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Resumen

Objetivos:  La  insuficiencia  cardíaca  (IC)  es  una enfermedad  con  una  elevada  morbimortali-
dad. Evaluamos  la  utilidad  del  programa  de Unidades  de Manejo  Integral  para  Pacientes  con  IC
(UMIPIC).
Pacientes y  método:  Se  analizaron  los  datos  de los pacientes  incluidos  en  el programa  UMIPIC,
recogidos  en  el registro  de IC  (RICA)  de la  Sociedad  Española de  Medicina  Interna.  Se  compararon
las visitas  a  Urgencias  y  las  hospitalizaciones  por  cualquier  causa  y  por  IC durante  el año  anterior
a la  inclusión  en  el  programa,  con  las  que  tuvieron  durante  el  año  de seguimiento  posterior,
usando  el test  de la  chi-cuadrado.
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Resultados:  Se  incluyeron  258 pacientes  (edad  media  80  años,  51,9%  mujeres).  Durante  el  año
previo hubo  693  hospitalizaciones  por  cualquier  causa  y  174  durante  el seguimiento  (reduc-
ción del  75%,  p  <  0,001);  613 hospitalizaciones  por  IC  el  año  antes  y 92  durante  el  seguimiento
(reducción  del  85%,  p  <  0,001);  655 vs 302  en  cuanto  a  las  visitas  a  Urgencias  por  cualquier
causa (reducción  del  53,9%,  p <  0,001);  440  vs  120  para  las  visitas  a Urgencias  por  IC  (reducción
del 72%,  p  <  0,001).  No hubo  diferencias  significativas  en  el número  de  hospitalizaciones  o visitas
a Urgencias  por  otras  causas  diferentes  a  la  IC.
Conclusiones:  El  programa  UMIPIC  basado  en  la  atención  integral  a  pacientes  ancianos  con  IC  y
comorbilidad  reduce  el  porcentaje  de reingresos  hospitalarios  y  visitas  a  Urgencias  durante  el
primer año  de  seguimiento.
©  2015  Elsevier  España, S.L.U.  y  Sociedad  Española  de  Medicina  Interna  (SEMI).  Todos  los
derechos  reservados.
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Reduction  in hospitalisations  and  emergency  department  visits  for frail  patients  with

heart  failure:  Results  of  the  UMIPIC  healthcare  programme

Abstract

Objectives:  Heart  failure  (HF)  is a  disease  with  high  morbidity  and mortality.  We  evaluated  the
usefulness  of  the  Comprehensive  Management  Units  for  Patients  with  HF  (Unidades  de  Manejo

Integral  para  Pacientes  con  IC [UMIPIC])  programme.
Patients  and method:  We  analysed  the  patient  data  from  the UMIPIC  programme,  which  was
recorded in  the HF registry  (RICA)  of  the Spanish  Society  of  Internal  Medicine.  We  compared
emergency  department  visits  and  hospitalisations  for  any  cause  and  for  HF during  the  year  prior
to inclusion  in the  programme  against  those  that  occurred  during  the  subsequent  follow-up
year, using  the  chi-squared  test.
Results:  A  total  of  258  patients  (mean  age,  80  years;  51.9%  women)  were  included  in  the  study.
During the  previous  year, there  were  693  hospitalisations  for  all  causes  and  174  hospitalisations
during the  follow-up  (75%  reduction,  P <  .001).  There  were  613  hospitalisations  for  HF  during
the previous  year  and  92  during  the  follow-up  (85%  reduction,  P  <  .001);  655  vs.  302 in  terms
of emergency  department  visits  for  any  cause  (53.9%  reduction,  P < .001);  and  440  vs.  120
for emergency  department  visits  for  HF (72%  reduction,  P  <  .001).  There  were  no  significant
differences  in  the number  of  hospitalisations  or  emergency  department  visits  for  causes  other
than HF.
Conclusions:  The  UMIPIC  programme  based  on the  comprehensive  care  of  elderly  patients  with
HF and  comorbidity  reduces  the  rate  of  hospital  readmissions  and  emergency  department  visits
during the  first  year  of  follow-up.
©  2015  Elsevier  España,  S.L.U.  y  Sociedad  Española  de  Medicina  Interna  (SEMI).  All  rights
reserved.

