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Resumen:

Introduccién: Es innegable el incremento de los costos de los cuidados médicos de las enfermedades
cronicas. Existen multiples razones: envejecimiento poblacional, complicaciones tardias de las patologias
asociadas y disponibilidad de tecnologias 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 cardiacas y la hipertension arterial, cumpliendo criterios para convertirse en una patologia
de gran consumo de recursos. En el presente trabajo estudiaremos los costos de la insuficiencia cardiaca
desde la visidén 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. Poblacion adulta con diagndstico de
insuficiencia cardiaca que hayan requerido internacion con diagnéstico al egreso de insuficiencia cardiaca
entre los afios 2007 y 2011.

Resultados: El principal componente de los costos fue atribuible a la estadia hospitalaria, las
intervenciones diagndsticas y terapéuticas. La incidencia media de internaciones durante el periodo fue de
11.4 por cada 10.000 pacientes/afio. La mortalidad global en el episodio indice fue del 0,25%, al afio
28,8% y global del 60%.

Conclusién: La decision mas importante parece ser decidir si el manejo puede hacerse ambulatoriamente
0 no, poniendo en marcha guias de manejo de la insuficiencia cardiaca para optimizar tiempos de
internacion, métodos auxiliares de diagndstico 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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Introduccion

Es innegable la creciente presion que sufren los sistemas sanitarios por el incremento de los costos
relacionados a los cuidados que deben brindar a sus pacientes. Dentro de las multiples razones
podemos mencionar el envejecimiento poblacional debido a la mayor expectativa de vida, la aparicion de
complicaciones tardias de las patologias asociadas a la cronicidad y la disponibilidad de tecnologias
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 afio 2030®%. De estas unos 7,3 millones se deben
a problemas cardiacos, siendo la insuficiencia cardiaca la consecuencia final de las enfermedades
cardiacas y la hipertension arterial.

En este contexto, la insuficiencia cardiaca cumple en la actualidad con dos criterios importantes para
convertirse en una patologia de gran consumo de recursos®: anualmente tiene una incidencia en
Argentina de aproximadamente 10.800 pacientes de ambos sexos,® afecta principalmente a individuos
afiosos, que han cursado cronicamente como hipertensos arteriales o enfermos coronarios, que tienen
una gran cantidad de comorbilidades.

Estas caracteristicas llevan a un incesante incremento de los costos asociados a su atencion debido
entre otras cosas al gran numero de dias de estancia hospitalaria, consultas a centrales de emergencias
por descompensaciones agudas, frecuentes re internaciones y cuidados complejos en areas criticas
donde se utiliza intensivamente tecnologia de alto costo® ®.

El estudio de costos en salud puede enfocarse desde tres 6pticas 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
vision 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 patologia o grupo de pacientes similares®. Con
esa informacién se podran disefiar acciones tendientes a obtener los mejores resultados clinicos con el
menor sacrificio de recursos, lo cual representa una mejora en la eficiencia del sistema de salud en
cuestion.

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

Objetivo primario
e 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 cardiaca aguda en el periodo estudiado

 Describir la tasa de re internaciones luego del alta de una internaciéon por insuficiencia cardiaca
aguda

¢ Describir la tasa de mortalidad asociada a las internaciones por insuficiencia cardiaca aguda en el
periodo estudiado

« Describir los factores clinicos asociados a mayor uso de recursos en los pacientes hospitalizados por
insuficiencia cardiaca aguda

Materiales y Métodos

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

Ambito

El Hospital Italiano de Buenos Aires es un Hospital universitario de alta complejidad, ubicado en la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Cuenta con 700 camas de internacion, con 30.000 egresos anuales,
mas de 2.000.000 de consultas ambulatorias por afio, con un sistema informatizado que incluye historia
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clinica electrénica (HCE) que contiene un Sistema de Prescripcion Electrénica integrado”® y que brinda
una cobertura de salud (Plan de Salud) que atiende a aproximadamente 130.000 afiliados adultos
mayores de 17 afios en los tres niveles: atencidon primaria ambulatoria, secundaria en hospitalizaciéon 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 informacién se obtuvo de bases administrativas del Plan de Salud. La informacién
clinica sobre las internaciones, problemas de salud de los pacientes y variables clinicas y de laboratorio
se obtuvieron de la HCE, la cual es cargada concurrentemente a la atencion clinica por el propio equipo
de salud. Por ultimo la informacion econdmica se obtuvo de las bases de datos de Contabilidad de
Costos del Plan de Salud.

