Revista dela Facultad de Medicina

Volumen Numero Noviembre-Diciembre
Volume 48 Number 6 November -December 2005

Articulo:

Uso de betablogueadores en pacientes

con neumopatia crénica: ¢realmente
estan contraindicados?

Derechos reservados, Copyright © 2005:
Facultad de Medicina, UNAM

Otras secciones de Others sections in
este sitio: this web site:

O indicedeestenimero [ Contents of this number
0 Mésrevistas O Morejournals

0 Busqueda 0 Search

@edigraphic.com


http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-facmed/e-un2005/e-un05-6/e1-un056.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-facmed/e-un2005/e-un05-6/e1-un056.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-buscar/e1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-htms/i-facmed/i-un2005/i-un05-6/i1-un056.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-buscar/i1-busca.htm
http://www.medigraphic.com

Rev Fac Med UNAM Vol.48 No.6 Noviembre-Diciembre, 2005

Articulo origina

Uso de betabloqueador es en pacientes con neumopatia cronica:
¢realmente estan contraindicados?

Fernando René Pérez Romero*

! Residente de la Especialidad en Medicina Interna, Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI,
Instituto Mexicano del Seguro Social. México Distrito Federal.

Resumen

Antecedentes: El uso de los betabloqueadores en los pa-
cientes con neumopatia cronica ha sido temido por los efec-
tos adversos producidos a nivel de vias respiratorias, sin to-
mar en consideracion lafarmacol ogia de estos medicamentos.
Objetivo: Revisar sistematicamente las caracteristicasfarma-
colégicas de los betabloqueadores, asi como sus usos, con-
traindicaciones, y efectos adversos, haciendo énfasis en los
efectos sobre la funcion respiratoria de los pacientes con en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y/o asma,
asociados a cardiopatia isquémica, hipertension arteria sis-
témica(HAYS), insuficienciacardiacacongestiva(ICC) y otras.
Fuentesdelosdatosy seleccion deestudios: Sellevo acabo
una busgueda en la base de datos Medline desde 1985 hasta
septiembre de 2004, identificando estudios sobre pacientes
con enfermedad cardiaca y neumopatias, y |as contraindica-
ciones para €l uso de betablogueadores, asi como revisiones
sobre la farmacol ogia de estos medicamentos. Se identifica-
ron 31 articulos originales, meta-analisis y revisiones sobre
los betabloqueadores, cardiopatiay EPOC o asma. Sintesis
de los datos: Los betablogueadores son medicamentos que
se han considerado de los mas importantes avances en lafar-
macol ogia clinica, ya que sus multiples usos son dados por la
accién sobre distintos érganos que poseen | os tipos de recep-
tores para los que estén dirigidos, de tal manera que estos
efectos pueden repercutir en la funcién de alguno de esos
Organos. Las enfermedades cardiovasculares estan estrecha-
mente asociadas a la neumopatia crénica por lo que se han
hecho diversos estudios valorando larepercusion delos beta-
bloqueadores a nivel de la funcién respiratoria. Conclusio-
nes. Aunque en laliteratura médica se ha considerado tradi-
cionalmente que el uso de los betabloqueadores en los
paci entes con neumopatia crénica, especificamente en EPOC
y asma estéan contraindicados, la revision de los efectos de-
pendientes de | os receptores que se blogquean, hacen casi ob-
vialaconclusion de que la utilizacion de | os betabl oqueado-
res cardiosel ectivos (blogueadores B1-adrenérgicos), pueden
usarse con vigilancia de los efectos adversos tales como €l
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broncoespasmo en |os pacientes con hiperreactividad. Tam-
bién es necesario hacer hincapié en que los betabl oqueadores
no cardioselectivos deben ser considerados como absoluta-
mente contraindicados en el paciente con EPOC 0 asma.

Palabras clave: Betabloqueadores, cardiopatia, enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), asma.

