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Mai exista medicina interna?

Ion I. Bruckner

In conditiile dezvoltarii actuale a medicinei, apare deseori intre-
barea dacd ceea ce se numeste ,, medicina interna’ mai existd sau mai
trebuie si existe. Inainte de a raspunde acestor intrebari trebuie insa
sd definim:

1. Ce este medicina interna?

2. In ce domenii exista medicina interni?

Medicina interna este un termen aparut in Germania, la sfarsi-
tul secolului al XIX-lea, pentru a desemna domeniul medical care se
ocupa de bolile care nu erau de domeniul chirurgiei, obstetricii si
ginecologiei si, partial, dermatologiei, care erau grupate ca patologie
»externa“. Diferenta intre medicind (internd) si chirurgie este o rama-
sitd a unei diviziuni medievale, disparutd in ultimele doud secole, de
cind chirurgia a fost integratd medicinei ca o specialitate terapeuticd.

Medicina interna se ocupid deci, de diagnosticul si tratamentul
nechirurgical al bolilor organelor interne. In aceasti calitate a fost
intalnita ca modalitate de practica medicala, ca disciplina de invata-
mdnt s1 ca domeniu de cercetare.

Intregul secol al XX-lea si inceputul actualului secol au cunoscut
la o evolutie foarte rapida a stiintelor, inclusiv a celor biologice si
medicale. Aceastd evolutie a dus la o crestere exponentiald a volu-
mului de cunostinte, la aparitia unor domenii noi de cunoastere (gene-
tica, mecanismele de comunicare intercelulard etc.), dar si la dezvol-
tarea tehnicilor de investigare si a celor terapeutice. Aceastd evolutie
a facut foarte dificil, pentru o singurd persoand sd cuprindad toate
notiunile, sa manuiasca toate posibilitatile tehnice si mai ales, sa
cuprinda viteza de evolutie. Aceasta a dus la aparitia specialitdtilor
si, in epoca- noastrd, a subspecialitatilor.

Specialitatile au aparut ca limitdri ale cunoasterii unui singur
organ, sistem sau boala (cardiologie, gastroenterologie, neurologie, dia-
betologie), uneori la un mecanism patogenic major (alergologie). Dar
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toate acestea se raportau la un organism unitar, nici un organ neexis-
tand singur in organism.

Desigur, unele specialitati, cum ar fi psihiatria, au un grad mare
de independentd, dar asta nu inseamnd ci un bolnav psihic nu poate
suferi i de o boald viscerald sau cd un bolnav cu o boali de organ
nu poate avea si o suferintd psihicd, sau (numai) manifestiri psihice.
De altfel, n acest caz special, orice boald induce o suferinta psihi-
cd, dar nu o boald psihicd, de unde derivi diferenta intre psihiatru si
psiholog; de altfel, in orice echipd medicald ar fi obligatoriu sad exis-
te un psiholog si orice medic si aibd notiuni elementare de psiholo-
gie.

Intr-o evolutie fireasca, specialitdtile au generat subspecialitati,
unele de organ, cum ar fi hepatologia, altele, de tehnici diagnostica
sau terapeuticd (imagistica, radioterapie etc.).

Actualmente, in toate tirile dezvoltate existi peste 50 de spe-
cialitati medicale, oficial recunoscute - in UE, 55 specialitdti, in SUA,
58 de specialitati si 86 de subspecialitati, in Europa existand proba-
bil, un numar similar de subspecialititi insi variabil de la o tara la
alta. Aceste cifre aratd marea divizare a medicinei la care s-a ajuns.
Desigur, specialitatile si subspecialititile sunt medicale si chirurgica-
le, diagnostice si terapeutice, clasificabile in functie de varsta pacien-
tilor, dar divizarea este la fel de evidentd. De altfel si specialitatile
de organ sufera aceeasi divizare progresivd. in momentul actual, spe-
cialitatile derivate din medicina internd variazi ca numar, in functie
de tari, intre 20 si 23 (din totalul de aproximativ 50 de specialititi
oficial recunoscute) si cele mai multe au subspecialitati. Desigur, unele
subspecialitati pot fi dependente de mai multe specialitdti, adica pot
fi insusite de specialisti diferiti. Astfel, piciorul diabetic a inceput sa
formeze o subspecialitate (are o societate stiintifica proprie unde se
intdlnesc diabetologi, chirurgi, dar si infectionisti sau podiatri).

