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Resumen

Fundamento: Hay evidencias de que la suspension del betabloqueante (BB) en la descompensacion cardiaca puede
aumentar la mortalidad. La dobutamina (dobuta) es el inotrépico mas utilizado en la descompensacién, mientras tanto,
BB y dobuta actiian en el mismo receptor con acciones antagénicas, y el uso concomitante de los dos farmacos podria
dificultar la compensacion.

Objetivo: Evaluar si la manutencién del BB asociado a la dobuta dificulta la compensacién cardiaca.

Métodos: Estudiados 44 pacientes con FEVI < 45% y necesidad de inotrépico. Divididos en tres grupos de acuerdo
con el uso de BB. Grupo A (n=8): los que no usaban BB en la admisién; Grupo B (n=25): los que usaban BB, sin
embargo fue suspendido para iniciar la dobuta; Grupo C (n=11): los que usaron BB concomitantemente a la dobuta.
Para comparacion de los grupos, fueron utilizados los test t de Student, exacto de Fisher y qui-cuadrado. Considerado
significante P < 0,05.

Resultados: FEVI media de 23,8+6,6%. El tiempo medio de uso de dobuta fue semejante en los tres grupos (p=0,35),
y el uso concomitante de la dobuta con el BB no aument6 el tiempo de internacion (con BB 20,36 + 11,04 dias vs sin
BB 28,37 + 12,76 dias, p=NS). En el alta, la dosis del BB fue superior en los pacientes en que la medicacién no fue
suspendida (35,8 = 16,8 mg/dia vs 23,0 = 16,7 mg/dia, p=0,004).

Conclusion: La manutencién del BB asociado a la dobuta no aumenté el tiempo de internacién y no fue acompanada de
peor evolucién. Los pacientes que no suspendieron el BB tuvieron alta con dosis mas elevadas del medicamento. (Arq
Bras Cardiol 2010; 95(4): 530-535)
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cardiaco.

Introduccion

La insuficiencia cardiaca es enfermedad prevalente, y
los portadores presentan reduccién en la calidad de vida y
conviven con elevado riesgo de vida'. Estudios epidemiolégicos
mostraron que los pacientes con IC son hospitalizados con
mucha frecuencia y que la mortalidad es mayor que muchos
tipos de cancer'.

El tratamiento moderno con los bloqueadores
neurohormonales viene modificando esa mérbida historia
natural, reduciendo los sintomas, mejorando la calidad de
vida y reduciendo la elevada morbimortalidad**. Entre los
bloqueadores neurohormonales, los betabloqueantes tienen
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un papel importante, modificando mds intensamente la
morbimortalidad relacionada a la enfermedad.

Desde la documentacién de su eficacia, la prescripcion
de los BB en la IC viene creciendo. En el comienzo, era
poco prescripto por el recelo del efecto inotrépico negativo,
pero creci6é con la divulgacién de los sucesivos ensayos
clinicos que comprobaban su eficacia y seguridad**. En el
InCor, fue posible documentar ese aumento. En 1999, 9,5%
de los pacientes del ambulatorio recibian prescripcion del
betabloqueante contra 77,2% en el aflo 2004°.

A pesar de ser correctamente tratados, el porcentaje
variable de pacientes con IC descompensa. Se constata un
crecimiento de pacientes tratados con betabloqueantes y, en
consecuencia, un aumento de pacientes que se descompensan
en la vigencia del tratamiento. Frente al concepto de que los
BB tienen efecto inotropico negativo, estos son suspendidos en
la descompensacién cardiaca por la mayoria de los médicos.
Mientras tanto, analisis retrospectivo de ensayos clinicos y
de registros de casos con IC viene documentando que la
evolucién de los pacientes en que el BB fue suspendido
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es acompanada de mayor mortalidad que la observada en
aquellos en que el BB es mantenido®®.

