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Resumen: 

 

Introducción: Es innegable el incremento de los costos de los cuidados médicos de las enfermedades 
crónicas. Existen múltiples razones: envejecimiento poblacional, complicaciones tardías de las patologías 
asociadas y disponibilidad de tecnologías sanitarias de alto costo. La insuficiencia cardiaca es una de las 
principales causas mundiales de mortalidad y morbilidad, siendo la consecuencia final de las 
enfermedades cardíacas y la hipertensión arterial, cumpliendo criterios para convertirse en una patología 
de gran consumo de recursos. En el presente trabajo estudiaremos los costos de la insuficiencia cardiaca 
desde la visión de quienes gestionan los recursos sanitarios.   
Materiales y Métodos: Estudio observacional, de cohorte retrospectiva utilizando bases de datos 
secundarias del Plan de Salud del Hospital Italiano de Buenos Aires. Población adulta con diagnóstico de 
insuficiencia cardiaca que hayan requerido internación con diagnóstico al egreso de insuficiencia cardiaca 
entre los años 2007 y 2011. 

Resultados: El principal componente de los costos fue atribuible a la estadía hospitalaria, las 
intervenciones diagnósticas y terapéuticas. La incidencia media de internaciones durante el período fue de 
11.4 por cada 10.000 pacientes/año. La mortalidad global en el episodio índice fue del 0,25%, al año 
28,8% y global del 60%.  
Conclusión: La decisión más importante parece ser decidir si el manejo puede hacerse ambulatoriamente 
o no, poniendo en marcha guías de manejo de la insuficiencia cardiaca para optimizar tiempos de 
internación, métodos auxiliares de diagnóstico y los medicamentos utilizados. 
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Abstract: 
 

Introduction: It is undeniable that costs of medical care in chronic diseases has increased. There are 
multiple reasons: population aging, associated pathologies late complications, available high cost health 
technologies. Heart failure is one of the main causes of global death and morbidity, being the final 
consequence of cardiac diseases and hypertension, fulfilling criteria of becoming a high costs pathology. 
We are going to evaluate direct medical costs of hospitalization due to heart failure from the vision of those 
who manage health resources. 

Materials and Methods: Observational, retrospective cohort using secondary databases from the Hospital 
Italiano de Buenos Aires. Adult population with diagnosed heart failure that required hospitalization with 
discharge diagnosis of  heart failure between 2007 and 2011. 
Results: The main cost component was attributable to hospital bed, diagnostic and therapeutic 
interventions. The average incidence of hospitalizations during the period was 11.4 per 10,000 patients / 
year. Overall mortality in the episode rate was 0.25% per year and 28.8 % overall 60% 

Conclusion: The most important decision seems decide whether management can be done on an 
outpatient basis or not, using heart failures guidelines to optimize time of admission, auxiliary diagnostic 
methods and medications used. 
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Introducción 
 

Es innegable la creciente presión que sufren los sistemas sanitarios por el incremento de los costos 
relacionados a los cuidados que deben brindar a sus pacientes. Dentro de las múltiples razones 
podemos mencionar el envejecimiento poblacional debido a la mayor expectativa de vida, la aparición de 
complicaciones tardías de las patologías asociadas a la cronicidad y la disponibilidad de tecnologías 
sanitarias de alto costo utilizadas en el manejo de muchos pacientes. 

La enfermedad cardiovascular es una de las principales causas mundiales de mortalidad y morbilidad, y 
es responsable de aproximadamente el 16,7 millones de muertes en el mundo (30% de todas las 
muertes) y se espera aumente a 23,3 millones para el año 2030(1). De estas unos 7,3 millones se deben 
a problemas cardíacos, siendo la insuficiencia cardiaca la consecuencia final de las enfermedades 
cardíacas y la hipertensión arterial. 