Summary

Antecedents. The use of the beta-blockersin the patients
with chronic lung disease has been feared by the adverse ef-
fectson the airway, without taking in consideration the phar-
macology of thistype of drugs. Objective: Torevisethe phar-
macol ogical characteristicsof the beta-blockers systematically,
as well as their uses, contraindications, and adverse effects,
making emphasisin the effects on the breathing function of the
patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD)
and/or asthma, associated to ischemic heart disease, systemic
arterial hypertension, congestive heart failure (ICC) and oth-
ers. Sour ce of data and selection of studies: The search was
carried out in the database Medline from 1985 until Septem-
ber of 2004, identifying studies on patients with heart and
lung disease, and the contraindications for betablockers use,
aswell asrevisionsof all the pharmacological aspects of these
drugs. Thirty oneoriginal articles, goal-analysisand revisions
were identified on betablockers, heart disease and COPD or
asthma. Synthesis of the data: Betabl ockers have been con-
sidered one of the most important advances in clinical phar-
macology; their multiple uses due to the action on several
types of receivers rebound in the function of some of those
organs. Cardiovascular diseases are closely associated to
chronic lung disease so diverse studies have evaluated the
repercussion of beta-blockers of breathing. Conclusions: Al-
though in the medical literature it has been considered tradi-
tionally that beta-blockers are contrain dicated on patients
with chronic neumopathies specifically in COPD and asth-
ma, the revision of the effects on the receivers, makes almost
obviousthe conclusion that the use of the cardiosel ective beta-



blockers, can be used with surveillance without adverse ef-
fects as the bronchoconstriction. It is necessary to insist that
non cardiosel ective beta-blockers should be considered con-
traindicated.

K ey wor ds: Betablockers, heart disease, chronic obstruc-
tive pulmonary disease (COPD), asthma.

Introduccion

La utilizacién de medicamentos en condiciones en que se
encuentran sobrepuestas dos o més enfermedades hace quela
prescripcién de los mismos deba ser por demés precavida;
sin embargo, en enfermedades del tipo de la enfermedad pul-
monar obstructiva crénica (EPOC) y € asma, en las cuales
las alteraciones de la funcion ventilatoria juega un papel im-
portante, y en las que se ha considerado tradicional mente que
los farmacos betablogqueadores se encuentran contraindica-
dos por la presencia de los efectos colateraes, ha llevado a
pensar que los pacientes con neumopatia y cardiopatia aso-
ciada, no puedan ser candidatos a la administracion de estos
medicamentos y por tanto, a sus beneficios.

El presente trabajo hace una revision de la farmacologia
basica de | os betabl oqueadores, haciendo énfasis en sus con-
traindicaciones y en la posible utilizacién de los mismos en
pacientes con EPOC y asma.

M étodos

Sellevé acabo unablsqueda en la base de datos MEDLI-
NE, paralo cual se usaron las paginas Ovid, Pubmed, Scien-
ce Direct, Wiley Interscience, desde 1985 hasta septiembre
de 2004, utilizando los términos indice (MeSH) COPD, is-
chemic heart disease, beta-blockers, contraindications, as-
thma y se resumieron los datos obtenidos. Se obtuvieron 31
articulos originales, revisiones delafarmacol ogia, meta-ana-
lisis y consensos de expertos, sobre €l uso de los betablo-
queadores y sus efectos tanto benéficos como adversos en
pacientes con EPOC y asma asociados a enfermedades car-
diovasculares y oftalmol égicas.
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Caracteristicas generales

L os betabloqueadores han sido considerados uno de los
mayores avances farmacoterapéuticos del siglo XX. Estos
medicamentos tienen la propiedad de fijarse alos receptores
[-adrenérgicos paralas catecolaminas. Sin embargo |os beta-
bloqueadores actual es tienen diferencias farmacocinéticas y
farmacodinamicas que tienen importancia clinica. Dentro de
los factores que influencian en la farmacocinética de los be-
tabloqueadores se encuentran: la edad, raza, tabaquismo y
tratamiento medicamentoso concomitante.

Inicialmente el uso de estos medicamentos eraparalacar-
diopatiaisguémica, sin embargo su uso actual se haampliado
paralahipertensién, tirotoxicosis, cardiomiopatia hipertrofi-
ca, migrafia, glaucoma e insuficiencia cardiaca.

Se han sintetizado més de 100 bloqueadores de los 3-adre-
norreceptores. Estos agentes se han distinguido por la selec-
tividad 1, agonismo parcial, estabilidad de la membrana,
antagonismo de |os o-receptores, actividad simpética intrin-
seca y més recientemente las propiedades vasodilatadoras.
Quimicamente, lamayoria de los betabl oqueadores son este-
reoisdmeros levorrotatorios, pero que la actividad de estabi-
lizacion de membrana es una propiedad tanto de | os estereo-
isdmeros | evorrotatorios como dextrorrotatorios. La mayoria
de | os estereoisdmeros dextrorrotatorios no tienen actividad
significativasalvo algunos como el d-sotalol y nebivolol, que
tienen propiedades antiarritmicas, y € segundo también con
propiedades vasodilatadoras.t