Introducción

La  insuficiencia  cardiaca  (IC)  es una  de  las  causas  de ingreso
hospitalario  más  frecuente  en los países  desarrollados,  sobre
todo  en  pacientes  ancianos.  En  la  población  mayor  de
65  años  la  tasa  anual de ingresos  por IC  en Estados  Uni-
dos  se  estima  en  21  por 1.0001, y constituye  la principal
causa  de  hospitalización  en este  grupo  de  edad1.  Una tercera
parte  de  ellos  son reingresos  que  suceden  antes  de  los  90  días
del  alta  hospitalaria2.

La  IC  genera  en España  más  de  100.000  ingresos  al año y
supone  aproximadamente  el  2%  de  las  visitas  a Urgencias,
con  una  mortalidad  anual  del 10%3.  Los costes  asociados
a  la  IC  alcanzan  los  2.500  millones  de  euros  anuales,  que
se  consumen  mayoritariamente  en la  hospitalización3.  Esta
considerable  tasa  de  ingresos  se  explica  por  la  comorbilidad

y  la  avanzada  edad  de estos pacientes,  lo que  además  con-
lleva  una  atención  fragmentada  que  limita  la  aplicación
de las  Guías de  Práctica  Clínica  (GPC)4.  Por  todo  ello,  los
pacientes  con IC  pueden  considerarse  frágiles  y con  un alto
riesgo  de reingreso,  no  solo  por  la  IC,  sino  también  por  otras
causas5,6.  En este  contexto,  la  atención  y el  seguimiento
convencionales  puede  resultar  ineficientes7.

Las  GPC  americanas  y europeas5,8 recomiendan  incluir  a
los  pacientes  con IC  en  programas  especiales  de seguimiento
(recomendación  IA), como  medida  eficaz  para  reducir  los
reingresos.  La eficacia  de  esta  medida  se  ha demostrado  en
múltiples  estudios  y metaanálisis9-11,  aunque  no  específica-
mente  en  pacientes  crónicos  complejos  por  su  comorbilidad.
En  los últimos  años han surgido  múltiples  modelos  de  segui-
miento  a  pacientes  con IC. En  general,  son heterogéneos  y
difícilmente  comparables,  pues  incluyen  desde  la  atención
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en  una  consulta  multidisciplinar,  a  la  atención  domicilia-
ria  mediante  llamada  telefónica,  pasando  por  programas
específicos  de  enfermería,  entre  otros.  La  última  GPC  de
la  American  Heart  Association  señala  al  modelo de aten-
ción  formado  por equipos  multidisciplinares  como  el  más
eficaz  para  disminuir  la  hospitalización  y la  mortalidad  de
los  pacientes  con IC12.

En  nuestro  país  existen  unidades  de  IC  convenciona-
les  que  han  demostrado  su eficiencia13.  Sin  embargo,  la
experiencia  con  pacientes  más  ancianos  y con  mayor  comor-
bilidad  es  más  limitada14,15.

El  grupo  de  IC y fibrilación  auricular  (FA)  de  la  Socie-
dad  Española  de Medicina  Interna  (SEMI)  impulsó  en  2011
la  creación  de  unidades  asistenciales  monográficas  destina-
das  a  la  atención  de  pacientes  con IC  y pluripatología,  bajo
el  nombre  de  programa  de  «Unidades  de  Manejo  Integral
para  Pacientes  con IC»  (UMIPIC).  El objetivo  del presente  tra-
bajo  es  analizar  el  beneficio  clínico  potencial  en cuanto  a  la
reducción  del número  de  ingresos  y visitas  a  Urgencias  de los
pacientes  con  IC  y comorbilidad  atendidos  en las  unidades
de  este  programa.

