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Resumen
Objetivos: las caracteristicas de la poblacion de pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) en los estudios clinicos aleato-
rizados (ECA) son, generalmente, muy distintas a las de la practica real debido a criterios especificos de elegibilidad.
Estos pacientes no representan totalmente “el mundo real” de esta condicion clinica. El analisis de una base de datos ad-
ministrativa puede ser util para describir mejor las caracteristicas de los pacientes con IC en el mundo real.
Métodos: los datos provienen del observatorio italiano ARNO, que incluye una poblacién de aproximadamente
2.500.000 de personas registradas en el Servicio Sanitario Nacional Italiano (SSNI). Fueron seleccionados los egresos
por IC (1 de enero de 2008 al 31 diciembre de 2012). Describimos las caracteristicas clinicas, los tratamientos, la tasa y
causas de rehospitalizaciones y los costos directos para el SSNI ocasionados durante un ano de seguimiento.
Resultados: de los 2.456.739 individuos incluidos en la base de datos, 54.059 (2,2%) fueron hospitalizados por IC,
41.413 fueron dados de alta con vida con un tratamiento prescripto para su IC. La edad media fue de 78+ 11 anos, las mu-
jeres fueron el 51,4%. Solo 26,6% fue manejado en un d&mbito cardiolégico. Las comorbilidades més frecuentes fueron
diabetes (30,7%), enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) (30,5%) y depresion (21%). Inhibidores de la enzi-
ma convertidora de angiotensina y antagonistas de receptores de angiotensina (IECA/ARAII), betabloqueantes (BB) y
antagonistas de receptor de mineralocorticoides (ARM) fueron prescriptos en 65,8%, 49,7%y 42,1% respectivamente. Al
menos una rehospitalizaciéon ocurri6 en 56,6% de los pacientes en un ano de seguimiento, el 49% de ellas fueron por cau-
sas no cardiovasculares. El costo directo por paciente fue de 11.867 euros por ano, debido fundamentalmente a la hospi-
talizacién.
Conclusiones: la evidencia del mundo real provee una descripcién de las caracteristicas de los pacientes y los patrones
de tratamiento que son muy diferentes de aquellos reportados en los ECA. Los costos del SNISS son ocasionados princi-
palmente por las hospitalizaciones, las cuales frecuentemente se deben a causas no cardiovasculares.
Palabras clave: INSUFICIENCIA CARDIACA

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Real world evidence of heart failure: an Italian point of view

Summary

Aims: the population of patients with heart failure (HF) randomized in clinical trials is generally far from real practice
because selected according to specific eligibility criteria. These patients do not fully represent the “real world” of this cli-
nical condition. Analysis of an administrative database can be useful to better describe the characteristics of real world
patients with HF.

Methods: data came from the Italian ARNO Observatory including a population of nearly 2,500,000 inhabitants of the
Italian National Health Service (INHS).
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Patients were selected when discharged for HF (January 1, 2008 - December 31, 2012). We described the clinical charac-
teristics the pharmacological treatments, rate and type of re-hospitalizations and direct costs for the INHS occurring
during 1 year follow-up (FU).

Results: of the 2,456,739 subjects included in the database, 54,059 (2.2%) were hospitalized for HF: 41,413 were dis-
charged alive and prescribed on HF treatments. Mean age was 78+11 years, females accounted for 51.4%. Just 26.6%
were managed in a cardiology setting. The more frequent co-morbidities were diabetes (30.7%), COPD (30.5%) and de-
pression (21%). ACE-inhibitors/Angiotensin Receptor Blockers, Betablockers and Aldosterone antagonists were pres-
cribed in 65.8, 49.7 and 42.1% of patients.

At least one re-hospitalization occurred during the 1-year follow-up in 56.6% of patients, 49% of them were due to
non-cardiovascular causes. INHS’s direct cost per patient per year was 11,867€ mainly driven by hospitalizations.
Conclusions: real world evidence provides a description of patients’ characteristics and treatment patterns that are
very different from those reported by randomized clinical trials. Costs for the INHS are mainly driven by hospitaliza-

tions which are often due to non-cardiovascular reasons.