Practic, in toate specialititile, dezvoltarea tehnici a dus la apa-
ritia de subspecialititi tehnice, iar acestea ridici probleme speciale.
Orice tehnicd presupune folosirea unei aparaturi mai mult sau mai
putin sofisticate si a unui timp de lucru. Aceasta face ca cel care
practica tehnica respectivé, indiferent cd este diagnosticd sau terapeu-
ticd, sd investeascd timp in practicarea tehnicii respective. De aseme-
nea, el este mai apropiat de aparat si de tehnici decat de pacientul
pe care il examineaza sau trateazd. El primeste un pacient cu o sus-
piciune diagnosticd sau cu un diagnostic (ridicate de un alt coleg) si
aplicd tehnica pe care o cunoaste.

Aceastd evolutie a medicinei a adus si mari avantaje, atdt pen-
tru medic cat si pentru pacient, dar are si unele limite, unele aspec-
te negative, care trebuie cunoscute. Avantajele pentru medic sunt: o
mai mare sigurantd si un mai mare rafinament in diagnostic, posibi-
litati terapeutice mai variate si mai eficiente, iar pentru pacient, o
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micsorare substantiald a suferintei. In acelasi timp insa apare pentru
medic o limitare a efortului de gandire (favorizatd si de aplicarea
mecanica a ghidurilor) si uneori, o falsd sigurantd si senzatie de pute-
re. Pentru pacient apare o indepartare de medic, care este mai preo-
cupat de aparat si tehnicd, eventual de un singur segment corporal, si
nu de pacient ca organism unitar $i ca om, ceea ce se numeste dezu-
manizare a medicinei. De asemenea, pacientii au uneori false speran-
te si, derivind din acestea, pretentii nejustificate, considerand specia-
listul un supraom atotputernic.

In paralel cu evolutia cunoasterii, a avut loc si o evolutie a ceea
ce medicina este chematd sa facd. Evolutia stiintificd si sociald a dus
la modificarea conditiilor de viatd (igiena generald, alimentatia etc.),
cu o crestere substantiald a sperantei de viatd. Insisi evolutia medi-
cinei a contribuit la aceasta, chiar dacd mai putin decat schimbarea
conditiilor de viatd. Evolutia sociald a dus la limitarea bolilor infec-
tioase si a accidentelor traumatice, chiar dacd in secolul trecut ome-
nirea a trecut prin doud razboaie devastatoare si mai multe epidemii.
Epidemiile, ca cele de ciuma ale evului mediu §i traumatismul coti-
dian al luptelor individuale au devenit mult mai rare.

Aceasta evolutie sociala a facut ca medicina de astizi sa Ingri-
jeascd persoane varstnice §i sd incerce sda prevind sau sd trateze boli
cronice, de reguld boli nevindecabile, unele din ele datorate insesi
conditiilor de wviata, altele uzurii inerente a varstei. Persoanele var-
stnice au insa, de cele mai multe ori, mai multe boli, ceeca ce se
adaugd influentelor bolilor unui organ asupra altor organe. Nici un
organ nu functioneazd independent si disfunctia unui organ afecteaza,
desigur in masuri diferite, alte organe. Astfel, apar schimbari de sim-
ptomatologie, de semiologie clinicd si de laborator, care fac ca aspec-
tul unei boli s nu mai semene cu tabloul teoretic al bolii - ,boala
din carte”. Neexistdnd practic, semne strict specifice pentru o boala,
fiecare analizd avand posibilitatea unor rezultate fals pozitive si fals
negative, gandirea medicald devine mult mai complexa. Pe de alta
parte, aceste boli coexistente trebuie tratate, iar aceasta presupune o
prioritizare a interventiilor (de altfel si a investigatiilor) si o armoni-
zare a tratamentelor.