Pacientes  y método

Pacientes

Los  datos  se  obtuvieron  de  los  pacientes  incluidos  en  el  regis-
tro  RICA-UMIPIC  entre  noviembre  de  2011  y noviembre  de
2013.  El  Registro  RICA  es  un  registro  multicéntrico,  pros-
pectivo  y  de  cohortes,  coordinado  por el  grupo  de trabajo
de  IC  y FA  de  la SEMI,  cuyas  características  se  han  descrito
en  trabajos  previos15,16;  incluye  pacientes  consecutivamente
ingresados  por un  episodio  de  IC  descompensada.  Los  datos
se  cumplimentan  de  manera  anónima,  a  través  de la  página
web  https://www.registrorica.org.  El  protocolo  del  estudio
fue  aprobado  por el  Comité  de  Ética  del Hospital  Universi-
tario  Reina  Sofía  de  Córdoba,  y  se  obtuvo  el  consentimiento
informado  de  todos  los  pacientes  antes  de  su inclusión.

Para  ser  incluidos  en el  registro  RICA,  los  pacientes  tenían
que  ser  mayores  de  50  años  y  haber  ingresado  por IC  des-
compensada  según  los  criterios  de  la  Sociedad  Europea  de
Cardiología.

Programa  UMIPIC

El programa  UMIPIC  es una  iniciativa  promovida  por el
grupo  de IC  y  FA  de  la SEMI,  que  ofrece  una  atención
integral  y  continuada  a  pacientes  de  edad  avanzada  cró-
nicos  complejos  con IC  (http://www.fesemi.org/grupos/
cardiaca/umipic/programa/view),  en la  que  están  integra-
das  23  unidades  distribuidas  por todo  el  territorio  nacional.
Para  la  inclusión  en el  programa  UMIPIC,  los  pacientes  tenían
que  cumplir  los  criterios  generales  del RICA.  Se  conside-
raron  criterios  de  exclusión  la  necesidad  de  seguimiento
por  Cardiología  (pacientes  isquémicos  que  precisen  catete-
rismo,  implantación  de  dispositivos,  subsidiarios  de  prótesis
valvulares,  en  situación  funcional  avanzada  en espera  de
trasplante  cardiaco)  y  el  carecer  de  una  situación  funcional
y  cognitiva  suficiente  para  acudir a  las  consultas  hospitala-
rias  y asegurar  un correcto  cumplimiento  terapéutico,  salvo
que  existiera  un  apoyo  sociofamiliar  adecuado.

Todas  las  unidades  están  dotadas  de personal  de  enfer-
mería  y  ofrecen  un  seguimiento  de  acuerdo  a  un programa
intensivo  protocolizado,  basado  en  4 aspectos:  1) abordaje
clínico  integral,  con  atención  de  la  IC  y  las  comorbilida-
des  presentes;  2) seguimiento  continuado  que  incluye  visitas
presenciales  y  contactos  telefónicos,  así  como  la  aten-
ción  hospitalaria  durante  el  ingreso;  3) enseñanza reglada
en  autocuidados  y  medidas  de apoyo,  más  la  implicación
del  enfermo  y/o  cuidador,  y 4)  agilidad  y accesibilidad
necesarias  para  asistir  al  paciente  en situaciones  de  des-
compensación  no  programables.  El seguimiento  comprende
tanto  las  consultas  médicas,  como  las  de enfermería.

Para  este  trabajo  se evaluaron  únicamente  los pacientes
que  completaron  un  año  de seguimiento.  Los  pacientes  que
fallecieron  durante  ese  período  o no  lo completaron,  fueron
excluidos.

Variables  del  estudio

En  el  momento  de la  inclusión  de  los  pacientes  se registró
información  de  variables  sociodemográficas;  anteceden-
tes  y  características  clínicas;  datos  analíticos;  parámetros
electrocardiográficos,  ecocardiográficos  y  tratamiento16,17.
Como  variables  de  valoración  se consideraron  los  ingresos  y
visitas  a  Urgencias  (sin  ingreso)  por  IC  u  otras  causas  durante
el  año previo  al ingreso  índice  y  durante  el  primer  año  de
seguimiento.

