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El manejo de los betabloqueantes (BB) en la insuficiencia 
cardíaca aguda (ICA) con bajo débito y que necesiten agentes 
inotrópicos para compensación es controvertido¹, sobre todo 
cuando el agente a ser usado es la dobutamina². La propia 
directriz de ICA no asume posicionamiento definitivo en 
ese escenario, permitiendo al médico el juzgamiento sobre 
manutención, reducción o suspensión de esos fármacos¹.

Estudio publicado por Lima et al3 analizó la evolución 
hospitalaria de 44 pacientes con ICA divididos en grupos según 
la presencia de BB en la admisión y manutención durante uso 
de dobutamina. Observaron evolución semejante entre el 

grupo en el cual el BB fue suspendido versus el grupo donde 
fue mantenido concomitante al uso de dobutamina.

Este estudio presenta importantes l imitaciones 
metodológicas: muestreo no probabilístico, formación 
de pequeños grupos comparativos heterogéneos, lo que 
compromete su validez interna y, por lo tanto, no permite 
inferencia estadística. Del punto de vista clínico, informaciones 
relevantes como los motivos para la manutención o la 
suspensión del BB no fueron presentados; además de eso, 
se trata de una cohorte de sobrevivientes y, por lo tanto, no 
tiene en consideración el principal desenlace de la ICA con 
bajo débito, la letalidad. 

¿Es recomendable mantener el  BB durante la 
descompensación cardíaca en pacientes con señales de bajo 
débito en uso de dobutamina? Continuamos sin respuesta. 
Sin embargo, los autores merecen el crédito de haber aislado 
una importante cuestión clínica. 

Carta respuesta
La constatación de que los betabloqueantes pueden ser 

usados concomitantemente a la dobutamina es de grande 
interés y viene siendo estudiada por diversos autores en 
los últimos años1-5. Este artículo presenta de una forma 
objetiva un estudio prospectivo con 44 pacientes internados 
por descompensación de insuficiencia cardíaca y que 
necesitaron el uso de inotrópico. No hay relato hasta ahora 
de un estudio randomizado que compare la manutención o 
suspensión del betabloqueante cuando se usa dobutamina 

en la descompensación; entre tanto, hay indicios de que la 
manutención del betabloqueante reduzca la mortalidad de 
esos pacientes1-4.

El muestreo no probabilístico puede ser usado si el 
muestreo aleatorio simple no incluye número suficiente de 
pacientes del subgrupo en que existe un particular interés6. La 
muestra heterogénea es inherente a una cohorte de pacientes, 
pues la formación de los grupos no es randomizada. Entre 
tanto, los estudios de cohorte son utilizados para evaluación 
de problemas clínicos.
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A pesar de no ser un estudio randomizado, algunos 
aspectos merecen ser destacados: todos los grupos tuvieron 
el mismo tiempo de internación, justificando que la 
manutención del betabloqueante no interfiere en el tiempo 
de uso de la dobutamina o en la necesidad de mayores dosis; 
el grupo que tuvo el betabloqueante mantenido recibió alta 
hospitalaria con dosis mayores de la medicación (35,79 ± 
17,25 mg/día), como es preconizado en los estudios en que 
el betabloqueante redujo mortalidad y rehospitalización. 
No suspender el betabloqueante facilita la optimización del 
tratamiento en el momento del alta.

El Hospital Auxiliar de Cotoxó (HAC) donde fue realizado 
el estudio recibe pacientes con descompensación cardíaca 

de la unidad de emergencia del InCor - HCFMUSP. En el 
momento de la admisión, el médico asistente decidió o no 
la suspensión del betabloqueante ante el uso de dobutamina 
y, así, los encaminó para compensación clínica ya con la 
conducta establecida, siendo seleccionados, y los que llenaban 
los criterios de inclusión eran divididos entre los grupos. Por 
lo tanto, no cupo a los investigadores decidir cuales pacientes 
tendrían o no el betabloqueante suspendido.

La mortalidad no fue definida como desenlace en 
este artículo, principalmente por el número de pacientes 
estudiados. Durante el seguimiento, fue constatado 1 óbito 
sin diferencia estadística entre los grupos; por lo tanto, no se 
trata de una población de sobrevivientes.
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