HEART FAILURE
DRUG THERAPY

Key words:

Contexto general

Los pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) consti-
tuyen un importante problema de salud piblica que
afecta a millones de personas en todo el mundo®.
La IC se asocia con una elevada carga de mortali-
dad, morbilidad y aumento de los costos sanitarios,
siendo la primera causa de hospitalizacién en suje-
tos mayores de 65 anos, determinando también el
mayor numero de dias de hospitalizacion@%.

Los ensayos clinicos aleatorizados de IC inclu-
yen pacientes seleccionados en base a criterios de
elegibilidad y, por tanto, pueden no representar
completamente la poblacién real de pacientes con
esta condicion clinica asistidos en la practica clini-
ca. Esto se debe principalmente al hecho de que los
pacientes son reclutados solo por cardi6logos en en-
tornos especializados, mientras que los pacientes
con IC suelen ser manejados también por otras figu-
ras profesionales como los médicos de medicina
interna, geriatras o médicos generales.

Por tanto, con el fin de describir mejor las carac-
teristicas demogréficas y clinicas de estos pacientes
en la ultima década se han realizado registros ob-
servacionales grandes y bien disenados. Sin embar-
g0, los pacientes incluidos en estos registros son, ge-
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Figura 1. Distribucién de los pacientes por edad y sexo.

neralmente, bastante similares a los pacientes en-
rolados en ensayos controlados porque la gran ma-
yoria de ellos estan ingresados solo en salas de car-
diologia (a menudo con una alta calidad de los es-
tandares de atencion)®-®).

Las bases de datos administrativas han sido previa-
mente evaluadas, especificamente en los paises del
norte, con el objetivo de describir la situacién del
“mundo real” de la IC. Sin embargo, la informacién so-
bre los tratamientos recomendados actuales paralaIC,
los resultados y los costos deben ser actualizados®.

El objetivo de la iniciativa italiana ARNO fue
proporcionar una imagen mas representativa de la
epidemiologia clinica de los pacientes con IC, anali-
zando la base de datos local de las autoridades ita-
lianas de salud, incluyendo casi a 2.500.000 sujetos
adultos. Ademas, se ha realizado una evaluacion de
la tasa y las causas de las rehospitalizaciones y los
costos debidos a IC.

El marco metodolégico

Los métodos detallados se han descrito en un docu-
mento anterior!?. Aqui se resumen las principales
caracteristicas del estudio.

Fuente de datos

El andlisis para el estudio observacional retrospectivo
se realizé desde el Observatorio ARNO (http://osser-
vatorioarno.cineca.org), una base de datos poblacio-
nal. Desde 1987, el Observatorio ARNO recoge e inte-
gra rutinariamente los datos administrativos del Ser-
vicio Sanitario Nacional Italiano (SSNI) para cada pa-
ciente (es decir, datos demograficos de los pacientes,
recetas médicas ambulatorias, descargas hospitala-
rias, imagenes y prescripciones de pruebas de labora-
torio). Los registros de alta hospitalaria incluyen in-
formaciéon sobre diagnésticos primarios y secunda-
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con insuficiencia cardiaca en ensayos clinicos y registros.

Periodo reclut.

Tipo de IC

ARNO ESC-HF ESCHFLT ESCHFLT IN-HF CHARM-Over I-PRESERV”  PARADIGM  Reélax-AHF
(N41.413) Piloto (6) (19) (19) Outcome (20) all (15) E (16) — Trial (17) (18)
(N“3.226)  Hospitalizad o (N"1.855) (N*7.601) (N°4.128)  (N”8.399) (n. 1,161)
(N’5.039) (N 7.401)
Tipo estudio Reg. Reg. Reg. Reg. Reg. ECA ECA ECA ECA
Adm. Cardiol. Cardiol. Cardiol. Cardiol.

2008-2012 2009-2010 2011-2013 2011-2013 2007-2009 1999-2001 2002-2005 2009-2012 2009-2012

clusién.

