INSUFICIENCIA
CARDIACA

Andlisis de costos hospitalarios de la insuficiencia cardiaca
con funcidn sistolica conservada versus deteriorada

MARIANO A. GIORGI'-2, RODOLFO A. AHUAD GUERREROM™C. 1.2, MARCEL G. VOOS BUDAL ARINS™ !, RAUL A. BORRACCIM™AC. 1.3,
HILDA A. FARRAS', JORGE T. INSUA®

Recibido: 27/09/2007
Aceptado: 20/12/2007

Direccién para separatas:

Dr. Mariano A. Giorgi
Nicasio Orono 686

(1405) Ciudad Auténoma

de Buenos Aires

e-mail:
marianoagiorgi@hotmail.com

Palabras clave >

Abreviaturas >

INTRODUCCION

RESUMEN

Introduccion

La insuficiencia cardiaca (IC) es un problema de salud de creciente importancia, especial-
mente entre los pacientes anosos. Sobre la base de la funcion sistdlica del ventriculo izquier-
do (FSVI), existen dos tipos de insuficiencia cardiaca (IC con FSVI deteriorada e IC con
FSVI conservada) que se caracterizan por tener diferencias fisiopatoldgicas y clinicas. Nuestra
hipétesis es que esto podria devenir en una diferente utilizaciéon de los recursos de la salud.
Pese a su importancia, no existen en la Argentina registros que comparen los costos hospita-
larios de estas dos formas de IC en pacientes anosos, poblacién en la que predomina la IC
con FSVI conservada (fraccion de eyeccion > 50%).

Objetivo
Analizar los costos hospitalarios de estas dos formas de IC en pacientes anosos.

Material y métodos

Se analizaron datos de 133 pacientes anosos internados por IC. La muestra se dividié segiin
la FSVI; se compararon las caracteristicas previas y durante la hospitalizacién y los costos
totales desde la perspectiva del financiador.

Resultados

La IC con FSVI conservada fue més frecuente (55,6%) y con predominio femenino. No se
observaron grandes diferencias entre ambos grupos, excepto para el uso de espironolactona
y la cantidad de medicaciones recibidas, que fue mas frecuente en el grupo con FSVI dete-
riorada. Esta tltima presenté un costo total mayor (27% mas respecto de la otra variante),
mayor tiempo de internacién y un costo de medicamentos mas elevado.

Conclusiones

Si bien el nimero de pacientes es reducido, el presente trabajo brinda una aproximacién
acerca de la importancia del anélisis de costos de ambas formas de IC en sujetos anosos en la
Argentina, lo cual constituye el paso inicial para la proyeccién de los gastos en salud.
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FSVI

Fey Fraccion de eyeccion IC

FEVI Funcion sistolica del ventriculo izquierdo Funcion sistdlica del ventriculo izquierdo

Insuficiencia cardiaca

representa méas del 75% de las internaciones por IC
en los Estados Unidos. (2) En nuestro pais, los datos

La insuficiencia cardiaca (IC) es una de las principa-
les causas de morbimortalidad en los paises occiden-
tales. (1) Una de sus formas, la falla cardiaca aguda,
es el diagnoéstico principal que se realiza con mas fre-
cuencia en pacientes anosos hospitalizados, (1) lo que

del dltimo registro de insuficiencia cardiaca publica-
do revelaron que la edad promedio de los pacientes
internados por esta patologia fue de 70 anos. (3)
Entre las diversas formas de clasificacién de la IC,
una de las mas difundidas es la basada en la funcién
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sistdlica del ventriculo izquierdo (FSVI), mediante la
valoracion de la fraccién de eyeccion del ventriculo
izquierdo (FEVI). Si bien en la literatura se refieren
diversos puntos de corte de FEVI, uno de los més uti-
lizados es el que considera a la IC con FSVI deteriora-
da si la Fey es menor del 50% y con FSVI conservada
si la Fey es igual o mayor que este valor. Por su parte,
esta Gltima variante (la IC con FSVI conservada) es
la mas prevaleciente entre los pacientes anosos. (4) Si
bien en un trabajo reciente se comunico que a 5 anos
la tasa de consumo de recursos de salud es similar en
ambas formas de IC, (5) las diferentes caracteristicas
clinicas y etioldgicas y el prondstico hospitalario de
estas dos formas, en particular en pacientes afosos,
(4) podrian impactar sobre los costos de los cuidados
recibidos.