Análisis  estadístico

Se  realizó  un  análisis  descriptivo  de la  muestra  utilizando
la  mediana  y el  rango  intercuartílico  para  las  variables
cuantitativas  (ninguna  seguía  una  distribución  normal),  y
el  porcentaje  para  las  variables  categóricas.  Para  el  aná-
lisis  estadístico  se han  considerado  2  períodos  de  tiempo
consecutivos,  que  fueron  el  año previo  y  el  posterior  a  la
fecha  de alta  hospitalaria  del ingreso  índice,  en que  cada
paciente  comenzó  su seguimiento  por una unidad  integrada
en  el  programa  UMIPIC.  En  la  comparación  de las  variables
cualitativas  se  ha utilizado  un  test  chi-cuadrado  y  en  la  com-
paración  de las  variables  cuantitativas,  previo  estudio  de
normalidad  se  ha utilizado  un test  de  t  de  Student  para
datos  pareados  o el  test  de  Wilconson  cuando  las  variables  no
seguían  una  distribución  normal.  En  el  estudio  se  ha  utilizado
el  paquete  estadístico  SPSS  17.0.  El  nivel  de significación
estadística  se  estableció  para  un valor  de p <  0,05.

Resultados

Características  basales

En  el  período  de estudio se incluyeron  460  pacientes  en el
programa  UMIPIC,  de  los  que  80  fallecieron.  Un  total  de  258
enfermos  cumplieron  un año de seguimiento  y  fueron  inclui-
dos  en  este análisis.  La  mediana  de edad  fue  de 81,7  años
(rango  77-85,9)  y  el  51,9%  fueron  mujeres.  La mayoría
tenían  una  fracción  de  eyección  (FE)  > 35% y  más  de  la  mitad
estaban  en FA permanente  (tabla  1). La hipertensión  arte-
rial  (HTA),  la diabetes  mellitus,  la  anemia,  la  enfermedad
renal  crónica  y la  enfermedad  pulmonar  obstructiva  crónica
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Tabla  1  Características  de  la  población  evaluada  en  el
momento  de  la  inclusión  en  las  unidades  del  programa  UMIPIC

N=258

Edad  y  sexo

Edad  (Me,  C1-C3)  81,7  (77-85,9)
Mujeres (n,  %)  134 (51,9%)

Cardiopatía

Cardiopatía  hipertensiva  (n,  %)  104 (40,3%)
Cardiopatía  isquémica  (n,  %)  57  (22,1%)
Fracción  de  eyección  (Me,  C1-C3)  52  (40-62)
Fracción  de  eyección  <  35% (n,  %)  30  (13,4%)
Fibrilación  auricular (n,  %) 156  (60,5%)
Insuficiencia  cardíaca  previa (n,  %) 172  (66,7%)

Comorbilidades

Hipertensión  arterial  (n,  %)  226 (87,6%)
Diabetes (n,  %)  115 (44%)
Dislipidemia  (n,  %)  129 (50%)
EPOC (n,  %)  64  (28%)
Cáncer (n,  %)  37  (14,3%)
Insuficiencia  renal  (n,  %)  107 (41,5%)
Anemia (n,  %)  142 (55%)
Arteriopatía  periférica  (n,  %)  23  (8,9%)
Enfermedad  cerebrovascular  (n,  %)  32  (12,4%)
Hepatopatía  (n,  %)  11  (4,3%)
Demencia  (n,  %)  8  (3,1%)
Índice de  Charlson  > 3 (n,  %)  78  (30,2%)

Estado cognitivo,  funcional  y  apoyo  social

Índice  de  Pfeiffer  (Me,  C1-C3)  0  (0-2)
Índice de  Barthel  (Me,  C1-C3)  95  (80-100)
Institucionalizado  (n,  %)  17  (7,6%)
Apoyo familiar  (n,  %)  252 (97,7%)

C1-C3: primer y tercer cuartil; EPOC: enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica: Me:  mediana; n: número; %: porcentaje.

fueron  las  comorbilidades  acompañantes  más  frecuentes
(tabla  1).

