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Uso de bloqueadores beta en pacientes ancianos
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FUNDAMENTO Y 0BJETIVO: Diversos estudios han demostrado que los bloqueadores beta (BB) dis-
minuyen la mortalidad en los pacientes afectados de insuficiencia cardiaca (IC), pero son po-
cos los estudios dirigidos especificamente a la poblacién realmente anciana. Nuestro objetivo
es analizar las caracteristicas de los pacientes ancianos con IC tratados con BB y si este trata-
miento se relaciona con una mejor evolucién.

PAcienTEs Y METODO: Hemos estudiado las caracteristicas clinicas y funcionales de los pacientes
de edad igual o superior a 75 afios atendidos en la Unidad de Insuficiencia Cardiaca de nues-
tro hospital, hemos analizado las caracteristicas diferenciales de los que tomaban BB frente a
los que no los tomaban y evaluado la mortalidad de los 2 grupos de pacientes.

ResuLTADOS: Un total de 47 de 107 pacientes recibio tratamiento con BB. Sélo en 3 pacientes
fue preciso retirar la medicacién por intolerancia o efectos secundarios. El grupo que no recibié
tratamiento era algo mayor, estaba en peor clase de la New York Heart Association (NYHA), te-
nia mayor prevalencia de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), aunque las dife-
rencias no eran estadisticamente significativas, y mostraba peor situacién funcional. Los que
recibieron BB tenian mayor frecuencia de cardiopatia isquémica. Las razones por las que algu-
nos pacientes no los recibieron fueron estenosis aértica importante (n = 2), insuficiencia mitral
grave (n = 9), asma-EPOC (n = 28), vasculopatia periférica (n = 16) y fragilidad (n = 9). La
cuarta parte de los pacientes tratados con BB alcanz6 la dosis plena o el escalén de dosifica-
cion previo. La mortalidad tanto al afio (un 5,7 frente al 27,6%) como a los 2 afios (el 20,68
frente al 60%) fue significativamente inferior (p = 0,01 y p = 0,002, respectivamente) en los
que pudieron recibir BB que en los no tratados.

ConcLuslonEs: En nuestra experiencia, aproximadamente el 44% de los pacientes ancianos con
IC de diversa etiologia son tratados con BB, con buena tolerancia. Es mas probable que estos
farmacos se administren a los ancianos con cardiopatia isquémica, en mejor clase de la NYHA,
con menor deterioro funcional y que no presenten EPOC grave. Los ancianos con IC que pue-
den recibir tratamiento con BB tienen menor mortalidad al afo y a los 2 afios.
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Use of betablockers in elderly patients with congestive heart failure

BACKGROUND AND OBJECTIVE: Few studies of betablockers (BB) have been performed specifically in
older patients with congestive heart failure (CHF). We evaluated the characteristics of elderly
patients with CHF treated with BB. Moreover, we assessed whether BB are associated with a
better outcome in them.

PATIENTS AND METHOD: We evaluated clinical and functional characteristics of patients aged > 75
years with CHF treated with or without BB, with special interest being paid in the mortality.
ResuLTs: 47 out of 107 patients were treated with BB. Only in 3 it was necessary to withdraw
BB. Patients treated with no BB were older, with a higher New York Heart Association (NYHA)
class, more prevalent chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and in poorer functional
situation. In patients treated with BB, ischemic heart disease was more prevalent. Reasons for
«no treatment with BB» were severe aortic stenosis (n = 2), severe mitral regurgitation (n = 9),
asthma-COPD (n = 28), arterial disease (n = 16) and fragility (n = 9). 25% of the patients on
BB reached the target dose. One-year mortality (5.7% vs 27.6%) and 2-year mortality (20.68%
vs 60%) were both significantly lower (p = 0.01 and p = 0.002, respectively) in patients on
BB.