Aunque existe abundante evidencia publicada en
la literatura internacional, no hemos hallado datos
de nuestro pais referidos a este importante tema.
Nuestro objetivo fue, por lo tanto, analizar las dife-
rencias existentes en los costos hospitalarios de la IC
en sujetos anosos segun la presencia o no de disfuncién
ventricular izquierda.

MATERIAL Y METODOS

Disefio

El presente es un estudio de tipo naturalista mediante la
realizacién de un registro prospectivo y consecutivo de pa-
cientes admitidos en la Unidad Coronaria del sanatorio Cor-
poracion Médica de General San Martin, localizado en el
partido homénimo de la provincia de Buenos Aires, que
brinda atencién a pacientes que poseen cobertura de salud
privada (principalmente prepaga) durante el periodo com-
prendido entre el 1 de junio de 2005 y el 31 de mayo de
2006, con el objetivo especifico de evaluar los costos hospi-
talarios.

Poblacién

Se incluyeron pacientes con diagnéstico final de IC aguda
siguiendo los criterios diagnésticos de Framingham. (1, 6)
Se excluyeron pacientes admitidos por otras causas que de-
sarrollaron IC como complicacion de otra patologia aguda o
cronica. De cada paciente se recabaron datos demogréaficos,
antecedentes cardiovasculares, de insuficiencia cardiaca,
comorbilidades, medicacion previa, forma de presentacion
de la IC, ecocardiograma (realizado dentro de las 24 horas
de la admisién), tratamiento (cardiovascular y no cardio-
vascular) y evolucion intrahospitalaria. Todos los tratamien-
tos, procedimientos diagndsticos y terapéuticos y el manejo
de los pacientes se realizaron acorde con la practica habi-
tual de nuestra institucion.

La poblacién se dividié en dos grupos sobre la base de la
FEVI (evaluada dentro de las 24 horas de la admisién me-
diante ecocardiografia por el método de Simpson): un grupo
con FSVI conservada (con FEVI > 50%) y otro con FSVI
deteriorada (con FEVI < 50%).

Analisis de costos

Para cada paciente se registraron el costo total de interna-
cion, el costo de medicamentos y el de descartables, carga-
dos al financiador de salud. En todos los casos, el financiador
fue una instituciéon prepaga y la patologia analizada no se

encontraba modulada. Cada valor se registré en pesos. Los
datos se obtuvieron del sistema contable de la institucién.
Para cada uno de los grupos se calcul6 la mediana de cada
tipo de costo (debido a su distribucién no normal). Se rea-
lizé un analisis de costos en la forma de una evaluacién
econémica parcial, (7, 8) que consistié en la comparacién
de cada tipo de costo total y distinguido en items como
descripto entre ambos grupos de estudio. El informe se
confeccioné acorde con las guias para autores de evalua-
ciones econdémicas (9) y se adopté la perspectiva del
financiador. (10, 11)

Analisis estadistico

Todos los datos se registraron en una base de Microsoft
Access ®, en la cual se disociaron los datos personales de
cada paciente a través de codificacién, siguiendo las pau-
tas del Comité de Bioética de la Sociedad Argentina de
Cardiologia. Se compararon las caracteristicas de cada
grupo mediante andlisis univariado con las pruebas de
chi cuadrado (para variables dicotémicas, expresadas como
valores absolutos y porcentajes) y de la ¢ de Student (para
variables continuas, expresadas como media y desviacién
estandar). En estas comparaciones se incluyeron, ade-
mas, los correspondientes odds ratios e intervalos de con-
fianza del 95%. En el caso de los costos y dias de inter-
nacién, se compararon las medianas (y el rango inter-
cuartil) de cada grupo con la prueba de Mann-Withney
(por tratarse de variables de distribucién no gaussiana).
Se establecié un nivel de significacién de p a dos colas > 0,05.
Para el andlisis se utiliz6 el software Epilnfo 2002® ver-
sion 3.3.2.

RESULTADOS

Se registraron datos de 138 pacientes. En cinco ca-
sos, el dato de costo de descartables no estaba dis-
ponible por lo que el analisis se realiz6 sobre 133
casos. La edad promedio de la poblacién en estudio
fue de 76,2 (+ 8,3) anos con un rango de 61 a 94
anos y 50 pacientes (37,6%) eran octogenarios; el
42 8% (64 pacientes) eran mujeres. La mediana de
internacion fue de 5 dias (rango intercuartil 3-7).
La mortalidad intrahospitalaria global fue del 5,3%
(7 pacientes).

