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RESUMEN

La insuficiencia cardíaca (IC) es un síndrome de enorme importancia epidemiológica en térmi-
nos de incidencialprevalencia, morbimortalidad y gastos generados a la salud pública . Ensayos
clínicos aleatorizados bien diseñados han puesto en evidencia la eficacia de los betabloquean-
tes (BB) y los inhibidores de la enzima de conversión (TECA) en el tratamiento de esta entidad .
Sin embargo, estudios observacionales demostraron que, en diferentes escenarios de la práctica
clínica, el beneficio de los ensayos clínicos aleatorizados no siempre se traslada a los pacientes
(menos del 50% de pacientes elegibles con IC reciben estos fármacos en cuidados ambulato-
rios). La dificultad para la transferencia de las evidencias constituye un desafío que no debe
subestimarse. Los pacientes con IC son altamente seleccionados en los ensayos clínicos y difie-
ren de aquellos en la comunidad, por lo que los médicos pueden no generalizar los resultados a
subgrupos no comprendidos en los ensayos clínicos aleatorizados . El desarrollo de ensayos
poblacionales y estudios observacionales a partir de amplias redes colaborativas, como meto-
dología para introducir terapias eficaces, además de obtener otros datos farmacoepidemiológi-
cos que necesitamos para cuidar a nuestros pacientes (ejemplificada por el estudio BRING-UP),
surge como una respuesta atrayente para minimizar este problema. El cuadro de la IC se expone
en continuidad con una propuesta de trabajo colaborativo, para involucrar instituciones médi-
cas de una región de la Argentina, y establecer programas de monitoreo de ésta y otras cuestio-
nes epidemiológicas largamente inexploradas . REv ARGENT CARDIOL 2000; 68 . 441-448 .
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INTRODUCCION
El surgimiento de los grandes ensayos clínicos

ha revolucionado la terapéutica cardiovascular de
las últimas décadas. Junto con los metaanálisis y
guías/consensos constituyen la base racional para
implementar un tratamiento . (1-3)

Sin embargo, numerosas observaciones, en dife-
rentes marcos, han mostrado que el beneficio de
las intervenciones no siempre se traslada desde los
ensayos clínicos hacia los pacientes . (4-9) Se han
mencionado múltiples factores como condicionan-
tes de esta situación y finalmente ésta puede tradu-
cirse en una reducción del impacto esperable en la
comunidad sobre la morbimortalidad . (10-12)

El tratamiento de la insuficiencia cardíaca cons-
tituye, quizás, uno de los ejemplos más dramáti-
cos en los últimos años, si se tiene en cuenta su
importancia epidemiológica, como puede expre-
sarse en términos de incidencia/prevalencia, mor-
bimortalidad y gastos generados a la salud públi-
ca. (13-16)

El objetivo de este trabajo es doble : en primer
lugar, revisar el problema de la transferencia a la
práctica clínica de los recursos farmacológicos más
eficaces en este síndrome y, seguidamente, presen-
tar una propuesta de trabajo colaborativo que pue-
de involucrar instituciones médicas de una región
de la Argentina, para establecer programas de mo-
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Tabla 1
Implicaciones del uso de TECA en pacientes con disfunción ventricular

Mortalidad - n (%)

N

	

IECA

	

Placebo

SOLVD-T

	

2.569

	

452(35%)

	

510(40%)
SOLVD-P

	

4.228

	

313(15%)

	

334(16%)
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M: Muertes. H: Hospitalizaciones por insuficiencia cardíaca . IM o Al: Infarto de miocardio o angina inestable . ns: No
significativo . N: Cantidad de pacientes .

nitoreo de ésta y otras cuestiones epidemiológicas
largamente inexploradas .