Clasificacion

De forma general se clasifican en: a) No selectivos, que
son aquellos que producen bloqueo de los receptores f1y p2
adrenérgicos; b) Selectivos, que son agquellos que tienen afi-
nidad por los receptores 1. Sin embargo la selectividad es
dependiente de ladosis y disminuye o desaparece cuando se
utilizan grandes dosis. Existen betablogueadores que gjercen
actividad agonista de los receptores 2, asi como efecto va-
sodilatador por efecto del bloqueo de losreceptores o1-adre-
nérgicos. En el cuadro 1 se muestra su clasificacion.?

Cuadro 1. Clasificacién de los betabloqueadores en base a su selectividad

No selectivos sin ASI B1l-selectivos sin ASI No selectivos con ASI Efecto dual
Nadolol Atenolol Acebutolol Carvedilol
Propranolol Betaxolol Carteolol Labetalol
Timolol Bisoprolol Penbutolol

Esmolol Pindolol

Metoprolol Oxprenolol

Celiprolol Dilevalol

Nebivolol

ASI = Actividad simpatica intrinseca
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Far macocinética

L os betabl oqueadores lipofilicos se absorben completay
répidamente del tracto gastrointestinal pero son metaboliza-
dos en higado como efecto de primer paso, por lo que su bio-
disponibilidad oral es de aproximadamente 10-30%. Tienen
una vida media més corta y penetran facilmente al sistema
nervioso central (SNC). L os betabl oqueadores hidrofilicos son
completamente absorbidos en €l tracto gastrointestinal y son
excretados sin cambios como metabolitos activos por €l ri-
fién; tienen una vida media més larga y no interactlian con
otros medicamentos metabolizados en el higado.t

M ecanismo de accion

Se han considerado los siguientes; A) Accién antihiper-
tensiva, asociada con disminucion del gasto cardiaco, inhibi-
cion de laliberacion de renina'y disminucion en la produc-
cion de la angiotensina 1, bloqueo de los a-adrenoceptores
gue incrementan la liberacion de norepinefrina de las termi-
nales de los nervios simpaticos y disminuyendo la actividad
del centro vasomotor. B) Accién anti-isguémica, disminuyen
lademandade O, mediante lareduccion delafrecuenciacar-
diaca, contractilidad cardiaca y presion arterial; en adicion,
a prolongarse la didstole, se permite una mejor perfusion
miocérdica. C) Reduccién de laliberacién de renina, angio-
tensinall y produccion de aldosterona por bloqueo delos 1
adrenoceptores en las células renales yuxtaglomerulares. D)
Mejora de la estructura y funcién ventricular. E) Efecto an-
tiarritmico, que resulta de los ef ectos el ectrofisiol 6gicos car-
diacos directos (disminucién de lafrecuencia cardiaca, de la
activacion espontanea de |os marcapasos ectépicos, enlente-
cimiento de laconduccion eincremento en el periodo refrac-
tario del nodo AV). Dentro de otros mecanismos se encuen-
tran: Inhibicion de la apoptosis cardiaca mediada por la via
de la activacion beta-adrenérgica, inhibicién de la actividad
plaguetaria, reduccion del mecanismo de estrés aplicado ala
placa, previene la ruptura de la placa, cambios en la expre-
sién de genes miocardicos. Algunos betabl oqueadorestienen
propiedades antioxidantes, inhibiendo |a proliferacion celu-
lar del musculo liso vascular.?®

Efectos adver sos
Los sistemas y 6rganos af ectados de forma adversa son:

e Cardiovascular: Bradicardia extremay bloqueo AV, que
se presentan principalmente en pacientes con disfuncion
del nodo AV 0 en pacientes con insuficiencia cardiaca.
Fenémeno de Raynaud. Sin embargo los efectos seran
menores en aquellos farmacos que tengan funcion vasodi-
latadora.
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» Metabolismo: Pueden enmascarar lasintomatologiadelos
pacientes tratados con insulina por DM tipo 1y que pre-
sentan hipoglucemia.

» Pulmonar: Pueden incrementar la resistencia de las vias
aéreas y estan contraindicados en pacientes con asma 0
EPOC broncoespéstico. Sin embargo la EPOC puede ser
una contraindicacién relativa, no asi el asma. De forma
aislada se han reportado casos con infiltrados pulmonares
migratorios, y bronquiolitis obliterante con neumonia or-
ganizada con la administracion de sotalol y acebutolol .

