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bDepartamento de Análisis Económico y Finanzas, Universidad de Castilla-La Mancha, Toledo, España
cRed de Investigación en Servicios de Salud en Enfermedades Crónicas (REDISSEC), España
d Servicio de Cardiologı́a, Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander, Cantabria, España
e Servicio de Cardiologı́a, Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia, España
f Servicio de Cardiologı́a, Hospital Universitario Nuestra Señora de Candelaria, Sta. Cruz de Tenerife, España
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R E S U M E N

Introducción y objetivos: La insuficiencia cardiaca crónica es una enfermedad con elevada mortalidad y

consumidora de recursos sanitarios y sociales. El objetivo del estudio es cuantificar la utilización de los

recursos sanitarios y no sanitarios e identificar variables que ayuden a explicar la variabilidad de su coste

en España.

Métodos: Estudio multicéntrico, prospectivo y observacional con 12 meses de seguimiento. Se incluyó a

374 pacientes con insuficiencia cardiaca sintomática de consultas especı́ficas de cardiologı́a, y se recogió

información sobre caracterı́sticas socioeconómicas de pacientes y cuidadores, estado de salud, recursos

sanitarios y cuidados profesionales y no profesionales. Los recursos empleados en el cuidado de la salud

se valoraron monetariamente, diferenciando entre clases funcionales.

Resultados: El coste total estimado durante ese año osciló entre 12.995 y 18.220 euros, dependiendo

del escenario elegido (año base, 2010). La mayor partida fue para los cuidados no profesionales

(59,1-69,8% del coste total), seguido del gasto sanitario (26,7-37,4%) y los cuidados profesionales (3,5%).

Dentro de los costes sanitarios, el coste hospitalario tuvo el mayor peso, seguido de la medicación. Hubo

diferencias estadı́sticamente significativas en los costes totales entre los pacientes en clase funcional II y

los de clases III-IV.

Conclusiones: La insuficiencia cardiaca es una enfermedad que requiere la movilización de un

importante volumen de recursos. La partida más importante del gasto es la del cuidado informal del

paciente. Tanto el gasto sanitario como el no sanitario son mayores en la población con enfermedad más

avanzada.
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A B S T R A C T

Introduction and objectives: Chronic heart failure is associated with high mortality and utilization of

health care and social resources. The objective of this study was to quantify the use of health care and

nonhealth care resources and identify variables that help to explain variability in their costs in Spain.

Methods: This prospective, multicenter, observational study with a 12-month follow-up period included

374 patients with symptomatic heart failure recruited from specialized cardiology clinics. Information

was collected on the socioeconomic characteristics of patients and caregivers, health status, health care

resources, and professional and nonprofessional caregiving. The monetary cost of the resources used in

caring for the health of these patients was evaluated, differentiating among functional classes.

Results: The estimated total cost for the 1-year follow-up ranged from s 12 995 to s 18 220, depending

on the scenario chosen (base year, 2010). The largest cost item was informal caregiving (59.1%-69.8% of

the total cost), followed by health care costs (26.7%- 37.4%), and professional care (3.5%). Of the total

health care costs, the largest item corresponded to hospital costs, followed by medication. Total costs

differed significantly between patients in functional class II and those in classes III or IV.

* Autor para correspondencia: Unidad de Insuficiencia Cardiaca y Trasplante Cardiaco, Servicio de Cardiologı́a, Hospital 12 de Octubre, Avda. Córdoba s/n, 28041 Madrid,
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INTRODUCCIÓN

La insuficiencia cardiaca crónica (ICC) es un sı́ndrome clı́nico

producido por una alteración anatómica o funcional del corazón. Es

el resultado final de alteraciones en la función cardiaca1 al que se

exponen los pacientes cardiológicos, sobre todo los que padecen

hipertensión y/o cardiopatı́a isquémica2.

Según datos del Instituto Nacional de Estadı́stica, la ICC ocupa el

cuarto lugar entre las causas de muerte en España (2010), aunque

se observa una tendencia descendente desde 20083. Esta elevada

mortalidad se debe al pronóstico desfavorable de la reagudización

de la ICC4. Pese a los avances terapéuticos, la supervivencia de estos

pacientes es de alrededor del 50% a los 5 años del diagnóstico5–9,

tasa menor que en enfermedades como la infección por el virus de

la inmunodeficiencia humana y algunos tipos de cáncer. Asimismo,

las personas que padecen ICC tienen una calidad de vida reducida

respecto a la población general10.

El envejecimiento de la población y el aumento de la

supervivencia tras un infarto de miocardio han incrementado

la prevalencia de la ICC2,7,8,11–15. Teniendo en cuenta la pirámide

poblacional, la ICC producirá un aumento en la demanda

asistencial.