Problema géandirii medicale este insa mult mai complexa. Intr-un
recent articol publicat in ,,New England Journal of Medicine” se subli-
nia cd medicul de spital al secolului trecut gandea in grup la vizitd
sau in alte ocazii, aldturi de colegi, in timp ce medicul de astazi,
indiferent unde lucreazd, gandeste singur, in fata si cu ajutorul cal-
culatorului. Calculatorul insd este un aparat de informare (excelent,
supraputernie) care il scufundd pe medic intr-o multitudine de infor-
matii, care deseori depasesc capacitatea de discernere a unei persoa-
ne. Acelasi pacient este vazut de o multime de medici, i se reco-
manda si se obtin rezultate de la o multime de investigatii, are mul-
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tiple diagnostice si recomandiri terapeutice, devine posesorul unui
dosar, de regula gros, de informatii si recomandiri. Fenomenul este
amplificat de faptul ca astdzi ingrijim mai frecvent pacienti varstnici,
cu patologii multiple, care se influenteazi si in simptomatologie si in
indicatiile terapeutice.

Pacientul vine la medic pentru un simptom, pentru o suferintd,
deseori interpretatd la nivelul siu de cunoastere si  de frica.
Simptomele insd pot fi nespecifice, in marea lor majoritate apartin, cu
aspect similar, mai multor organe, sisteme sau suferinte. Ele trebuie
interpretate pentru a li se da micar o apartenentd de organ. Apoi este
(sau ar trebui) examinat, dar nici semnele clinice nu sunt specifice si
ele trebuie interpretate in contextul clinic. Acesta din urmi este deter-
minat de multe caracteristici individuale, dintre care, poate cele mai
importante, sunt comorbidititile care pot influenta si simptomele si
semnele de boala.

Cel care trebuie sa faca aceastd evaluare initiald, trebuie sa fie
un medic cu o pregitire largd, un ,internist“. El prescrie un prim rand
de investigatii si formuleazd o supozitie diagnostica. Aceasta poate fi
sigurd si atunci pacientul este trimis la un specialist terapeut, daca
tratamentul depaseste competenta celui care l-a diagnosticat, sau poate
fi nesigura si atunci pacientul necesitd investigatii speciale, realizate
de un specialist tehnic diagnostician si diagnosticul odatd stabilit este
trimis la terapeut.

In medicina modernd, care se doreste de precizie §i personali-
zatd, la majoritatea pacientilor, varstnici si cu boli multiple, este nece-
sard o prioritizare §i selectare a optiunilor terapeutice si aceasta o
poate face numai un medic cu o viziune largd, un ,internist*. Apar
uneori situatii curioase, cind un pacient cu o boald cronicd, la care
apare o alta boald mai grava (exemplul tipic este un pacient cardiac
care face un cancer) este mai greu sau insuficient tratat pentru boala
care il pune viata in pericol imediat (in exemplul prezentat cancerul),
din teama de a agrava boala cronici. In exemplul prezentat, aneste-
zistul se teme sd anestezieze, chirurgul sa opereze, oncologul sa admi-
nistreze citostatice, situatie agravati si de teama de acuzatie de mal-
praxis.

Teillard de Chardin, reputat biolog si paleontolog spunea
»Specializarea ajutd, supraspecializarea omoard“. Se referea desigur, la
specii animale supraspecializate in ceea ce priveste sursa de hrani sau
alte conditii de mediu, si la care disparitia, din varii motive, a aces-
tor conditii de supraspecializare, duce la stingerea speciei respective.
Desigur, acest aforism nu poate fi aplicat ca atare in medicind, dar
absenta unei etape initiale de medicind internd, apelul direct la spe-
cialist, pot fi la originea unor erori grave. Orice medic care intrd in
contact direct cu un pacient, in asistenta primarid sau secundari, tre-
buie sd aiba o solidd pregitire de medicind interni, indiferent de situa-
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tia sa administrativa, de titlul pe care il poartd. El poartd raspunde-
rea supozitiei diagnostice initiale, raspunderea prioritizarii i persona-
lizarii tratamentului. Se vorbeste foarte mult despre munca in echipa
si echipa medicala este o necesitate obiectivd, dar raspunderea nu este
a unei ,,echipe”, rdspunderea este individuala (este a celui care ingri-
jeste pacientul si semneaza actele) si pentru a fi aparat, acesta tre-
buie sa aibd o solidd pregatire de medicind interna.