En este contexto, la insuficiencia cardíaca cumple en la actualidad con dos criterios importantes para 
convertirse en una patología de gran consumo de recursos(2): anualmente tiene una incidencia en 
Argentina de aproximadamente 10.800 pacientes de ambos sexos,(3) afecta principalmente a individuos 
añosos, que han cursado crónicamente como hipertensos arteriales o enfermos coronarios, que tienen 
una gran cantidad de comorbilidades.  
Estas características llevan a un incesante incremento de los costos asociados a su atención debido 
entre otras cosas al gran número de días de estancia hospitalaria, consultas a centrales de emergencias 
por descompensaciones agudas, frecuentes re internaciones y cuidados complejos en áreas críticas 
donde se utiliza intensivamente tecnología de alto costo(4) (5). 

El estudio de costos en salud puede enfocarse desde tres ópticas muy distintas entre si: la del paciente, 
la del prestador del servicio y la del financiador. En el presente trabajo estudiaremos los costos desde la 
visión de quienes gestionan los recursos sanitarios debido a que se ha tornado imprescindible contar con 
datos de la realidad que reflejen este impacto para cada patología o grupo de pacientes similares(6). Con 
esa información se podrán diseñar acciones tendientes a obtener los mejores resultados clínicos con el 
menor sacrificio de recursos, lo cual representa una mejora en la eficiencia del sistema de salud en 
cuestión. 

En la Argentina no existe abundante información sobre los costos que diversas patologías o escenarios 
reales le plantean a los financiadores sanitarios, quienes dejan así de tener oportunidades concretas 
para comparar resultados obtenidos contra recursos empleados y por ende intentar abordar lo más 
eficientemente el problema del incremento del gasto al que sus sistemas se ven sometidos. Contar con 
este tipo de información se convierte en el primero de los pasos necesarios para comprender el punto de 
partida de cualquier intento de reformulación de procesos, en este caso, del manejo de pacientes con 
insuficiencia cardíaca aguda. 

 
Objetivo primario 

 Describir el uso de recursos y los costos directos asociados a las internaciones por insuficiencia 
cardiaca aguda en el Plan de Salud del Hospital Italiano. 

 

Objetivos secundarios 
 Describir la incidencia de internaciones por insuficiencia cardíaca aguda en el período estudiado 

 Describir la tasa de re internaciones luego del alta de una internación por insuficiencia cardíaca 
aguda 

 Describir la tasa de mortalidad asociada a las internaciones por insuficiencia cardíaca aguda en el 
período estudiado 

 Describir los factores clínicos asociados a mayor uso de recursos en los pacientes hospitalizados por 
insuficiencia cardíaca aguda 

 
Materiales y Métodos 

 
Diseño  

Estudio observacional, de cohorte retrospectiva utilizando bases de datos secundarias del Plan de Salud 
del Hospital Italiano de Buenos Aires. 
 
Ámbito 

El Hospital Italiano de Buenos Aires es un Hospital universitario de alta complejidad, ubicado en la 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires. Cuenta con 700 camas de internación, con 30.000 egresos anuales, 
más de 2.000.000 de consultas ambulatorias por año, con un sistema informatizado que incluye historia 
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clínica electrónica (HCE) que contiene un Sistema de Prescripción Electrónica integrado(7)(8) y que brinda 
una cobertura de salud (Plan de Salud) que atiende a aproximadamente 130.000 afiliados adultos 
mayores de 17 años en los tres niveles: atención primaria ambulatoria, secundaria en hospitalización y 
terciaria en dispositivos extramuros. 
 
Bases  de Datos 

Se utilizaron para el presente estudio varias bases de datos del Hospital Italiano de Buenos Aires y su 
Plan de Salud. La información se obtuvo de bases administrativas del Plan de Salud. La información 
clínica sobre las internaciones, problemas de salud de los pacientes y variables clínicas y de laboratorio 
se obtuvieron de la HCE, la cual es cargada concurrentemente a la atención clínica por el propio equipo 
de salud. Por último la información económica se obtuvo de las bases de datos de Contabilidad de 
Costos del Plan de Salud. 

 
Población 

Pacientes mayores de 18 años de ambos sexos con diagnóstico de insuficiencia cardiaca que hayan 
requerido internación con diagnóstico al egreso de insuficiencia cardiaca pertenecientes al Plan de Salud 
del Hospital Italiano. 
 
Período Estudiado 

El periodo de estudio comprende 5 años entre los años 2007 y 2011.  
 