** Prerandomizacion (criterio de inclusién por protocolo)
° Criterio de inclusién edad >60 anos

* ERC (TFG <60 mL/min/1,73m2)

(ICFEr-ICFEp) Todas Todas Todas Todas Todas Todas ICFEp ICFEr Todas
Demograficos
Edad media (a) 77,9 67 71 66 72 65,9 72 63,8 72
Femenino (%) 51,4 29,7 37,3 28,8 39,8 31,5 60,0 21,9 37
Comorbilidades
EPOC (%) 30,5 NA 20,2 13,8 30,1 NA NA NA* 15.8
ERC (%) 4,3 18,5 26,4 18,2 32,5 NA 30 NA* NA
TFG <30 Descono- 10,8 5,2 13,1 Crit,
ml/min cido exclusién
Cancer (%) 4,6 NA NA NA NA NA NA NA* NA
Diabetes (%) 30,7 29,0 38,9 31,8 40,4 28,4 27 34,6 48.3
Tratamiento
Diuréticos (%) 84,2 82,8 71,3" 83,1 94,8 82,7 83 80,2 99,7
Digital (%) 26,8 20,6 26,4" 22,0 24,6 42,8 13 30,2 19,6%
BB (%) 52,3 86,7 71,.8" 88,9 61,5 55,3 58,8 93,0 68,3
TIECA/ARAII (%) 65,8 88,5 77,0" 89,2 74,5 — — 100** 70,4
ARM (%) 42,1 43,7 55,3" 59,3 54,7 16,7 15 55,6 31,5
Eventos en el seguimiento
Ingresos por IC 56,6 /12  31,9/12 NA NA 15,8/12  22,0/37,7 14,6/49,5 14,2/27 NA
(%) | meses de
seguimiento(n)
Estadia 12 8 NA NA 10 NA NA NA 10
hospitalaria
medida(dias)
+ Al alta

* Enfermedad pulmonar grave, ERC grave (TFG <30 ml / min / 1,78 m?) y enfermedades con una esperanza de vida <5 afos fueron criterios de ex-

I-Preserve, CHARM-Overall (pacientes ambulatorios con ICFEr e ICFEp), Relax-AHF (pacientes ingresados con ICFEr o ICFEp), IN-HF Outcome

(pacientes italianos incluidos en un registro cardiol6gico) y la escision de ESC HF-LT en pacientes hospitalizados y ambulatorios (tanto ICFEr como

ICFEp).

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; ERC: enfermedad renal crénica; IECA: inhibidores de la enzima de conversién de la angiotensina;
ARAIL: bloqueadores de los receptores de la angiotensina; ARM: antagonistas del receptor de mineralcorticoide; IC: insuficiencia cardiaca; ICFEr: in-
suficiencia cardiaca fraccién de eyecciéon reducida; ICFEp: insuficiencia cardiaca fraccién de eyeccion preservada; TFG: tasa de filtracién glomerular

rios. Los datos farmacéuticos derivados de la base de
datos de SSNI describen las prescripciones de farma-
cos y consisten en el nombre del fAirmaco dispensado,
clasificacién anatomo-clinico-terapéutica (ACT), do-
sis, nimero de paquetes y fecha de dispensacion. La
informacién demogréfica fue anonimizada para pro-
teccién de la privacidad, segin las normas italianas.

Seleccién y seguimiento de cohortes

De la poblacién inicial de 2.456.739 habitantes, se
seleccion6 una cohorte de 54.059 pacientes hospita-
lizados por IC (2,2% de la poblacién total), desde el 1
de enero de 2008 hasta el 31 de diciembre de 2012.
Se caracterizaron por, al menos, un cédigo CM de la
CIE-IX (Clasificacion Internacional de Enfermeda-
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des, Novena Revisién), identificando las altas hos-
pitalarias con diagnéstico de IC primario o secunda-
rio. Para el andlisis de seguimiento a un ano fueron
considerados los pacientes vivos al altalb.

Los pacientes fueron seguidos hasta un ano des-
pués de la primera alta hospitalaria, hasta el 31 de di-
ciembre de 2013. Una pequena proporcién de pacien-
tes podria perderse en el seguimiento debido a la mi-
gracion a otras unidades locales de salud (ULS). En
2009, solo el 6,3% de los italianos recurrieron a dife-
rentes ULS para encontrar asistencia sanitaria mas
cercana a su necesidad. (http:/www.ccm-network.it/
pagina.jsp?id=node/ 1633

Prescripciones farmacéuticas y adherencia a
largo plazo

Las prescripciones farmacéuticas cardiovasculares
(CV) y no CV se analizaron de acuerdo con las guias
internacionales vigentes durante el periodo de reco-
gida de datos12-13),

Se comprobo varias veces el uso de la base de da-
tos administrativa como una fuente confiable de da-
tos respecto a la Continuidad de la prescripcion¥),
lo cual se supone que es un indicador fiable de
adherencia al tratamiento.