In practica medicald, medicina internd existd si va continua s
existe. In Statele Unite, dar si in Europa, a apdrut specialitatea de
., hospitalist™ — internistul de spital, cel care prioritizeaza si armoni-
zeazd recomandarile diferitilor specialisti, ca o dovadd a acestei nece-
sitdti. A sustine disparitia medicinei interne este semnul unei neinte-
legeri a practicii medicale, este un semn de ,prostie

In invatamant, in foarte multe locuri, medicina internd a dispa-
rut ca disciplina de studiu in facultate. Motivatia este relativ simpla:
pe de o parte, este mult mai comod sa se tind un numdar limitat de
cursuri privind un aparat, sistem sau o boald, iar pe de alta, numa-
rul mare de studenti permite o mai facild ,cazare“ a lor in stagii
mici, succesive, in diferite servicii. in fapt, este o pierdere pentru un
invatamant de calitate. Studentul este obligat sa realizeze singur sin-
teza pe care o reprezintd medicina practicd si acest lucru este foarte
dificil. In evolutia ulterioara, este mult mai ,tentanta“ o specializare
sau supraspecializare, deseori mai bine consideratd social si uneori mai
bine remuneratd. Din acest motiv, este mult mai logic ca o speciali-
zare sd comporte si o foarte serioasd pregitire de medicind interna.
In reglementirile adoptate de Comunitatea Europeand (de altfel si in
curricula de specializare din tara noastra) existd prevederea unei obli-
gativitdti a unei pregatiri de minim 2 ani de medicind internd, iar
unele tdri, cum este Germania, au obligativitatea obtinerii titlului de
specialist in medicinad internd pentru specialistii Tn specialitati derivate.

In cercetare este mult mai 51mp1u a urmari efectul unei inter-
ventii asupra unei boli izolate, a urmari mecanismul unei situatii limi-
tate, decat a face corelatii intre boli diverse sau polimorfe in situatii
diferite. Deci este mult mai facild o cercetare in afara medicinei interne.

Revenind la cele doud intrebari puse la inceputul acestei discu-
tii, medicina internd este o specialitate integrativd, cu vocatie in pri-
mul rdnd diagnosticd, absolut necesard in practica medicala, dar fara
indoiald, greu de obtinut. Pregdtirea in medicina presupune o cunoas-
tere a posibilitatilor diagnostice a diferitelor metode clasice si moder-
ne, o experienta suficienta.

Desigur, existd si o completare, o implicare terapeutica a medi-
cinei interne. Pentru multi dintre pacientii pe care 1i ingrijim astdzi
este necesard prioritizarea actelor terapeutice si armonizarea lor.
Aceasta nu o poate face un supraspecialist, ci numai un medic cu o
vedere largd, care acopera mai multe domenii. Pentru unele boli, frec-
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venta lor le face greu de tratat, de citre un numar limitat de spe-
cialisti de organ. In acesta situatie, si tratamentul revine unor medici
cu pregatire de medicina interna, la fel ca urmdrirea acestor pacienti.

In invataméantul universitar, pierderea medicinei interne este un
dezavanaj major, generand defecte de pregitire, care trebuie recupe-
rate in invatimantul postuniversitar. In acesta din urma, o pregatire
solidd de medicind internd, de minim doi ani, poate trei, este obliga-
torie in toate specialitatile medicale si poate si in cele chirurgicale.