RESULTADOS DESDE LOS ENSAYOS
Hoy en día está firmemente establecido que los

inhibidores de la enzima de conversión (TECA) y los
betabloqueantes (BB) pueden modificar de manera
favorable el curso de la insuficiencia cardíaca (IC) .
Desde hace varios años, 4 ensayos clínicos han de-
mostrado la eficacia de los TECA en el tratamiento
de la disfunción ventricular izquierda sintomática y
asintomática, evidenciada por una reducción signi-
ficativa en la mortalidad (del 15% al 27%, excepto
para el SOLVD-P [Studies of Left Ventricular Dys-
function Prevention]), el ritmo de hospitalizaciones
y la progresión del síndrome . (17-20) Resultados si-
milares se observaron en pacientes con disfunción
ventricular izquierda después del infarto agudo de
miocardio (IAM). Los estudios SAVE (Survival and
Ventricular Enlargement Trial), SOLVD y AIRE (The
Acute Infarction Ramipril Efficacy) sugieren, ade-
más, una disminución de los eventos isquémicos :
IAM, angina inestable o necesidad de revasculari-
zación. (21, 22) La magnitud e importancia del efec-
to de los TECA en la IC se puede resumir señalando
que por cada 1 .000 pacientes tratados se evitarán 50
muertes, 40 anginas inestables o infartos y 200 re-
hospitalizaciones (Tabla 1) . (23, 24)

Tabla 2
Betabloqueantes en el tratamiento de la insuficiencia cardíaca

RR (mortalidad)

	

M/H/IM o Al prevenidos
cada 1 .000 pacientes tratados 3 años

16% (p < 0,005)

	

50/200/40
8% (ns)

	

10/65/35

Los BB, en cambio, han adquirido relevancia más
recientemente. Por encima de 20 estudios clínicos
controlados, aleatorizados, que involucraron a alre-
dedor de 10 .000 pacientes con disfunción sistólica
ventricular izquierda, leve/moderada, y al menos 2
metaanálisis sustentan su empleo como fármaco de
primera línea para el tratamiento de la IC . (25-32)

El carvedilol, un fármaco de tercera generación,
con propiedades vasodilatadoras (por acción blo-
quearte alfa) y actividad antioxidante en modelos
experimentales, soporta la hipótesis de efectos be-
neficiosos adicionales . Sin embargo, los resultados
de dos grandes ensayos, MERIT-HF (Metoprolol
CR/XL Randomised Intervention Trial in Heart
Failure) y CIBIS II (Cardiac Insufficiency Bisoprolol
Study), concluyeron que también se obtiene una re-
ducción significativa de la mortalidad cuando se
adiciona metoprolol o bisoprolol al tratamiento de
la IC, lo cual sugiere que la eficacia de un betablo-
queante puede depender fundamentalmente de su
propiedad común más difundida (Tabla 2) .

RESULTADOS EN LA PRACTICA CLINICA
Estudios observacionales que han registrado el

uso de TECA en la práctica clínica, aun varios años
después de los ensayos que demostraron su efica-
cia, muestran su baja utilización y el amplio campo
para trabajar sobre este problema (Tabla 3) . (33-43)

MDC: Metoprolol Dilated Cardiomyophathy Trial . CIBIS: Cardiac Insufficiency Bisoprolol Study. ANZ: Australia/New
Zealand Heart Failure Research Collaborative Group Trial . RESOLVD: Radomized Evaluation of Strategies for Left Ventri-

cular Dysfunction Study. US Multicentre : US Carvedilol Heart Failure Study Group Trial. MERIT-HF: Metoprolol CR/XL
Randomized Intervention Trial in Heart Failure . ns: No significativo . N : Cantidad de pacientes .

Mortalidad

n Betabloqueantes Placebo RR (p)

MDC 383 11,9% 10,1% +19% (ns)
CIBIS I 641 16,6% 20,9% -20% (ns)

ANZ 415 9,7% 12,5% -23% (ns)
-65% (< 0,0001)US Multicentre 1 .094 2,4% 7,1%

RESOLVD 769 3,7% 8,1% -54% (< 0,057)

CIBIS II 2.639 11,8% 17,3% -35% (< 0,0001)

MERIT-HF 3.991 7,2% 11,0% -34% (< 0,0009)
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t Después de excluir pacientes con eventos adversos y/o contraindicaciones.
$ Después de excluir pacientes con fracción de eyección > 0,45 .
1 Después de excluir pacientes con eventos adversos, contraindicaciones y fracción de eyección > 0,40 .