La continuidad de la prescripcién para un trata-
miento parala IC se evalu6 como la relacion entre el
namero de dias de medicacién suministrada dentro
del intervalo de reposicién y el nimero de dias en el
intervalo de reposicion, con una tolerancia permiti-
da de 20% (> 300 dias), durante el seguimiento de
un ano. Esto significa que un paciente se consideré
adherente si se le prescribieron 300 dosis unitarias
o mas durante los 365 dias de seguimiento.

Hospitalizaciones y causas relacionadas

Se analiz6 la ocurrencia de rehospitalizaciones (%
en la cohorte total de pacientes con IC) segiin los si-
guientes indicadores: causas CVy no CV de hospita-
lizacién; dias de ingreso hospitalario; mortalidad
intrahospitalaria por todas las causas. La evalua-
cion se realiz6 tanto para las admisiones ordinarias
o las internaciones por el dia y las hospitalizaciones
en las diferentes salas hospitalarias (cardiologia,
medicina interna y otros).

Costos de atencién médica

Los costos fueron evaluados durante el periodo de
seguimiento de un ano. Se evaluaron los siguientes
consumos de recursos: medicamentos reembolsa-
dos en el SSNI (precios publicos reembolsados por
SSNI), procedimientos diagnosticos y terapéuticos
(tarifas nacionales italianas) y hospitalizaciones
(tarifas nacionales italianas para el suministro de
atencion hospitalaria, DRG-TUC 2008). Dado que

solo se consideraron los recursos directos de salud a
cargo del SSNI, la perspectiva del analisis fue la del
SSNI.

El costo medio se calcul6 por paciente y ano has-
ta el final del seguimiento de un ano o hasta que
ocurri6 la muerte.

Caracteristicas de los pacientes del mundo
real frente a los de ensayos y registros de
cardiologia

De los 2.456.739 sujetos incluidos en la base de da-
tos, 54.029 (2,2%) fueron dados de alta con diagnés-
tico de IC. De estos pacientes, 41.413 fueron dados
de alta vivos, los que conforman nuestra poblacién
de estudio. Un poco mas de la cuarta parte de los pa-
cientes fueron dados de alta desde un centro de car-
diologia (26,6%); sin embargo, la mayoria de los pa-
cientes fueron dados de alta en un servicio no car-
diolégico: medicina general y medicina interna fue-
ron las salas de admisiéon mas frecuentes (49,7% de
todas las admisiones) seguidas de salas geriatricas
(13,6%), unidades de recuperacion/rehabilitacion
(2,1%) y de unidades pulmonares (1,8%).

La prevalencia de IC por edad y sexo se muestra
enlafigural. Laedad mediafue de 78 + 11y el sexo
femenino represent6 el 51,4% de todos los casos. La
tasa de mujeres aumenté con el aumento de la edad.
La diabetes, la enfermedad pulmonar obstructiva
créonica (EPOC) y la depresion fueron las comorbili-
dades mas frecuentemente reportadas, mientras
que el diagnéstico previo de cancer y enfermedad
renal créonica (ERC) se informé en menos del 5% de
los pacientes.

Enlatabla 1 se presenta una comparacién entre
las caracteristicas de los pacientes incluidos en en-
sayos clinicos recientes, aquellos reportados en re-
gistros cardioldgicos y los analizados en este estu-
dio(6-7,15,18-20),

La media de edad fue mayor en la base de datos
de ARNO que en la poblacién matriculada en los en-
sayos controlados, y los pacientes de sexo femenino
fueron més de 50% en el estudio ARNO, mientras
que siempre fueron menores de 40% en ensayos
controlados.

En tanto algunas comorbilidades, como las en-
fermedades renales o pulmonares crénicas severas
o el cancer fueron criterios de exclusion en los ensa-
yos clinicos, representaron una parte relevante de
los casos en la poblaciéon del mundo real.

