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INTRODU CCIÓ N 

A PARTIR de la descripción de los recepto es Beta 
adrenérgicos, se abrió para la invest[ ación y 

b terapéutica médica una ru ta nueva para e control 
o tratamiento de diversos padec'.mientos en c ya fisio­
¡:;atolog í<1 intervienen y en ocasiones jueg n papel 
preponderante las respuestas al estímulo dad por las 
descargas ad renales. endógenas y exógen::is en cad::i 
ca rn en particular. 

Son diversos 103 fármacos que tienen ac ión blo­
queadorc. de receptores Beta adrenérgicos forma 
sistémiCél , pero, al tener éstos una diversid d de si­
tios sobre los cuales actúan -de hecho todo el orga­
nismo tienen receptores Beta-, pueden o no roducir 
fenómenos colaterales indeseables, que red cen sus 
posibilidades terapéuticas por lo severo que s elen ser, 
lo que obligó al investigador a encaminar s s pasos 
a la ob tención de bloq ueadores que se pudie an cata­
logar de se lectivos a zonas determinadas. Lo efecto3 
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cienda y 

secundarios de los actuales - sistémicos__, , que cons­
titu'an una ventaja indudable en algunos casos, no 
lo era en otros, por ejemplo, la disminuc '.ón de la 
tensión arterial no es benéfica en determinados t:pJs 
de pacientes y sí deseable y útil en otros . Similar 

condición se puede tener en el hipertiroidismo , en 

que la disminuc1ón del gasto cardíaco y la tensión 

arterial son útiles, siendo lo primero una acción fran­

camente desfavorable en otros p::idecimientos. 
No es finalidad de l presente inform e reseñar bs 

ventajas o desventajas de todo tipo de bloqueadores 

y .señalaremos únicamente que en la práctica diaria 
hemos venido usando bloqueadores Beta s istémicos, 

del tipo del propranolol, que puede provocar hipo­

tensicnes (importantes en ocasiones), no deseables 

en el tipo de pacientes habituales de la consulta car­

diológica, en particu lar: el coronario, y el bronco­

espasmo ( indeseable en todos los pacientes), que 
limitan su empleo en la práctica d iaria , obligando en 
casos a retirar la acción benéfica del bloqueador. 

REY. FAc. MEo. VoL. XIV.-NúM. 4.-J uo-AGosro, 1971 315 



DREs. DAvm MiJANfOS LAzcANo y J uA 1 LEÓN RooRíGuEz 

El presente estudio se llevó a cabo con un blo ­
queador cardioselectivo, investigación de A yerst ICf, 
denominado PRACT O LOL ( IC I 50, l 72i-ERAL­
D IN), cuya fórm ula e3 4- ( 2-hidroxi-3 isopro hilami-· 
nopropoxy) acetalinida, cuya estructura desarro­
llada es la sis¡uiente: 

p R 

f Fig. 

el cual a dosis de bloque::i cardíaco no tiene acc1on 
brcnccespilsLca ni tamp:)o hip ::i tensora. Tiene en rc­
bción al Propra n:.: lo', vida media más prolbngada, 
diez horas por un máximo de seis del primero, y al 
iaual que él, marcado ef: cto brad ·ord ·zant2 y anti · 
arrítmico. 

MA TER!AL y MÉTODOS 

El estudio se llevó a cabo p.1ra determinar la 
t-:: ~ erancia al ejercicio en coronarios imp :.: rtanles ,con 
siderando dosiJ de consumo de nitri '.cs de ac<rión rá-

·¿ t d • t . 1 . . ¡:::i a y ornan o como otros p Jrame ros : 1mp:::irt :rnca 
de angcr (evaluada en relac:ón a esfuerzo) , 1t::ns'.ón 
arter:al, frecuencia cardiaca, electrccard'.oai-¡nm J y 

presencia o aparición de insuficiencia cardíacar N 'J se 
pr2c '. icarcn pruebas tipo M aster. 

Se instituyó tratamient:i en veintiséis pac:ent~s , 

todo~ co_n . insuficienc:a coronaria clínica y Jlectro­
card1ograf1can ente dem:::s'.rada, ( cons1detan o ap ::i­
rición de angor a l e: fuerzo , con ~um :::i de nitr 'tos de 
acc'.ón rápida y su reducción, clínicamente; y electrJ­
cardiográficamente tr21storno de ritm:::i y de. rJpJ!a::i­
zación) . 