El análisis de este cuadro se puede resumir como
sigue:

a) En un ámbito de cuidados primarios o ambu-
latorios, los datos de prescripción están por debajo
del 50% . (33-35)

b) Todavía, un 20%-30% de pacientes dejan los
hospitales sin TECA en su lista de medicamentos,
luego de excluir contraindicaciones, intolerancias o
situaciones en las cuales el tratamiento puede no ser
apropiado (p . ej ., estenosis aórtica) . (36-42)

c) Los enfermos ancianos, de sexo femenino, crea-
tinina sérica elevada y alta fracción de eyección, son
subtratados más frecuentemente .

d) Un 30%-50% de aquellos tratados con TECA re-
ciben dosis inferiores a las empleadas en los ensa-
yos clínicos. (12,42)

e) Parece que los especialistas prescriben más TECA
que los médicos generalistas, pero los pacientes trata-
dos por especialistas tienden a ser más jóvenes (edad
media: 66 versus 72 años). (36,44) En igual sentido, se
observa un mayor rendimiento de prescripción en
ámbitos de unidades cardiológicas que paralelamente

Tabla 3
Uso de TECA en diferentes ámbitos de la práctica clínica

evidencian una media de edad y un porcentual de
mujeres bajos en sus poblaciones . (39, 41, 42)

Los BB han sido largamente subutilizados en pa-
cientes después del infarto agudo de miocardio, sobre
todo cuando está presente algún grado de disfunción
ventricular. Existen pocos datos en el marco de enfer-
mos con IC y estos escasos registros indican que me-
nos de la mitad de los candidatos elegibles para esta
terapia de acuerdo con recomendaciones actuales es-
tarían recibiendo sus potenciales beneficios . (42)

ENSAYOS VERSUS PRACTICA GENERAL
Los ensayos clínicos ahora están mostrando in-

formación confiable y son modelos de cómo se debe
producir el conocimiento. La dificultad de transfe-
rir sus resultados a la práctica general ha generado
un stop que no debe ser mirado como un problema
menor, sino que debe impulsar la búsqueda de nue-
vas respuestas . (45)

La generalización de resultados de un ensayo tie-
ne que ver con el grado de semejanza entre pacien-
tes aleatorizados y aquellos que se encuentran en la

Estudio Tiempo de
evaluación

Ambito Edad media de
la población

Utilización
de IECA (%)

Variables asociadas con el uso
de IECA

Clarke K 1992 Primary Care 76 17

Mair FS 1994 Primary Care 38t

Stafford RS 1994 National Ambulatory
Medical Care

31 Tratamiento por cardiólogos
Sexo M . Región Mid West

Philbin EF 1992 Community Hospitals 75 51 Bajo nivel de creatinina
Fracción de eyección deprimida
Menor uso de otros vasodilatadores

Clinical Quality Improvement
Network Investigators

1992/1993 Hospital - Acute Care
Patients

53 Sexo M
Edad < 70

Bart B 1992/1993 Tertiary Medical
Center

68 76t Fracción de eyección deprimida
Bajo nivel de creatinina sérica
Menor índice de comorbilidades