Criterios de Selección 

1. Pacientes mayores de 18 años al comienzo del periodo de observación. 
2. Pacientes con ingreso al Plan de Salud al menos seis meses antes del inicio de la fecha de 

observación y que se mantuvieron en el prepago durante la totalidad del estudio o fueron dados de baja 
por fallecimiento. 

3. Pacientes con diagnóstico de insuficiencia cardiaca en la HCE que fueron hospitalizados con 
diagnóstico de egreso de insuficiencia cardíaca, tanto en unidades de cuidados críticos como en 
internación general. 
 
Definiciones 

Internación por Insuficiencia cardiaca: Se consideran a todo episodio de un paciente que es admitido al 
hospital por más de 24 horas y que tiene como diagnóstico principal al alta el de Insuficiencia Cardíaca. 
Re-internación: Se consideran re internaciones por Insuficiencia Cardíaca a todas las admisiones que 
tengan este diagnóstico principal al alta y que hayan ocurridos dentro de los 30 días que siguen a una 
externación por el mismo motivo. 

Mortalidad Intrahospitalaria: Pacientes fallecidos durante la hospitalización por Insuficiencia Cardíaca 
 
Variables a evaluar 

Estas variables se dicotomizarán en las categorías ausente o presente de acuerdo a los registros en la 
Historia Clínica Electrónica de cada uno de los sujetos. 

 
1. Variables demográficas: 

a) Edad 
b) Sexo 

c) Tabaquismo 
 

2. Variables Clínicas(9): 

a) Hipertensión arterial 

b) Dislipemia 
c) Accidente cerebrovascular 

d) Hipotiroidismo 
e) EPOC 

f) Depresión 
g) Fibrilación auricular 

h) Diabetes 
i) Enfermedad coronaria 

j) Enfermedad vascular periférica 
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3. Variables de Laboratorio de Análisis Clínicos 

a) Función renal 
 

Análisis Estadístico 

Se analizaron secundariamente las bases de datos que contienen los elementos facturables enviados al 
Plan de Salud al alta de los episodios ocurridos durante el período del estudio. Se obtuvo además 
información clínica contextual de los pacientes del sistema de Historia Clínica Electrónica Única, así 
como de los resultados de los exámenes complementarios necesarios. Todas las bases de datos 
analizadas secundariamente no contaron con datos que permitan la identificación de los sujetos y se 
encontraban anonimizadas. Los investigadores no tuvieron acceso a las historias clínicas de los 
pacientes. 
Se realizó una descripción de la demografía de la población estudiada y de los episodios de internación 
relevada, utilizando las medidas de tendencia central y de dispersión correspondientes. 
Para calcular el costo se multiplicó el precio unitario por el total de cada recurso consumido. Se calculó el 
costo promedio por episodio de internación y se identificaron las variables clínicas y ecocardiográficas 
que predicen mayor costo. 

Los datos fueron expresados como la cantidad de recurso consumido y el costo unitario, a los fines de 
permitir la extrapolación de los resultados a otros sistemas sanitarios. Los valores se expresaron en 
pesos argentinos a valores de octubre de 2014. Se utilizaron tasas de descuento habituales para los 
cálculos sanitarios. 
Se realizó un análisis descriptivo de los recursos consumidos. Los resultados se expresaron como 
porcentajes, medias o medianas, indicando, cuando se creyó útil, la desviación estándar y el intervalo 
intercuartílico. 

Se empleó t test de Student para la comparación de medias, o la prueba de rangos de Wilcoxon para la 
comparación de variables ordinales, la prueba del chi2 o la prueba exacta de Fisher para la posible 
asociación entre variables cualitativas, y el cálculo del coeficiente de correlación de Pearson o Spearman 
para la correlación entre variables numéricas, cuando se realizaron comparaciones entre grupos de 
interés. 

 
Consideraciones Éticas 

El estudio se llevó a cabo en total acuerdo con la normativa nacional e internacional vigente: Declaración 
de Helsinki de la Asociación Médica Mundial y las Normas de Buenas Prácticas Clínicas ICH E6. 

Se trata de un estudio observacional retrospectivo, de análisis de base de datos secundaria de los 
registros hospitalarios donde los datos fueron manejados sin identificación de los pacientes. 