CoNcLUSIONS: 44% of our elderly patients with CHF received BB with good tolerance. Patients
treated with BB were younger, with more ischemic heart disease, better NYHA class, less func-
tional deterioration and without COPD. One-year and two-year mortality in patients who can re-
ceive BB were lower.
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Los blogueadores beta (BB) han demos-
trado mejorar la supervivencia en la insufi-
ciencia cardiaca (IC), tanto en los ensayos
clinicos controlados donde la poblacién es
seleccionadal* como en los estudios de
la practica clinica®. Por otra parte, las ca-
racteristicas clinicas de algunos pacien-
tes dificultan la instauracién de estos far-
macos® y, ademas, un cierto miedo a los
efectos secundarios de los BB’ hace que
su implementacion sea menor que la re-
comendada por las guias de préactica cli-
nica, no sélo en Espafia, sino también en
otros paises europeos. En el registro es-
pafol BADAPICE, el 59% de los pacientes
con IC atendidos en consultas especificas
recibia tratamiento con BB, mientras que
en otros ambitos menos especializados
de Espafia solo el 10% de los pacientes
tras un ingreso por IC es tratado con BB,
tal como se recoge en el EuroHeart Failu-
re Survey®. Los pacientes mayores consti-
tuyen un grupo en el que parece espe-
cialmente dificil la introduccion de estos
medicamentos, no sélo por el miedo a
sus efectos secundarios, sino también
por sus comorbilidades, aun cuando ya
se ha demostrado que su tolerancia es
pareja a la de los pacientes jovenes'.

En el presente trabajo nos proponemos
describir nuestra experiencia en la asis-
tencia a los pacientes realmente ancianos
(mayores de 75 afios) con IC atendidos
en nuestra unidad. Analizamos funda-
mentalmente el tratamiento con BB, su
tolerancia, las razones para la exclusion
del tratamiento y la evolucion comparativa
del grupo tratado con BB frente al grupo
que no los recibio.

Pacientes y método

La unidad de IC de nuestro hospital es una unidad
multidisciplinaria y cuenta con la participacion de un
cardidlogo, un internista, un médico de familia, un
geriatra, un psiquiatra, un médico rehabilitador y una
enfermera especializada Hemos asistido a los pacien-
tes afectados de IC remitidos desde Cardiologia, Me-
dicina Interna o Urgencias de acuerdo con un proto-
colo Unico de tratamiento y seguimiento.

Desde agosto de 2001 hasta el 30 de septiembre de
2004 ingresaron en nuestra unidad 480 pacientes
con IC, de los que 107 tenian 75 afios 0 més. En el
momento del ingreso se recogian datos demogréafi-
cos, fisicos, sociodemograficos, funcionales, biologi-
cos, electrocardiograficos y ecocardiogréficos. En to-
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dos los casos se aplicé un protocolo acorde con las
guias internacionales de tratamiento!>1? y, en cuanto
era posible, se instauraba el tratamiento con BB si
estaba indicado, a menos que el médico observara
alguna de las contraindicaciones formales para su
tratamiento o bien considerara que el paciente no se-
ria capaz de seguir los estandares de control médico
para su implementacién (seguimiento regular con ex-
ploracion fisica y electrocardiograma). Se siguié la
evolucion de los pacientes hasta el 31 de enero de
2005, con un seguimiento medio de 24,4 meses.

El estudio se llevd a cabo cumpliendo la ley de pro-
teccion de datos personales y de acuerdo con las re-
comendaciones internacionales sobre investigacion
clinica de la Declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial.

Andlisis estadistico

Las variables cualitativas se compararon mediante la
prueba de la x? y las cuantitativas mediante la prue-
ba de ANOVA o de la t de Student. Se asumié una
significacion estadistica si p era inferior a 0,05. Gene-
ramos curvas de supervivencia mediante el método
de Kaplan-Meier con todos los pacientes y las com-
paramos usando el test de rangos logaritmicos de
Mantel. También analizamos la mortalidad al afio y a
los 2 afos de seguimiento. Todos los andlisis estadis-
ticos se efectuaron con el programa SPS® version
11.0 para Windows.