Poblacion

Pacientes mayores de 18 afios de ambos sexos con diagnéstico de insuficiencia cardiaca que hayan
requerido internacién con diagndéstico al egreso de insuficiencia cardiaca pertenecientes al Plan de Salud
del Hospital Italiano.

Periodo Estudiado
El periodo de estudio comprende 5 afios entre los afios 2007 y 2011.

Criterios de Seleccion

1. Pacientes mayores de 18 afios al comienzo del periodo de observacion.

2. Pacientes con ingreso al Plan de Salud al menos seis meses antes del inicio de la fecha de
observacion y que se mantuvieron en el prepago durante la totalidad del estudio o fueron dados de baja
por fallecimiento.

3. Pacientes con diagndstico de insuficiencia cardiaca en la HCE que fueron hospitalizados con
diagnéstico de egreso de insuficiencia cardiaca, tanto en unidades de cuidados criticos como en
internacion general.

Definiciones

Internacion por Insuficiencia cardiaca: Se consideran a todo episodio de un paciente que es admitido al
hospital por mas de 24 horas y que tiene como diagnostico principal al alta el de Insuficiencia Cardiaca.
Re-internacion: Se consideran re internaciones por Insuficiencia Cardiaca a todas las admisiones que
tengan este diagndstico principal al alta y que hayan ocurridos dentro de los 30 dias que siguen a una
externacion por el mismo motivo.

Mortalidad Intrahospitalaria: Pacientes fallecidos durante la hospitalizacion por Insuficiencia Cardiaca

Variables a evaluar

Estas variables se dicotomizaran en las categorias ausente o presente de acuerdo a los registros en la
Historia Clinica Electrénica de cada uno de los sujetos.

1. Variables demograficas:
a) Edad
b) Sexo
c) Tabaquismo

2. Variables Clinicas®:
a) Hipertension arterial
b) Dislipemia
c) Accidente cerebrovascular
d) Hipotiroidismo
e) EPOC
f) Depresion
g) Fibrilacion auricular
h) Diabetes
i) Enfermedad coronaria
j) Enfermedad vascular periférica
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3. Variables de Laboratorio de Analisis Clinicos
a) Funcioén renal

Analisis Estadistico

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 periodo del estudio. Se obtuvo ademas
informacion clinica contextual de los pacientes del sistema de Historia Clinica Electronica Unica, asi
como de los resultados de los examenes complementarios necesarios. Todas las bases de datos
analizadas secundariamente no contaron con datos que permitan la identificacion de los sujetos y se
encontraban anonimizadas. Los investigadores no tuvieron acceso a las historias clinicas de los
pacientes.

Se realizé una descripcién de la demografia de la poblacion estudiada y de los episodios de internacion
relevada, utilizando las medidas de tendencia central y de dispersion correspondientes.

Para calcular el costo se multiplicé el precio unitario por el total de cada recurso consumido. Se calcul6 el
costo promedio por episodio de internacion y se identificaron las variables clinicas y ecocardiograficas
gue predicen mayor costo.

Los datos fueron expresados como la cantidad de recurso consumido y el costo unitario, a los fines de
permitir la extrapolacion 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
calculos sanitarios.

Se realiz6 un andlisis descriptivo de los recursos consumidos. Los resultados se expresaron como
porcentajes, medias 0 medianas, indicando, cuando se crey0 Uutil, la desviacion estandar y el intervalo
intercuartilico.

Se empled t test de Student para la comparacion de medias, o la prueba de rangos de Wilcoxon para la
comparacion de variables ordinales, la prueba del chi® o la prueba exacta de Fisher para la posible
asociacion entre variables cualitativas, y el calculo del coeficiente de correlacion de Pearson o Spearman
para la correlacién entre variables numéricas, cuando se realizaron comparaciones entre grupos de
interés.