Los estudios de coste de la enfermedad estiman el impacto

económico de las enfermedades, contabilizando también la carga

social que conllevan las comorbilidades.

Una reciente revisión sobre los estudios de coste en ICC16

señalaba que los costes sanitarios podrı́an representar el 1,5-2,0%

del total del gasto sanitario nacional, la mayor parte concentrada

en el hospital y con un gasto agrupado en un pequeño porcentaje

de pacientes con insuficiencia cardiaca grave. Asimismo, el estudio

subrayaba importantes limitaciones en los trabajos publicados, en

parte metodológicas y en parte fruto de la escasez de datos.

Además, cabe destacar que no existen estudios recientes sobre el

coste de la insuficiencia cardiaca en España17-19.

El objetivo principal de este trabajo es evaluar desde una

perspectiva social la utilización de los recursos sanitarios y no

sanitarios (cuidados familiares —informales— y profesionales —

formales—) asociados a la ICC sintomática, identificando variables

que ayuden a explicar la variabilidad del coste por paciente.

MÉTODOS

El estudio de los costes ocasionados por la ICC sintomática

(INOESCARO) es un estudio multicéntrico, prospectivo y observa-

cional, con seguimiento previsto de 12 meses, aprobado por el

Comité Ético del Hospital 12 de Octubre de Madrid.

Los criterios de inclusión fueron: pacientes mayores de 18 años

que acudieran a consultas de cardiologı́a con ICC sintomática,

seleccionados en cada centro consecutivamente hasta cumplir con

el número asignado, con diagnóstico de ICC al menos 6 meses antes

e ICC sintomática (estadios C y D y en clase funcional de la New York

Heart Association [NYHA] II, III o IV). Todos los pacientes y, en su

caso, la persona cuidadora aceptaron participar mediante consen-

timiento informado. Se excluyó a los pacientes con grave deterioro

cognitivo o esperanza de vida < 1 año y a quienes no firmaron el

consentimiento informado.

Se reclutó a los pacientes en siete consultas de cardiologı́a,

todas especı́ficas de insuficiencia cardiaca y cuatro de ellas con

programa de trasplante cardiaco (Hospital Central de Asturias,

Oviedo; Hospital Marqués de Valdecilla, Santander; Hospital del

Mar, Barcelona; Hospital 12 de Octubre, Madrid; Hospital Nuestra

Señora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife; Hospital Virgen de la

Arrixaca, Murcia; Hospital Infanta Cristina, Badajoz). Se estableció

un procedimiento de reclutamiento competitivo hasta llegar a la

cifra objetivo de 465 pacientes. De los 374 pacientes que componen

la muestra válida, el centro con mayor representatividad aportó

77 y el que menos, 8.

Se recogió información sociodemográfica de pacientes y

cuidadores, información clı́nica, estado funcional y calidad de

vida relacionada con la salud en el caso de los pacientes

(EuroQol-5D, Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire)

y de carga del cuidado en el caso de las personas cuidadoras

(escala de Zarit), tiempo de cuidado profesional (servicios

sociales) y no profesional (cuidados informales) y utilización

de servicios sanitarios (atención primaria, especializada, medi-

cación, urgencias en atención primaria y hospitalarias, trans-

porte sanitario y hospitalizaciones).

Valoración de recursos sanitarios y no sanitarios

Se analizaron los recursos sanitarios utilizados por los pacientes

que cumplieron el periodo de seguimiento previsto (12 meses) y

los de quienes, aunque no hubieran realizado la visita final a los

12 meses, hubiera suficiente información para la estimación de

costes. Para el cómputo de uso de recursos sanitarios como

medicamentos, consultas al especialista, consulta en atención

primaria y transporte sanitario, se empleó la información

consignada en los cuadernos de recogida de datos.

Todos los recursos se valoraron tomando 2010 como año base

de referencia. En el caso de la medicación, se aplicaron los precios

del Catálogo del Consejo de Colegios Farmacéuticos. En cuanto a

consultas en atención primaria y especializada, consultas de

urgencias (hospitalarias y de atención primaria) y transporte

sanitario, se empleó como coste unitario de las consultas la

información de la base de datos de costes sanitarios españoles

eSalud, referida a 2010 o de años previos (actualizado el valor al

año 2010 considerando el Índice de Precios al Consumo). En el

caso de las hospitalizaciones, cuando es clara la relación entre la

causa de la hospitalización y un grupo relacionado con el

diagnóstico, se decidió utilizar el valor del grupo relacionado

con el diagnóstico identificado, empleando los valores medios

publicados por el Ministerio de Sanidad, Polı́tica Social e Igualdad

correspondientes al año 2010. Cuando no constaba claramente el

grupo relacionado con el diagnóstico, se decidió valorar los dı́as de

hospitalización empleando la base de datos de costes sanitarios

españoles eSalud, que se han actualizado al valor en 2010

considerando el Índice de Precios al Consumo.

