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R E S U M E N
Objectives: Heart failure has a great impact on health budget,
mainly due to the cost of hospitalizations. Our aim was to
describe health resource use and costs of heart failure admissions
in three important institutions in Argentina. Methods: Multi-
center retrospective cohort study, with descriptive and analytical
analysis by subgroups of ejection fraction, blood pressure and
renal function at admission. Generalized linear models were used
to assess the association of independent variables to main out-
comes. Results: We included 301 subjects; age 75.3±11.8 years;
37% women; 57% with depressed ejection fraction; 46% of coro-
nary etiology. Blood pressure at admission was 129.8±29.7 mmHg;
renal function 57.9±26.2 ml/min/1.73 m2. Overall mortality was
7%. Average length of stay was 7.82±7.06 days (median 5.69),
and was significantly longer in patients with renal impairment
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(ISPOR).

1016/j.vhri.2017.08.008

de los autores: FA, JC, MF, AA y APR han partici
de análisis y en la redacción del artículo. JC rea
rtículo. MF, MD, JT y MP participaron en la gestión
aron en la aprobación de la versión final.
ciamiento: Este proyecto fue financiado a través d
no tuvo injerencia alguna en el diseño, análisis y
rés: Los autores declaran no presentar ningún co
this work has been supported by an independent
espondencia: Federico Augustovski, Ravignani
78767.
vski@iecs.org.ar.
(8.9 vs. 8.18; p¼0.03) and shorter in those with high initial blood pressure
(6.08±4.03; p¼0.009). Mean cost per patient was AR$68,861±96,066 (US
$=8,071; 1US$=AR$8.532); 71% attributable to hospital stay, 20% to
interventional procedures and 6.7% to diagnostic studies. Variables
independently associated with higher costs were depressed ejection
fraction, presence of valvular disease, and impaired renal function.
Conclusions: Resource use and costs associated to hospitalizations for
heart failure is high, and the highest proportion is attributable to the
costs related to hospital stay.
Keywords: Heart Failure, Costs and Cost Analysis, Health Resources,
Argentina.
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Introducción

La insuficiencia cardíaca (IC) es uno de los principales problemas
de salud pública, con una prevalencia de más de 23 millones
de casos en el mundo [1]. Su incidencia e impacto sanitario
crece como consecuencia del envejecimiento de la población,
de los avances terapéuticos y de la incidencia creciente de sus
patologías precursoras [2,3]. Tiene una mortalidad del 50% a los
cinco años, y en formas avanzadas, del 40% al año [4]. Se asocia a
hospitalizaciones prolongadas y readmisiones frecuentes; y con-
sume entre el 1 y el 2% del presupuesto sanitario [5] (70% debido a
hospitalizaciones) [6].

En Argentina la IC es una de las principales causas de
muerte (9-11% del total y 13-16% en los mayores de 75 años)
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[7]. En un registro de 54.000 hospitalizaciones en unidades de
cuidados intensivos coronarios en Argentina, la IC fue respon-
sable del 12% de las mismas [8]. Este y otros registros realizados
en Argentina [8–15] se enfocaron en aspectos clínicos, con un
grado de completitud y criterios de inclusión heterogéneos. En
la mayor parte de los casos se centraron en la unidad de
cuidados intensivos coronarios, sin incluir pacientes con IC
internados en unidades de menor complejidad. El último
estudio local que evaluó costos por hospitalizaciones [16] se
realizó hace cerca de diez años. Desde entonces ha habido
cambios en el manejo y un aumento de costos en Argentina
[17,18].

Varios estudios internacionales muestran una asociación
entre los costos y algunas características de los pacientes, tales
como la fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI)
disminuida [16,19], la enfermedad avanzada [20,21], las comor-
bilidades (diabetes, dislipidemia, fibrilación auricular, anemia,
depresión, enfermedad pulmonar crónica, y enfermedad coro-
naria) [22,23], la insuficiencia renal [24], o la etiología subya-
cente [25]. Al avanzar y diferenciarse las estrategias de manejo
de diferentes grupos (por ejemplo en base a la presión arterial
al ingreso) es relevante conocer los costos globales y por
subgrupos. Esto permite evaluar su relevancia e impacto,
e informar evaluaciones económicas de estrategias preventivas/
terapéuticas.

