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La insuficiencia cardíaca representa un impor-
tante problema de salud en nuestra sociedad con 
una prevalencia mundial estimada en el 1-2% de 
la población, alcanzando hasta un 2-3% en la po-
blación europea y española, reflejando el enveje-
cimiento poblacional. Además de su efecto so-
bre la salud y la calidad de vida de los pacientes, 
conviene tener en cuenta el impacto económico 
generado por la insuficiencia cardíaca. En este 
sentido, la estimación de los gastos atribuibles a 
esta entidad debe considerar tanto los costes di-
rectos (gastos médicos, hospitalizaciones, me-
dicamentos y procedimientos), como los costes 
indirectos (pérdida de productividad laboral y re-
ducción de la calidad de vida). Por ello, resultan 
muy oportunos los estudios que evalúan el cos-
te global de la insuficiencia cardiaca en vida real 
comparados con los resultados obtenidos a par-
tir de los ensayos clínicos.

En este número de la revista, se publican los re-
sultados de un estudio retrospectivo y descrip-
tivo sobre una población de pacientes ingresa-
dos en un servicio de Medicina Interna y de los 
costes derivados de la atención sanitaria. El gru-
po de pacientes descritos en el estudio presen-
taba una edad media de 83 años, destacando en 
una gran mayoría la presencia de comorbilida-
des (como hipertensión, anemia, y dislipemia) y 
una clase funcional avanzada de insuficiencia 
cardiaca. Aunque las causas de la insuficiencia 
cardiaca de los pacientes se atribuyen en bue-
na parte a hipertensión arterial y a cardiopatía 
isquémica, en torno a la mitad de las descom-
pensaciones que causaron los ingresos se de-
bieron a infecciones. Desde el punto de vista de 
la hospitalización, la estancia media fue de casi 
13 días, con un coste total de los ingresos hos-
pitalarios descritos de 648.416,64 euros, siendo 
el principal gasto el derivado de la propia hospi-
talización.

Estos resultados son superponibles a los re-
portados en otros servicios de Medicina Interna 
destacando entre los pacientes la insuficiencia 
cardiaca con fracción de eyección ventricular iz-
quierda preservada, siendo la hospitalización el 

elemento asistencial con mayor consumo de re-
cursos económicos. Por todo ello, resulta impor-
tante la identificación de estrategias destinadas 
a la reducción de costes derivados del ingreso 
hospitalario en pacientes con insuficiencia car-
diaca.1-6

En este sentido, hemos asistido en los últimos 
años a una revolución en el campo de la insufi-
ciencia cardíaca con la aparición de nuevos fár-
macos con impacto directo en la supervivencia y 
el pronóstico de la enfermedad. Uno de los ma-
yores hitos ha sido la aparición de opciones de 
tratamiento con alto grado de evidencia científi-
ca para pacientes con FEVI moderadamente re-
ducida o preservada, para los que anteriormente 
no había recomendaciones terapéuticas especí-
ficas más allá del manejo diagnóstico y de las 
comorbilidades. Es destacable que este perfil de 
paciente con insuficiencia cardiaca es super-
ponible al descrito en el estudio anteriormente 
mencionado y el mayoritario en los Servicios de 
Medicina Interna donde la insuficiencia cardiaca 
representa una de las principales causas de in-
greso hospitalario.

Las guías clínicas han posicionado a los inhibi-
dores del transportador de sodio-glucosa (iS-
GLT2) con un alto nivel de recomendación (IA) 
para reducir la muerte de origen cardiovascular 
y la hospitalización por insuficiencia cardiaca7-8. 
Esta recomendación se basa en la publicación 
de ensayos clínicos en los que tanto empagli-
flozina como dapagliflozina consiguieron reducir 
el objetivo conjunto de hospitalización y mortali-
dad cardiovascular de forma significativa, si bien 
un análisis post hoc sugirió que el beneficio se 
debe fundamentalmente a la reducción de ingre-
sos hospitalarios. Inicialmente, estos fármacos 
fueron autorizados para su uso en población con 
diabetes mellitus tipo 2 y progresivamente se 
ha ampliado su indicación a todos los pacientes 
con insuficiencia cardiaca independientemente 
de su FEVI y de la presencia o ausencia de dia-
betes. Una consideración a tener en cuenta es si 
los resultados de los estudios originales que de-
mostraron la eficacia de los iSGLT2 serían equi-
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parables en los pacientes que son atendidos en 
Servicios de Medicina Interna y cuya edad media 
supera en unos 10 años a la edad de los sujetos 
incluidos en los estudios pivotales.9-10