D el total de los casos, quin ce son pacien es con 
infarto d el miocardio, de los cuales tres se t maron 

l , t . 1 ., l 1 con e proceso necro ICO en evo uoon y os restantes 
con angor residual; de estos quince caso" tr Is eran 

portadores de diabetes mellitus, tres con cardiopatía 
hipertensiva y uno con c21rd '.opatía pulmonar hip~r­
tensiva crónica. 

S:ete casos de cardiopat!a esclerosa sin infarto, 
pero con crisis anginosas, de loJ cuales tres s:::m hi­
pertenrns sis témicos y tres con diabetes mellitus. 

/H3 
0-CH 2 CH (OH)-CH2-NH-CH, 

CH3 

O LO L 

Tres pacientes con arritmias, uno con ext ra­
s:stolia y eléctricamente isquemia d;21fragmiltica y an­
gor ocasional, uno más con fibrilac:ón auricul2r, diJ­
betes mellitus, asma bronquial e hiperten3ión siJtémi­
ca con ángor ocasional, el restant 2 fíbr:l ación auri­
cular sin ángor . 

Se incluye tamb:én un o :;o de va lvulopafa (es­
tcncsis aórtica calcificada) , con ar:gor de es fu : rzo . 

A excepción de dos casos de fibrilación auricu ­
lar (casos 16 y 17) los , restantes son coronarios 
francos . 

Los pacientes observados fluctuaron en edades 
de 40 a 79 años, siendo el menor de 44 años y d 
mayor, de 78, la dis tribución por sexos fue de di~­
ciocho para el masculino y echo para el femen :no. 
(Gráficas 2 y 3 ) . 

En el presente reporte S:'. empleó la vía oral 
únicamente, con dosis progresivas, iniciando con SCl 
mgrs . ( l / 2 tableta) cada ocho hons para llegar a un 
máximo d e cuatrocientos mgrs., la dosis desde luego 
fue adaptada a cada paciente individualmente. L:i ob­
servación se llevó a cabo por nueve meses, :::alvo en 
un p21ciente que por fallecim '.ento no llegó al término 
anotado. Para lelamente llevaba n tratamiento vaso­
dila tador (nitritos de acción prolongada) y los que 
lo habían requerido med idas terapéuticas p 21 ra insu­
ficiencia cardíaca , antihipertensivos, hipoglicemfan-· 

.te , anticoagulantes y otras ajustadas a l caso en par .. 
ticular . 

31 6 !W. fAc . M ED. V ol.. XIV .--NúM. 4. - Juuo-AGosrn. 1971 



l NvESTIGAcróN CLÍN IG .DE u N NuEvo BLo UEADoR B:eTA ADRENÉRGrco, CAR orosELEcr1vo. PRACTOLOL 

12 
C U A D R 0-2 

10 

8 

6 

4 

2 

o 

Los diagnós ti cos se incluyen en la r lación si­
guiente : 

1.-Infarto anteroseptal y lateral e infart d;afng · 
mático antiguos. 

2.-Cardiopatía esclercsa e hip : rtensiva . 
3.- Infarto anteroscpta] y latero.! alto a ti guo . 
4.-Inb rto anteroseptal an ti a uo, diabete melli tus . 
5.- Infarto anterose:ptal y lat: ra l antia u , diokt:s 

mell itus. 
6.-Ca rdiopatía esclerosa , diabetes melli us. 
7 -Cardiopatía esclerosa. 
8.-Estenosis aórtJCa calcif1cad3 
9.-Card lcpatía esclerosa e hipertensiv , d' ab2t-:s 

mellitus . 
l O. -Infarto diafragmático antiguo, cardi patb pul­

monar hipertensiva. 
11.-Infar to di3fragmático, hiperten<: ión · rterial s 's­

témica . 
l 2 .-- In far to an teroseptal amplio en evol ción, car­

d:opa tia hip ertensiva. 
13.- Infarto diafragmático en evolución, besidad . 
14.-Arritmía por extras istolia ven tricula , isquemia 

diafogmática. 

15. -Cardiopatía hipertensiva y escleros , diab?tes 
mell itus. 

16 -Cardiopatía hipertensiva escler sa, fibrila-
c'.ón auricular, asma bronqu ial , i su ficiencia 
cardíaca. 

17.-Fibrilación aur icular, no ángor. 
18.- Infa rto diafragmá tico antig uo. 