Nuestro objetivo primario es caracterizar el uso de recur-
sos y costos de hospitalizaciones por IC en tres instituciones
de Argentina. Adicionalmente, comparar tasas de uso y
costos entre subgrupos pre-especificados según tensión arte-
rial, función renal y FEVI al ingreso, así como evaluar las
variables que se asocian independientemente a un mayor
costo.
Métodos

Tipo de estudio

Cohorte retrospectiva en tres instituciones privadas de mediana y
alta complejidad de Buenos Aires, Argentina. El protocolo fue
aprobado por los comités de ética institucionales.

Reclutamiento de pacientes

Entre mayo y septiembre de 2014, cada centro reclutó en forma
retrospectiva hospitalizaciones consecutivas de pacientes may-
ores de 18 años con diagnóstico principal de egreso de IC
descompensada. Se excluyeron pacientes derivados de o hacia
otra institución, trasplantados, embarazadas, hospitalizaciones
relacionadas con trasplante cardíaco.

Tamaño de la muestra

Se estimó un tamaño muestral de 300 sujetos para tener un
poder de al menos 90% para detectar una diferencia del costo
total de hospitalización del 20% entre los subgrupos de FEVI
conservada y deteriorada, alfa¼0,05, en base a un estudio previo
de Argentina, en el que el costo de la ICC con función ven-
tricular disminuida fue de pesos argentinos (ARS) $2.551 (2.303 a
3.741) y el de la ICC con función ventricular conservada de 1.993
(1.527 a 2.954) [16].

Recolección y manejo de datos

La fuente de información fue la historia clínica. Se recabaron
datos sociodemográficos, antecedentes, condición al ingreso,
duración, complicaciones, uso y tipos de estudios, medicamen-
tos, y tratamiento no farmacológico.

El Centro de Datos del Instituto de Efectividad Clínica y
Sanitaria (IECS) realizó el manejo de datos, acorde a las normas
de Buenas Prácticas Clínicas [Good Clinical Practice (GCP)]. Se auditó
al azar un 5% de la muestra.

Los investigadores de cada institución participaron de las
diferentes partes del estudio, estuvieron a cargo de los proc-
esos de aprobación de los comités de ética institucionales,
y recolectaron la información de las historias clínicas de sus
instituciones.
Estimación de costos

Se caracterizó la utilización de recursos identificando las
cantidades en unidades físicas (días, cantidades de procedi-
mientos, o dosis de drogas). Se implementó un enfoque de
microcosteo para la valuación [26] usando tarifas en base a
valores de mercado y convenios que seguros privados de salud
mantienen con instituciones similares a las del presente
estudio.

La estimación del costo se realizó mediante el producto entre
la cantidad utilizada/tasa de uso y su tarifa correspondiente. Los
medicamentos fueron valuados considerando un descuento
institucional del 22,5% respecto al precio oficial de venta al
público [27]. Todos los costos se expresan en dólares estadouni-
denses (US$) de diciembre 2014. Las tasas de cambio al 1ero de
diciembre de 2014 son US$1¼ARS 8,53 [28,29].
Análisis estadístico

Caracterizamos la población empleando proporciones, medias y
desvíos estándares. Luego se exploró la utilización y costos de los
recursos para la población total y los subgrupos de interés: 1)
tensión arterial sistólica (TAS) al ingreso (alta:≥140; normal: 139 a
100; baja: ≤100 mmHg); 2) FEVI (normal, o deprimida: o45%); y 3)
depuración/clearance de creatinina al ingreso (normal, o depri-
mida: o60 ml/min/1,73 m2).

La duración de la internación y su costo total son las variables
que más influyen en el costo total de la hospitalización. Para
ambas se reporta la media y el desvío estándar -indicadores
cruciales desde la perspectiva de la gestión de la cobertura y
financiación de eventos-; la mediana, el rango, y el rango
intercuartílico.

Se utilizaron test de t de Student o análisis de varianza de
una vía para la comparación de medias de duración y costos
totales, con ajuste de Bonferroni en el caso de comparaciones
múltiples. Se evaluó la prueba no paramétrica de Kruskall
Wallis. A pesar de la distribución no normal de estas variables
continuas, priorizamos los test paramétricos, recomendados
para informar mejor la toma de decisiones [30]. La tasa de
mortalidad por subgrupos se comparó mediante la prueba
exacta de Fisher.

La asociación independiente entre las variables de interés
con el costo total se evaluó con modelos de regresión lineal
generalizados (función de distribución logarítmica para los
costos y función de enlace de la familia Gamma). Se verifi-
caron las elecciones de la función Gamma con el test de Park,
y de la logarítmica con el valor de theta en una regresión de
Box-Cox.