Consideraciones Eticas

El estudio se llevo a cabo en total acuerdo con la normativa nacional e internacional vigente: Declaracion
de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial y las Normas de Buenas Practicas Clinicas ICH E6.

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

Todos los datos del estudio fueron tratados con maxima confidencialidad de manera andénima, con
acceso restringido solo 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

Informacién Demografica

Se analizaron setecientas setenta y cinco (775) internaciones. La edad media de la poblacién fue de 81,5
+ 9.5 afos, 61% fueron mujeres y el 39% varones. La mediana de internacién fue de 4 dias (IQ 3-7
dias).

Incidencia de Internaciones por Insuficiencia Cardiaca Aguda

La incidencia media de internaciones por ICC durante el periodo fue de 11.4 por cada 10.000
pacientes/afio. La Tabla 1 nos muestra la incidencia obtenida para cada uno de los afios comprendidos
en el estudio, desagregada de acuerdo al rango etario:
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Aiio 2007 2008 2009 2010 2011
Pob. Global 14,9 11,9 9,4 12,5 8,6
Pob. Entre 18 y 64 anos 1,6 1,7 13 17 1,6
Pob. Entre 65 a 79 afos 22,2 22,8 17,0 22,6 16,0
Pob. >79 afios 54,4 34,4 26,2 32,2 19,9

Tabla 1: Incidencia anual global y por grupo etario 2007-2011 expresada en internaciones
cada 10.000 pacientes.

Carga Comorbida

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

Comorbilidades Proporcion Error Std [Intervalo confianza 95%]
Hipertension arterial 89,5% 1,1% 87,4% 91,7%
Dislipemia 51,1% 1,8% 47,6% 54,6%
Enfermedad coronaria 37,0% 1,7% 33,6% 40,4%
Tabaquismo 24,4% 1,5% 21,4% 27,4%
Depresion 16,9% 1,3% 14,3% 19,5%
Diabetes 16,9% 1,3% 14,3% 19,5%
Insuficiencia Renal Cronica 16,9% 1,3% 14,3% 19,5%
ACV 16,0% 1,3% 13,4% 18,6%
Arteriopatia periférica 9,7% 1,1% 7,6% 11,8%
EPOC 5,7% 0,8% 4,0% 7,3%

Tabla 2: Prevalencia de las principales comorbilidades encontradas en las internaciones
estudiadas (ordenadas por prevalencia decreciente).

Mortalidad

La mortalidad global en el episodio indice fue del 0,25%. La mortalidad al afio luego del alta del episodio
indice fue de 28,8% y la mortalidad global de la cohorte es de 60% incluyendo seguimiento a 7 afios. (ver
Grafico 1)

Kaplan-Meier

0 10 20 30 40
Semanas

95% ClI Funcion de sobrevida

Grafico 1: Mortalidad al afio de la fecha de alta asociada a las internaciones por insuficiencia
cardiaca aguda en el periodo estudiado
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Re internaciones
La tasa de re internacion dentro del primer mes del episodio indice fue del 5% con una mediana de
tiempo a la re internacion de 14 dias (1Q 6-24).

Consumo de recursos y costos

El costo promedio de la internacion a valores de octubre 2014 fue de $33.190 pesos. La mediana fue de
$16.800 y el intervalo intercuartilico va desde los $9.522 a $31.521. El 53% del costo fue atribuible a la
estadia hospitalaria (hoteleria, enfermeria y honorarios profesionales), 16% a procedimientos
diagnésticos (principalmente radiologia, laboratorio y ecocardiograma) y 13% a intervenciones
terapéuticas (principalmente farmacia), como podemos ver en la Tabla 3.