A esa polémica sobre mantener o suspender el BB en la
descompensacién cardiaca, se suma la duda de como tratarla,
especialmente en los pacientes que presentan cuadro de bajo
débito cardiaco en la descompensacion®'®. La dobutamina,
cuando es necesaria, es la medicacién mas empleada para
soporte inotrépico. Considerando que la dobutamina es
un inotrépico beta estimulante y que los betabloqueantes
bloquean los receptores beta adrenérgicos, la prescripcién
de los dos concomitantemente podrd resultar en reduccién
del efecto inotrépico de la dobutamina, asi como dificultar
y prolongar el tiempo necesario de tratamiento para obtener
la compensacién cardiaca''.

En nuestro hospital, hemos visto un ntimero creciente de
pacientes en uso concomitante del betabloqueante y de la
dobutamina. Asi, procuramos analizar prospectivamente si la
evolucién de los pacientes en uso concomitante de las dos
drogas seria diferente de aquellos que se descompensaron sin
betabloqueante o de aquellos en que el betabloqueante fue
suspendido para que fuese prescripto el soporte inotropico
con la dobutamina.

Métodos

Analizamos prospectivamente, por medio de estudio de
cohorte, 44 pacientes en clase funcional IV, hospitalizados
para compensacion de insuficiencia cardiaca en el periodo
de febrero a diciembre de 2005. Fueron seleccionados
pacientes mayores de 18 afos, con fraccion de eyeccién del
ventriculo izquierdo inferior a 45% y en uso de dobutamina.
Fueron excluidos del estudio, pacientes portadores de
marcapasos cardiaco.

Todos los pacientes fueron evaluados clinicamente y
sometidos a evaluacion de laboratorio que inclufa hemograma,
dosaje de urea, creatinina, sodio y potasio.

Para la caracterizacién de los pacientes en cuanto al grado
de compromiso cardiaco, se consider6 el ecocardiograma
realizado antes de la hospitalizacion, si ese examen hubiese sido
realizado en los seis meses que antecedieron a la internacién. En
su ausencia, el ecocardiograma fue realizado en la internacion.

De esos pacientes con IC descompensada, ocho (18,18%)
no estaban en uso de betabloqueante, y 36 (81,81%) estaban.
Cuando fue prescripta la dobutamina, el betabloqueante
fue suspendido en 25 (69,44%) pacientes y mantenido
en 11 (30,55%) casos. Para fines de andlisis, los pacientes
fueron divididos en tres grupos de acuerdo con el uso del
betabloqueante: Grupo A (n=8) - los que no usaban BB en la
admisién; Grupo B (n=25) - los que usaban BB, sin embargo
fue suspendido para iniciar la dobutamina; Grupo C (n=11)
- los que usaron BB concomitante a la dobutamina.

Los pacientes fueron controlados durante la internacién,
analizandose los dias necesarios para compensacién, el
tiempo que fue necesario mantener la dobutamina y la dosis
de carvedilol con la cual el paciente tuvo alta.

Se compararon los tres grupos en cuanto a las caracteristicas
clinicas, en cuanto al tiempo de uso del inotrépico y al tiempo
de internacién.

Las variables continuas fueron presentadas por medio de
media =+ desvio estandar, y las variables categéricas, por medio
de porcentajes. Se emple¢ el test t para la comparacién de
los grupos. Los valores de P presentados son bicaudales, y fue
adoptado un nivel de significancia < 0,05.

Resultados

En la Tabla 1, presentamos las principales caracteristicas
de los pacientes estudiados.

La mayorfa de los pacientes era del sexo masculino,
con importante reduccién de la fraccién de eyeccion, gran
dilatacién del VI'y niveles de urea y creatinina discretamente
elevados. El tiempo de internacion fue prolongado, y los
pacientes tuvieron alta con dosis més elevadas de carvedilol
que la de la admisién. Ochenta y uno por ciento de los
pacientes con IC descompensada estaban en uso de BB.

En la Tabla 2, presentamos las caracteristicas de los
pacientes de acuerdo con los grupos. No hubo diferencia
entre ellos en cuanto a la edad, fraccién de eyeccién,
niveles de hemoglobina, sodio y potasio. Los pacientes
del grupo que se internaron sin betabloqueante (Grupo
A) presentaban niveles de urea y creatinina menores
que los que se descompensaron y estaban en uso de
betabloqueante (Grupos B y C). Los pacientes del Grupo
C en que el betabloqueante fue mantenido durante el
tratamiento para la compensacién cardiaca presentaban
mayor dilatacién ventricular.