Resultados

En la tabla 1 se muestran las caracteristi-
cas basales de los 2 grupos de pacientes
ancianos (los que recibieron BB y los que
no). Se puede observar que eran equipa-
rables en muchas caracteristicas, si bien
los que recibian BB eran 2 afios mas jo-
venes, la etiologia isquémica de la IC era
més frecuente entre ellos, estaban en
clases funcionales de la New York Heart
Association (NYHA) menos avanzadas,
eran hipercolesterolémicos en mayor nu-
mero y recibian estatinas en mayor pro-
porcién y digoxina en menor ndmero. En
lo que si eran notablemente diferentes
ambos grupos era en sus caracteristicas
funcionales: los del grupo que no recibia
BB se hallaba en peor situacién funcio-
nal, tal como se puede observar en la ta-
bla 2. EI BB méas empleado fue el carve-
dilol (64%), seguido del bisoprolol (32%),
siendo muy infrecuente el empleo de
otros BB (metoprolol y nevibolol). El
22,42% de los pacientes recibia BB en la
primera visita, porcentaje que pasé a ser
del 43,9% a lo largo del tiempo, por lo
que, como se desprende, durante el se-
guimiento se pudieron introducir estos
farmacos en aproximadamente una cuar-
ta parte de los pacientes. La dosis media
(desviacién estandar) inicial de carvedilol
erade 11,93 (13,17) mg/dia y la de biso-
prolol de 2,87 (1,95) mg/dia. La dosis fi-
nal de carvedilol fue de 14,42 (10,38)
mg/dia y la de bisoprolol 3,25 (1,97)
mg/dia. Como se muestra en la tabla 3,
muy pocos pacientes alcanzaron la dosis
plena, aunque un 32% recibian la mitad
0 mas de la dosis diana.

Habia una clara relacion entre la toma de
BB vy la etiologia isquémica de la IC, ya
que los individuos con etiologia isquémi-
ca tenfan més probabilidad de recibir BB

TABLA'1

Caracteristicas basales de los pacientes mayores de 75 afos segtlin la prescripcion

de bloqueadores beta (BB)

Variable Con BB (n =47) Sin BB (n = 60) p

Edad media (DE), afios 78,49 (3,29) 80,40 (3,88) 0,008
Varones 27 (57%) 37 (61%) NS
Origen isquémico 33 (70%) 24 (40%) 0,0018
N.° de ingresos previos (DE) 0,53 (0,86) 0,95 (1,82) NS
Disfuncion sistolica 39 (83%) 45 (75%) NS
Clase funcional al inicio (NYHA) 0,02

| 1 0

Il 26 19

1 19 36

[\ 1 6
Comorbilidades

EPOC 11 (23%) 22 (37%) NS

Vasculopatia periférica 7 (15%) 14 (23%) NS

Diabetes mellitus 21 (47%) 25 (42%) NS

Hipercolesterolemia 20 (42%) 14 (23%) 0,03

Hipertension arterial 34 (72%) 33 (55%) NS
Medicacion concomitante

IECA 34 (72%) 40 (66,6) NS

ARA-II 2 (4%) 3(5%) NS

Digoxina 10 (21%) 23 (38%) NS

Diuréticos 40 (85%) 56 (93%) NS

Estatinas 16 (30%) 8 (13%) 0,01

Aspirina 21 (44%) 19 (30%) NS

Amiodarona 9 (19%) 20 (33%) NS

Espironolactona 6 (13%) 4 (7%) NS
Caracteristicas clinicas al inicio

Fraccién de eyeccion, media (DE) 33,30 (14,12) 35,93 (15,51) NS

FC al inicio, media (DE) 72,26 (14) 77,18 (18) NS

FC al final, media (DE) 63,43 (9) 69,35 (12) 0,01

DE: desviacion estandar; NYHA: New York Heart Association; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IECA: inhibidores
de la enzima de conversion de la angiotensina; ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina II; FC: frecuencia cardia-

ca; NS: no significativo.

TABLA 2

Valoraciéon funcional de los pacientes mayores de 75 aiios en funcion
de si tomaban o no bloqueadores beta (BB)

Con BB (n =47) Sin BB (n = 60) p
{ndice de Barthel, media (DE) 85,32 (23,51) 72,43 (19,95) 0,003
Escala OARS, media (DE) 10,57 (4,33) 6,93 (5,34) 0,000
Indice de Pfeiffer, media (DE) 1,21 (1,33) 2,12 (2,31) 0,019
Trastorno del animo 15(32%) 17 (28%) NS

Escala OARS: seccién de actividades instrumentales de la escala de la Universidad de Duke; DE: desviacion estandar;

NS: no significativo.

TABLA 3

Pacientes en cada escalén
de dosificacion de los 2 principales
bloqueadores beta utilizados

Carvedilol Bisoprolol
(n = 30) (n=15)
1. escalén 10 3
2.2 escalon 12 7
3.erescalon 7 3
4.° escalon 1 2

Cuarenta y cinco pacientes recibieron carvedilol o bisoprolol.
De los otros 2, uno recibié metoprolol y el otro, nevibolol.
Carvedilol: primer escalén < 6,25 mg/dia; segundo escalon <
12,5 mg/dia; tercer escalon < 25 mg/dia; cuarto escalén < 50
mg/dia. Bisoprol: primer escalén < 1,25 mg /dia; segundo es-
calén < 2,50 mg/dia; tercer escalén < 5 mg/dfa; cuarto esca-
|6n < 10 mg/dia.