In cercetare, fara indoiald, optiunile si preferintele fiecarui cer-
cetator sunt dominante, dar cercetarea de medicind internd, a interre-
latiilor intre boli, a conditiondrii manifestirilor de boald, a particula-
rizdrii tratamentelor, are o importanta deosebita.

Medicina interna existd si va continua si existe ca o necesitate
practicd. Este absolut necesard in formarea unui medic si oferd un
domeniu interesant de cercetare.

*

Subspecialititile de Medicind Internd aprobate in SUA de ABMI
(American Board of Internal Medicine) pana in 2010, numard 20 de
subspecialititi. Fragmentarea Medicinei Interne s-a accentuat dupa
1988, cdnd au fost aprobate: Clinical Care Medicine, Adolescent
Medicine, Geriatric Medicine, Sport Medicine, Clinical Cardiac Electro-
physiology, Interventional Cardiology, Sleep Medicine, Hospice and
Palliative Medicine, Transplant Hepatology, Advanced Hear Failure and
Transplant Cardiology. In ultimii ani au fost solicitate aprobari de noi
subspecialitati: Vascular Medicine, Clinical Pharmacology, Obesity
Medicine.

Pentru aprobarea de noi subspecialititi au fost elaborate criterii
stricte pentru certificarea subspecialitdtilor si care sunt previzute intr-un
Document de baza: New and Emerging Disciplines in Internal
Medicine — 2 (NEDIM-2). Criteriile se concentreaza pe céteva aspecte
majore: 1. Noile discipline sa aibd o bazid stiintifica solidd; 2. Exis-
tenta unor programe riguroase de training clinic; 3. Serviciile cli-nice
ale subspecialitatilor sa aiba un rol benefic in ingrijirea pacientului.



Medicatia inotropa pozitiva

Mircea Cinteza

Cuvantul ,,inotropism“ are etimologia provenind din greacd via
latind, si anume: IN = fibrd, muschi si TROPE = a transforma, a
misca. In acest sens, inotropismul poate fi pozitiv sau negativ. In capi-
tolul de fatd ne vom ocupa doar de inotropele pozitive.

Problemele generale ale inotropelor sunt diferite pentru insu-
ficienta cardiacd acutad si cea cronicd. O problemd comuni pentru
ambele conditii este insd aceea ca inotropele cresc in general con-
tractilitatea pe seama cresterii consumului de oxigen si, in general,
prin ,uzarea” concomitentd a miocitelor. Astfel, pe termen scurt efec-
tul este bun, dar pe termen mediu si lung mortalitatea creste. Cateva
din medicamentele noi sau mai noi, ca levosimendan, omecamtiv sau
istaroxim par sda depdseasca acest inconvenient.

In insuficienta cardiacid congestivd cronici supraincarcarea de
volum si cresterea rezistentei la ejectie constituie doud mecanisme
fiziopatologice mai puternice decédt scdderea inotropismului. De aceea,
in aceastd conditie principalele arme terapeutice medicamentoase sunt
diureticele si vasodilatatoarele, iar inotropele ocupa locul al treilea.

Situatia este diferitd in insuficienta cardiacd acutd. Aici, ade-
seori, pierderea de debit este insotitd de scdderea tensiunii arteriale,
iar supraincdrcarea de volum nu are rol fiziopatolgic negativ, dacid nu
cumva ar fi chiar benefici. In aceste situatii inotropismul trebuie
insotit si de efect vasopresor, pe care unele inotrope ,,clasice il pose-
da. Dar ambele actiuni sunt insotite de cresterea nefavorabili a con-
sumului de oxigen.