.. .... .... ···· ··· . .. ... ... . .. . ... .... .. . ..... .. .. . ... .. .. .. . ........ .. .. ..... .. . ... .... .. . .. ..... .. . ····· · · .. . .. ... .. .. . ... .... .. . ··· ···· ... ...... .. .. 
.... .. . .. . ··· ··· · .. . ·· ··· ·· .. . ···· ··· .. . .. ... .. .. . ... .. .. ... .... .. . .. . .. ...... .. . ... . .. . .. . .. ..... . .. . .... .... .. . ... ..... .. . 

60-69 
EDADES 

70-80 

CUAOR0-3 

26: 1 O O 0/ 0 

MASCULINO 

FEMENINO 

18 CASOS =69.3 

8 CA SOS = 3 O. 7 
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CASO ANGOR 

1 +++ a ++++ 
2 ++ 
3 ++++ 
4 +++a++++ 
5 ++++ 
6 ++++ 
7 ++ 
8 +++ 
9 +++o++++ 

10 +++o++++ 
11 ++ -

12 ++++ 
13 ++++ 
14 OCASIONAL ....____ 
15 +++a++++ ....___ 

16 NO ANGOR .___ -
17 NO ANGOR 
~ ~ -

18 +++ .._____ - -
19 ++ ,____ _,_ 
20 +++ 

'--- ~ --
21 ++++ 
22 tt a +++ ._____ _ .__ 
23 +++ + 
24 +++ 
25 ++ 
26 ++ +++ 

CAMBIO ELECTROCARDIOGR A 11 A T. A. 
NO BAJA FREQJENCIA. NO CAMBIA LA REPOLARIZACION. 

NO NO CAMBIA FRECUENCIA NI REPOLARIZACION. 
(TENIA ""º"""No•n•• 

NO BAJA FRECUENCIA. NO CAMBIA LA REPOLARIZACION. 

NO NO CAMBIA FRECUENCIA NI REPOLARIZACION. 
ITENIA ,.RO,.llANOLOLI 

' NO BAJA FRECUENCIA. NO CAMBIA LA REPOLARIZACION. 

NO l!IAJA FIUCUENCIA. BLOQUEO COMPLETO DE llAMA IZQUIEllOA 
DE ATIPICO ;:. TIPICO. 

NO BAJA FRECUENCIA. NO CAMBIA LA REPOLARIZACICW 

NO BAJA FRECUENCIA. NO CAMBIA LA REPOLARIZACION. 
NO NO BAJA FRECIDaA. llEJORIA FRANCA EN ZONA ISQlDICA. 

NO BAJA FRECUENCIA. NO CAMBIA LA REPOLARIZACION. 

NO BRADICARDIA SINUSAtí5osn'-NO-CAll8rA - REPCl.ARIZACTON. 

NO ~ fREClf.NOA. EVOl.UCION El...ECTRICA HABITUAL flRA l8R10 

NO BAJA fRfCUENCIA.EVa.OOON ELECTRICA HAeTOO. PARA INFMlO 

NO NO EXTRASISTOLES VENTRJCUL ARES DESAPARECE tSQUEMI A 
OIAF R AGM AT 1 CA • 

NO BAJA FRECUENCIA. NO CAMBIA LA REPOLARIZACION. 

SI FIBRILACION AURIC U LAR, FRECUENCIA ALTA NO REVIERTE 
A R I TMO SINUSAL . 

NO FIBRILACION AURICULAR. NO REVIERTE A RITMO SINUSAL 

NO BAJA FRECUENCIA. NO CAMBIA LA REPOLARIZACI ON. 

NO BAJA FRECUENCIA. NO CAMBIA LA REPOLARIZACION. 

NO BAJA FRECUENCIA. NO CAMBIA LA REPOLARIZACION. 

NO BAJA FRECUENCIA. NO CAMBIA LA REPOLARIZACION . 

NO BAJA fRfCUENCIA. EVO..IJO<W filCTRIC.A HABITUAL PARA INFMTO 
NO BAJA FRECUENCIA. NO CAMBIA LA REPOLARIZACION 

NO BAJA FRECUENCIA. NO CAMBIA LA REPOLARIZACION 

NO BAJA FRECUENCIA. NO CAMBIA LA REPOLARIZACION 
NO BAJA FRECUENCIA. NO CAMBIA LA REPOLARI ZACIO,. 

CONSUMO NITRITOS INICIAL Y 
POSTERIOR A TRATAMIENTO 

6 a 1 83 .,. 
3 o 1 63 .,. 
4 o o 100 % 

10 a o 100 "l. 