(33 de 57) que los individuos en los que
causa era otra (14 de 50) (p < 0,002).

La tolerancia fue buena si consideramos
que solo hubo 3 retiradas del tratamiento
entre los 50 pacientes que lo iniciaron,
uno por bradicardia sintomatica, otro por
hipotensién importante (presion arterial
sistélica inferior 80 mmHg) y bradicardia

y otro por agravamiento de su claudica-
cion intermitente junto con astenia im-
portante.

Las causas por las que los pacientes no
recibieron BB fueron diversas. Por fre-
cuencia destacaba la presencia de obs-
truccion al flujo aéreo (28 pacientes), 4
en forma de asma y 24 en forma de en-
fermedad pulmonar obstructiva croénica
(EPOC) grave con necesidad de trata-
miento con betaestimulantes. En 16 ca-
sos habia una vasculopatia periférica sin-
tomatica. Nueve pacientes tenfan una
insuficiencia mitral grave y otros 9 un de-
terioro funcional con dependencia de las
actividades basicas que hacia dificil el
seguimiento del protocolo de tratamiento.
Ademas, en 5 pacientes no habia garan-
tia de un buen seguimiento o cumpli-
miento, y en 2 no se planted el uso de
BB por ser portadores de una estenosis
aodrtica grave. En total habia 69 motivos
para no emplear BB en 67 pacientes.
Resulté notable la diferencia en la morta-
lidad tanto al afio como a los 2 afios de
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seguimiento entre los pacientes que to-
maban BB y los que no lo hacian. Al afio
la mortalidad era del 5,7% (2/35) frente
al 27,6% (13/47), respectivamente, (p =
0,01) y a los 2 afios era aun mas desta-
cada (un 20,68% [6/29] frente al 60%
[21/35], [p = 0,002]) (fig. 1). En la curva
de Kaplan-Meier, que se muestra en la fi-
gura 2, se puede observar las diferencias
en la mortalidad a lo largo del tiempo; se
aprecia cémo las curvas se separan des-
de el inicio del seguimiento.

Discusion

La incidencia de la IC aumenta con la
edad, de modo que afecta al 10% de los
mayores de 70 afios'>!*. Elegimos la edad
de 75 afios para dividir a los pacientes
porque de esta forma separamos los an-
cianos «jovenes» (menores de 75 afios)
de los ancianos «viejos» (> 75 afos); ade-
mas, es una edad que también toman
otros autores con esta misma finalidad!©.
En la mayoria de los ensayos clinicos de

tratamiento de la IC se ha incluido a pa-
cientes mas jovenes. La edad media de
los pacientes del CIBIS-11?, del MERIT-
HF® y del COPERNICUS®™ fue de 61,
63,8 y 63,3 afios, respectivamente. Asi
pues, muchos de los pacientes hospitali-
zados no cumplen los criterios de inclu-
sion en estos ensayos, en especial los pa-
cientes ancianos y con comorbilidad.
Recientemente, en el estudio SENIORS,
que incluyé a pacientes mayores (edad
media de 76 afios), se ha observado una
disminucion en el objetivo combinado de
muerte por cualquier causa mas ingreso
por IC en los que tomaban nevibolol'.

Estas razones, junto con el respeto que
impone el empleo de los BB, sobre todo
en personas mayores’, hacen que estos
pacientes estén subtratados con este
grupo farmacolégico. A pesar de todo,
por fortuna, cada vez son mas los ancia-
nos que reciben tratamiento con BB'%17.
En Espafia, los médicos de asistencia pri-
maria tratan con BB solo al 6% de los
pacientes con IC!®, mientras que los car-
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Fig. 2. Curvas de super-
vivencia de Kaplan-Meir.
BB: bloqueador beta.
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didlogos dedicados mas especificamente
a la IC tratan con estos farmacos al 47,3-
59% de los pacientes de cualquier edad,
si bien no se conoce con exactitud el por-
centaje de los pacientes ancianos trata-
dos con estos farmacos®®. En diversos
servicios de medicina interna de nuestro
pals el porcentaje de pacientes ancianos
con IC dados de alta con BB no supera el
13%%°. En nuestra unidad el porcentaje
de pacientes mayores de 75 afios trata-
dos con BB es del 44%, por lo que con-
sideramos este porcentaje satisfactorio, si
lo comparamos con otros grupos que
consiguen tratar con BB al 30-70% de su
poblacién anciana®1°.