» Efectos centrales: Fatiga, cefalea, alteraciones del suefio,
insomnio, suefios vividos,

 Disfuncién sexual: Puede causar o agravar laimpotenciay
lapérdida de lalibido.

Lasuspension brusca puede llevar ala presencia de sinto-
mas de rebote como: taquicardia, hipertension, arritmias, exa-
cerbacion de la angina.?#

Reacciones poco frecuentes: lupus eritematoso, neumoni-
tis por hipersensibilidad, neumonitisintersticial difusa.®*

Contraindicaciones

Las contraindicaciones para €l inicio del tratamiento con
betabloqueadores incluyen: asma, hipotension o bradicardia
sintomética, insuficiencia cardiaca severa o descompensada.
L as contraindicaciones pueden ser relativas si |os beneficios
son mayores gque los riesgos.?® Las diferencias entre las pro-
piedadesy sus efectos, son més de caracter relativo que abso-
luto, por lo que | os betabl oqueadores 31 pueden ser adminis-
trados bajo observacién médicay con ladisponibilidad de
los broncodilatadores a pacientes neumépatas.t En 1991
Tattersfield determind que las personas con asmay bronqui-
tiscrénica, j6venesy ancianostienen el mismo riesgo debron-
coconstriccion por betabloqueadores.®

M ecanismo de broncoconstriccion inducido
por betabloqueadores

El mecanismo alin no es del todo comprendido. La esti-
mulacion beta-adrenérgicainhibe laliberacion de acetilcoli-
na (ACh), que es un potente broncoconstrictor. En pacientes
con asma, €l bloqueo beta-adrenérgico no selectivo puede
causar broncoconstriccién por antagonismo de 32-adrenocep-
tores inhibidores presindpticos en nervios colinérgicos. Sin
embargo esto no ocurre en pacientes saludables. Las vias aé-
reas de |os pacientes con asma, son més reactivas que la de
los saludables. Sin embargo |os pacientes con EPOC respon-
den de forma més adecuada a la administracién de anticoli-
nérgicos. Los 2-adrenoceptores y los receptores M2 coli-
nérgicos tienen efectos opuestos, por 1o que la estimulacién
de los B2-adrenoceptores ocasionan un incremento del mo-



nofosfato de adenosina ciclico que estimula larelgjacion del
musculo liso bronquial. El efecto esinverso en la estimula-
cion de los M2. Alternativamente, el efecto broncoconstric-
tor de los betablogueadores puede no ser directamente rela
cionado a bloqueo de los adrenoceptores. El blogueo parcial
0 completo delos 32-adrenoceptores con activaci on no opues-
ta de los receptores afa puede ser responsable de bronco-
constriccion inducido por un bloqueo no selectivo. Laactivi-
dad del carvedilol y labetalol en e bloqueo ol puede ser
suficiente para inducir broncoconstriccién en pacientes con
EPOC pero no en pacientes con asma.®

Uso de betablogueador es en pacientes con EPOC y asma

La EPOC y asma son comorbilidades frecuentes para pa-
cientes con ICC, HAS y cardiopatia isquémica. En EUA se
hacal culado laprevalenciade estacomorbilidad en 23-33%.%°
En México no se tienen cifras de la prevalencia de estas en-
fermedades en comorbilidad.

En diversos estudios se ha considerado que los betablo-
queadores inducen el broncoespasmo, por o que tradicional-
mente este tipo de medicamentos esta contraindicado en los
pacientes con EPOC o asma, siendo estos Ultimos los més
afectados. De igual manera, estos pacientes han sido amplia-
mente excluidos de los grandes estudios clinicos aleatoriza-
dosy los médicos alin se encuentran renuentes al uso de beta-
bloqueadores en este tipo de pacientes,®*8 a pesar de que
consensos como losdela American Medical Associationy la
American Heart Association afirman que los beneficios de
| os betabl oqueadores pueden ser extendidos a los de neumo-
patia.”