Estos modelos presentan ventajas en relación los modelos
de regresión lineal habituales. Permiten una interpretación
directa de los coeficientes estimados sin necesidad de
transformar la variable; evitan la consideración de asunciones
restrictivas como la homogeneidad en varianza y comportamiento



Tabla 1 – Características de los pacientes al ingreso hospitalario (N¼301).

Variable n (%) Variable n (%)

Mujeres 112 (37%) Presencia de Factores de Riesgo
Edad (años) 1 75,3 (11,8) Sobrepeso/Obesidad 2 181 (76%)
Condiciones clínicas al ingreso hospitalario Hipertensión arterial 247 (82%)
TAS (mmHg) 1 129,8 (29,7) Diabetes 89 (30%)
Función Renal mediante MDRD-4 (ml/min/1,73 m2) 1 57,9 (26,2) Dislipidemia 155 (51%)
Fracción de eyección del VI (%) 1 40,3 (16,1) Consumo de tabaco actual 17 (6%)
TAS ≤ 100 mmHg 53 (18%) Consumo de tabaco previo 143 (48%)
100 ≤ TAS o 139 mmHg 147 (49%) Diagnósticos o Síntomas previos de IC 234 (78%)
TAS ≥ 140 mmHg 101 (34%) Hospitalización previa por IC (%) 163 (63%)
Función Renal Deprimida (o60 ml/min/1,73 m2) 172 (57%) Clase funcional previa a la hospitalización (%)
Hematocrito (%) 36,6 (37,0) Sin IC previa 70 (23%)
Fracción de eyección del VI Deprimida (o45%) 149 (57%) CF I & II 136 (45%)

CF III & IV 63 (21%)
No disponible 32 (11%)

Las proporciones se estimaron usando como denominador los datos válidos.
1 media (de)
2 [IMC ≥ 25 kg/m2]
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normal de las variables y errores; y producen estimadores con
mayor precisión.

Las variables de interés potencialmente asociadas fueron
seleccionadas en base a criterios clínicos, y las potencialmente
asociadas en forma univariada (po0,1), se incluyeron en el
análisis multivariado. La variable dependiente fue costos totales.
Los valores ausentes de las variables fueron en general bajos y
menores al 10%, excepto en el caso de la FEVI, en el que el 14% de
los sujetos no tenía la FEVI consignada en la historia clínica. Dada
su baja frecuencia, no se realizó ninguna imputación de los
mismos en el análisis.
Resultados

Descripción de la población

La muestra consistió en 301 pacientes, hospitalizados entre el
21 de septiembre de 2012 y el 18 de junio de 2014. La edad
promedio fue de 75,3 años (DE 11,8), un 63% fueron hombres
(Tabla 1). El 59% de los pacientes había tenido una hospital-
ización por IC previa. La presencia de factores de riesgo
cardiovascular fue frecuente. El 78% de los pacientes tenía
diagnóstico o síntomas habituales de IC previos, la mayoría de
ellos en clase funcional I-II antes del ingreso (68%). Los ante-
cedentes cardíacos más frecuentes fueron enfermedad valvular
(46%), coronaria (44%), y portar dispositivos (30%). Las comorbi-
lidades más frecuentes fueron insuficiencia renal crónica (40%)
y anemia (31%). Los tres centros tuvieron pacientes de similar
género, TAS y FEVI al ingreso. En uno de los centros la edad de
los pacientes resultó menor; y en otro, mayor la prevalencia de
función renal alterada (datos disponibles de solicitarse a los
autores).

Características clínicas de las hospitalizaciones

El 49% de los pacientes ingresó con TAS normal, el 34% aumen-
tada y el 18% disminuida. La mayoría (61%) ingresó con con-
gestión mixta, el 38% presentó fibrilación auricular, 57% deterioro
de la función renal y 50% deterioro de la función sistólica
del ventrículo izquierdo. El 34% de los pacientes presentó al
menos una complicación (arritmias supra-ventriculares -27%-,
insuficiencia renal aguda o reagudizada -24%-). La mortalidad
hospitalaria fue del 7% [IC 95% 4,6 a 10,4]. La misma fue mayor en
casos con función renal deteriorada y FEVI deprimida, aunque
solo en el análisis según TAS resultó estadísticamente significa-
tivo (Tabla 2).
Uso de recursos

La duración promedio de la hospitalización fue de 7,8 días
(mediana 5,7; rango intercuartílico, 3,6 -8,9), con 0,4 días en el
servicio de emergencias; 1,5 en unidad coronaria/intensiva;
2,2 en cuidados telemétricos; y 3,7 en sala general. El 37,5% de
los pacientes permaneció más de 7 días (Figura 1). El 95% de
los pacientes ingresaron por el servicio de emergencias, el
54,5% estuvo en algún momento en unidad coronaria/inten-
siva, el 44,9% en cuidados telemétricos y el 33,9% en sala
general.