Luego de la evaluacién de la FEVI quedaron 74
pacientes (55,6%) con FSVI conservada y 59 pacien-
tes (44,4%) con FSVI deteriorada. En la Tabla 1 se
detallan las caracteristicas previas a la admision de
cada grupo. Si bien no hubo diferencias estadis-
ticamente significativas entre ambos grupos (debido
probablemente al bajo nimero de pacientes del estu-
dio), es importante destacar que se observé una pro-
porcién mayor de mujeres en el grupo con FSVI con-
servada, una prevalencia alta de factores de riesgo
cardiovascular (en especial hipertensién arterial), de
IC previa y que casi un cuarto de los pacientes tenian
dos 0 més comorbilidades (principalmente EPOC y
enfermedad cerebrovascular previa). En relacién con
la estructura etaria de ambos grupos, no se observa-
ron diferencias en la cantidad de octogenarios 22
(37,3%) versus 30 (40,5%), FSVI deteriorada versus
conservada, respectivamente; p = 0,83].
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Variable FSVI conservada  FSVI deteriorada OR (IC 95%) Tabla 1. Antecedentes clinicos
n=74 n=59 de ambos grupos de estudio
(55,6%) (44,4%)

Edad [afos (+ DE)]* 76,9 (9,4) 75,5 (8,9) 0,39 -
Mujeres 41 (55,4) 23 (28,9) 0,08 1,94 (0,92-4,15)
Hipertension 68 (91,9) 52 (88,1) 0,33 1,52 (0,48-4,81)
Diabetes 17 (23) 14 (23,7) 0,91 0,95 (0,42-2,15)
Dislipidemia 17 (23) 15 (25,4) 0,90 0,87 (0,39-1,94)
Tabaquistas 4 (5,4) 9 (15,3) 0,10 0,31 (0,09-1,08)
Ex tabaquistas 17 (23) 8 (13,6) 0,12 1,90 (0,70-4,77)
IC previa 49 (66,2) 0 (67,8) 0,99 0,93 (0,44-1,92)
Cardiopatia isquémica 14 (18,9) 7 (28,8) 0,25 0,58 (0,24-1,39)
Revascularizacion 2(16,2) 2 (20,3) 0,69 0,75 (0,31-1,83)
Fibrilacién auricular 7 (36,5) 5 (25,4) 0,23 1,68 (0,79-3,57)
Dos 0 més comorbilidades 19 (25,7) 3(22,1) 0,77 1,22 (0,51-2,96)
CF habitual I-Il (NYHA) 68 (92) 57 (96,6) 0,29 0,40 (0,05-2,31)
Diuréticos del asa 8 (37,8) 1(35,6) 0,93 1,10 (0,54-2,24)
I[ECA 6 (35,1) 1(52,5) 0,06 0,48 (0,24-0,98)
Betabloqueantes 4(18,9) 2 (20,3) 0,98 0,91 (0,38-2,16)
Espironolactona 2 (29,7) 4 (40,7) 0,25 0,62 (0,28-1,35)
Amiodarona 5 (20,3) 11 (18,6) 0,98 1,10 (0,46-2,63)
Anticoagulacién oral 7 (9,5) 7 (11,9) 0,86 0,77 (0,25-2,35)

* Diferencias evaluadas por la prueba de la t de Student.

Variable FSVI conservada  FSVI deteriorada OR Tabla 2. Caracteristicas duran-
n=74 n=59 te la internacién de ambos
(55,6%) (44,4%) grupos

Presentacién con EAP / SC 5 (6,8) 7 (11,9 0,47 0,53 (0,16-1,79)

TAS mm Hg (+ DE)* 143,8 (+ 29,6) 136,1 (= 30,2) 0,52 -

TAD mm Hg (+ DE)* 81,2 (x 15,5) 79,9 (£ 17,3) 0,66 -

FC (x DE)* 92 (x 23,4) 93,1 (x 22,6) 0,80 -

ARM 1(1,4) 2 (3,4) 0,41 0,39 (0,03-4,41)