EL tiempo de internacion fue semejante en los tres grupos,
pero los pacientes que no estaban en uso de betabloqueante
en la internacién (Grupo A) necesitaron inotrépico por tiempo
mas prolongado que los pacientes que estaban en uso de
betabloqueante en la llegada al Servicio de Emergencia
(Tablas 2 y 3).

Caracteristicas clinicas y de laboratorio de la poblacion
estudiada

Variable Caracteristica
N 44
Edad (afios) 57,0 £ 15,89
Sexo masculino 29 (65,90%)
Fraccion de eyeccion (%) 23,78 £6,72
Diametro diastolico del VI* (mm) 69,96 + 9,11
Hemoglobina (g/l) 12,71 £1,90
Urea (mg/dl) 62,55 + 32,19
Creatinina (mg/dI) 1,30 £ 0,43
Sodio (mEg/l) 135,47 + 379
Potasio (mEg/l) 4,55+ 0,67
Tiempo de internacion (dias) 23,20 + 11,43
Tiempo con inotrépico (dias) 9,56 + 6,81
Dosis BB preinternacion (mg/dia) 19,61 +16,23
Dosis BB en el alta (mg/dia) 26,84 + 17,24

*VI - ventriculo izquierdo; 'BB - betabloqueante (carvedilol).

Arq Bras Cardiol 2010; 95(4): 530-535
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Caracteristicas clinicas y de laboratorio de acuerdo con
el uso o no, suspension y manutencion del carvedilol durante la
descompensacion cardiaca

Variable Sin BB suspBeﬁdido man?eBnido
Grupo A Grupo B Grupo C

N 8 2 11
Edad (afios) 590062567  54.85+1534  55,10420,05
Hombres (%) 5 (62,5%) 16 (64%) 8(72,7%)
FEVI* (%) 2357:9,51 24114836 23258520
DDVI (mm) 70141265 67041935 74374865
Hemoglobina (g)  1346:474 12674200  12,30+1,64
Urea (mgldi) 460045561 620042893  7500£44,15
Creatinina (mgfdl)  0,01+1,78 1,30£0,40 1,56+0,46
Sodio (mEg) 13366559 13501415  135565+274
Potasio (MEgf) 413+1,80 4512064 491+059
Tiempode 283741276 22801031  20,36+11,04
internacion (dias)

Tiempo con 15,37+4,45 8,44+3,00 7,.90+6,48
inotrépicos (dias)

?;;}ng‘* pre EN LA 180041534 23,20+1834
3‘;?5 BBala(Mg/  5seetge3 230061689 357941725

*VI - ventriculo izquierdo; 'BB - betabloqueante (carvedilol).

Valores de P en la comparacion entre los grupos

Variable AvsB AvsC BvsC
Edad 0,4858 0,6274 0,9728
Sexo 0,6268 0,5061 0,4562
FEVI* 0,8284 0,8928 0,7545
DDVE 0,5778 0,3529 0,1093
Hemoglobina 0,3158 0,1803 0,5956
Urea 0,0920 0,0996 0,4314
Creatinina 0,0016 0,0027 0,1533
Sodio 0,2277 0,3109 0,7792
Potasio 0,2664 0,0524 0,1209
Internacion 0,3476 0,2207 0,5416
Inotrépico 0,1235 0,1180 0,8053
BBt pre ENA ENA 0,4145
BB alta 0,5910 0,2405 0,0531

*VI - ventriculo izquierdo; 'BB - betabloqueante (carvedilol).

La dosis de carvedilol en el alta en el Grupo C fue mayor
que la del grupo en que el carvedilol fue suspendido para
la introduccién del inotrépico y de aquel que no lo estaba
tomando en el momento de la internacién.
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Discusion

La historia natural de la insuficiencia cardiaca, enfermedad
con caracteristicas de malignidad, viene siendo modificada
con el tratamiento moderno*'. Los betabloqueantes, por
medio de la reversién de la remodelacién cardiaca, mejoran
la calidad de vida, son importantes en la reduccién de la
mortalidad y vienen siendo identificados como el principal
medicamento para el control de la IC*.