Pacientes Porcentaje Total Unidades Importe
Rubro que de unidades promedio Importe Total promedio /

utilizaron Pacientes por Paciente paciente
Dia de Pension 755 100% 9542 123 $11.425.873,8 $14.7431
Medicamentos 772 99,6% 132515 1710 $3.375.6335 $4.3557
Cirugia cardiovascular 65 8,5% 174 02 $1.995.604,2 $2.5750
Examenes de Laboratorio 769 99,2% 124919 161,2 $1.947.5511 $2513,0
Materiales descartables 742 95,7% 26574 343 $1.780.217,8 $22971
Ecocardiograma 559 721% 1330 1.7 $1.579.4640 $2.038,0
Hemoterapia 9N 11,7% 9118 11,8 $937.035,0 $1.2091
ARM 81 10,5% 478 06 $935.637,8 $1.207,3
Radiografias 740 95,5% 3906 5,0 $418.717.2 $5403
Anestesias 51 6,6% 145 02 $244917 4 $316,0
Tomografias Computadas 163 21,0% 759 1,0 $233.517 86 $301,3
Consultas a especialistas 366 47.2% 2388 3.1 $190.265,4 $2455
Otras cirugias 29 3.7% 40 0,1 $140.0136 $180,7
Otras practicas 8% 11,5% 261 0,3 $136.138,5 $1757
Sesiones de 119 15,4% 3445 44 $71.9316 $928
Kinesioterapia
Resonancia Nuclear 32 41% 81 0,1 $70.900,3 $915
Insumos de practicas 20 2,6% 60 0,1 $64.8621 $837
Electrocardiogramas 419 54.1% 605 038 $59.332,3 $766
Otras ecografias 113 14,6% 189 0,2 $47.2271 $60,9
Préacticas angiograficas 24 3.1% 29 0.0 $40.154,0 $51,8
Anatomia patologica 42 5,4% 68 0.1 $27.740,0 $358

Tabla 3: Consumo de recursos considerando como unidad de analisis las 775
internaciones fue el siguiente:
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Determinantes del gasto observado

En el analisis univariado (ver Tabla 4) el valor de creatinina plasmatica se asocié con un aumento
significativo del costo (p=0.001) y el clearence mostré6 una asociacion inversa con el costo en forma
estadisticamente significativa (p=0.05); en el andlisis multivariado solo la edad mostré6 una asociacion
con el costo total.

Univariado Multivariado

Comorbilidad Coeficiente P Coeficiente P

ACV -9893.0 0,54 -12068,25 0.105
Hipertension arterial -134.2 0,98 2.053 0.838
Enfermedad coronaria 4355 09 2.769 0.659
Arteriopatia periférica -1290,8 0.85 -4.910 0617
Dislipemia 8439 0,84 309 0.958
Diabetes -7163 4 0,17 -11866,9 0.114
Insuficiencia renal cronica 23166 0,67 -11776,7 0.141
EPCC -2459 8 0,78 -1.182 0.926
Tabaquismo 20925 0,66 2452 0.718
Depresion 29297 085 6.281 0.405
Creatinina 91043 0,001 40847 0.455
Clearance creatinina -415.5 0,05 -455 0.213
Edad -252,2 0,252 -847 0.018

Tabla 4: Factores clinicos asociados a mayor uso de recursos en los pacientes hospitalizados
por insuficiencia cardiaca aguda.

Discusion

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 realiz6 un estudio de cohorte retrospectiva
en un solo centro de alta complejidad. La poblacién analizada mostr6 edad media avanzada (81,5 £ 9.5
afios) 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 estadia hospitalaria, las
intervenciones diagnosticas y terapéutica farmacologica del cuadro. Entre las variables clinicas
analizadas la creatinina plasmatica al ingreso se asocidé a un aumento significativo en los costos de
atencion.

La presente es la cohorte mas grande a nivel local, y difiere en varios aspectos cuando se la compara
con los registros locales méas recientemente publicados “® @V encontramos que la edad media de
nuestra cohorte es 10 afios mayor, 81 afios vs 67 afios (Perna) y 74 afios (Fairman). En estos registros la
poblaciéon 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 poblacion supera la expectativa
de vida a los 60 afios *?