Al analizar los subgrupos, la estancia total resultó significati-
vamente mayor para los pacientes con TAS normal o disminuida
(8,8 y 8,5 días) vs. aumentada (6,1 días, p¼0,001); y para los
pacientes con función renal deprimida vs. normal (8,6 vs 6,8 días,
p¼0,03); no existiendo diferencias significativas entre los
pacientes con FEVI deprimida vs. normal (8,8 vs 7,4 días) (Tabla 3).

Los principales estudios fueron radiografías (98%), troponina
(85%), ecocardiograma Doppler transtorácico (78,4%) y péptidos
natriuréticos (38,9%) (Tabla A.1 Apéndice).

El tratamiento de compensación estuvo basado en nitroglicer-
ina (43,9%), nitroprusiato de sodio (27,6%) e inotrópicos (18.9%),
[dopamina (10,6%), dobutamina (6,6%), noradrenalina (6,3%) y
milrinona (5%)]. El 16,9% de los pacientes recibió algún antibió-
tico. La ventilación no invasiva se usó en el 26,9%. (Tablas A.2 y
A.3 Apéndice).

La tasa de intervenciones invasivas fue baja, siendo las más
frecuentes la cirugía de válvula aórtica (2,3%), el implante de un
cardiodesfibrilador (2,3%), y la angioplastia coronaria con stents
(Tabla A.4 Apéndice).
Costos

El costo total promedio fue US$ 8,071 (mediana US$ 4,316;
rango intercuartílico US$ 2,177-9,011). El principal componente



Tabla 2 – Características de las hospitalizaciones y evolución intrahospitalaria. Población total y por
subgrupos.

Total
(N¼301)

Tensión arterial sistólica
(TAS)*

Función Renal* Fracción de eyección del VI*

Alta Normal Baja Normal Deprimida Normal Deprimida
(n¼101) (n¼147) (n¼53) (n¼129) (n¼172) (n¼111) (n¼149)

Forma de
presentación al
ingreso

Edema agudo de
pulmón (EAP)
aislado

25 (8%) 20 (20%) 5 (3%) 0 (0%) 13 (10%) 12 (7%) 9 (8%) 11 (7%)

Congestión izquierda
(sin EAP) aislada

27 (9%) 11 (11%) 14 (10%) 2 (4%) 17 (13%) 10 (6%) 12 (11%) 9 (6%)

Congestión derecha/
anasarca aislada

53 (18%) 10 (10%) 26 (18%) 17 (32%) 16 (12%) 37 (22%) 18 (16%) 30 (20%)

Congestión izq (con o
sin EAP) þ derecha

185 (61%) 60 (59%) 99 (67%) 26 (49%) 81 (63%) 104 (60%) 71 (64%) 89 (60%)

Shock cardiogénico 10 (3%) 0 (0%) 2 (1%) 8 (15%) 2 (2%) 8 (5%) 1 (1%) 9 (6%)
Electrocardiograma al

ingreso
Sinusal 151 (50%) 59 (58%) 66 (45%) 26 (49%) 68 (53%) 83 (48%) 55 (50%) 75 (50%)
Fibrilación/aleteo

auricular
114 (38%) 35 (35%) 65 (44%) 14 (26%) 55 (43%) 59 (34%) 46 (41%) 51 (34%)

Otro ritmo 36 (12%) 7 (7%) 16 (11%) 13 (25%) 6 (5%) 30 (17%) 10 (9%) 23 (15%)
Complicaciones

intrahospitalarias
Al menos 1

complicación
103 (34%) 22 (22%) 57 (39%) 24 (45%) 38 (29%) 65 (38%) 32 (29%) 60 (40%)

Arritmia
supraventricular

82 (27%) 4 (8%) 12 (8%) 5 (5%) 11 (9%) 10 (6%) 7 (6%) 14 (9%)

Arritmia ventricular 21 (7%) 7 (13%) 15 (10%) 9 (9%) 13 (10%) 18 (10%) 5 (5%) 21 (14%)
Insuficiencia renal

aguda o progresiva
72 (24%) 15 (28%) 33 (22%) 9 (9%) 14 (11%) 43 (25%) 22 (20%) 31 (21%)