Si no hay dudas sobre el valor del betabloqueante en el
tratamiento de la IC crénica, lo mismo no ocurre cuando el
paciente se descompensa®'?. Con el creciente nimero de
pacientes en uso de los betabloqueantes, crece también el
nimero de casos que presentan descompensacién cardiaca
en la vigencia del tratamiento optimizado y en uso de los
betabloqueantes. En esa situacion, ¢Se debe suspender
el betabloqueante, o puede ser mantenido? En nuestra
institucion, con base en el resultado de estudios que sugerian
que la suspension del betabloqueante o aun la reduccién
podrian ser acompanadas de aumento de la mortalidad, se
comenz6 a no suspender rutinariamente el medicamento
en todos los cuadros de descompensacién cardiaca. En
este estudio, presentamos los resultados del andlisis de los
pacientes hospitalizados para compensacién cardiaca en 2005
que tuvieron o no el betabloqueante suspendido durante la
compensacién cardiaca.

Son internados en nuestra institucién pacientes con 1C
que no se compensaron 0 no mejoraron con el tratamiento
administrado en el Servicio de Emergencia del Instituto do
Coragao, habiendo, de esa forma, una seleccién de pacientes
mdés graves'?. Esa casuistica fue constituida por pacientes en
clase funcional 1V, sefiales de congestion pulmonar y sistémica
y con senales de bajo débito cardiaco. En el Servicio de
Emergencia, todos tuvieron prescripcion de dobutamina frente
a la presencia del bajo débito y fueron hospitalizados para
completar la compensacion cardiaca. De los 44 pacientes
con IC descompensada, ocho (18,18%) no estaban en uso
de betabloqueante, y 36 (81,81%) estaban. Cuando la
dobutamina fue prescripta, el betabloqueante fue suspendido
en 25 (69,44%) y mantenido en 11 (30,55%) pacientes.

Procuramos, en este estudio, verificar si la evolucién
durante la hospitalizacion era diferente segtin la manutencién
o no del betabloqueante y si la asociacion de la dobutamina
con el betabloqueante podria interferir en esa evolucion.

El primer punto que merece destacarse es la constatacion
de que la mayoria de los pacientes que se descompensaron
y procuraron el Servicio de Emergencia estaba en uso de
betabloqueante (81,8%). Ese nimero estd de acuerdo con el
levantamiento realizado en nuestra institucion, que reveld que
més de 70% de los pacientes con IC del ambulatorio recibian
prescripcion del BB®.

La poblacién estudiada en nuestro hospital es muy grave
y, de modo general, necesita varios dias de internacion para
compensarse (media de 23 dias). Ese tiempo de internacién
es mayor que el descripto en otros estudios'*">. Es descripto
que, en general, los pacientes permanecen hospitalizados
de cuatro a cinco dias para compensarse, cuando el cuadro
de IC no es grave, y alrededor de nueve dias para los mas
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graves'*'>. En Rio de Janeiro, para pacientes atendidos en el
Servicio de Emergencia de una institucién privada, el tiempo
de internacién fue de 9,5 dias, y en Porto Alegre, en un
Hospital Escuela como el nuestro, fue de 11 dias, ambos,
tiempos menores que el nuestro'*'>. La mayor gravedad de
nuestros casos puede explicar, en parte, ese largo tiempo de
permanencia en el hospital.

No tenemos datos que estratifiquen la gravedad de la IC
en los hospitales brasilefios. En trabajo anterior, comparamos
el perfil de nuestros pacientes con los del descripto en el
Registro ADHERE americano'>'®. Dividiendo nuestros casos
segln la estratificacién del estudio ADHERE y comparando
las dos cohortes, se observa que nuestra poblacién es, en
general, mas grave que aquella que particip6 del Registro
ADHERE, pues 74,9% de los pacientes en nuestro hospital
se internan con presion arterial sistélica inferior a 115
mmHg, en cuanto en el Registro ADHERE apenas 18,5%
eran hipotensos'*'®. De esta forma, nuestra mayor gravedad
es una de las explicaciones para el tiempo mds prolongado
de internacién y necesidad de inotrépico.