Conclusions: Heart failure is a disease that requires the mobilization of a considerable amount of

resources. The largest item corresponds to informal care. Both health care and nonhealth care costs are

higher in the population with more advanced disease.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
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Tras la firma del consentimiento informado, los investigadores

recogieron la información relativa al consumo de recursos

sanitarios de la historia clı́nica del paciente durante el año de

seguimiento. En caso de pérdida de un paciente por hospitaliza-

ción, muerte o cualquier otro evento, se averiguó la posible causa y

la utilización de recursos asociados a cualquier actividad médica

que hubiera necesitado. En caso de que el centro no indicara el

motivo por el cual no se habı́a producido la recogida de

información sobre el paciente, se excluyó a este del análisis.

Se consideró cuidados informales a la atención prestada por

personas que no son profesionales sociosanitarios. Cuando se

identificó al cuidador, se recogieron los tiempos de cuidados prestados

por la persona cuidadora principal y por otras posibles personas

cuidadoras (secundarias). Se diferenció entre actividades diarias y

actividades ocasionales. Se revisaron los datos registrados y, como

criterio de prudencia para establecer estimaciones, se limitó el

número máximo de horas de cuidado por persona a 112 (16 horas al

dı́a por 7 dı́as de cuidado semanal).

Para realizar la valoración monetaria de los cuidados informa-

les, se aplicó el método del coste de sustitución o reemplazo20, que

consiste en valorar el tiempo dedicado al cuidado utilizando el

precio de mercado de un servicio sustitutivo cercano. En un primer

escenario (conservador), se empleó el valor medio de la hora de

servicio de ayuda a domicilio de las tres comunidades autónomas

que menor valor refieren (Informe 2008. Las personas mayores en

España, IMSERSO21). En el segundo escenario se empleó el valor

medio referido por todas las comunidades autónomas.

Se consideró cuidados formales a la atención prestada por

profesionales. Entre los recursos identificados estaban: ayuda a

domicilio, telealarma o teleasistencia, centros de dı́a y uso de

residencias. Los costes unitarios de los servicios se obtuvieron del

informe de las personas mayores de 200821. En el caso de los servicios

profesionales de ayuda a domicilio, las horas de cuidado se valoraron

en dos escenarios como se hizo con los cuidados informales.

Análisis estadı́stico

Se realizó un análisis descriptivo de los costes sanitarios y no

sanitarios indicando los valores como media � desviación estándar

y mediana [intervalo intercuartı́lico].

Dada la asimetrı́a en la distribución de las variables, se ha

recurrido a diferentes aproximaciones estadı́sticas para analizar

los costes. Para costes sanitarios y costes totales, se realizó un

análisis multivariable empleando la técnica propuesta por Powell

de mı́nimos cuadrados simétricamente censurados22,23. Esta

técnica se emplea en modelos de regresión lineal donde la variable

dependiente no puede tomar valores negativos y se produce una

fuerte asimetrı́a que la aleja de una distribución normal. En el caso

de los costes de los cuidados formales, se empleó un modelo probit

donde la variable se dicotomiza, tomando el valor 1 en caso de

coste > 0 y el valor 0 cuando los servicios sociales recibidos son

nulos. Por último, para el análisis de los cuidados informales, se

emplea un modelo probit ordenado donde la variable dependiente

toma valor 0 cuando no se reciben cuidados, valor 1 cuando se

reciben � 6 h diarias de cuidado y valor 2 cuando son > 6 h diarias24.

En cada uno de los modelos se tomó como variables de control la

edad, el sexo y el centro hospitalario y como variable explicativa

principal, la clase funcional de la NYHA al inicio del estudio.

RESULTADOS

A los 12 meses de seguimiento, se disponı́a de información de

una muestra de 374 pacientes. Por lo tanto, el 80,4% de los

pacientes que iniciaron el estudio completaron el seguimiento. De

los 374 de los que se dispone de información, 44 (11,8%) no

realizaron la última visita prevista. De estas 44 personas, en 6 casos

no se obtuvo información debido a que estaban hospitalizadas;

otras 31 personas habı́an fallecido y en 7 casos se dieron otras

circunstancias (fundamentalmente, no asistir a consulta en la fecha

prevista) (figura).

La media de edad fue 62 años, el 73% eran varones y el 65%

estaba en clase funcional de la NYHA II. En la tabla 1 se puede

observar las caracterı́sticas principales de los pacientes en cuanto a

tipo de cardiopatı́a, estado civil, nivel de estudios y calidad de vida

relacionada con la salud.