Los pacientes que no recibieron BB eran
algo mayores, estaban en peor clase fun-
cional de la NHYA, presentaban con mayor
frecuencia EPOC (aunque las diferencias
no eran estadisticamente significativas
por el tamafio de la muestra) y funcional-
mente, segln los indices de Barthel,
OARS vy Pfeiffer, estaban en peor situa-
cion, todo lo cual concuerda con las se-
ries internacionales. Ademas, en otras
series®, al igual que en la nuestra, se ob-
serva una mayor probabilidad de que los
pacientes isquémicos estén tratados con
BB, ya que ésta es una indicacion funda-
mental de ellos.

;Qué dificulta que nuestros pacientes an-
cianos sean tratados con BB? En la expe-
riencia de otros autores la comorbilidad?!
y la fragilidad®®, la EPOC, una historia de
bradicardia/bloqueo  auriculoventricular®
o la presencia de vasculopatia periférical®
son las principales causas para no pres-
cribir BB en estos pacientes, situaciones
que coinciden globalmente con las en-
contradas en nuestra serie. Aunque la
presencia de formas graves de EPOC que
requieren tratamiento con betaestimulan-
tes suele ser la principal causa para no
tratar a estos pacientes con BB, Ultima-
mente algunos trabajos indican que los
BB cardioselectivos no tienen efectos
respiratorios adversos en pacientes con
hiperreactividad bronquial o EPOC leve o
moderada® y que el uso de BB en hiper-
tensos con EPOC y cardiopatia puede te-
ner efectos beneficiosos y no deberian
estar contraindicados?3.

La posibilidad de alcanzar la dosis plena
de los BB parece depender tanto de las
caracteristicas de los pacientes y de su
tolerancia (aparicion de hipotensién o
bradicardia limitantes de pasar al escalon
terapéutico superior) como del BB em-
pleado. En algunas series los pacientes
mayores de 75 afos tratados con carve-
dilol alcanzan la dosis maxima en menor
proporcion que los mas jovenes, lo que
no sucede con el bisoprolol'®. En otras
series se observa que con carvedilol se
alcanzan dosis mas altas que con meto-
prolol u otros BB diferentes®. Estas dife-
rencias en la dosis entre los distintos BB
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quizé puedan explicarse por sus diferen-
te grado de betabloqueo. De todas for-
mas, en las distintas series se observa
que la dosis diana se alcanza en un pe-
quefio porcentaje de los pacientes ancia-
nos; en la serie de Whitman et al'® sélo el
19% alcanza la dosis diana, mientras
que en la de Tandon et al** el 55% al-
canza una dosis considerada alta de car-
vedilol (19,75 mg), que corresponderia a
superar un segundo escalén de dosifica-
cion de nuestro protocolo. En nuestra se-
rie una proporcion aceptable de pacien-
tes también supera un segundo escalén
de dosificacion tanto de los tratados con
bisoprolol (38,46%) como de los tratados
con carvedilol (26,92%). En estudios do-
ble ciego mas recientes de pacientes tra-
tados con nevibolol, un bloqueador-f, se-
lectivo, alcanza la dosis diana el 67,9%
de los pacientes, pero entre estos se ha-
bia excluido a los que en alguna ocasion
anterior no habian tolerado los BB'®. La
dosis media alcanzada en los pacientes
de 75 aflos o mayores en el estudio
MERIT-HF fue el 70% de la dosis diana
(140 g/200 mg), mientras que en los pa-
cientes de edad inferior a 65 afios se al-
canz6 una dosis media del 84% de la
dosis diana®. En nuestros pacientes la
dosis media alcanzada se sitla alrededor
del 30% de la dosis diana tedrica, cifra
claramente inferior a la del estudio ME-
RIT-HF; sin embargo, la frecuencia cardi-
aca media de nuestros pacientes (63
lat/min) era claramente inferior a la obser-
vada en el conjunto de pacientes, no sélo
del estudio MERIT-HF¢ (73 lat/min), sino
también de los estudios, CIBIS-II'> (69
lat/min) y del COMET?® (68 lat/min), por lo
que creemos que, a pesar de las menores
dosis utilizadas, nuestros pacientes recibi-
an blogueadores beta al menos de forma
no inferior a los estudios mencionados.
Por otra parte, en algin estudio” se ha
visto que el beneficio de los BB se obtie-
ne también con dosis bajas.