En el andlisis del tiempo de internacion, se observa que los
pacientes que no usaban betabloqueante al descompensarse
permanecieron mas tiempo hospitalizados (28,37 + 12,76
dias) y recibieron dobutamina por tiempo mas prolongado
(15,37 = 4,45 dias) que los otros dos grupos. El tiempo
medio de internacién fue 24% mayor en los pacientes del
Grupo A que en los pacientes que estaban siendo tratados
con betabloqueante, que fue suspendido posteriormente,
y 39% mayor que para el grupo en que el betabloqueante
fue mantenido. En cuanto al tiempo de inotrépico, en los
pacientes que se descompensaron y no estaban en uso de BB,
fue 82% superior que en el Grupo By casi el doble | que en
el Grupo C (94%). Las diferencias no alcanzaron significancia
estadistica, pero la diferencia numérica absoluta fue grande. Es
interesante senalar que el grupo que no estaba recibiendo el
betabloqueante al llegar al Servicio de Emergencia presentaba
niveles de urea y creatinina mas bajos que el grupo que estaba
en uso del BB. El no uso del BB no parece haber ocurrido
en razén de que estos pacientes tenfan cuadros de IC mas
acentuada o mas grave.

Nuestros resultados mostraron que estar en uso de
betabloqueante al descompensarse no indica que la
compensacién serd mas dificil. Los pacientes tratados con
betabloqueantes necesitaron menos tiempo de inotrépico
para la compensacién y permanecieron, en total, menos
tiempo internados que los sin betabloqueante (20,36 +
11,04 diasy 22,80 = 10,31 dias vs 28,37 = 12,76 dias). Ese
hallazgo permite inferir que estar en uso de betabloqueante al
descompensarse no identifica un grupo mas grave o un grupo
en que sera mas trabajosa la compensacion cardiaca. No hubo
diferencia en la prescripcién de diuréticos o vasodilatadores
para la compensacion en los tres grupos.

Cuando se comparan los grupos en que el betabloqueante
fue suspendido al iniciarse la infusién de dobutamina con
el grupo en que el betabloqueante fue mantenido durante
la infusién, no hubo diferencia significativa entre ellos. En
cuanto al tiempo de uso del inotrépico, asi como al tiempo
de internacion total, aunque los nimeros absolutos hayan sido
menores en el grupo en que el betabloqueante fue mantenido,

no hubo significancia estadistica (Tablas 2 y 3). Ese hallazgo
permite suponer que la no suspensién del betabloqueante no
influencia negativamente en la evolucién de los casos.

Sin duda, contribuye al tiempo prolongado de internacion la
conducta de introducir y optimizar la dosis del betabloqueante
durante la hospitalizacién. Cuando analizamos los tres
grupos, podemos observar que los pacientes permanecieron
hospitalizados por cerca de 13 dias después de la suspension
del inotrépico. Si retiramos esos 13 dfas del tiempo total de
internacion, podriamos verificar que el tiempo restante no
difiere de los descriptos en los hospitales brasilefos'*'*15.

Mientras tanto, con esa conducta, fue posible darle el
alta a los pacientes con dosis eficaz de carvedilol. La dosis
media del alta fue 26,84 = 17,14 mg/dia, o sea, en media,
12,5 mg, dos veces al dia. Cuando comparamos los tres
grupos, pudimos constatar que la dosis del Grupo C, en
el cual el betabloqueante no fue suspendido durante el
uso de la dobutamina y de la compensacién cardiaca, fue
significativamente mayor que la de los otros dos grupos, de
los que se internaron sin prescripcion del betabloqueante y
de aquellos en que la medicacion fue suspendida. La dosis
del grupo C fue 34% mayor que la del grupo que no estaba
tomando betabloqueante en el Servicio de Emergenciay 55%
mayor que en el grupo en que el carvedilol fue suspendido al
introducirse la dobutamina (35,79 = 17,25 mg/dia vs 26,56
+ 18,83 mg/dia'y 23,00 = 16,08 mg/dfa).