Asimismo, se identificó a 137 personas que declararon prestar

tiempo de cuidado no profesional (informal). La media de edad de

los cuidadores fue 56,6 años y el 85% eran mujeres (otras

caracterı́sticas de los cuidadores en la tabla 2).

Las variables de calidad de vida relacionada con la salud

((EuroQol-5D y Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire)

identificaron diferencias importantes entre clases funcionales de la

NYHA (mayor puntuación en las escalas del EuroQol-5D, mayor

calidad de vida relacionada con la salud; mayor puntuación en el

Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire, menor calidad de

vida relacionada con la salud). De hecho, la puntuación de las

escalas de EuroQol-5D en pacientes en clase II de la NYHA no difiere

de las observadas en población general, tras ajustar por edad.

En cuanto a la sobrecarga del cuidador y considerando que la

escala de Zarit establece un nivel de sobrecarga leve a partir de 46

puntos, aunque los cuidadores dedican una cantidad de tiempo

considerable, la exigencia fı́sica o mental de las actividades no

causa gran sobrecarga en la mayorı́a de los casos.

Por lo que respecta al consumo de servicios sanitarios, los

374 pacientes realizaron una media de 6,4 visitas a atención

primaria y 4,2 visitas al especialista. El número medio de

hospitalizaciones por paciente fue 0,411. El 75,4% no se hospitalizó

a lo largo de los 12 meses de seguimiento, el 13,6% ingresó en una

ocasión, el 7,0% en dos y el 4,0% en tres o más ocasiones. El 18,8% de

los pacientes utilizaron al menos una vez los servicios de urgencia

Pacientes

incluidos el el

estudio de costes

(n = 374)

Pacientes al inicio

del estudio

n = 465

Pacientes que no realizan la

visita a los 12 meses

n = 136

Pacientes que realizan la

visita a los 12 meses

n = 330

Pacientes sin información de

por qué no realizan la visita

n = 92

Pacientes con información de

por qué no realizan la visita

n = 44

Figura. Diagrama de flujo de pacientes reclutados y pacientes sobre los que se realiza el estudio de costes.
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de atención primaria y el 32,3%, las urgencias hospitalarias. El

21,93% de los pacientes precisaron transporte sanitario. En cuanto

a los cuidados formales, 20 personas recibieron ayuda en su

domicilio, 6 utilizaron centros de dı́a, 20 tenı́an instalados en

su hogar servicios de telealarma o teleasistencia y 4 ingresaron

en residencias.

En el caso de los cuidados informales, el 36,6% precisó apoyo

informal. En el 86,9% de los casos se identificó a una sola persona

cuidadora, mientras que en el 13,1% restante se identificó a más de

una. Entre los pacientes que recibieron cuidados, el número medio

de horas semanales prestadas ascendió a 44,9 h, más en el caso de

los cuidadores de pacientes en clase III-IV de la NYHA que en los

de pacientes en clase II de la NYHA (48,9 frente a 42,3 h

respectivamente).

La traducción del consumo de recursos sanitarios a unidades

monetarias se muestra en la tabla 3. En función de los

escenarios tomados para la valoración de los costes formales y

de los cuidados informales, el coste total medio estimado osciló

entre 12.995 y 18.220 euros (la mediana osciló entre los 4.625,43 y

los 5.124,28 euros), y el coste sanitario medio se estimó en 4.823

(mediana, 1.747) euros; los costes medios de los cuidados

formales, entre 451 y 637 (mediana, 0) euros, y los costes de

los cuidados prestados por no profesionales (informales), entre

7.772 y 12.870 (mediana, 0) euros. Como puede observarse, los

valores de la media y la mediana difieren en gran medida debido a

la asimetrı́a en la distribución de los costes (< 10% recibe cuidados

formales y solo el 36,6% recibe cuidado informal). Asimismo, en el

caso de los costes sanitarios, una cuarta parte de los pacientes

acumula las tres cuartas partes de los costes estimados.

Además de los costes por paciente, se estudió el valor de las

grandes partidas de coste diferenciando entre los pacientes que no

se hospitalizan (n = 282), los que se hospitalizaron en una sola

ocasión (n = 51) y los que se hospitalizaron en más de una ocasión

(n = 41). Como era de esperar, se observan grandes diferencias,

especialmente en la partida de costes sanitarios y en los costes

totales (tabla 4).