La tasa de pacientes con depresion es mayor a la
informada generalmente en ensayos clinicos. Esto
podria deberse al hecho de que los pacientes depri-
midos generalmente estan excluidos de los ensayos
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porque se consideran menos confiables para seguir
los procedimientos del estudio.

Con respecto ala ERC, la baja tasa observada en
nuestro estudio puede explicarse por el hecho de
que se consideraron solo los pacientes ingresados
previamente en el hospital por ERC, mientras que
en los estudios clinicos aleatorizados (ECA) y los re-
gistros de especialidad los pacientes con altos nive-
les de creatinina o tasa de filtrado glomerular
(TFG) bajo se incluyen en esta definicion.

Nuestro estudio también muestra que el perfil
clinico de los pacientes ingresados en los departa-
mentos de medicina general/geriatria fue atin méas
severo que el de los pacientes ingresados en la sala
de cardiologia.

Las caracteristicas de los pacientes incluidos en
los registros cardiolégicos pueden considerarse in-
termedias entre las observadas en los ensayos clini-
cos y las de los datos administrativos(®9.19.20),

Estos hallazgos estdn sustancialmente en con-
sonancia con los informes anteriores derivados de
los datos administrativos, pero la base de datos de
ARNO también proporciona informacion sobre los
resultados de los pacientes integrados con los patro-
nes de prescripciones y los costos generales, inclu-
yendo los procedimientos diagnésticos realizados
fuera del hospital®2D,

Estas observaciones demuestran claramente
que el traslado directo de la informacién derivada
de un ensayo clinico a la practica clinica diaria po-
dria producir un impacto diferente en los resultados
de los pacientes debido a las grandes diferencias no
solo en las caracteristicas de los pacientes, sino
también en el tipo de proveedores de atencion.

En otras palabras, siempre esta abierta la cues-
tion de si un tratamiento efectivo demostrado por
un ensayo puede producir un perfil similar de efec-
tividad en la practica real cuando los fenotipos de
pacientes y profesionales de la salud son tan dife-
rentes. Aun mas complicado es el problema de la re-
producibilidad del perfil de seguridad probado en
ensayos en pacientes mas jévenes y sanos que en los
observados en la practica clinica.

Para alinear la practica del mundo real y la in-
vestigacion, los ensayos clinicos deben definir cri-
terios de elegibilidad mas cercanos a las caracte-
risticas de los pacientes de la practica clinica. Ade-
mas, son necesarios “estudios de resultados” para
confirmar los resultados favorables de un ensayo
cuando se traducen a los pacientes de la practica
clinica. Estos estudios observacionales pos ECA
podrian confirmar la eficacia/seguridad de una es-
trategia terapéutica en el heterogéneo contexto
clinico real.

Tratamientos farmacolégicos: ;cudl es la
brecha entre la practica real y las guias?
Los diuréticos fueron la clase de farmacos mas fre-
cuentemente prescrita (84,2%).

Entre los farmacos recomendados como clase
IA por las guias de la Sociedad Europea de Cardio-
logia (SEC) los rangos de prescripcion para los in-
hibidores de la enzima convertidora de angiotensi-
nay bloqueadores de los receptores de angiotensi-
na (IECA/ARAII); betabloqueantes (BB) y antago-
nistas de receptor de mineralocorticoides (ARM)
fueron 65,8%, 52,3%y 42,1% respectivamente. La
digoxina se prescribié en el 26,8% de los pacientes
y la ivabradina, aprobada para esta indicacién en
diciembre de 2012, en 1,5% de los casos(12),

El analisis de las dosificaciones de los farmacos
mas prescritos mostré que los pacientes recibieron
la dosis maxima de IECA y BB recomendada por las
guias solo en 15,1% y 8,5% de los casos respectiva-
mente. La adherencia de los tratamientos también
fue deficiente, de hecho, la continuidad de prescrip-
cién de los farmacos recomendados clase IA para los
pacientes con IC, especificamente BB e IECA, se
observo en 39,9% y 43,9% de los pacientes respecti-
vamente.