VNI 4 (5,4) 3(5,1) 0,62 1,06 (0,22-4,96)

Inotrépicos (a) 18 (24,3) 18 (30,5) 0,54 0,73 (0,33-1,57)

Nitroglicerina IV 63 (85,1) 49 (83,1) 0,92 1,16 (0,45-2,97)

Betabloqueantes 10 (13,5) 13 (22) 0,28 0,55 (0,22-1,36)

Espironolactona 16 (21,6) 26 (44,1) 0,009 0,35 (0,15-0,79)

ARA I 17 (23) 14 (23,7) 0,91 0,95 (0,42-2,15)

Digoxina 2 (29,7) 24 (40,7) 0,12 0,61 (0,30-1,26)

Estatinas 3 (44,6) 36 (61,01) 0,08 0,51 (0,24-1,09)

Tiazidas 4 (5,4) (5,1) 0,62 1,06 (0,22-4,96)

Furosemida 2 (97,3) 59 (100) 0,30 No calculable

IECA 6 (75,7) 7 (62,7) 0,15 1,85 (0,82-4,19)

Cantidad de drogas recibidas (b) (4-6) 6 (5-7) 0,0024 -

Muerte hospitalaria (4,2) 4 (6,8) 0,37 0,58 (0,12-2,70)

EAP / SC: Edema agudo de pulmén y/o shock cardiogénico. DE: Desviacion estandar. TAS: Tension arterial sistolica
al ingreso en Unidad Coronaria. TAD: Tension arterial diastolica al ingreso en Unidad Coronaria. FC: Frecuencia
cardiaca al ingreso en Unidad Coronaria. ARM: Asistencia respiratoria mecanica. VNI: Ventilacion no invasiva. ARA
1l: Antagonistas del receptor de angiotensina Il. (a): Dopamina y/o dobutamina. (b): Mediana de la cantidad de
drogas recibidas para cada grupo. * Diferencias evaluadas por la prueba de la t de Student. § Diferencias evalua-
das por la prueba de Mann-Withney.
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Respecto de la evolucion intrahospitalaria, en la
Tabla 2 se muestran las caracteristicas de ambos gru-
pos. No se observaron diferencias significativas desde
el punto de vista estadistico de las caracteristicas ana-
lizadas, excepto para el uso de espironolactona (que
fue més frecuente en el grupo con FSVI deteriorada)
y en la cantidad total de medicaciones (cardiovas-
culares y no cardiovasculares) recibidas durante la
internaciéon, que fue mayor para el grupo de FSVI
deteriorada [mediana 6 drogas versus 5 drogas, FSVI
deteriorada versus conservada, respectivamente; p =
0,0024]. La mediana de internacién fue significa-
tivamente mayor en el grupo con FSVI deteriorada [5
dias versus 4 dias, FSVI deteriorada versus conserva-
da, respectivamente; p = 0,0002] (Figura 1). La mor-
talidad no fue significativamente diferente entre am-
bos grupos (Tabla 2).

Respecto de los costos, no se observaron diferen-
cias en los costos de descartables [$ 151 (96-215) ver-
sus $ 120 (93-179), FSVI deteriorada versus conser-
vada, respectivamente; p = 0,12]. En el caso de los
costos de medicamentos, fueron mayores para el gru-
po con FSVI deteriorada [$ 818 (534-1.108) versus
$ 527 (336-785); p = 0,0004] (Figura 2). Para el costo
total, los resultados fueron similares [$ 2.551 (2.303-
3.741) versus $ 1.993,50 (1.527-2.954), FSVI deterio-
rada versus conservada, respectivamente; p = 0,00001]
(Figura 3). El costo incremental de la IC con FSVI
deteriorada es de $ 557,5; esto representa un 27% mas
en comparacién con la IC con FSVI conservada. Debi-
do a que en gran medida el costo total se ve afectado
por el costo de medicamentos, se analizé la influencia
de este tltimo sobre la variabilidad del primero me-
diante el calculo del coeficiente de determinacion R2
en cada grupo. Como se muestra en la Figura 4, para
el grupo con FSVI deteriorada sélo el 58% de la varia-
bilidad del costo total se explica por los costos de me-
dicamentos en comparacién con el 62% en el grupo
con FSVI conservada.
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Respecto de la influencia de la edad en el costo
total, se compararon los costos totales para los pa-
cientes octogenarios en ambos tipos de IC. Se observo
un costo total mayor en el grupo con FSVI deteriora-
da [$3.016 (2.324-3.415) versus $ 2.053 (1.527-3.826),
FSVI deteriorada versus conservada, respectivamen-
te; p = 0,02]. Esto se deberia al costo mayor de medi-
camentos observado en los octogenarios con FSVI de-
teriorada [$ 835 (604-1.108) versus $ 488,5 (331-959),
FSVI deteriorada versus conservada, respectivamen-
te; p = 0,01]. No se registraron diferencias en rela-
cién con el costo de descartables.