Asimismo, cuando se diferencia entre el coste total estimado

por pacientes que iniciaron el estudio encontrándose en clase

funcional de la NYHA II y III-IV, se ve que el coste anual de los

pacientes en clase II fue inferior que el de los pacientes en clase III-IV

(tabla 5). Tras ajustar en el análisis de regresión por las variables de

control (edad y sexo), las diferencias ascendieron a 8.788 euros

(escenario de estimación 1) y 14.612 (escenario de estimación 2). Las

diferencias en costes también fueron significativas en el caso de

los costes sanitarios (diferencias de 1.967 euros). En el caso de los

cuidados formales, los pacientes que se encontraban al inicio del

estudio en clase II de la NYHA tuvieron una probabilidad de utilizar

servicios sociales 7,02 puntos porcentuales menor que los pacientes

en clase III-IV. Finalmente, los pacientes que iniciaron el estudio en

clase II de la NYHA tenı́an una probabilidad de recibir más de 6 h

diarias de cuidado informal 10,92 puntos porcentuales menor y una

probabilidad de recibir cuidado informal � 6 h diarias 6,67 puntos

porcentuales menor que los pacientes en clase III-IV.

DISCUSIÓN

El coste total medio estimado por paciente osciló entre 12.995 y

18.220 euros, dependiendo del escenario elegido. La partida de

mayor peso fue la de cuidados no profesionales (informales), entre

un 59,1 y un 69,8% del coste total, seguido del gasto sanitario

(26,7-37,4%) y los cuidados profesionales (3,5%). De los costes

sanitarios, la partida de mayor peso fue la de los hospitalarios,

seguida de la de medicación. Asimismo, se identificaron diferencias

significativas de costes entre los pacientes en clase II de la NYHA y

en clase III-IV.

Hasta donde hemos podido conocer, este es el primer estudio

que ha realizado una valoración de los costes de la ICC desde una

perspectiva social, ya que todos los estudios se han centrado en los

recursos sanitarios. Únicamente un trabajo sueco25 analizó desde

una perspectiva social los costes de la ICC, pero la muestra del

estudio era tan reducida que no se puede extraer alguna conclusión

aplicable a las polı́ticas de salud. Este hecho contrasta con

otras enfermedades como el ictus, las enfermedades mentales,

las infecciones por el virus de la inmunodeficiencia humana o las

enfermedades degenerativas26-32, en las que son más frecuentes

los estudios de costes planteados desde una perspectiva social.

Dos aspectos relevantes merecen mención. El primero es que los

costes anuales de los pacientes con ICC son tan elevados como

los de otras enfermedades crónicas que han sido evaluadas en

España desde una perspectiva social, como la infección por el virus

Tabla 1

Descriptivo de las caracterı́sticas basales de los pacientes

Pacientes válidos (N = 374)

Edad (años) 374 62,03 � 12,14

Sexo 374

Varones (%) 72,99

Mujeres (%) 27,01

Estado civil 372

Casado/vive en pareja (%) 74,46

Soltero (%) 10,22

Viudo (%) 11,29

Separado/divorciado (%) 4,03

Nivel de estudios 362

Estudios no finalizados (%) 27,62

Estudios primarios (%) 40,33

Formación profesional (%) 8,84

Estudios secundarios (%) 11,05

Estudios universitarios (%) 12,15

Situación laboral 368

Jubilado (%) 43,21

Tareas del hogar (%) 14,13

Incapacidad permanente (%) 26,90

Incapacidad temporal (%) 7,61

Activo (%) 8,15

Situación clı́nica 370

Clase funcional de la NYHA II (%) 65,41

Clase funcional de la NYHA III-IV (%) 34,59

CVRS (EuroQol-5D) 369

Valor de la tarifa de ET 0,7553 � 0,2739

Escala visual analógica 58,15 � 16,97

Valor de la tarifa de ET

(clase funcional de la NYHA II)

0,8284 � 0,2098

Escala visual analógica

(clase funcional de la NYHA II)

60,95 � 16,59

Valor de la tarifa de ET

(clase funcional de la NYHA III-IV)

0,6129 � 0,3235

Escala visual analógica

(clase funcional de la NYHA III-IV)

52,68 � 16,34

MLHFQ 360 39,50 � 21,74

MLHFQ en clase funcional de

la NYHA II

33,26 � 21,12

MLHFQ en clase funcional de

la NYHA III-IV

51,51 � 17,68

CVRS: calidad de vida relacionada con la salud; ET: equivalencia temporal; MLHFQ:

Minnesota Living With Heart Failure Questionaire; NYHA: New York Heart Association.

Los datos expresan n, % o media � desviación estándar.
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de la inmunodeficiencia humana (entre 10.350 y 15.750 euros/año,

dependiendo del estadio de la enfermedad; año base, 2003)30, el

ictus (entre 12.900 y 17.600 euros/año; año base, 2004)31 o la

enfermedad de Alzheimer (17.112 euros/año; año base, 2006)32.