8 a o 100 .,. 
4 o o ; 100 % 

1 o o : 100 .,. 

3 o o 100 •¡. 

4 o o 100 •¡. 

8 a 1 87 % 

4 a o- : 100 % 

6 a o : 100 °lo 

3 a o : 100 % 

NO 
6 o o 100 % 

NO 

NO 

4 a o 1 00 .,. 

3 a o 100 % 

5 a 1 80 % 

4 a 1 75 °l. 

3 a o 100 "lo 

6 a 1 83 .,. 

5 o o 100 % 

4 o 1 75 '· 
3 o 100 '· 

INSUFICIENCIA CARDIACA 
INICIAL Y POSTERIOR 

SI NO 

NO NO 
NO NO 

'NO NO 

SI s 1 

NO NO 

NO NO 

NO NO 

NO NO 

NO NO 

NO NO 

NO NO 

NO NO 

NO NO 
NO NO 

SI SI 

NO NO 

NO NO 

NO NO 

NO NO 

NO NO 

NO NO 

MO NO 

NO NO 

NO NO 

rrn NO 

1 

o 
;¡,. 
< 
i3 
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19.-Cardiopatía esclerosa. 

20 .-Infarto anteroseptal antiguo. 

21.-Infarto lateral antiguo en cardiopatía ' :perten-
siva . 

22.-lnfarto diafragmá tico en evolución. 

23.-Infarto an teroseptal an tiguo, diabetes mellitus. 

24.-lnfarto anterior alto antiguo, obesida ' . 

25 .-Infarto anteroseptal antiguo. 

26.-Cardiopatía esclerosa, diabetes melli t s. 

RESULTADOS 

La síntesis de resultados se puede obse ar en el 
cuadro de concentración adjunto . A contin ación se 
detallan p::Jr grupos separados y en los p rámetros 
tomados. 

Los des casos de fibrilación auricular o ::-evier­
ten a ritmo sinusal y en uno (caso 16) , se agrava 
insuficiencia cardíaca ya ex:stente . Estos on casos 
que se pueden consid erar como coronarios i directos 
(dato electrocardiográfico) , ya que cl 'nica ente no 

relataban ángor. El caso restante de ardt ia (caso· 
14) , suspende la extrasistol ia bigeminada desapa 
rece: el ángor ocasional que presentaba, que ando sin 
isquemia diafragmá tica . 

Estos tres casos rep::esen tan el 11 .5 7u del tot3l. 

Interés especia l tienen los restantes c sos ... . 
( 88 . 4 % ) en los que sí se tenía clínica y e ectrocar­
diográficamente demostrada la insuficienci corona­
ria , con ángor que va de ++ a ++++ com se mues­
tra en la columna respectiva, al igual que el consumo 
promedio diario de nitritos de acción rápi a, que al 
anabarl a da disminución del 63 a l 100 7c como mí­
nimo y máximo respectivamente, siendo en 16 casos 

del 100 '.fo lo que representa el 69.5 % de 23 casos, 

en éstos se puede calificar de excelente la ~es.puesta ; 
respuest2. porcentual de 80 a 89 en cuatro asos que 
en este grupo son el 17.3 % y que catalo amos de 
muy buenos; respuesta entre 70 y 79 % se btuvo en 

dos casos , que significan un 8.6 % que ~lificamos 
como bueno. Un caso más ( 4.3 % ) tuvo ejoría de 
63%, respuesta regular pero que se logr en una 
paciente que recibía Propranolol en canti ad de se­
senta mgrs . diarios, misma que no era po. ible su bir 
por presentm: brcncoespasmo, esto quiz debe1·ía 
hacer subir el porcentaje apreciado (case¡ 2) . Lo 
anterior se observa en la gráfica siguientt. 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE 
CONSUMO DE N 1 T R 1 T O S 

(23 CASOS) 

~16 CASOS 

[llIJ 4 CASOS 
~ 
L:.;.;.;,.;.:J 

fi:! :.;::H:I 

2 CASOS 

1 CASO 

69.5º/o=IOO% 

17. 3 °/o : 8 O o 89% 
8. 6 º/o = 7 O o 79 º/o 
4. 3 °/o . = 6 3 °/o 

Fig. 6 

Comentario especial requiere el que corresponde 
al caso 15, paciente con cardiopatía mixta esclerosa 
e hipertensiva diabética, con antecedente de asma 
bronquial no activa desde su juventud (edad actual: 
71 añcs) in '.cia el bloqueador por ángor ++-!- a 
++ +-+ y al cuarto día de tomarlo se interna, por 
presentar por la noche cuadro disnéíco con frecuen­
cia cardíaca de 144 por minuto , estertores alveolares 
y silbantes en tórax, se trata en Ja guardia nocturna 
con digitálicos, meperidina, fursemid y aminofilina, 
controlándose. recibe de nuevo posteriormente el blo­
queador llevando la evolución estupenda que se mues­
tra en la gráfica . 