La mediana de estadia hospitalaria en nuestro estudio fue de 4 dias (IQ 3-7 dias), significativamente
menor a la reportada en registros multicéntricos de nuestro pais (7 dias), con una baja tasa de re
internaciones (5%) dentro del primer mes del episodio, con una mediana de tiempo a la re internacion de
14 dias (1Q 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 patologia.

Los principales métodos complementarios solicitados en este estudio coinciden con lo reportado por
Perna y colaboradores. Se realizaron radiografias de térax en el 95 % de los pacientes, practicas de
laboratorio en el 99%, ecocardiograma Doppler en el 72%, sin embargo el uso de practicas angiograficas
fue significativamente menor al del registro de Perna y col (3% vs 11,3%), que pudiera explicarse en
parte por el uso de tomografia coronaria en el 20% de los pacientes de este estudio.
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Es evidente que estamos frente a una patologia tipica de la edad avanzada y las incidencias obtenidas
por rango etario lo confirman. El efecto del paso de los afios, junto con el impacto que tienen las
comorbilidades que desembocan en la via final del fallo cardiaco principalmente la hipertension arterial y
la enfermedad coronaria o sus factores de riesgo principales explican en gran parte lo observado. La
aparicion cada vez mas tardia de las descompensaciones de la insuficiencia cardiaca en esta poblacion
cerrada puede representar los esfuerzos realizados en afios previos al caso indice para evitar su
aparicion a edades mas tempranas. Esas intervenciones, realizadas en el nivel primario de atencién,
tienen impacto importante en la incidencia observada y sus costos obviamente no estan incluidos en el
presente trabajo.

Dado que una vez que el paciente presenta su internacion indice por descompensacion, la mortalidad
parece acelerarse con relacion a una cohorte similar sin insuficiencia cardiaca (datos no publicados de la
cohorte de socios del Plan de Salud), las intervenciones que retrasan o evitan la aparicion de la
insuficiencia cardiaca minimamente tienen impacto directo sobre la mortalidad y la morbilidad y pudieran
resultar costo-efectivas en términos de afios de salud ganados en nuestra poblacion.

En cuanto a los costos incurridos para la atencion de estos pacientes, la decision mas importante parece
ser la de decidir si el manejo del caso puede hacerse ambulatoriamente o requiere internacion, ya que el
dia de internacion es el principal componente del gasto. Este conocimiento pone en marcha la
reevaluacion de las guias de manejo de estos pacientes para delimitar cada vez mejor quienes de ellos
se benefician realmente con una internacion o cuales pueden ser manejados en forma segura por
dispositivos de atencién a alternativos como ser el hospital de dia o la internacién domiciliaria.

Otro punto a resaltar es que, una vez internado el paciente, la optimizacion del tiempo del alta es crucial
por el impacto que la estadia tiene sobre los costos del sistema. De alli la importancia que toman los
protocolos de manejo que tiendan a homogeneizar la practica asistencial y buscar resultados clinicos
desde el momento cero de la internacion.

Siguiendo con la jerarquia de los consumos sanitarios observados, el criterio racional para el uso de
practicas de diagndéstico y el manejo adecuado de los medicamentos pueden brindar oportunidades de
optimizacion 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 asociacién observada nos hace pensar en un efecto sinérgico del dafio sufrido por
dos érganos nobles expuestos a los mismos factores de riesgo.

Conclusiones

La insuficiencia cardiaca aguda en nuestra anciana poblacién es la manifestacion final del impacto que
tienen sobre el musculo cardiaco y los vasos muchos afios de exposicion a factores que lo llevan a su
claudicacion. Su incidencia se incrementa con la edad y resulta una patologia costosa en términos de
calidad y cantidad de vida, asi como de recursos sanitarios. Todo esto obliga a repensar la atencién de
los ancianos desde el manejo adecuado de los factores de riesgo cardiovasculares a edades tempranas,
el desarrollo de alternativas a la internacion clasica y la optimizacién del tiempo de internacion, los
métodos auxiliares de diagnéstico y los medicamentos utilizados una vez internados.

Financiacion
El laboratorio Novartis proveyo fondos para los honorarios de los investigadores.
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