Si bien en nuestro estudio no es posible una eva-
luaciéon precisa de la tasa real de subtratamiento de-
bido a la falta de disponibilidad de los valores de la
fraccion de eyecciéon del ventriculo izquierdo
(FEVI), el estudio ARNO sugiere que, en la practica
clinica, los tratamientos con recomendacion IA es-
tan subprescriptos y, cuando se prescriben, las do-
sis diarias maximas estan muy lejos de las que han
demostrado ser eficaces en los ECA12,

La subprescripcién de los tratamientos reco-
mendados se observé especificamente en los pacien-
tes ingresados en los departamentos de medicina
general/geriatria. Nuestro estudio confirma la va-
riabilidad en la gestion de los pacientes en diferen-
tes hospitales y diferentes especialidades@?.

Una lista detallada de las razones para la no
prescripcion de los tratamientos recomendados
paralaIC o para sus dosificaciones subdptimas ya
se ha informado en otro lugar. Los resultados
aqui presentados estan en linea con un estudio eu-
ropeo anterior que mostré que la prescripcion de
los tratamientos recomendados oscilé entre 12% y
64% dependiendo de la intervencion farmacolégi-
ca@d, Kl perfil clinico mas grave de los pacientes
incluidos en este estudio también podria explicar
el bajo nivel de adecuacién de la prescripcion(19.23),
Dado que la falta de adecuaciéon de las recetas a las
recomendaciones de las guias podria tener un im-
pacto negativo en los resultados de los pacientes,
asi como mayores costos de atencién de la salud,
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Figura 2. Tasas y causas de reingresos hospitalarios.

IC: insuficiencia cardiaca; SCA: sindrome coronario agudo; ACV/AIT: accidente cerebrovascular/accidente isquémico

transitorio; CV: cardiovascular; GI: gastrointestinal.

principalmente a través de posibles ingresos hos-
pitalarios prevenibles, se deberian hacer mas es-
fuerzos en la planificacién de programas educati-
vos para implementar mejor las directrices en los
diferentes paises y a través de los diferentes en-
tornos de atencién. Esta comprension podria ayu-
dar a los responsables de la toma de decisiones a
disenar politicas mas efectivas que en tltima ins-
tancia podrian ayudar a los proveedores en su
busqueda de mejorar la calidad de la atencion de
la salud y los resultados de los pacientes, asi como
potencialmente reducir los costos.

El gran problema: la tasa de
rehospitalizacién

Durante el seguimiento de un afo se registraron un
total de 48.548 rehospitalizaciones (figura 2). En el
56,6% de los pacientes se realiz6, al menos, una nue-
va hospitalizaciéon ordinaria: 51% de estos reingre-
sos hospitalarios se debieron a causas CV y 49% a
causas no CV. Entre los pacientes egresados por
causas CV, la IC fue el diagndstico principal del
45,9%, mientras que sindrome coronario agudo, ac-
cidente isquémico transitorio/accidente cerebro-
vascular y arritmias, fueron otras causas CV en
16,1%, 12,9% y 12,1% de los casos. Las enfermeda-
des respiratorias, los traumas, las enfermedades
gastrointestinalesy renales fueron las causas no CV
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mas frecuentes de la hospitalizaciéon. La duracién
media de la hospitalizacion fue de 13 dias. Las
hospitalizaciones por IC tuvieron una duracién
media de 12 dias.

Esta vulnerabilidad hacia una diversidad de en-
fermedades puede explicar por qué las intervencio-
nes para prevenirlas deben ser realizadas por un
equipo multidisciplinario. Se ha demostrado que
una estrategia multidisciplinaria de intervencién
tiene mas probabilidades de reducir los reingresos,
especialmente en el area clinica de IC29,

Jacky colaboradores® demostraron que la edu-
cacion del paciente, la coordinacion de la atencion y
la confirmacion de un plan especifico de medicacién
por parte de enfermeras registradas capacitadas
mas el logro de acuerdos, la educacién sobre medi-
cacion y la evaluacion de la adherencia por un far-
macéutico clinico, condujeron a reducciones en las
visitas al departamento de urgencias y en los rein-
gresos2,