El segundo aspecto es la marcada diferencia en el coste social y

sanitario de los pacientes con enfermedad menos avanzada (clase II

de la NYHA) respecto a las formas más graves y sintomáticas

(clases III y IV). Esto permite resaltar la importancia que tiene

actuar precozmente en el devenir de la enfermedad cardiaca para

prevenir la progresión hasta formas avanzadas y muy sintomáticas.

De los resultados de este estudio se deriva claramente que el

abordaje integral de los cuidados a personas con ICC exige incluir la

atención al cuidador principal y reconocer su papel33. Por otra

parte, los decisores públicos y privados deben cobrar conciencia de

que la sobrecarga que soportan los cuidadores genera una serie

de problemas en su salud, su vida profesional, su ocio y su vida

familiar.

A pesar de las limitaciones de los estudios de costes, los

gobiernos de muchos paı́ses promueven su realización. La razón es

que los decisores públicos consideran que la información sobre el

impacto económico que generan las enfermedades puede ser una

herramienta útil para la planificación y la evaluación de sus

polı́ticas34. Dicha información no sustituye sino complementa la

información epidemiológica y sanitaria. Sin embargo, «las estima-

ciones de los costes de la enfermedad meramente describen lo que

es, no lo que debe hacerse con sus limitados recursos»35. Por lo

tanto, la utilidad de un estudio de costes consiste en señalar el

impacto económico de una enfermedad determinada revelando los

costes que no eran visibles o cuya cuantı́a era desconocida en un

principio.

Tabla 2

Descriptivo de las caracterı́sticas basales de las personas cuidadoras

Personas cuidadoras de los pacientes al inicio

del estudio (n = 137)

Edad (años) 132 56,62 � 11,57

Sexo 137

Varones 15,33

Mujeres 84,67

Estado civil 137

Casado/vive en pareja (%) 89,78

Soltero (%) 5,84

Viudo o separado/divorciado (%) 4,38

Nivel de estudios 137

Estudios no finalizados (%) 21,90

Estudios primarios (%) 42,34

Formación profesional (%) 8,76

Estudios secundarios (%) 11,68

Estudios universitarios (%) 15,33

Relación con la persona cuidada 137

Esposo/esposa/pareja 73,72

Hijo/hija (%) 16,79

Otras relaciones (%) 9,49

Número de cuidadores 137

Un solo cuidador (principal) (%) 86,86

Más de un cuidador (principal y secundarios) (%) 13,14

Situación laboral 133

Jubilado (%) 23,31

Tareas del hogar (%) 44,36

Activo (%) 32,33

Horas de cuidados 137

Cuidados prestados por cuidador principal (h/semana) 44,93 � 30,54

Cuidados prestados por cuidador principal (clase funcional de la NYHA II) (h/semana) 42,28 � 28,11

Cuidados prestados por el cuidador principal (clase funcional de la NYHA III-IV) (h/semana) 48,95 � 33,44

CVRS (EuroQol-5D)

Valor de la tarifa de ET 119 0,8673 � 0,1919

Escala visual analógica 132 68,37 � 18,26

Valor de la tarifa de ET (clase funcional de la NYHA II) 0,8799 � 0,1679

Escala visual analógica (clase funcional de la NYHA II) 69,08 � 18,31

Valor de la tarifa de ET (clase funcional de la NYHA III-IV) 0,8495 � 0,2224

Escala visual analógica (clase funcional de la NYHA III-IV) 67,27 � 18,45

Escala Zarit de sobrecarga del cuidador 128 22,47 � 12,71

Escala Zarit (clase funcional de la NYHA II) 19,61 � 12,18

Escala Zarit (clase funcional de la NYHA III-IV) 26,33 � 12,61

CVRS: calidad de vida relacionada con la salud; ET: equivalencia temporal; MLHFQ: Minnesota Living With Heart Failure Questionaire; NYHA: New York Heart Association.

Los datos expresan n, % o media � desviación estándar.
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Un buen control de la enfermedad y el uso de todos los recursos

médicos que ayuden a retrasar la progresión de la enfermedad

hasta estadios avanzados redundarán en mejoras en el estado de

salud, mayor autonomı́a personal de los pacientes y un importante

ahorro de los citados recursos. Siguiendo esta lı́nea, varias

autoridades sanitarias españolas recientemente han mostrado

interés en incorporar estudios de costes de la enfermedad como

soporte a su toma de decisiones36. Asimismo, el Ministerio de

Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad viene incluyendo estima-

ciones sobre el coste de la enfermedad en los recientes planes

integrales de abordaje, prevención y manejo clı́nico de la diabetes

mellitus, las enfermedades isquémicas del corazón, tumores y

accidentes cerebrovasculares37-40. Ello indica que, una vez

tomadas sus limitaciones, revelar información sobre el impacto

social de las enfermedades puede ser una herramienta útil en el

apoyo de la planificación de polı́ticas públicas y, junto con otros

indicadores de distintas dimensiones, pueden constituir una

herramienta de valor para dar soporte a la toma de decisiones

sobre asignación de recursos en polı́ticas de salud, es decir, para

construir polı́ticas basadas en pruebas (evidence based policies).