Ingresos  y  visitas  a Urgencias

El  número  de  ingresos  que  los  258 pacientes  presentaron
durante  el año pre-seguimiento  fue  de  693,  de  los  cuales
613  fueron  por  IC  y  80  por otras  causas.  Durante  el  año  del
seguimiento,  estos  pacientes  requirieron  174 ingresos,  de los
que  92 fueron  por  IC  y  82  por  otras  causas.  La  reducción  del
número  total  de  ingresos  fue  del  75% (p  <  0,001),  a  expen-
sas  de  una  reducción  de  ingresos  por IC del 85%  (p  <  0,001)
(fig.  1).  No se  observó  reducción  en los  ingresos  por  otras
causas  (fig.  2).

Se  realizó  el  mismo  análisis  excluyendo  el  ingreso  índice
del  cómputo  de  ingresos  previos  al  seguimiento,  mante-
niéndose  una  reducción  significativa  durante  el  año de
seguimiento  del  74%  (355  vs.  92  ingresos,  p < 0,001).

Durante  el  año  previo  a  la  inclusión  se produjeron  655
visitas  a  Urgencias,  no  seguidas  de  ingreso:  440 fueron  por
IC  y  215  por  otras  causas.  Durante  el año  de  seguimiento,
los  pacientes  acudieron  en 302  ocasiones  a Urgencias,  120
por  IC  y  182  por  otras  causas.  Esta  frecuentación  supuso  una
reducción  de  visitas  a Urgencias  del 53,9%  (p  < 0,001)  por

Ingresos por IC

(n = 705) 

Ingresos por otras causas

(n = 162)

Ingresos totales

(n = 867)

174

92 80 82

p = 0,9

613

693 p < 0,001 p < 0,001

Figura  1  Ingresos  por  insuficiencia  cardiaca  (IC)  y  otras  cau-
sas durante  el  año  anterior  a  la  inclusión  en  el programa  UMIPIC
(barras azules)  y  el  año  de seguimiento  posterior  (barras
naranja).

Visita s por  IC

(n =  560)

Visita s por otras causas

(n = 397)  

Visita s to tale s

(n =  957)

302

655

440

120

215
182

p = 0,2

p < 0,001

p < 0,001

Figura  2  Visitas  a  Urgencias  por  insuficiencia  cardiaca  (IC)  y
otras causas  durante  el  año  anterior  a  la  inclusión  en  el  pro-
grama  UMIPIC  (barras  azules)  y  durante  el año de seguimiento
posterior  (barras  naranja).

Más de un reingreso

 (n = 221) 

Un único ingreso

(n = 98)

57

p = 0,18

p < 0,001

41

20

201

Figura  3  Frecuencia  de los reingresos  por  insuficiencia  car-
diaca  (IC)  durante  el  año  anterior  a  la  inclusión  en  el programa
UMIPIC  (barras  azules)  y  durante  el  año  de seguimiento  posterior
(barras  naranja).

todas  la  causas; del  72,8%  por  IC  (p <  0,001)  y  del 15,4%
por  otras  causas  (p = 0,2) (fig.  2).

Si  analizamos  el  número  de ingresos  por  paciente  debidos
a  IC  en el año  previo  a la  inclusión,  57  enfermos  (22%)  tuvie-
ron  solo  un  ingreso,  mientras  el  resto, 201  (78%),  ingresaron
más  de  una  vez.  Durante  el  primer  año  de seguimiento  solo
precisaron  hospitalización  61  pacientes  (24%),  lo que  supuso
una  reducción  del  76%  (p <  0,001).  Además,  de  los  pacientes
que  reingresaron,  41  (16%) tuvieron  un  solo  ingreso (reduc-
ción  del 38,1%;  p  =  0,18)  y 20  (8%)  más  de  uno  (reducción  del
90%;  p  <  0,001)  (fig.  3).
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Discusión

Estos  resultados  demuestran  que  las  unidades  del programa
UMIPIC,  dirigidas  por internistas  y  enfermería  especializada,
consiguen  reducir  de  manera  muy  significativa  el  número  de
ingresos  y  visitas  a Urgencias  de  los  pacientes  ancianos  con
IC  y pluripatología  durante  el  primer  año de  seguimiento.
Esta  reducción  se consigue  a  expensas  de  la  disminución  de
los  ingresos  por IC.