Finalmente, se analiz6 el costo entre sujetos muer-
tos y vivos para cada grupo. No se observaron diferen-
cias significativas entre ambos grupos en las dos for-
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Fig. 2. Costos (en pesos) de medicamentos para ambos grupos.*
*p = 0,0004 Mann-Withney
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Fig. 1. Tiempos de internacion en ambos grupos.*
*p = 0,0002 Mann-Withney

Fig. 3. Costos totales (en pesos) para ambos grupos.*
*p =0,00001 Mann-Withney
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Fig. 4. Variabilidad del costo total en funcion del costo de medi-
camentos en ambos grupos.

mas de IC. Cuando se analizé el costo de los pacientes
muertos entre ambas formas de IC, tampoco se obser-
varon diferencias significativas, aunque se puede apre-
ciar una tendencia a mayor costo de los pacientes falle-
cidos del grupo con FSVI deteriorada [$ 6.690 (4.479-
8.431) versus $ 1.447 (905-4.955), FSVI deteriorada
versus conservada, respectivamente; p = 0,07].

DISCUSION

En nuestra muestra de pacientes anosos con insufi-
ciencia cardiaca aguda hemos observado que la forma
con FSVI deteriorada representa un 27% mas de cos-
to total respecto de la otra variante. Esto se asocia
con mayor permanencia hospitalaria y mayor costo
de medicamentos (por recibir mas medicamentos du-
rante mas tiempo). Estos hallazgos también se com-
probaron en el grupo de pacientes octogenarios.

La enfermedad cardiovascular, en particular la car-
diopatia isquémica, sera la principal causa de muerte
y discapacidad en el futuro préximo, segiin las esti-
maciones del Global Burden of Disease Study. (12) Una

de sus formas de presentaciéon, como es la insuficien-
cia cardiaca, especialmente en el paciente anoso, cons-
tituira uno de los principales problemas por afrontar
en los anos venideros en vista de la tendencia al enve-
jecimiento poblacional a nivel mundial. En el caso de
la IC con FSVI conservada, su prevalencia en los Es-
tados Unidos se ha incrementado en las Gltimas déca-
das, del 30% en 1986 al 54% en 2002. (13) Estudios
de registro revelan que esta variante de IC es mas
frecuente en la poblacion anosa. (4, 13, 14) Este es
un dato coincidente con la edad promedio de los pa-
cientes analizados en nuestro estudio. No obstante,
en la Argentina, los datos del Registro Nacional de
Internacién por IC 2002-2003 indican que sélo un
20% de los pacientes internados tenian FSVI con-
servada. (3)

El incremento de la enfermedad cardiovascular
impactara directamente en el sistema de salud (debi-
do a que la influencia de una enfermedad sobre el cos-
to es funcion de la prevalencia de la ella), (7) que de-
bera afrontar incrementos en los gastos de atencion,
principalmente los relacionados con la internacion.
Diversos componentes integran el costo (directo, in-
directo, intangible, etc.). En el caso de todas las en-
fermedades del aparato circulatorio, se estima que el
costo directo (de atencién) representa el 38% del cos-
to total incurrido (esto es, costo directo + costo de
morbilidad + costo de mortalidad). (15) En el caso
puntual de la IC, el costo de la internacion oscila des-
de el 59,5% (para el Reino Unido) hasta el 72,2 % (para
los Estados Unidos) del costo total incurrido. (16)
Entre los componentes del costo hospitalario, uno de
los que mas impacto tiene sobre el valor final es el
costo de medicamentos, hecho que se acentia mas
entre los ancianos debido a que la presencia de co-
morbilidades y la peor evolucién respecto de los pa-
cientes mas jovenes requiere mayor complejidad de
los esquemas de tratamiento. (17) Esto se ha obser-
vado en nuestro estudio en el grupo de octogenarios,
en los que el costo de la medicacién fue un determi-
nante del mayor costo total entre los pacientes con
FSVI deteriorada. En especial, la cantidad de medica-
mentos recibidos durante la internacién se ha incre-
mentado entre los ancianos. (17) En nuestro caso ob-
servamos que el mayor costo de medicamentos en el
grupo de IC con FSVI deteriorada se asoci6 con una
utilizacion mayor de ellos.