Chen y cols. en 2001 en pacientes con cardiopatia isqué-
mica, y Miki y cols. en 2003 evaluaron el uso de betablo-
gueadores en pacientes con EPOC y asma, encontrando que
si habia disminucion del VEFL en especial con el betoxalol y
bisoprolol a pesar de considerarse betablogueadores cardio-
selectivos, sin embargo, en el estudio de Chen concluyen que
los pacientes con EPOC y asma tienen un riesgo menor de
mortalidad si se administra betabl oqueadores, con un ORigual
a0.85y un IC de confianza de 0.81 a 0.92, por lo que consi-
deran que los betabloqueadores pueden ser administrados a
pacientes con EPOC y asmacon un mayor beneficio queriesgo
y que deben administrase con precaucion.”°

En pacientes con cardiopatiaisquémicay EPOC, Camsari
y cols. evaluaron el metoprolol de liberacion prolongada y
metoprolol convencional a dosis maximasy no encontraron
diferencias significativas en el volumen espiratorio forzado
en el primer segundo (V EF1) con respecto alos basales, con-
cluyendo que el metoprolol puede utilizarse de forma segura
adosis maximas en pacientes con EPOC. Dorow y cols. rea-
lizaron un estudio aleatorizado doble ciego transversal en €
cua evaluaron al atenolol y bisoprolol (betabloqueadores
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cardioselectivos) en pacientes con cardiopatia isquémica,
encontrando una ligera disminucion del VEF1, asi como au-
mento de las resistencia de las vias aéreas, considerando que
estos medicamentos pueden causar disminucion de la fun-
cion pulmonar en pacientes con bronquitis crénica. "1

Fogari y cols. en 1990 realizaron un estudio transversal
aleatorizado en el cual evaluaron cuatro betabloqueadores
(propranolol, oxprenolol, atenolol y celiprolol), como trata-
miento en pacientes hipertensos y con EPOC, encontraron
gue el propranolol y oxprenolol, disminuyen significativa-
mente el VEFL, asi como larespuestaal broncodilatador (prue-
ba de reversibilidad), el atenolol y €l celiprolol no afectaron
significativamente lafuncién respiratoriani antagonizaron €l
efecto del salbutamol; y € celiprolol tuvo efectos en la fun-
cion respiratoria similares alos del placebo, sin embargo al-
gunas de estas similitudes no fueron estadisticamente signifi-
cativas.!41

Kotlyar y colsen 2002 evaluaron a carvedilol como trata-
miento en la insuficiencia cardiacay EPOC o asma, encon-
trando que los pacientes con ICC y EPOC toleraban adecua-
damente el carvedilol, no asi los pacientes con ICC y asma
gue lo toleraron pobremente, sin embargo la utilidad en el
remodelamiento miocérdicoy lafuncion ventricular fueigual
alade sujetos sin neumopatia.i®

Estudios en pacientes con EPOC y asmaevaluaron €l efecto
de medicamentos del tipo de metoprolol y propranolol, en
los cuales se observé que e primero no disminuye la VEF1
de forma significativa; no asi con propranolol, con el cual si
se observd disminucion del VEFL, asi como unadisminucion
de lareversibilidad posterior ala administracion de salbuta-
mol. Chodosh y cols. en 1988 realizaron un estudio transver-
sal, doble ciego, comparando losefectosen el VEF1 del meto-
prolol y dilevalol a dosis relativamente altas (200 y 400 mg/
diarespectivamente), encontrando que el VEF1 disminuiade
forma significativay que ambos inhibian la respuesta al iso-
proterenol. Por lo que se han hecho consideracionesde que el
bloqueo selectivo, como €l del metoprolol, se pierde adosis
altas.2'6’17

Otros estudios han comparado €l efecto de los betablo-
gueadores topi cos oftalmol 6gi cos como tratamiento del glau-
coma en los pacientes neumépatas. Kirwan y cols. encontra-
ron que no parecia haber un incremento en el riesgo de
obstruccién de vias aéreas por el uso de betablogueadores
selectivos tépicos. Hugues y cols. compararon el efecto de
timolol, betaxolol, carteolol y placebo oftalmico, en pacien-
tes con bronquitis crénica, encontrando una disminucion sig-
nificativa en el VEF1 por 1o que recomiendan una adminis-
tracion cuidadosa de betabloqueadores oftalmoldgicos en
pacientes con bronquitis crénica.’81°

En un estudio comparativo entre nebivolol, celiprolol y
placebo no hubo diferencias significativas entre €l efecto de
ambos betabl oqueadores a nivel respiratorio, sin embargo si
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disminuyeron el VEF1 de forma significativa y mejoraban
con la administracion de albuterol. Pujet y cols compararon
los efectos pulmonares del celiprolol vs bisoprolol y celipro-
lol mas propranolol; encontraron que €l celiprolol producia
un incremento significativo de la VEF y de la CVF, efecto
contrario del propranolol, también encontraron que en el grupo
de pacientes de terapia combinada, el celiprolol inhibia los
efectos broncoconstrictores del propranol ol 2022