En la literatura, crecen los articulos que documentan que la
no suspensién de los betabloqueantes en la descompensacion
cardiaca es acompanada de mejor evolucion. El primero de
ellos fue el articulo de Metra et al®, que, con base en los datos
del estudio COMET, constataron una reduccién de mortalidad
de 59% para los pacientes que tuvieron la dosis mantenida en
relacién a los cuales su dosis fue reducida o suspendida®. Es
interesante observar que en el estudio COMET, 8% tuvieron
el betabloqueante suspendido, y 22%, una reduccion de la
dosis, siendo la dosis mantenida en 70% de los casos. Sin
duda, se debe considerar la forma de presentacién de la
descompensacion. En esos casos, la casi totalidad no present6
cuadro de bajo débito como los nuestros, pero lo importante
es que solamente 30% de los casos tuvieron la dosis reducida
o suspendida, hallazgo que indica que es posible mantener
el BB en la descompensacién cardiaca y que la mayoria
evoluciond bien sin la suspensién. En ese estudio, el tiempo de
internacion de los pacientes que tuvieron el betabloqueante
suspendido fue de 27 + 53 difas. En aquellos en que la dosis
del betabloqueante fue reducida, 11 £ 9 dias, y, en los que
tuvieron la dosis del betabloqueante mantenida durante la
descompensacién, 9 = 8 dias.

Orso et al” en el Registro Italiano documentaron que el
no uso de betabloqueante o la suspension en la internacion
del paciente fueron asociados al aumento de la mortalidad,
confirmada por el andlisis multivariado’. Identificaron que
los pacientes que se internaron sin betabloqueante y no lo
recibieron en la hospitalizacion presentaron un riesgo de vida
de 3,28 veces mayor que el grupo que estaba en uso del BB
y éste fue mantenido. Observaron también que para aquellos
en uso del BBy que lo suspendieron en la internacién, ocurrié
un aumento de 4,20 veces en el riesgo de vida’.
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Fonarow et al®, en el Programa OPTIMIZE-HF, identificaron
que 56,9% de los pacientes estaban en uso de betabloqueante
al descompensarse y que lo suspendieron en solamente
3,3% de los casos®. En el alta, 26,6% comenzaron a recibir el
medicamento. Constataron que mantener el betabloqueante
estuvo asociado a la reduccién del riesgo de muerte de 40% en
relacién a los sin betabloqueante. En contraste, la suspension
del betabloqueante fue asociada con el aumento del riesgo
de vida de 2,3 veces en relacion a los que continuaron con
la medicacion.

Jondeau et al'” recientemente publicaron el estudio
B-CONVINCED, muy parecido al nuestro, sin embargo con
pacientes menos graves. Analizaron, prospectivamente,
147 pacientes que se internaron con insuficiencia cardfaca
descompensada, fraccion de eyeccion menor de 40%,
previamente en uso de betabloqueante'. Los pacientes
fueron divididos en dos grupos, segiin la manutencién de
la dosis del BB en la internacién o no. Después de tres
dias de evolucién, no hubo diferencia entre los grupos
en cuanto a la compensacion de la insuficiencia cardiaca.
Més importante, no hubo diferencia en los niveles de BNP,
rehospitalizacion y mortalidad en tres meses. Segln nuestro
estudio, los pacientes del B-CONVINCED que mantuvieron
el BB durante la descompensacion estaban en uso de dosis
superiores de la medicacion tres meses después del alta
hospitalaria (90% vs 76%)"".

Esos resultados dan sustrato para que no se suspenda
rutinariamente el BB cuando el paciente se descompensa.
Es importante resaltar que, en esos estudios, la mayoria
de los pacientes no presentaba senales de bajo débito y
probablemente no recibié inotrépicos para la compensacién.
Aun, hubo mejora en la sobrevida a medio y largo plazos y no
durante la internacion. Sin embargo, el paciente que recebe
alta hospitalaria en uso de dosis mas alta de betabloqueante
también se beneficiard a medio y largo plazos.