Teniendo en cuenta la prevalencia creciente de 
la insuficiencia cardiaca debida al envejecimien-
to poblacional, las recomendaciones sobre el 
uso de los iSGLT2 que hacen las guías de prác-
tica clínica serían aplicables a un gran núme-
ro de pacientes. Este hecho haría especialmen-
te relevante llevar a cabo una evaluación de los 
costes derivados de su uso. Según los resulta-
dos de los estudios pivotales se necesita tratar 
a unos treinta pacientes para evitar una muer-
te u hospitalización por insuficiencia cardiaca: 
32.03 IC95% (31,88 - 32,15) con dapagliflozina 
y 30,88 IC95% (31,05-31,73) con empagliflozina. 
Ya hay varios estudios de coste-efectividad en 
los que se ha demostrado el beneficio con dapa-
gliflozina4 y empagliflozina5 de forma aislada 
con importante reducción de costes, así como el 
resultado favorable de la cuádruple terapia reco-
mendada por las guías clínicas comparada con 
la terapia convencional en cuanto reducción de 
costes y de años de vida ajustados por calidad.3

No obstante, es preciso considerar que los iS-
GLT2 no están exentos de efectos adversos que 
podrían condicionar descompensación u hospi-
talización por otras causas diferentes a la insu-
ficiencia cardíaca. Entre estas cabe mencionar 
el riesgo de infecciones genitourinarias (en rela-
ción con el efecto glucosúrico), cetoacidosis dia-
bética euglucémica (especialmente en pacientes 
con escasa reserva pancreática) o la hipovole-
mia (en relación con el efecto de diuresis osmóti-
ca y con un efecto potencialmente más deletéreo 
en el paciente frágil y con arteriopatía periférica 
avanzada). En este sentido, resultaría interesan-
te conocer qué impacto tienen estos efectos ad-
versos sobre el beneficio total de reducción de 
hospitalización (por insuficiencia cardiaca o por 
cualquier causa)3-5. Por todo ello, resulta crucial 
considerar la fragilidad como elemento central a 
tener en cuenta en la adecuada selección de pa-
cientes, individualizando en cada caso la toma 
decisiones basadas en las recomendaciones 

que, con carácter general, sugieren las guías de 
práctica clínica.

Si consideramos la importancia de las comor-
bilidades en la insuficiencia cardiaca, cobra es-
pecial interés, los estudios que analizan la pre-
valencia en esta entidad, así como su impacto 
en la calidad de vida y los costes asociados. En 
línea con esto, la asociación entre insuficiencia 
cardiaca y enfermedad renal crónica resulta de 
particular interés, al compartir ambas entidades 
múltiples factores causales. Desde una concep-
ción fisiopatológica de la enfermedad quizás tie-
ne más sentido hablar de síndrome cardiorrenal. 
En el presente artículo los autores encuentran 
una asociación significativa entre la reducción 
del aclaramiento de creatinina y la estancia hos-
pitalaria y, a su vez, con el aumento de los cos-
tes reproduciendo la amplia evidencia publicada 
al respecto. De acuerdo con los efectos favora-
bles de los iSGLT2 sobre la progresión del filtrado 
glomerular ralentizando su deterioro y contra-
rrestando la hiperfiltración renal, las principales 
sociedades médicas americanas y europeas ya 
han situado a estos fármacos como de primera 
elección en el manejo del paciente con enferme-
dad renal crónica.2,7-8

La importancia de la pluripatología en la insufi-
ciencia cardiaca se pone de manifiesto en los re-
sultados de los autores en cuyo artículo señalan 
a las comorbilidades como las responsables de 
más del 90% del coste del tratamiento global. Así, 
destacan el elevado coste asociado a la transfu-
sión de hematíes en los pacientes con anemia 
en lugar del tratamiento con hierro carboximal-
tosa intravenoso pese a que esta última estrate-
gia se sitúa con un alto grado de recomendación 
en las guías de práctica clínicas. En este contex-
to, resulta también interesante la asociación es-
tadísticamente significativa que encuentran los 
autores de este mismo trabajo entre la presencia 
de diabetes mellitus y sus complicaciones con la 
duración de la hospitalización.7-8

Otro aspecto destacado en la potencial mejora 
pronóstica y la posible reducción de costes aso-
ciados a la insuficiencia cardiaca son las reco-
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mendaciones que las guías clínicas hacen so-
bre el empoderamiento del paciente, quien debe 
convertirse en elemento activo y central en su 
enfermedad desplazando la figura del médico 
paternalista. Las estrategias de educación del 
paciente y su entorno sobre autocuidado, modi-
ficaciones dietéticas y de estilo de vida y sobre 
el reconocimiento temprano de síntomas y ca-
pacidad de respuesta, han demostrado ser una 
herramienta crucial en la fase estable. Además 
estas medidas permiten un abordaje terapéutico 
precoz reduciendo la necesidad de ingreso o, en 
aquellos casos en los cuales éste resulte inevita-
ble, acortando la estancia hospitalaria.2,7-8