The Large State Peer Review
Organization Consortium

1993/1994 Hospitalized Medicare
Patients

78 731 Edad < 75
Bajo nivel de creatinina sérica
Fracción de eyección deprimida

SEOSI Study 1994 Network Hospital
Cardiology Units

67 63,5

Hillis GS 1995 University Teaching
Hospital

71 73,21 Tratamiento por especialista
Edad < 70

Estudio CONAREC VI 1996/1997 Hospitales - Unidades
Cardiológicas

65 69

IN-CHF 1998 Network Hospital
Cardiology Units

63 82 Edad < 70. Sexo M
Fracción de eyección deprimida
Clase funcional I-II
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práctica clínica . Una selección cuidadosa de pacien-
tes sólo permite ingresar al ensayo al 10% a 30% de
aquellos que asisten para ser evaluados por IC . (46)
Esto resulta habitualmente en una muestra de en-
fermos más jóvenes, de sexo predominantemente
masculino, baja presencia de comorbilidades y en-
fermedad menos severa. Estos datos contrastan con
aquellos que llegan desde investigaciones de inci-
dencia/ prevalencia en la comunidad. El estudio Fra-
mingham demostró que la prevalencia de IC aumen-
ta significativamente con el avance de la edad (8 ca-
sos/1.000 entre 50-59 años versus 66 casos/1 .000 en-
tre 80-89 años) . Datos epidemiológicos recientes se-
ñalan que también la incidencia es del 1,2 por mil y
del 7,4 por mil entre 55-65 años y 75-85 años, res-
pectivamente. Más del 80% de nuevos casos ocurren
en el grupo etario mayor de 65 años, que representa
un poco menos del 20% de la población investiga-
da. (47) Los estudios en la comunidad, aunque di-
fieren en aspectos metodológicos y tasas de preva-
lencia o incidencia, son coherentes en la demostra-
ción de que los pacientes con IC tienen una edad
media cercana a 75 años y similar frecuencia en am-
bos sexos. (15, 16, 33, 48) Por otra parte, la falla car-
díaca del anciano puede manifestarse como un sín-
drome con características particulares: mayor fre-
cuencia de comorbilidades, disfunción diastólica y
clearance renal alterado, mayores dificultades diag-
nósticas y múltiples terapias .

Así, los ensayos no reflejan necesariamente el
"mundo real" de pacientes con IC y esto introduce
dificultades en la transferencia de sus evidencias . La
observación desde la práctica general de que varia-
bles como edad > 70 años, sexo femenino, alta frac-
ción de eyección, creatinina elevada y mayor índice
de comorbilidades en múltiples ámbitos son indica-
dores de pobre prescripción parecen apoyar esta
apreciación, lo cual significa que los médicos tienen
dificultades para tratar con TECA a pacientes no com-
prendidos adecuadamente en los ensayos clínicos .

Otra consideración importante es el hecho de que
patrones de adherencia a un fármaco o a su pres-
cripción tienen que ver con la organización sanita-
ria, la cultura, el mercado y la educación de un país
o región. Estos factores estructuran las "condiciones
reales" en las cuales una terapia es más o menos prac-
ticada y pone la decisión médica en un contexto
definidamente complejo . Es verdad que los ancia-
nos pueden ser menos tratados con TECA (y otras
intervenciones) por el no reconocido beneficio en este
grupo o la mayor frecuencia de eventos adversos,
pero no es claro que estas razones sean una explica-
ción completa . La disparidad entre países en la fre-
cuencia de uso y dosis de fármacos para el tratamien-
to de la IC, no relacionada con características basa-
les de los pacientes, señala que otras variables aso-

ciadas con factores como los mencionados deben ser
identificadas . (49)

Se ha propuesto insertar el ensayo en la práctica
médica sin alterar sustancialmente la rutina asisten-
cial. (50, 51) Como meta importante un grupo ma-
yoritario de médicos que trabaja en el sistema de
salud debería ser involucrado en programas de in-
vestigación en gran escala, simples y para dar res-
puestas a preguntas relevantes. (52) Su implemen-
tación ha permitido una rápida transferencia de los
resultados de ensayos a la práctica clínica (population
trials) . (53-55)

Sobre esta red de centros médicos se pueden de-
sarrollar estudios observacionales como instrumen-
tos adecuados para introducir nuevas terapias o es-
trategias integradas, además de trabajar periódica-
mente para obtener información de interés sobre lo
que les pasa a las poblaciones después de que una
intervención se ha aplicado sobre ellas . (56)