Nuestros datos amplian esa indicacion, mostrando que,
para los pacientes descompensados con sefales de bajo débito
que necesitan tratamiento con inotrépicos, también es posible
mantener el BB, pero esa conducta no fue acompanada de
mayor dificultad en la compensacién de los pacientes. En
realidad, los datos sugieren que los pacientes respondieron
bien a la conducta, necesitando menor tiempo de inotrépico
y de internacién para compensacion.

No suspender el BB facilita la optimizacién del tratamiento
en el momento del alta. Considerando que muchos médicos
contintian con recelo de prescribirlo y, cuando lo hacen,
recurren a dosis bajas, especialmente en pacientes que se
descompensaron y necesitaron de soporte inotrépico para
compensacion, dar alta con el tratamiento optimizado es
fundamental para que el paciente pueda tener el beneficio
de ese tipo de tratamiento.

En la literatura, hay varios trabajos que muestran que iniciar
el BB durante la internacién aumenta la tasa de la prescripcién,
aumento ese acompafado de mejor evolucién'®2°. Entre esos,
tenemos el estudio IMPACT, que comprob6 que la conducta
de iniciar el BB en la internacién fue asociada a la reduccién
de mortalidad™.
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En la misma linea de investigacion, Fowler et al*® identificaron
que aun es grande el nimero de pacientes que no esta
recibiendo BB en dosis correcta, comprobando que 55% estan
siendo tratados con dosis inferior a 25 mg, dos veces al dia, y
9% tuvieron la medicacién discontinuada®. Constataron que
cerca de 30% de los pacientes no recibieron prescripcion de
BB en el control, y la no prescripcién tuvo como principal causa
el no comienzo después de la hospitalizacion®.

Esos datos llaman la atencién hacia la importancia de
iniciar el tratamiento con BB durante la hospitalizacién. En
nuestro servicio, ampliamos esa conducta manteniendo el
paciente internado por algunos dias mas y procurando darle
el alta con el tratamiento optimizado, una vez que se observa
reduccion en la tasa de rehospitalizacién y de la mortalidad
y que esa reduccién es tanto mayor cuanto mayor la dosis
del BB prescripto. Con esa conducta, pudimos optimizar
el tratamiento de todos, y la mayorfa tuvo alta con dosis
superior a 12,5 mg de carvedilol, dos veces al dia (26,84 =
17,24 mg/dia).

Con la no suspensién del BB en la internacion, los pacientes
alcanzaron con la optimizacion dosis mas elevadas del BB
(35,79 = 17,25 mg/dia).

En conclusiéon, es posible mantener el BB durante la
descompensacién cardiaca, aun en pacientes con senales
de bajo débito que necesitaron soporte inotrépico. Esa
conducta no fue acompanada de peor evolucién. Pudimos
observar que fue posible utilizar dobutamina y BB asociados
y que la evolucién de esos pacientes fue semejante a la de
aquellos en que el BB fue suspendido. Al no suspender el BB,
los pacientes pudieron tener el alta con dosis optimizadas
de la medicacién.

Esa conducta puede tener impacto en la sobrevida, una
vez que el tratamiento optimizado es acompanado de mejor
evolucién. Sin duda, son necesarios estudios con casuistica
mayor y en que los pacientes sean controlados para poder
comprobar esta hipétesis.

Limitaciones del estudio

Se trata de un estudio no randomizado y observacional.
Aunque la diferencia entre los grupos sea evidente, no
alcanzé significancia probablemente por el tamano de la
muestra. Estudios randomizados son necesarios para aclarar
el problema.

Potencial Conflicto de Intereses

Declaro no haber conflicto de intereses pertinentes.

Fuentes de Financiamiento

El presente estudio no tuvo fuentes de financiamiento
externas.

Vinculacion Académica

No hay vinculacién de este estudio a programas de post-
grado.
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