Otra forma de mejorar la calidad de la atención 
sanitaria a pacientes con insuficiencia cardiaca 
consiste en la creación de programas específi-
cos, como señalan las guías de práctica clínica 
más recientes. Estos programas, frente al ma-
nejo convencional, han demostrado reducir la 
hospitalización por cualquier causa. Un elemen-
to clave es la participación multidisciplinar entre 
especialistas médicos y enfermería especializa-
da para optimizar el manejo previo al alta. Este 
aspecto combinado con el empoderamiento del 
paciente permite mejorar el control de la insu-
ficiencia cardiaca reduciendo las agudizacio-
nes.6-8

En el estudio que da lugar a este comentario, se 
pone de manifiesto la relevancia de las caracte-
rísticas concretas de cada paciente lo que plan-
tea que los objetivos de tratamiento en nuestros 
pacientes deben individualizarse. De la mano 
de la aparición de nuevos tratamientos, la cro-
nificación de enfermedades con altas tasas de 
mortalidad previas, la mejora en las intervencio-
nes de prevención primaria y secundaria hemos 
presenciado un aumento progresivo de la espe-
ranza de vida de nuestros pacientes. El enveje-
cimiento y la cronicidad suponen también un au-
mento en sus necesidades paliativas en la etapa 
final de la vida en la que resultan fútiles algu-
nas intervenciones tanto diagnósticas como te-
rapéuticas. Por esta razón, es necesario la for-
mación en cuidados paliativos, entendiendo que 
responden a una necesidad actual y no solo es-
tando limitadas a aquellas intervenciones a reali-
zar en la fase de final de vida. Minimizar las inter-
venciones innecesarias no sólo responde a los 
principios fundamentales de la bioética, sino que 
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además supone una mejora en la gestión eco-
nómica de un sistema al límite de sus posibili-
dades.1

El manejo paliativo de los pacientes con insufi-
ciencia cardiaca se centra en el control de sín-
tomas, la gestión del estrés y el ambiente so-
ciofamiliar del paciente. Hay mucha experiencia 
publicada en el campo de la Oncología sobre los 
beneficios de los programas específicos de cui-
dados paliativos, y en particular, sobre sus bene-
ficios económicos. Dentro del campo de la insu-
ficiencia cardiaca hay algunos trabajos como el 
estudio PREFER que han demostrado que estos 
programas domiciliarios incrementan la calidad 
de vida, reducen la hospitalización y la estancia 
media. A pesar de la evidencia a este respecto, 
es llamativo la ausencia de recomendaciones en 
las guías clínicas publicadas. Los cuidados pa-
liativos deberían estar incluidos en los progra-
mas de manejo de insuficiencia cardiaca y refle-
jarse así en las recomendaciones, no tanto como 
un apartado con un cambio brusco de actitud, 
sino como parte de una simbiosis entre interven-
ciones paliativas y no paliativas con evolución 
dinámica a lo largo del proceso asistencial que 
se adapte a las necesidades y voluntades del pa-
ciente.7-8

Como señalan oportunamente los autores del 
estudio, todos los resultados comentados tie-
nen múltiples limitaciones en su interpretación, 
por la heterogeneidad entre los distintos siste-
mas sanitarios, las distintas poblaciones, un po-
sible sesgo de publicación de resultados menos 
favorables y la dificultad a la hora de objetivar 
los costes por la complejidad que engloba a es-
tos procesos asistenciales (personal, recursos, 
pruebas complementarias, comorbilidad).1-6

En conclusión, la mayoría de los estudios de 
coste-efectividad coinciden en que las medidas 
destinadas a disminuir la hospitalización supon-
drán una reducción en los costes. Teniendo en 
cuenta la alta prevalencia de insuficiencia car-
díaca en la población mundial, a pesar de las di-
ferencias geo-socio-políticas, el uso de los iS-
GLT2, los programas específicos de insuficiencia 
cardiaca junto con el empoderamiento del pa-
ciente, el adecuado control de las comorbilida-
des asociadas y la integración de los cuidados 
paliativos con programas domiciliarios en pa-
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cientes adecuadamente seleccionados son cru-
ciales para reducir los costes y optimizar el ma-
nejo de los pacientes con insuficiencia cardiaca.
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