Medicamentele disponibile astizi pentru uzul clinic se impart in
sapte clase, tindnd seama de mecanismul lor principal de actiune (tabe-
lul 1). *

Pentru inceput vom analiza caracteristicile principale ale medi-
camentelor din fiecare clasa [l, 2], apoi vom puncta principalele
modalitdti de utilizare a acestora in conditii clinice.
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Tabelul 1
Clasificarea medicamentelor inotrop pozitive
Clasa Componente |Mecanism Durata de |Excretie
principal semi-viata
Catecolamine Dopamina Stimulatori... |minute Metabolism
tisular
Dobutamina . receptori... |,, -
Adrenalina ...catecolami- |,, -
nici
Noradrenalina |,, 55 »
Isoprenalina ’ 5 »
Efedrina ’ - ’
Inhibitori fosfo-|Milrinona Cresc Ca2 + |ore renal
diesteraza intracelular
Amrinona ’s ' ’s
Enoximona ’ » »
Teofilina Cresc cAMP |,, »
Inhibitor de Digoxin Creste Ca2 + |24-36 h 85% renal
pompa intracelular
Na-K
Sensibilizator Levosimendan |Sensibilizeaza |zeci de ore |Renal si gas-
de calciu troponina la trointestinal
Ca2 +
Inhibitor Istaroxim Creste Ca2 + |sub 1 ora |Tisular
pompad Na-K si si 11 optimi-
stimulator zeaza utiliza-
serca-2 rea
Creste legatura |Omecamtiv Intareste 15-20 h Renal si gas-
miozina-actina cuplarea mio- trointestinal
zind-actina
Eicosanoide Prostaglandine | Moduleazd mis- | minute Tisular
(unele) carea Ca2 +

Principale medicamente inotrop pozitive

Dopamina este precursor atat al adrenalinei, cat si al noradre-
nalinei. Actioneazd in doze mici pe receptorii dopaminergici DI si
D2, iar in doze mai mari pe receptorii catecoalminergici B si o.

Astfel, in doze mici (sub 5 pg/kg/min) produce vasodilatatie
splanhnica si renald prin intermediul receptorilor dopaminergici. In
doze medii creste inotropismul prin actiune pe receptorii B2, iar in
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doze de peste 7,5 pg/kg/min produce cresterea tensiunii arteriale (TA)
prin actiune pe receptorii al.

Dozele mici au fost considerate renoproectoare. Actiunea direc-
td renoprotectoare a dopaminei este discutabild, dar administrarea ei
in dozele mentionate creste diureza in insuficienta cardiaca, indepen-
dent de administrarea de furosemid.

O atentie speciald trebuie acordata efectului proaritmogen, care
nu trebuie neglijat nici la dopamind, la fel ca la toate substantele care
actioneazd pe receptorii catecolaminici

Rolul dopaminei ca tratament major de suport in insuficienta car-
diaca acutd raméane incontestabil, iar doza se stabileste in functie de
context.

Dobutamina este o catecolamind sinteticd introdusa in clinica in
1975. Actiunea principald este pe receptorii 1, prin care creste
inotropismul si tahicardizeaza usor [1, 3, 4]. Prin receptorii B2 si al
produce vasodilatatie la doze mici si vasoconstrictie la doze mari [1].
Dozele uzuale sunt de 5 — 7, 5 pg/kg/min.

Are actiune proaritmogend semnificativd. Poate provoca o mio-
carditd eozinofilicd in cazul administrarii prelungite.

O metaanalizd si o sintezd a literaturii publicatd péna in 2010
5) — efectuatd pe un numar de 673 bolnavi -, a studiat efectul per-
fuziei cu dobutamind intre 24 h si 7 zile la pacienti in insuficientd
cardiaca acutd, avand fractia de ejectie a ventriculului stdng intre 20
si 26%. Rezultatul a ardtat cd perfuzia cu dobutamind a crescut mor-
ralitatea pe termen scurt cu 47%.

In consecintd, dobutamina trebuie folositd la cazurile grave, la
care cresterea debitului cardiac este imperioasd, dar dozele folosite
irebuie sa fie cele mai mici cu efect clinic bun, iar durata perfuziei
sa fie cat mai scurtd. Pe cat posibil trebuie evitatd in ischemia mio-
cardica acuta

Noradrenalina este catecolamina endogend mai des utilizatd in
rratamentul socului, inclusiv cel cardiogen. Are actiune puternic sti-
mulatoare pe ambii receptori , ca si pe cei o si, In consecintd, sti-
muleaza intens inotropismul, este tahicardizantd si vasoconstrictoare.
Dozele uzuale sunt de 0,2 — 1 pg/kg/min [4].