Infección 31 (10%) 3 (6%) 15 (10%) 6 (6%) 11 (9%) 13 (8%) 8 (7%) 14 (9%)
Hemorragia

moderada-severa
14 (5%) 1 (2%) 8 (5%) 5 (5%) 6 (5%) 8 (5%) 4 (4%) 8 (5%)

Mortalidad** 21 (7%) 3 (6%) 10 (7%) 8 (8%) 4 (3%) 12 (7%) 5 (5%) 11 (7%)

⁎ TAS alta (≥ 140 mmHg), TAS media (o 140 y 4 100 mmHg) y TAS baja (≤ 100 mmHg); Función renal normal (4¼60 ml/min/1,73 m2);
Función renal deprimida (o60 ml/min/1,73 m2); Fracción de eyección del VI normal (≥45%) y Fracción de eyección del VI deprimida
(o45%).

⁎⁎ Se evaluó test de independencia (test exacto de Fisher) para cada subgrupo; sólo TAS mostró que la mortalidad no es independiente de las
categorías [p¼0,021 para TAS; p¼0,072 para Función Renal; y p¼0,346 para Fracción de eyección del VI]

Figura 1 – Estadía hospitalaria total (N=301).
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fue la estadía, US$ 5,765 (71,4% del total). El costo de los
procedimientos fue US$ 1,634 (20,2%), el de los estudios comple-
mentarios fue US$ 540 (6,7%), y el de medicamentos US$ 132
(1,6%). (Tabla 4).

El costo medio total resultó mayor en pacientes con TAS
normal (US$ 9,385) o disminuida (US$ 8,796) que aquellos
con TAS elevada (US$ 5,778); en pacientes con función renal
deprimida (US$ 8,904) vs. conservada (US$ 6,959); y en
pacientes con FEVI deprimida (US$ 9,601) vs. conservada (US$
6,771). Se hallaron diferencias entre los costos medios de las
categorías pre-especificadas según la TAS (p¼0,04) y la FEVI
(p¼0,0545).

En el análisis multivariado, las variables que se asociaron en
forma independiente y significativa con un mayor costo fueron la
FEVI (coeficiente 1,43; IC 95% 1,03 a 1,98; p¼0,034), los antece-
dentes cardíacos valvulares (1,56; IC 95% 1,35 a 2,16; p¼0,006); y
con significancia estadística limítrofe, la función renal deprimida
(1,39; IC95% 0,99 a 1,94; p¼0,054).



Tabla 3 – Estadía Hospitalaria Total y por niveles de complejidad. Población total y por subgrupos.

Total
(N¼301)

Tensión arterial sistólica (TAS)* Función Renal* Fracción de eyección del VI*

Alta Normal Baja Normal Deprimida Normal Deprimida
(n¼101) (n¼147) (n¼53) (n¼129) (n¼172) (n¼111) (n¼149)

Estadía Total** media (de) 7,82 (7,06) 6,08 (4,03) 8,75 (8,52) 8,52 (6,60) 6,79 (5,07) 8,59 (8,18) 7,42 (7,82) 8,80 (7,12)
mediana (ric) 5,69 (3,57 - 8,93) 4,88 (3,32 - 7,62) 5,98 (3,30 - 0,73) 6,68 (3,94 - 8,93) 5,13 (3,18 - 8,55) 5,98 (3,72 - 0,48) 4,86 (2,99 - 7,90) 6,64 (3,88 -10,56)
estadía 47 días 37.5% 27.7% 42.2% 43.4% 34.9% 39.5% 34.2% 45.6%

– Emergencias media (de) 0,42 (1,02) 0,42 (0,90) 0,26 (0,54) 0,80 (1,79) 0,43 (1,06) 0,41 (0,98) 0,39 (1,01) 0,42 (0,98)
tasa de uso1 95.0% 98.6% 98.9% 97.4% 99.0% 91.0% 98.7% 99.0%

– Sala General media (de) 3,71 (6,21) 3,06 (4,04) 4,21 (7,76) 3,57 (4,53) 3,01 (4,40) 4,23 (7,24) 3,26 (7,01) 4,06 (6,21)
tasa de uso1 33.9% 32.7% 34.0% 35.8% 28.7% 37.8% 40.5% 34.2%

– Telemetría media (de) 2,17 (3,52) 1,54 (2,52) 2,68 (3,97) 1,96 (3,67) 2,15 (3,33) 2,19 (3,66) 2,05 (2,85) 2,69 (4,18)
tasa de uso1 44.9% 37.6% 50.3% 43.4% 45.7% 44.2% 53.2% 46.3%