Limitaciones

El trabajo no está exento de limitaciones. Una es la pérdida de

un 20% de la muestra por causas no especificadas. Otra es la

duración del estudio, con 12 meses de seguimiento. En un diseño

ideal, se seguirı́a a los pacientes desde el momento del diagnóstico

de la ICC para tener una visión completa de la evolución de la

enfermedad. La explotación de bases de datos administrativos y

Tabla 3

Costes por paciente con insuficiencia cardiaca crónica*

Coste (euros) Escenario 1 Escenario 2

Media � DE Mediana [intervalo

intercuartı́lico]

Distribución

sobre el

total (%)

Distribución sobre

la partida de coste

correspondiente (%)

Distribución

sobre el

total (%)

Distribución sobre

la partida de coste

correspondiente (%)

Visitas a atención primaria 172,39 � 147,38 160,92 [53,64-268,20] 1,33 3,55 0,95 3,55

Visitas a especialistas 380,14 � 790,71 169,75 [26,90-423,57] 2,93 7,82 2,09 7,82

Medicación 1.352,5 � 4.430,23 737,48 [387,49-1.349,86] 10,41 27,83 7,42 27,83

Urgencias en atención

primaria

31,32 � 104,72 0 0,24 0,64 0,17 0,64

Urgencias hospitalarias 82,43 � 231,65 0 [0-121,86] 0,63 1,70 0,45 1,70

Transporte sanitario 114,04 � 485,81 0 0,88 2,35 0,63 2,35

Hospitalización 2.727,32 � 8.948,87 0 20,99 56,12 14,97 56,12

Costes totales sanitarios 4.860,14 � 10.415,63 1.747,00 [900,90-3.790,16] 37,40 100,00 26,67 100,00

Costes formales de ayuda

a domicilio (escenario 1)

281,92 � 1.573,06 0 2,17 62,45

Costes formales de ayuda

a domicilio (escenario 2)

467,16 � 2.606,73 0 2,56 73,37

Coste de centros de dı́a 67 � 525,42 0 0,52 14,84 0,37 10,52

Coste de teleasistencia 14,41 � 60,69 0 0,11 3,19 0,08 2,26

Coste de residencias 88,11 � 848,56 0 0,68 19,52 0,48 13,84

Total cuidados formales

escenario 1

451,43 � 2.140,14 0 3,47 100,00

Total cuidados formales

escenario 2

636,68 � 3.061,37 0 3,49 100,00

Cuidados informales

escenario 1

7.683,11 � 14.354,71 0 [0-11.005,28] 59,13 100,00

Cuidados informales

escenario 2

12.723,38 � 23.771,69 0 [0-18.224,96] 69,83 100,00

Coste total escenario 1 12.994,69 � 18.794,69 4.625,43 (1.323,99-18.181,68) 100,00

Coste total escenario 2 18.220,21 � 27.340,45 5.124,28 (1.323,99-25.695,05) 100,00

DE: desviación estándar.
* Muestra de 374 pacientes.

Tabla 4

Costes sanitarios por paciente con insuficiencia cardiaca crónica en función de la frecuencia de ingresos hospitalarios

Sin ingresos (n = 282) 1 ingreso (n = 51) > 1 ingreso (n = 41)

Coste totales sanitarios (euros) 1.856,62 � 4.912,42 (1.317,45) 8.474,80 � 9.320,35 (6.025,81) 21.022,27 � 19.634,46 (14.680,20)

Total cuidados formales (escenario 1) (euros) 458,08 � 2.243,11 (0) 185,27 � 1.026,05 (0) 736,76 � 2.423,57 (0)

Total cuidados formales (escenario 2) (euros) 673,61 � 3.321,44 (0) 300,07 � 1.676,45 (0) 801,36 � 2.489,77 (0)

Cuidados informales (escenario 1) (euros) 6.692,14 � 12.609,28 (0) 10.238,31 � 16.346,02 (0) 11.320,66 � 21.018,01 (0)

Cuidados informales (escenario 2) (euros) 11.082,31 � 20.881,21 (0) 16.954,84 � 27.069,32 (0) 18.747,23 � 34.806,23 (0)

Coste total (escenario 1) (euros) 9.006,85 � 14.300,85 (1.957,89) 18.898,38 � 20.272,89 (10.891,97) 33.079,68 � 27.811,32 (23.022,22)

Coste total (escenario 2) (euros) 13.612,55 � 22.602,34 (2.019,13) 25.729,72 � 30.182,87 (12.818,76) 40.570,85 � 38.848,87 (23.022,22)

Los valores expresan media � desviación estándar (mediana).
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la colaboración público-privada en la financiación de estudios

de este tipo de diseño sin duda reforzarı́a estas lı́neas de

investigación.