Los costos del Servicio Sanitario Nacional
Italiano

Durante el seguimiento de un afio, un paciente con
IC determiné un costo directo para el SSNI de
11.864 € (7.426 € si se excluy6 la primera hospitali-
zacion). Analizando los componentes de este gasto
durante el seguimiento de un ano, el costo principal
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Resumen conceptual *

e Los registros por datos administrativos son
una herramienta muy util en el seguimiento
de patologias cronicas como la insuficiencia
cardiaca.

e Lainformacion de este tipo de estudio permi-
te analizar la realidad que no muestran los
estudios controlados.

e La tasa de prescripcion de los farmacos que
sugieren las guias, asi como la dosis objetivo,
en este registro han sido inferiores a lo espe-
rado.

e Las rehospitalizaciones por causa no cardio-
vascular son muy frecuentes en los pacientes
con IC.

e Los costos de la IC para el sistema de salud
son muy altos debido principalmente a la
hospitalizacién.

e Sedeben hacer esfuerzos para lograr la apli-
cacién de las recomendaciones de las guias de
préctica clinica por parte de los proveedores
sanitarios.

e Las estrategias multidisciplinarias pueden
ser muy utiles para prevenir las rehospitali-
zaciones.

* Realizado por editor invitado

debe atribuirse a las hospitalizaciones (76%; 5.621
€), seguido de las recetas de medicamentos (16%,
1.177 €) y de los exdmenes de especialista/procedi-
mientos diagndsticos (8,5%, 629 €).

Globalmente, la IC impuso una enorme carga
econémica. Con el envejecimiento, la rapida expan-
si6n y la industrializaciéon de la poblacién mundial
este valor podria seguir aumentando26.27,

Los costos anuales promedio observados en el
presente estudio son muy altos, sobre todo en los
pacientes ingresados en la sala de cardiologia,
aunque en general inferiores a los publicados en
Estados Unidos, probablemente debido a los dife-
rentes escenarios de atencién de la salud (modali-
dad de cobertura de salud), valor de reembolso por
hospitalizaciones, precios de las drogas y perspec-
tiva del anédlisis. Al igual que en todas las evalua-
ciones realizadas en diferentes paises, los costos
de admisién hospitalaria fueron el principal de-
terminante de los costos totales para el manejo de
esta condicién clinica. Curiosamente, se observa-
ron proporciones similares de costos hace mas de
25 anos, lo que demuestra que no se produjeron
cambios relevantes en las Gltimas décadas(@®.

Dado el mal pronéstico de muchos pacientes y
los altos costos de la atencién médica asociados a
la reinternacién hospitalaria, incluso pequenas
mejoras en la atencién de pacientes con IC global
podrian tener un impacto sustancial en la calidad
de vida del paciente y el costo de la atencién médi-
ca@n,

Estas consideraciones son pertinentes, ya que
una mayor adecuacion de las recetas a las reco-
mendaciones de las guias podria desempenar un
papel vital en la reducciéon de los costos de la aten-
cion de la salud y en el aumento de la eficiencia.

Conclusiones

Algunas ventajas del uso de datos administrativos
son la amplitud de la cobertura de la poblacién, la
capacidad de realizar un seguimiento a largo pla-
zo de la prescripcion de medicamentos y la hospi-
talizacion. Ademas, este tipo de estudios propor-
ciona informacién importante sobre la practica
diaria en una poblacién “real”, en nuestro caso,
pacientes “reales” con IC.

Por tltimo, la evidencia en el mundo real pro-
porciona hallazgos que son, en gran medida, dife-
rentes de los derivados de ECA realizados gene-
ralmente por cardidlogos. La tasa de uso de los
tratamientos recomendados por las guias de préc-
tica actuales parece estar lejos de ser 6ptima, asi
como las prescripciones de las dosis recomenda-
das y, por tanto, las iniciativas destinadas a au-
mentar la adhesién de los médicos a las guias ac-
tuales deben ser fuertemente alentadas en las dis-
tintas areas de atencion.

Las rehospitalizaciones son muy frecuentes y
en casi la mitad de los casos se deben a razones no
CV, documentando el papel relevante de la edad
avanzada y las comorbilidades. Los costos para el
SSNI son muy altos y se deben principalmente a
los costos hospitalarios. Las estrategias multidis-
ciplinarias deben ser evaluadas para prevenir las
diferentes causas de rehospitalizaciones en pa-
cientes con IC.
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