Todos los datos del estudio fueron tratados con máxima confidencialidad de manera anónima, con 
acceso restringido sólo para el personal autorizado a los fines del estudio de acuerdo con la normativa 
legal vigente. 

De lo antedicho se desprende que no es necesario obtener el Consentimiento Informado de los 
participantes. 

 
Resultados 

 
Información Demográfica 

Se analizaron setecientas setenta y cinco (775) internaciones. La edad media de la población fue de 81,5 
± 9.5 años, 61% fueron mujeres y el 39% varones. La mediana de internación fue de 4 días (IQ  3-7 
días).  
 
Incidencia de Internaciones por Insuficiencia Cardíaca Aguda 

La incidencia media de internaciones por ICC durante el período fue de 11.4 por cada 10.000 
pacientes/año. La Tabla 1 nos muestra la incidencia obtenida para cada uno de los años comprendidos 
en el estudio, desagregada de acuerdo al rango etario: 
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Carga Comórbida 

Las comorbilidades más prevalentes en la población estudiada fueron la hipertensión arterial (89%), 
seguida por dislipemia (51%), y la enfermedad coronaria (37%). La Tabla 2 nos muestra un desglose de 
las mismas. 
 

 
 
Mortalidad 

La mortalidad global en el episodio índice fue del 0,25%. La mortalidad al año luego del alta del episodio 
índice fue de 28,8% y la mortalidad global de la cohorte es de 60% incluyendo seguimiento a 7 años. (ver 
Gráfico 1) 
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Re internaciones 

La tasa de re internación dentro del primer mes del episodio índice fue del 5% con una mediana de 
tiempo a la re internación de 14 días (IQ 6-24). 
 
Consumo de recursos y costos 

El costo promedio de la internación a valores de octubre 2014 fue de $33.190 pesos. La mediana fue de 
$16.800 y el intervalo intercuartílico va desde los $9.522 a $31.521. El 53% del costo fue atribuible a la 
estadía hospitalaria (hotelería, enfermería y honorarios profesionales), 16% a procedimientos 
diagnósticos (principalmente radiología, laboratorio y ecocardiograma) y 13% a intervenciones 
terapéuticas (principalmente farmacia), como podemos ver en la Tabla 3. 
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Determinantes del gasto observado 

En el análisis univariado (ver Tabla 4) el valor de creatinina plasmática se asoció con un aumento 
significativo del costo (p=0.001) y el clearence mostró una asociación inversa con el costo en forma 
estadísticamente significativa (p=0.05); en el análisis multivariado sólo la edad mostró una asociación 
con el costo total. 

 

 
 
Discusión 

 