Una experiencia ejemplificadora en Italia es la
desarrollada por el centro de estudios ANMCO
(Associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospeda-
lieri) sobre la base de la creación de una red nacio-
nal de centros cardiológicos y un software específico
para recoger datos epidemiológicos y farmacoepi-
demiológicos de IC en una base de datos única . Es-
tos datos son el resultado no sólo de procedimien-
tos metodológicos sino también de una evolución
cultural, expresada en la adopción por parte de la
comunidad médica de la tarea de generar una epi-
demiología que dé respuestas a cuestiones relevan-
tes de salud pública . (57-59)

UNA PROPUESTA DE
APLICACION-INVESTIGACION

Cuadro de referencia
Por todo lo discutido en el curso de la revisión de

la literatura, la IC aparece como una situación mo-
delo para experimentar positivamente la disponibi-
lidad de los médicos clínicos de asumir como una
tarea prioritaria propia el reto de producir una epi-
demiología asistencial integrada de la misma IC .

Es evidente que :
I. Es una condición clínica, cuya historia "natu-

ral" puede modificarse sustancialmente según el ma-
nejo de estrategias de cuidado y de terapias más o
menos adecuadas .

II. Es un síndrome que necesita no tantos datos
epidemiológicos de incidencia /prevalencia sino de
informaciones sobre la morbimortalidad evitable y
la carga asistencial : la tarea de esta epidemiología
clínica (EC) debería ser (y en muchas partes del
mundo lo es) la responsabilidad directa de los clíni-
cos y no de epidemiólogos externos al manejo real
de los pacientes .
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III. El modelo de la IC también puede ser un caso
ejemplar para experimentar, por ejemplo, dentro del
cuadro de EC estudios de : evaluación de los cuida-
dos farmacológicos y de rehabilitación, farmacoepi-
demiología con enfoque sobre la variabilidad de las
prácticas de diferentes niveles de atención, etcétera .

IV. La oportunidad para reproducir en las condi-
ciones asistenciales diarias los esquemas de colabo-
ración multicéntrica de largo plazo, experimentada
en los grandes ensayos de eficacia, que han permiti-
do producir los resultados de los cuales es necesario
ahora evaluar el grado de transferencia a la mayoría
de los pacientes .

Cuadro específico de la propuesta
Los médicos clínicos de las provincias del nordes-

te de la República Argentina se "constituyen" en red
colaborativa de monitoreo/evaluación epidemioló-
gica de la IC para producir datos originales, orien-
tados a fines de salud pública, publicaciones cientí-
ficas, programas de capacitación permanente, etc . El
interés específico de esta propuesta se puede articu-
lar con más detalle en los siguientes puntos :

1. En un país como la Argentina, caracterizado
por condiciones sanitarias muy variables, es preciso
poder documentar y concientizarse sobre la practi-
cabilidad (y los motivos de no practicabilidad) de
las tantas recomendaciones que se proponen en la
literatura cardiológica .

2. Estos datos son imprescindibles para garanti-
zar una planificación de recursos y establecer pro-
gramas de información/capacitación de otros pro-

Tabla 4
Los estudios del ANMCO

CONTROL 12 MESES

• En 1994, múltiples centros de Italia superaron el desafío de constituir una red de investigación nacional . Un estudio obser-
vacional, cross-sectional (SEOSI Study) mostró que sólo el 4% de los pacientes con IC tratados en unidades cardiológicas
italianas recibían BB . En 1998 esta cifra era del 18%, después de la creación del IN-CHF y la implementación/difusión de
guías específicas .

•

	

El BRING-UP: Entre el 19/01/98 y el 18/02/98,193 centros de la red nacional italiana enrolaron más de 3 .000 pacientes con
el diagnóstico de IC con el objetivo de introducir en la práctica clínica el uso de BB, "vigilando" su eficacia y seguridad .

•

	

Población: Edad promedio: 65 años; sexo F : 27%; NYHA 111-IV: 33% ; etiología isquémica : 40%; edad > 70 : 36% .

•

	

Terapia BB : Al momento del ingreso, el 25% recibía BB . Después de la fase de enrolamiento y a los 6 meses, el 52% estaba
tratado con estos fármacos.

•

	

Otras terapias : Los IECA fueron administrados en el 85%, digitálicos en el 63%, amiodarona en el 18% y bloqueantes
cálcicos en el 10% .