En la gran mayoría los pacientes que estaban 
limitados en actividad física por la aparición de cri­
sis anginosas. volvieron a vida norm:d o muy cercana 
a lo normal ; a este respecto cabe d c3 tacar el caso 1. 
paciente de 60 a ños con infarto anteroseptal con 
extensión a cara lateral en 1964 y n uevo infar to ahora 
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Fig. 7 

1 

d:afragmático en 1970, con ángor residual +t+ a 
++++ que mejora al propranclol pero que aún ile­
vaba consumo alto de nitritos de acción rápida, f emi­
te el ángor con Eraldin en forma total y fallfce a 
los siete meses de tratamiento en su domicilio sin 
dato prev10 de dolor precordial. \ 

La reducción de nitritos se muestra en la grá-
fica siguiente. (Ver pág. 8). [ 

Ningún paciente modificó la tensión arterial má­
xima o mínima anterior a la administración de blo­
queador. 

En el electrocardiograma no encontramos cam­
bios en la cond ucta aurícula ventricular o intr ven­
tricular. 

L'Js controles elect rocardiográficos demue:¡tran 

para el primer grupo (arrítmicos), no influenci¡ so· 
bre el disturbio auricu lar de la fibrila ción y Jn e1 
restante con b.gcmm1smo e isqu emia diafragm 9tica, 
se corrigen ambas anomalias. 1 

Del segundo grupo con 23 ca3os, se encuJntra 

baja en la frecuencia cardíaca, que en un caso llega 
a bradicardia sinusa l, que remite al ajustar dosis . La 
repolarización de estos casos no tuvo cambios apre­
ciables, alvo el caso 9 que mejora eléctricamente en 
un plazo de ··iete dias y mantiene el patrón de me­
joría p_osteriormen te. Los casos de infarto en evo­
lución sig uieron el patrón normal de secuenc 'a lec­
trocardiográfica . 

En nuestra casuística s~ presentó un caso de 
broncoespasmo que coincidió con pandemia gripal, 
no puede ser imputado a la influencia del b'oque:a­
dor. 

CoNcLu 1óN 

En nuestro casuística al sumar el porcentaje de 
solamente los re:u ltados caliLcados d~ excelentes y 
muy bu enos ( 86.8 7o ) en pacientes coronarios impor­
tantes, con disminución muy notable de ángor y re-

CONSUMO DE 
I N 1 C 1 A L 

NITRITOS 
POS TERIOR 

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 o 1 2 3 4 5 6 1 B 9 10 

,¡ ; 

--~ 

• 

CASO 
Nllll . 

3 

4 

5 

6 

1 

B 

9 

83% 

63% 

100°/o 

100% 

100% 

\00 °lo 

100% 

100% 

100% 

•••••••• 10 87% 

•••• \ 1 100% 

•••••• 12 100°/o 

1 3 100 °lo 

15 100% 

1 8 100% 

1 9 100% 

2 o 
2 1 75% 

22 

23 83% 

24 

25 75% 

26 100% 

Fig. 8 
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ducción importante de consumo de nitritos de acción 
rápida, nos permite afirmar la innegable u ilidad del 
bloqueador Bet3 en estud :o; la supres'.ón de la mo­
lestia dolorosa en un p0rcentaje tan eleva o sin que 
corresponda siempre paralelamente a me'jo ía electro 
card iográfica, pero sin aparición de nuev daño co­
ronario eléctricamente demostrable, h3b an de la 
bondad del producto. 

Lo anterior aunado a una au3encia total de fe­
nómenos colaterales indes::ables dd tipo de la h'.po· 
tensión o bronccespas mo y a la excelente toleranci3 
del producto, la hacen una droga de gran utilidad 
en el arsenal terapéut:co cardiológico actual. Los 
autore aHradeccmos a los Liboratorios Ayerst-ICI 
el haber proporcionado el material Proctolol (Eral­
din) motivo de esta investis:¡ación. 

Fig. 9 
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