Una vez establecido el tratamiento, por lo
general se tolera bien. En nuestro estudio
solo se registraron 3 casos de abandono
de la medicacién: un caso por agrava-
miento de su claudicacién intermitente y
aparicion de astenia importante, otro por
bradicardia sintomatica, y un tercero por
hipotension sintomatica, todos ellos efec-
tos muy conocidos de los BB en estos
grupos de pacientes. Al analizar a pacien-
tes de todas las edades afectados de IC y
tratados con BB, algunos autores eviden-
cian que éstos pueden asociarse a un in-
cremento de hipotension del 41%, lo que
supone una retirada por hipotensién por
cada 286 pacientes tratados durante un
afio, y a un riesgo triple de bradicardia, lo
que supone una retirada por bradicardia
por cada 153 pacientes tratados durante
un afio. Pese a todo, después de estudiar
cifras importantes de pacientes se puede

concluir en que los BB, ademas de mejo-
rar la mortalidad y reducir las hospitaliza-
ciones y las descompensaciones de la IC,
se toleran bien?®. Ademas, estudios ob-
servacionales o revisiones de pacientes
mayores de 65 afilos 0 alin mas ancianos
tratados con BB confirman que la toleran-
cia de estos pacientes a los BB es super-
ponible a la de pacientes jovenes!®?. En
la serie de Witham et al'® con pacientes
mayores de 75 afios, un 27% de los pa-
cientes tuvo que abandonar los BB, lo
que contrasta con la cifra de 3 de los 47
casos (6%), que iniciaron el tratamiento
con BB en nuestra serie. Esta diferencia
puede explicarse porque iniciamos el tra-
tamiento con BB en sélo el 44% de nues-
tros pacientes, mientras que Whitman et
al'® lo iniciaron en un 60% de los suyos,
aunque al final del seguimiento 108/226
(47%) de ellos estaban tomando BB y de
los nuestros lo hacian 44/107 (41%), ci-
fras bastante parejas.

Los grandes ensayos clinicos han demos-
trado que el tratamiento con BB disminuye
la mortalidad y los ingresos hospitalarios',
y este beneficio, segiin un metaanalisis re-
ciente, también existe para los mayores de
65 anos®. En el estudio MERIT-HF, los pa-
cientes con edad igual o superior a 65
afios se beneficiaron en conjunto de forma
bastante similar del tratamiento con meto-
prolol: reduccion del 37% de las muertes
por cualquier causa frente al 30% en los
jovenes; reduccion del 43% de las muertes
sUbitas frente al 38% en los jovenes; re-
duccioén del 14% frente al 24% en los méas
jovenes en el objetivo combinado principal
(muerte de cualquier causa o ingreso por
cualquier causa). Incluso en algin aspec-
to, como en las muertes por IC, la reduc-
cién fue mucho mayor en los pacientes
de 65 afios 0 més (61%) que en los méas
jovenes (8%). En los pacientes de edad
igual o superior a 75 afios se aprecié una
reduccion del 29% en la mortalidad por
cualquier causa, del 53% en las muertes
sUbitas, del 25% en las muertes por IC y
del 21% en el objetivo combinado de
muerte de cualquier causa 0 ingreso por
IC?’. Recientemente el estudio SENIORS
también lo ha demostrado en pacientes
mayores de 70 afios’®.

El presente trabajo, un estudio descripti-
vo de una serie local hospitalaria, sola-
mente pretende exponer los resultados
del empleo de los BB en los ancianos. Es
evidente que los pacientes que recibian
BB eran diferentes, por diversos motivos,
de los que no los recibieron. Algunas de
estas diferencias, como la peor funciona-
lidad o una clase de la NYHA mas alta,
se asocian a mayor mortalidad®, por lo
que no podemos atribuir sélo a la toma
de los BB la menor mortalidad del grupo
que los recibid, aspecto que tampoco se
pretendia demostrar con nuestro anélisis
al no ser un estudio aleatorizado. Cree-

mos que los pacientes mayores de 75
aflos son claros candidatos a recibir BB
si estan indicados y son bien tolerados.
En los que se pueden emplear, la morta-
lidad es notablemente inferior.
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