• Problemas de prescripción : Los médicos no administraron BB por contraindicaciones en el 37,7% de los pacientes (la enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica fue la causa principal), por razones inciertas en el 26,9%, por razones logísticas en el
10,3% y por "otros motivos" (p . ej ., inestabilidad clínica, mala complacencia, bradicardia, etc .) en el 31,3% . Las razones
inciertas por las cuales no administraron BB fueron : edad avanzada, clase NYHA IV y disfunción ventricular asintomática .
El 31,3% de los pacientes fueron tratados con dosis bajas, predominantemente aquellos con edad avanzada . El 16,9% aban-
donó el fármaco durante el seguimiento por diferentes causas. La progresión de la IC constituyó la más importante .

• Eventos : La frecuencia de mortalidad total y hospitalizaciones a los 6 meses de seguimiento fueron del 6,8% y el 15%, respec-
tivamente, y se reconocieron como predictores independientes una clase NYHA III-IV, una fracción de eyección < 30%, edad
avanzada e hipotensión arterial .
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Fig . 1 . Observatorio epidemiológico de la IC . t : Pacientes más gra-
ves, p. ej . con NYHA clase III-1V t : Pacientes candidatos a recibir
betabloqueantes.

fesionales y médicos de familia que no sean depen-
dientes de informaciones producidas a partir de da-
tos no coherentes con las condiciones reales .

3. La capacidad de organizar y conducir un ob-
servatorio epidemiológico de la IC coincide con la
posibilidad de ingresar de manera original en la li-
teratura de la llamada investigación de resultados
(outcome research), que constituye actualmente una
de las áreas más interesantes y productivas de la in-
vestigación a nivel internacional .

4. Este tipo de investigación no necesita inversio-
nes ni recursos particulares sino más bien una "dis-
ponibilidad para documentar" según criterios muy
sencillos de estandarización, lo que se hace en cada
centro para garantizar el mínimo de buena práctica
clínica a los pacientes que acuden a servicios de me-
dicina interna .

COHORTE GEN RAL Seguimiento
C C C ,_\,2 Meses
o o o

B H
O O O Monitoreo
R R R I
T T T

1 Hospitalizaciones
I 2
tv t • 1 Eventos
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5. Es posible adaptar (con pocas modificaciones,
que permitan reflejar más directamente las condi-
ciones de asistencia disponibles en los centros parti-
cipantes) las herramientas desarrolladas por otros
grupos internacionales . De esta manera se disminu-
ye el tiempo necesario para activar el proyecto y se
optimiza la posibilidad de hacer comparaciones inte-
resantes con otras situaciones asistenciales socioeco-
nómicas o culturales .

Plan general del proyecto
El programa general del trabajo colaborativo que

aquí se propone se puede resumir según el esquema
de la Figura 1 .

Los comentarios que se agregan proporcionarán
una idea general del proyecto y de los compromisos
que deberían asumir todos los que quieran partici-
par en el programa de investigación .
A. Todos los pacientes que llegan a la atención

de los servicios y que reciben un diagnóstico de IC
de cualquier origen y severidad serán considera-
dos para la inclusión en el observatorio epidemio-
lógico.
B. La duración de esta etapa de inclusión puede

ser de un máximo de cuatro meses, o alternativa-
mente hasta que cada grupo pueda incluir cincuen-
ta pacientes .

C. La calificación diagnóstica/pronóstica se rea-
liza a partir de una ficha que incluye datos y exáme-
nes que se consideran de rutina y que garanticen la
documentación cuidadosa de datos relativos a la
historia farmacológica próxima .
D. A partir de esta cohorte general se desarrolla

un programa de "seguimiento activo" de cohortes
con interés clínico/terapéutico/epidemiológico es-
pecífico; por ejemplo, los pacientes más graves
(NYHA Ill-IV), los pacientes candidatos al uso de
betabloqueantes, etcétera .