Para evaluar el uso de recursos y los costos directos asociados a las internaciones por insuficiencia 
cardiaca aguda en el Plan de Salud del Hospital Italiano, se realizó un estudio de cohorte retrospectiva 
en un solo centro de alta complejidad. La población analizada mostró edad media avanzada (81,5 ± 9.5 
años) y fue predominantemente de sexo femenino. Entre los principales hallazgos de este trabajo, 
encontramos que el principal componente de los costos fue atribuible a la estadía hospitalaria, las 
intervenciones diagnósticas y terapéutica farmacológica del cuadro. Entre las variables clínicas 
analizadas la creatinina plasmática al ingreso se asoció a un aumento significativo en los costos de 
atención. 
La presente es la cohorte más grande a nivel local, y difiere en varios aspectos cuando se la compara 
con los registros locales más recientemente publicados (10) (11), encontramos que la edad media de 
nuestra cohorte es 10 años mayor, 81 años vs 67 años (Perna) y 74 años (Fairman). En estos registros la 
población era mayormente masculina (41% mujeres y 42% mujeres), mientas que en nuestro trabajo el 
60% son mujeres, probablemente relacionada a que la edad de nuestra población supera la expectativa 
de vida a los 60 años (12)  
La mediana de estadía hospitalaria en nuestro estudio fue de 4 días (IQ 3-7 días), significativamente 
menor a la reportada en registros multicéntricos de nuestro país (7 días), con una baja tasa de re 
internaciones (5%)  dentro del primer mes del episodio, con una mediana de tiempo a la re internación de 
14 días (IQ 6-24). 
Respecto de la mortalidad hospitalaria fue del 0.25%, muy por debajo de la reportada en estudios previos 
(4 - 12%) probablemente debida a la mejora en el cuidado de esta patología. 
Los principales métodos complementarios solicitados en este estudio coinciden con lo reportado por 
Perna y colaboradores. Se realizaron radiografías de tórax en el 95 % de los pacientes, prácticas de 
laboratorio en el 99%, ecocardiograma Doppler en el 72%, sin embargo el uso de prácticas angiográficas 
fue significativamente menor al del registro de Perna y col (3% vs 11,3%), que pudiera explicarse en 
parte por el uso de tomografía coronaria en el 20% de los pacientes de este estudio. 
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Es evidente que estamos frente a una patología típica de la edad avanzada y las incidencias obtenidas 
por rango etario lo confirman. El efecto del paso de los años, junto con el impacto que tienen las 
comorbilidades que desembocan en la vía final del fallo cardíaco principalmente la hipertensión arterial y 
la enfermedad coronaria o sus factores de riesgo principales explican en gran parte lo observado. La 
aparición cada vez más tardía de las descompensaciones de la insuficiencia cardíaca en esta población 
cerrada puede representar los esfuerzos realizados en años previos al caso índice para evitar su 
aparición a edades más tempranas. Esas intervenciones, realizadas en el nivel primario de atención, 
tienen impacto importante en la incidencia observada y sus costos obviamente no están incluidos en el 
presente trabajo. 
Dado que una vez que el paciente presenta su internación índice por descompensación, la mortalidad 
parece acelerarse con relación a una cohorte similar sin insuficiencia cardíaca (datos no publicados de la 
cohorte de socios del Plan de Salud), las intervenciones que retrasan o evitan la aparición de la 
insuficiencia cardíaca mínimamente tienen impacto directo sobre la mortalidad y la morbilidad y pudieran 
resultar costo-efectivas en términos de años de salud ganados en nuestra población. 
En cuanto a los costos incurridos para la atención de estos pacientes, la decisión más importante parece 
ser la de decidir si el manejo del caso puede hacerse ambulatoriamente o requiere internación, ya que el 
día de internación es el principal componente del gasto. Este conocimiento pone en marcha la 
reevaluación de las guías de manejo de estos pacientes para delimitar cada vez mejor quienes de ellos 
se benefician realmente con una internación o cuales pueden ser manejados en forma segura por 
dispositivos de atención a alternativos como ser el hospital de día o la internación domiciliaria. 

Otro punto a resaltar es que, una vez internado el paciente, la optimización del tiempo del alta es crucial 
por el impacto que la estadía tiene sobre los costos del sistema. De allí la importancia que toman los 
protocolos de manejo que tiendan a homogeneizar la práctica asistencial y buscar resultados clínicos 
desde el momento cero de la internación. 

Siguiendo con la jerarquía de los consumos sanitarios observados, el criterio racional para el uso de 
prácticas de diagnóstico y el manejo adecuado de los medicamentos pueden brindar oportunidades de 
optimización de los costos sin afectar la calidad del cuidado. 
De todas las comorbilidades estudiadas, solamente la presencia de insuficiencia renal es la que predice 
mayores costos y la asociación observada nos hace pensar en un efecto sinérgico del daño sufrido por 
dos órganos nobles expuestos a los mismos factores de riesgo. 
 
Conclusiones 

 

La insuficiencia cardíaca aguda en nuestra anciana población es la manifestación final del impacto que 
tienen sobre el músculo cardíaco y los vasos muchos años de exposición a factores que lo llevan a su 
claudicación. Su incidencia se incrementa con la edad y resulta una patología costosa en términos de 
calidad y cantidad de vida, así como de recursos sanitarios. Todo esto obliga a repensar la atención de 
los ancianos desde el manejo adecuado de los factores de riesgo cardiovasculares a edades tempranas, 
el desarrollo de alternativas a la internación clásica y la optimización del tiempo de internación, los 
métodos auxiliares de diagnóstico y los medicamentos utilizados una vez internados. 

 
Financiación 
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