– Unidad
Coronaria

media (de) 1,53 (3,77) 1,07 (2,22) 1,61 (4,34) 2,18 (4,33) 1,20 (3,30) 1,77 (4,08) 1,70 (4,42) 1,62 (3,64)
tasa de uso1 54.5% 57.4% 51.0% 58.5% 51.2% 57.0% 43.2% 58.4%

– Telemetría &
Unidad Coronaria

media (de) 5,88 (6,34) 4,59 (3,69) 6,88 (7,78) 5,53 (5,43) 5,15 (4,47) 6,42 (7,41) 5,31 (6,88) 6,76 (6,51)
tasa de uso1 89.7% 91.1% 90.5% 84.9% 90.7% 89.0% 87.4% 91.9%

de: desvío estándar; ric: rango intercuartílico.
1 se refiere a la proporción de pacientes que utilizaron cada nivel de hospitalización.
⁎ TAS alta (≥ 140 mmHg), TAS media (o 140 y 4 100 mmHg) y TAS baja (≤ 100 mmHg); Función renal normal (4¼60 ml/min/1,73 m2); Función renal deprimida (o60 ml/min/1,73 m2); Fracción
de eyección del VI normal (≥45%) y Fracción de eyección del VI deprimida (o5%)

⁎⁎ Diferencias estadísticas significas de medias entre las categorías de TAS (p¼0,0096) y Función renal (p¼0,0329) según ANOVA de una vía. El t-test con ajuste de Bonferroni indicó diferencias
significativas entre TAS Alta y Normal (p¼0,09).

Tabla 4 – Costos hospitalarios totales y por categoría, reportados en dólares estadounidenses. Población total y subgrupos (en US$; 1US$=AR$ 8.532).

Tensión arterial sistólica (TAS) * Función Renal* Fracción de eyección del VI*

Total Alta Normal Baja Normal Deprimida Normal Deprimida
(N¼301) (n¼101) (n¼147) (n¼53) (n¼129) (n¼172) (n¼111) (n¼149)

Total ** media (de) 8,071 5,778 9,385 8,796 6,959 8,904 6,771 9,601
(11,259) (6,787) (13,812) (9,569) (9,522) (12,366) (11,399) (11,893)

mediana (ric) 4,316 3,699 4,587 4,582 3,750 4,993 3,432 5,695
(2,177 - 9,011) (2,105 - 7,110) (1,907 - 10,682) (2,177 – 9,011) (2,105 – 7,110) (1,907 – 10,682) (2,638 – 11,273) (1,907 – 7,777)

Estadía hospitalaria media (de) 5,765 4,692 6,624 5,765 4,692 6,624 5,428 4,648
(7,649) (4,653) (9,701) (7,649) (4,653) (9,701) (5,222) (4,770)

Métodos complementarios
y estudios diagnósticos

media (de) 540 429 612 540 429 612 553 520
(642) (455) (750) (642) (455) (750) (606) (630)

Procedimientos terapéuticos media (de) 1,634 635 1,994 1,634 635 1,994 2,541 1,693
(6,498) (4,061) (7,514) (6,498) (4,061) (7,514) (7,085) (6,605)

Medicamentos
(no incluidos en día cama)

media (de) 132 22 156 132 22 156 274 98
(406) (80) (441) (406) (80) (441) (590) (274)

de: desvío estándar; ric: rango intercuartílico.
⁎ TAS alta (≥ 140 mmHg), TAS media (o 140 y 4 100 mmHg) y TAS baja (≤ 100 mmHg); Función renal normal (4¼60 ml/kg/min/1,73 m2); Función renal deprimida (o60 ml/kg/min/1,73 m2);
Fracción de eyección del VI normal (≥45%) y Fracción de eyección del VI deprimida (o45%).

⁎⁎ Diferencias significativamente estadísticas entre medias entre las categorías de TAS (p¼0,0400) y Fracción de Eyección del VI (p¼0,0545) según ANOVA de una vía.
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Discusión

El presente estudio reporta una cohorte retrospectiva de 301
pacientes de edad avanzada hospitalizados por IC descompen-
sada en tres instituciones privadas de mediana y alta comple-
jidad en Buenos Aires. El tiempo medio de estadía resultó
cercano a los 8 días. Los estudios complementarios más reali-
zados fueron de baja complejidad (laboratorio, radiografía,
ecocardiograma Doppler). Los principales tratamientos fueron
las drogas vasodilatadoras y la ventilación no invasiva. Con
poca frecuencia se realizaron intervenciones adicionales costo-
sas. El principal componente de los costos, y en concordancia
con otros estudios [6,16,21,25] fue la estadía hospitalaria. Se
detectaron subgrupos de pacientes con mayor estadía (TAS y
función renal disminuidos) y con mayores costos hospitalarios
(TAS y FEVI reducidas, y función renal, esta última con signifi-
cancia en el límite).