E. Para las cohortes de seguimiento activo se de-
finirán criterios de controles periódicos, que permi-
tan describir su historia de morbimortalidad y su
relativa evitabilidad .

F. Para todos los pacientes de la cohorte general
se prevé sencillamente la documentación del estado
de la evaluación clínica a un año de la inclusión en
el estudio .
G. Para la discusión se propone la activación de

un protocolo de monitoreo prospectivo (durante un
período de seis meses) de todas las hospitalizacio-
nes debidas a IC, para explorar (con pocas pregun-
tas clínico/ anamnésicas) su grado de evitabilidad .

Los detalles relativos a las fichas de recolección
de datos, a la coordinación participativa del proyec-
to y a las etapas de implementación deberán ser el
objeto de una discusión colectiva en la ocasión de
un encuentro/seminario donde se definan y adop-
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ten la organización y los objetivos de la red clínico/
epidemiológica .

OBSERVACIONES FINALES
- El síndrome de IC, a pesar de los notables avan-

ces en su tratamiento, aún presenta una mortalidad
elevada y es una causa frecuente de hospitalizacio-
nes. Datos recientes señalan que una lenta e incom-
pleta transferencia de las evidencias a la práctica
médica puede reducir los beneficios esperables en
la comunidad. La difusión de guías/consensos, ba-
sados sobre resultados de ensayos clínicos aleatori-
zados ha sido útil pero no suficiente para producir
modificaciones importantes en el perfil de prescrip-
ción de las comunidades médicas .
- Se ha expuesto aquí el cuadro de la IC en con-

tinuidad con una propuesta absolutamente concre-
ta: se trata, en un país donde existen condiciones
heterogéneas y variables de cuidado médico, de re-
conocer y concientizarse sobre la practicabilidad de
recursos diagnósticos o terapéuticos recomendados
por la literatura cardiológica, motivos de no practi-
cabilidad y establecer después programas sobre cui-
dados no dependientes de datos ajenos a nuestra
realidad .
- La lectura de los principales resultados del

BRING-UP Study (una aproximación del ANMCO
para resolver el problema de la transferibilidad del
uso de BB a la practica clínica) puede ser oportuna
aquí para resumir y comprender un recorrido que
abarcará, progresivamente, la formación de una red
homogénea regional, adquisición/ análisis de datos
de la "realidad" y vigilancia/aplicación de interven-
ciones médicas eficaces (Tabla 4) . Estos resultados,
en perspectiva, sintetizan el camino hacia lo factible
y efectivo .

SUMMARY

HEART FAILURE THERAPY IN THE
ACTUAL WORLD: A PROPOSAL OF
MONITORING AND APPLICATION
OF RECOMMENDED THERAPIES

The heart failure (HF), is a syndrome of huge epi-
demiological importance in terms of incidence/
prevalence, morbidity/mortality and expenses gen-
erated to the Public Health . Well outlined rando-
mized clinical trials (RCT) had shown the efficacy
of the beta blockers (BB) and the angiotensin con-
verting-enzyme (ACE) inhibitors in the treatment
of this entity. On the other hand, observational stud-
ies had demonstrated that in different places of the
clinical practice, the benefits of RCT are not always
translated to the patients (less than the 50% of the
HF patients receive these drugs in outpatients) .
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This difficulty of transferability of evidences be-
comes a challenge that we have not to underesti-
mate. Patients with HF are highly selected in clini-
cal trials and are different from those in the com-
munity; that's why the physicians would not make
generalizations about the results to the subgroups
that are out of the RCT. The development of "popu-
lation trials" and observational studies is based on
collaborative networks as a methodology to intro-
duce efficacious therapies, and to obtain another
pharmacoepidemiological information necessary to
provide the best care to our patients (illustrated by
the BRING UP Study) . It emerges as an attractive
answer to diminish the impact of the above-men-
tioned problem.
We show here the HF condition and a proposal of
collaborative work involving some medical insti-
tutions in Argentina and of settling monitoring
programs of this and another epidemiological mat-
ters, largely unexplored.

Keywords Heart failure -
Treatment- Randomized clinical trials
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