Por otro lado, la edad de los pacientes es inferior a la obtenida en

estudios epidemiológicos. Por esta razón, podrı́a considerarse que

la muestra no es representativa. Sin embargo, consideramos que la

muestra es representativa de los pacientes que se atiende en las

consultas especı́ficas de insuficiencia cardiaca de los servicios de

cardiologı́a, máxime cuando más de la mitad de las consultas se

organizan en torno a programas de trasplante cardiaco.

Una última limitación es la evaluación de las comorbilidades.

Un análisis de costes relacionado con la comorbilidad habrı́a

resultado interesante. Sin embargo, tratándose de una población

joven y con una dolencia esencialmente cardiaca, en el diseño

inicial no se consideró el empleo de ninguna escala especı́fica.

CONCLUSIONES

La ICC es una enfermedad que requiere la movilización de un

importante número de recursos y, desde una perspectiva social, la

partida más importante del gasto es la del cuidado informal, que

supera incluso a la del gasto sanitario. Asimismo, se identifica que

el uso de estos recursos es significativamente mayor para los

pacientes con enfermedad más avanzada y los que requieren

mayor número de hospitalizaciones. Un buen control de la

enfermedad, que permitiera retrasar la progresión a estadios

más avanzados, ayudara a reducir los reingresos y favoreciera la

autonomı́a personal, redundarı́a en mejoras en la percepción del

estado de salud y ahorro de recursos.
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A Medtronic Ibérica por su ayuda en la realización del estudio.

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores declaran que este trabajo se realizó con la ayuda de
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Tabla 5

Costes sanitarios por paciente con insuficiencia cardiaca crónica por estadio clı́nicoa

CF NYHA II (n = 242) CF NYHA III-IV (n = 128) Coeficiente de

diferencias NYHA II

frente a NYHA III-IVb

IC (95%)

Media DE Mediana Media DE Mediana

Coste sanitarios 3.789,30 7.956,47 1.601,33 6.832,18 13.820,34 2.218,67 �1.967,446 �6.056,818 �468,0437

Cuidados formales (escenario 1) 328,64 1.726,94 0,00 697,7 2.774,24 0,00
�0,0702c �0,1307 �0,0098

Cuidados formales (escenario 2) 459,97 2.480,91 0,00 990,66 3.955,65 0,00

Cuidados informales (escenario 1) 6.165,00 12.093,65 0,00 10.735,52 17.676,96 0,00 �0,1092d

�0,067e

0,1758f

�0,1813

�0,1077

0,068

�0,0371

�0,0255

0,2837
Cuidados informales (escenario 2) 10.209,36 20.027,32 0,00 17.778,22 29.273,39 0,00

Coste total (escenario 1) 10.282,94 15.073,53 3.030,95 18.265,40 24.150.29 7.857 �8.787,724 �20.792,91 �2.356,705

Coste total (escenario 2) 14.458,64 22.533,40 3.030,95 23.721,46 33.862,26 9.805,53 �14.612,09 �55.995,23 �1.116,108

CF: clase funcional; DE: desviación estándar; IC95%: intervalo de confianza del 95%; NYHA: New York Heart Association.

En todos los modelos, la variable explicativa es el estadio clı́nico, y como variables de control se emplean la edad y el sexo del paciente y el centro donde fue tratado.

Los resultados completos de los análisis estadı́sticos presentados están a disposición de los lectores tras solicitud a los autores.
a En euros.
b En el caso de los costes sanitarios y los costes totales, se emplea la técnica estadı́stica de mı́nimos cuadrados simétricamente censurados.
c En el caso de los cuidados formales, se analiza la probabilidad de que el coste sea > 0, es decir, que se utilicen servicios sociales.
d En el caso de los cuidados informales, se remite la probabilidad de que el cuidado informal diario sea > 6 h.
e En el caso de los cuidados informales, se remite la probabilidad de que el cuidado informal diario sea � 6 h.
f En el caso de los cuidados informales, se remite la probabilidad de que no se presten.
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