La proporción de mujeres (37%) resultó algo menor que la
reportada en registros multicéntricos (39-45%) [9–15]. En relación
a la edad media de los pacientes, en los registros argentinos fue
aumentando, de 67 años en 1992-93 hasta 71 años en 2006-11
[7,9–15], y resultó aún mayor (75,3 años) en nuestro estudio. Este
hallazgo es coherente con el envejecimiento global y la creciente
prevalencia de esta patología en este grupo etario [2,3]. En
comparación con los registros previos [9–15], fueron más fre-
cuentes la etiología coronaria (46 versus 27-43%) y valvular (37
versus 12-22%), y menos la hipertensiva (13 versus 18-32%). El
primer hallazgo podría ser atribuido al mismo envejecimiento
[31], mientras que el segundo, a un posible mejor manejo de la
hipertensión arterial en nuestro país [32]. Finalmente, la mortal-
idad hospitalaria (7%) se encuentra dentro del rango reportado
(4-12%) [9–15].

La mediana de la estancia hospitalaria de este estudio resultó
de 5,96 días, discretamente mayor que la reportada por Giorgi y
colaboradores (5 días) [16], pero algo inferior a la reportada en
registros multicéntricos previos (7 días) [11,12,15]. Una reducción
de la estadia hospitalaria se ha observado en los últimos años
también en otros países: de 6,8 días en 1986-87 a 5,8 días en 1994-
96 en un centro académico de Estados Unidos [33], de 16,4 días en
1990-91 a 12,2 días en 1997-98 en Canadá, y de 6,3 días en 2002 a
5,5 días en 2004 en el Registro Nacional de Insuficiencia Cardíaca
Descompensada (ADHERE) [34].

El uso de unidad coronaria o de cuidados intensivos en este
estudio resultó algo menor (54,5%) que el reportado en registros
previos (58-65%) [11,12,14,15], quizá reflejando una diferencia en
el criterio de selección del área de internación por parte de los
centros participantes. Por ejemplo, la alta frecuencia de uso de
cuidados telemétricos (44,9%) pudo haber reemplazado en parte
el uso de unidad coronaria.

Los principales métodos complementarios solicitados coin-
ciden con un estudio multicéntrico sobre 468 pacientes de 25
centros en 12 provincias argentinas [14]. A nivel internacional
[31,32], la tasa de uso de cinecoronariografía resultó menor a la
de la Encuesta Nacional de Altas del Hospital de los Estados
Unidos (National Hospital Discharge Survey) (7,2% entre los
hombres y 3,8% entre las mujeres), y similar a lo reportado
por un centro académico (15,9%) y a la Encuesta Europea
“EuroHeart Failure Survey” (16%). En el 10,3% de los pacientes
de este estudio se realizó una tomografía coronaria multicorte
que podría haber reemplazado parcialmente la realización de
coronariografía.

Las tasas de uso de algunos de los recursos para compensar
los pacientes resultaron similares a los reportados en los regis-
tros previos [8,12,14,15]. Se utilizó algún vasodilatador en el 43,9%
(versus el 34-56%), algún inotrópico en el 18,9% (versus 18,2-20%),
asistencia respiratoria mecánica en el 7,3% (versus 3-6,8%), y
balón de contrapulsación intraórtico en el 0,7% (versus o2%).
Levosimendan fue administrado al 5,3% de los pacientes de
nuestro estudio. Por otro lado, en nuestro estudio resultaron
superiores las tasas de uso de ventilación no invasiva (26,9%
versus 3,2-11,7%) y de hemodiálisis (4,7% versus o2%). El mayor
uso de ventilación no invasiva podría estar asociado a su
diseminación como primera elección en estos pacientes [35]. El
mayor uso de hemodiálisis podría estar relacionado con la mayor
frecuencia de insuficiencia renal crónica (40% versus 8-17%)
[9–15] o insuficiencia renal aguda o progresiva (24% versus
6-10%) [9–14]. La mayor frecuencia de deterioro renal pudo haber
estado asociada a la mayor edad de nuestra población, además de
la mayor prevalencia de hipertensión arterial (82% versus 57-81%)
y de diabetes (30% versus 21-28%) [9–15], todos factores de riesgo
para la declinación de la función renal [35,36]. También puede
haber impactado un cambio en la práctica médica dados los
mejores resultados con la ultrafiltración frente a diuréticos en
estos pacientes [37]. Los procedimientos intervencionistas fueron
provistos a una baja proporción de los pacientes (o3%).