Respecto del tiempo de internacién, que fue ma-
yor en el grupo con FSVI deteriorada, nuestros datos
estan de acuerdo con la literatura. (18)

En relacién con las limitaciones de nuestro traba-
jo, una de ellas es el reducido namero de casos anali-
zados, de manera que muchas de las caracteristicas
analizadas no alcanzan diferencias estadisticamente
significativas por esta razén. Este mismo punto es el
que también limita la posibilidad de realizar un ana-
lisis multivariado para identificar predictores de alto
costo en cada una de las formas de IC. (19) Otra posi-
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ble limitacién es el punto de corte de FEVI. Si lo va-
riamos, tendremos pacientes mas graves y, probable-
mente, con mayor costo asociado. Tomamos el valor
del 50% por ser uno de los que con més frecuencia se
utiliza en la literatura, en especial la que se refiere a
los costos. Se podria senalar que existen sesgos por
tratarse de un estudio abierto, naturalista. Esta es
una caracteristica de muchos de los estudios de cos-
tos. No obstante, dado que nuestro objetivo es sim-
plemente describir los costos de estas dos variantes
de IC y no comparar dos estrategias diagnésticas o
terapéuticas, consideramos que esto no es un factor
que reste relevancia a nuestros resultados. Respecto
de la perspectiva adoptada en virtud de la fuente de
los datos de costos analizados, solamente podemos
referirnos a la correspondiente al financiador. En eva-
luaciones econ6micas de salud, la perspectiva més
amplia es la social, la cual requiere datos a nivel pais.
En cuanto a los componentes del costo total, éstos no
se han podido identificar en detalle, por técnica de
microcosteo, sino mediante su agrupacion en grandes
items (big-ticket), de modo que bajo el titulo de costo
total se encuentran agregados los costos médicos di-
rectos y los no médicos directos. (7) Tampoco fue po-
sible evaluar el costo de cada dia de internacién, lo
que hubiera sido interesante dado que se estima que
en el primer dia el gasto es mayor.

La falta de datos relativos a la economia de la sa-
lud hace muy dificultosa la planificacién. Nuestro tra-
bajo aporta datos reales y, tal vez lo mas importante,
locales, sobre los costos de la insuficiencia cardiaca
del paciente anoso, no tanto por los valores absolutos
referidos, sino por los valores relativos a una y otra
forma de IC. Conocer esta informacién constituye el
primer paso para poder realizar una planificacion del
gasto en salud.

SUMMARY

Hospital Costs Analysis of Heart Failure with
Preserved versus Depressed Systolic Function

Background

Heart failure (HF) is a health condition of an increasing
importance, especially in elder patients. Based on systolic
left ventricular function (SLVF), two types of heart failure
are recognized (HF with depressed SLVF and with preserved
SLVF) with physiopathological and clinical differences.
These differences may imply a distinct utilization of health
resources. Argentine registries comparing hospital costs of
both two types of HF in elder patients have not been per-
formed yet, although HF with preserved SLVF (gjection frac-
tion > 50%) is prevalent in this population.

Objectives
To analyze hospital costs of these two types of HF in elder
patients.

Material and methods

Data from 133 elder patients admitted with HF were ana-
lyzed. The sample was divided according to SLVF; previous
and in-hospital characteristics, and total costs were com-
pared from the funder’s point of view.

Results

HF with preserved SLVF was more prevalent (55.6%) in this
population, especially in women. No great significant dif-
ferences were observed between both groups, though pa-
tients with depressed SLVF received espironolactone more
frequently and were medicated with more drugs. This rep-
resented a total cost 27% greater compared with the other
group of patients, with an increase in hospitalization dura-
tion and in medication costs.

Conclusions

Although the number of patients included is small, this study
shows an approach of the importance of hospital costs in
both types of heart failure in elder patients in Argentina, as
a way of taking the first step for projecting health costs.
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