Este proaritmogend, dar unele studii au ardtat ca este mai putin
aritmogena decat dopamina in doze mari. Un studiu comparativ publi-
cat in New England Journal of Medicine a ardtat cd pacientii tratati
cu noradrenalind au avut beneficiu mai bun pe mortalitate decat cei
rratati cu dopamina [8].

Indicatia principald este in socul cu hipotensiune. Este prefera-
oil sd@ fie administratd pe cateter central, cdci este necrozantd in con-
tact direct cu tesuturile.
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In tratamentul socului, noradrenalina este preferatd adrenalinei-
care este mult mai trombogend arterial-, isoproterenolulu- care poate
scddea sever tensiunea arteriald-, sau efedrinei, care este net mai arit-
mogena.

Milrinona este consideratd prototipul intregii familii de inhibi-
tori de fosfo-diesteraza. Nu este o catecolamini. Prin inhibarea fos-
fodiesterazei produce o crestere de AMP ciclic, deci efectul final este
acelasi ca al stimuldrii receptorilor B1. Milrinona are insi o actiune
vasodilatatoare sistemicd si pulmonard. Pe de o parte, aceasta actiune
poate fi utild in hipertensiunea pulmonari, dar in socul cardiogen
poate fi periculoasa.

O metaanaliza din 1994 [6] a aratat, la peste 2800 pacienti, o
crestere a mortalitatii cu 41% in urma perfuziei cu milrinoni. Decesul
s-a produs in special prin hipotensiune si aritmii. in schimb, singurul
studiu randomizat si controlat cu milrinoni (OPTIME-CHF - 949 paci-
enti) nu a ardtat cresterea mortalitatii acute sau la doud luni [7]. A
crescut insd mortalitatea in insuficienta cardiaca din cardiomiopatia
ischemicd, ceea ce nu s-a intdmplat in cazul cardiomiopatiei non ische-
mice (Felker, citat de [3]).

In consecintd, milrinona poate fi utilizatd cu precautie in insu-
ficienta cardiacd acutd cu hipertensiune arteriald sau, in orice caz, fard
hipotensiune.

Digoxinul este un foarte vechi inotrop folosit in tratamentul
insuficientei cardiace. Actiunea inotrop pozitivd este modestd. Este
cunoscut faptul ca are, concomitent, actiune importantd de scddere a
conducerii atrio-ventriculare, dar, in doze mai mari este si batmotrop
pozitiv.

Principala indicatie este in insuficienta cardiacd cu fibrilatie
atriald, unde poate contribui semnificativ la reducerea alurii ventricu-
lare.

Principala intrebare a fost dacd el poate contribui la reducerea
mortalitatii in insuficienta cardiaci. Studiul DIG, asupra a 6.800
pacienti a ardtat cd administrarea digoxinului reduce numdrul spitali-
zarilor pentru insuficientd cardiacd, dar nu si mortalitatea [9]. O
metaanaliza a trialurilo randomizate publicatd in 2014 pe mai mult de
7.000 de bolnavi a aratat practic acelati lucru — reducerea semnifica-
tivd a spitalizarilor, fard efect pe mortalitate [10].

Levosimendanul este un medicament cu actiune fundamental
diferitd fatd de catecolamine sau inhibitorii de fosfodiesterazi. Aceste
doud categorii cresc inotropismul crescand cantitatea de Ca++ intra-
celular — activitate care, in final, dupa beneficiul pe termen scurt, este
consideratd a produce lezarea si moartea miocitelor. Levosimendanul
creste inotropismul prin sensibilizarea troponinei la calciu si, astfel,
imbunatiteste interactiunea actini-miozini [1-4]. Aceasta activitate se
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face fara cresterea consumului de oxigen. In consecintd levosimenda-