La media del costo total en nuestro estudio resultó de US$
8,071. Por subgrupos, el costo resultó alrededor de un 75% mayor
en los pacientes con TAS normal o baja al ingreso comparados
con aquellos con TAS elevada; cerca de un 30% mayor en
pacientes con deterioro de la función renal deteriorada que entre
los que tenían función renal conservada; y alrededor del 40%
mayor en pacientes con FEVI deprimida en relación a los que la
tenían conservada. Este costo diferencial en el cuidado de los
pacientes de algunos subgrupos también fue reportado en
varios estudios previos que analizaron diferentes subgrupos
de mayor riesgo según calidad de vida, comorbilidades, FEVI y
etiología [16,19–24]. En Argentina, Giorgi y colaboradores
reportaron un mayor costo total en el subgrupo con FEVI
deteriorada [16]. Los resultados de nuestro estudio ratifican
el mayor costo en pacientes con deterioro de la función
sistólica del ventrículo izquierdo. Las características de base
y al ingreso reportadas para los pacientes fueron similares
entre ambos estudios, y la diferencia observada de costos
totales se atribuye predominantemente a la inflación en el
sistema de salud, y a los diferentes costos y manejo de
instituciones de alta y moderada complejidad. Esta tendencia
creciente de los costos por hospitalización en la IC ha sido
estudiada por Polanczyk y colaboradores [33], quienes repor-
taron un incremento desde US$11.269 en 1986-87 a US$15.011
en 1992-93 a partir de mediciones realizadas en un mismo
centro académico de Estados Unidos.

Nuestro estudio mostró que tanto la tensión arterial, como
la función renal, la fracción de eyección y los antecedentes
valvulares se asociaron a mayores costos hospitalarios.
Estos hallazgos son mayormente similares a otros estudios
que exploran las variables asociadas a mayores costos
[16,19,24].

Algunas limitaciones deben ser mencionadas. En primer
lugar, el estudio fue realizado en centros privados, de mediana
y alta complejidad, con alta experiencia y servicios especializados
en IC, localizados en la Ciudad Autónoma de Buenos Aires. La
toma de decisiones en relación a los pacientes con IC en estos
centros podría ser diferente en cada centro, y a su vez diferir de
las conductas adoptadas en hospitales públicos o centros priva-
dos con otras características. Esto podría afectar la validez
externa de las conclusiones. Sin embargo, y tal como fue
previamente descrito, los métodos de diagnóstico y tratamiento
de compensación más frecuentemente usados no difirieron
significativamente de lo reportado en registros multicéntricos
locales regionales e internacionales que incluyeron centros de
muy diversas características. En segundo lugar, se utilizaron
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valores de mercado para el costeo de los recursos utilizados, por
lo que el costo final podría no reflejar certeramente los costos
reales. Sin embargo, esto probablemente no afecte las diferencias
de costos detectadas entre los subgrupos. Finalmente, las car-
acterísticas retrospectivas del estudio basado en la revisión de
historias clínicas podrían afectar la fidelidad y completitud de los
datos recabados. Sin embargo, este déficit pudo haber resultado
menos marcado para las variables de uso de recursos (objetivo
principal del estudio) que para las variables clínicas, dado que se
contaba con soporte informatizado.

Las fortalezas del presente estudio son la inclusión en forma
consecutiva de todas las hospitalizaciones por insuficiencia
cardíaca en las instituciones participantes, sin importar en qué
nivel de complejidad fueron realizadas, así como el relevamiento
de una lista exhaustiva de recursos durante las mismas. Los
resultados confirman a la insuficiencia cardíaca congestiva como
una enfermedad de costo elevado en la población cada vez más
añosa.

Este estudio caracterizó el uso de recursos y los costos
por hospitalizaciones de un problema de salud prioritario para
la Salud Pública, la insuficiencia cardíaca congestiva, en centros
de mediana y alta complejidad de Argentina. El mismo
coincide con otros estudios de la región y del mundo en que se
trata de una patología con estadía prolongada y elevados costos
hospitalarios. También se confirma que subgrupos de mayor
riesgo clínico también tuvieron un mayor uso de recursos y
costos.
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