L os betablogueadores intravenosos de accidn corta (v. gr.
esmolol), fueron evaluados en pacientes con estenosis sub-
aortica hipertréfica, hipertensién, cardiopatia isquémica y
EPOC, en €l estudio de Bekker y cols. en pacientes que re-
quirieron tratamiento quirdrgico, encontraron que pueden
utilizarse con un bajo riesgo de broncoespasmo.z%

Comentario

L os betabl oqueadores son medicamentos que han compro-
bado su utilidad en diversas patol ogias, principalmenteen las
cardiovasculares, neuroldgicas, endocrinoldgicas, gastroen-
terolégicas y oftalmoldgicas. Es comprensible que por su
mecani smo de accion sean considerados como contraindica:
dos en pacientes con EPOC y asma. L os estudios realizados
gue evallian los efectos de | os betabl oqueadores cardiosel ec-
tivos en lafuncién respiratoriason contradictorios, por lo que
hacen alin méas entendible el porqué se han considerado “tra-
dicionalmente” como contraindicados en pacientes neumo-
patasy el porqué los grandes estudios que eval Uan estos me-
dicamentos excluyan alos mismos. Sin embargo, esclaro que
no se deben negar los beneficios de este tipo de medicamen-
tosy que al utilizarlos en neumdpatas deberén vigilarse es-
trechamente | os ef ectos adversos respiratoriosy que no debe-
rén ser considerados como Unica opcion.

Un ejempl o es su uso en la hipertensidn que no es estricto,
ya que existen otro tipo de medicamentos que pueden ser
igualmente eficacesy sin poner en riesgo de broncoespasmo
a paciente. Cazzolay cols. propusieron €l usoinicia de diu-
réticostiazidicosy cal cioantagonistas en pacientes con EPOC
y con HAS, y posteriormente agregar medicamentos como
antagonistas AT1, antagonistas de los receptores al1.%% Esto
puede extrapolarse alas demas patologias como | CC, cardio-
patiaisquémica.

Otraposibilidad en € uso delos betabloqueadores puede ser
combinando medicamentos que inhiban o disminuyan € riesgo
de efectos adversos. En un reporte de casos, Shigay cols. obser-
varon € efecto de la combinacién de pimobendan (intrépico) y
metoprolol o bisoprolol, en pacientes con cardiomiopatiadilata-
day EPOC, que previamente no habian tolerado €l betabloquea-
dor solo, observando una buena tolerancia en laterapia combi-
naday sugiriendo que € efecto del pimobendan en cuanto ala
inhibicién delafosfodiesterasaen e musculoliso bronquid puede
gjercer un efecto broncodilatador.®
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Salpeter y cols. han realizado estudios de meta-andlisis de
los que han determinado que €l uso de los betabl oqueadores
en pacientes con neumopatia son de utilidad comprobada y
gue no producen unadisminucién significativa de lafuncion
respiratoria ni incrementan la frecuencia de exacerbaciones
de EPOC o0 asma.%*

Es evidente que laindividualizacion de los casos ya que no
esta confirmado que todos los betabloqueadores causen efec-
tos adversos en la funcién respiratoria de los pacientes con
EPOC 0 asmay que su uso sera basado en € riesgo-beneficio
al paciente. Ademés de que existen estudios que demuestran
gue algunos medicamentos como € celiprolol mejoran lafun-
cion respiratoria o definitivamente no la afectan.

Es importante subrayar que los betabloqueadores no se-
lectivos pueden causar broncoconstriccion, y que éstos si de-
ben considerarse como contraindicados en pacientes con asma
y EPOC, pero el uso de los que son cardioselectivos puede
ser una buenaopcién de tratamiento con unavigilanciaestre-
cha de las posibles reacciones adversas.®

Con lo anterior, se puede decir que no existe consenso en
lautilizacién de |l os betabl oqueadores en pacientes neumopa-
tas, por lo que es necesario realizar estudios clinicos bien di-
sefiados, inicialmente para valorar €l efecto de los betablo-
gueadores en la funcion respiratoria de los pacientes
neumdpatas y poder definir posteriormente el riesgo real de
utilizarlos.
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