La evidencia  acumulada  sobre  la  atención  de pacientes
complejos  con  IC, como  los  del  presente  estudio,  en uni-
dades  especializadas  es todavía  limitada18,19.  La atención  a
pacientes  complejos  es más  complicada  porque  puede  pre-
valecer  la influencia  de  la comorbilidad,  lo que  dificulta  la
optimización  terapéutica  por  las  múltiples  interacciones  y
la  peor  tolerancia  a  los  fármacos.  Los  resultados  de los
ensayos  clínicos,  obtenidos  en  pacientes  más  jóvenes  con
predominio  de  IC con FE  deprimida  y  poca comorbilidad,  no
son  extrapolables  al perfil  de  los  pacientes  habituales  en  la
clínica,  similar  al  de  los incluidos  en  nuestro  estudio20-22.  En
otros  estudios  observacionales  de  diseño similar,  llevados  a
cabo  por  unidades  de  Cardiología,  se han  obtenido  reduccio-
nes  de  ingresos  que  oscilan  entre  el  36  y  el  87%23-26.  En  estos,
los  pacientes  atendidos  fueron  más  jóvenes  (edad  media
65  años),  con  cardiopatía  isquémica  en  el  60%,  FE  media  del
32%  y poca  comorbilidad  en  comparación  con  nuestra  mues-
tra  (HTA,  57%;  diabetes  tipo 2, 37%;  insuficiencia  renal
crónica,  4%;  anemia,  27%)26.

Las  unidades  del programa  UMIPIC  pueden  suponer  un
avance  relevante  en  la  atención  médica  de  los  pacientes
con  IC  y  comorbilidad,  por  la  reducción  de  los  ingresos  por
IC  que  consiguen  y  que  alcanza  el  85%.  Incluso,  descontando
el  ingreso  índice,  los resultados  siguen  siendo  satisfacto-
rios,  con  una  disminución  del 74%  de  las  hospitalizaciones
por  IC.  Además,  en  nuestro  estudio  se consiguió  también
una  reducción  notable  de  las  visitas  a  Urgencias,  particu-
larmente  por  IC  (73%),  lo que  constituye  un  aspecto  más
novedoso.

Al  igual  que  en  otros  estudios,  no  se observó  en  el  pro-
grama  UMIPIC  una  reducción  de  la hospitalización  por  causas
no  relacionadas  con  la IC26.  Posiblemente,  la  razón  de este
hallazgo  estribe  en  la existencia  de  causas  de  hospitalización
difíciles  de  evitar  (p.  ej.,  ingresos  por indicaciones  quirúrgi-
cas)  o  simplemente  reflejan  el  peso  de  la  comorbilidad  en
la  IC.  En  cualquier  caso,  nuestros  resultados  sugieren  que
un  manejo  integral  de  todas  las  comorbilidades  evita  las
descompensaciones  por  IC,  que son el  principal  motivo  de
hospitalización.

También  debe  destacarse  que  durante  el  año  de segui-
miento  no  solo  ingresaron  menos  pacientes  por IC, sino  que
además  hubo  una  reducción  del  número  de  pacientes  con
múltiples  ingresos.  Un  estudio  de  diseño similar  al  nuestro
demostró  que,  durante  el  año  de  seguimiento,  la  reducción
de  los  ingresos  fue  especialmente  intensa  entre  los  pacientes
con  mayor  número  de  reingresos  previos26.  Estos  resulta-
dos  apoyan  la  hipótesis  de  que  cuantos  más  ingresos  por IC
haya  sufrido  un  paciente,  más  probable  es que  se benefi-
cie  del  seguimiento  en una  unidad  de  abordaje  integral.  En
consecuencia,  es  razonable  afirmar  que  un programa  simi-
lar  al UMIPIC  será  más  eficiente  en  pacientes  con múltiples
ingresos,  mientras  que  un seguimiento  más  convencional
podría  ser  suficiente  para  pacientes  de  bajo  riesgo27.  Es

importante  resaltar  que  el  programa  UMIPIC  no  requiere  una
gran  infraestructura  y sus  resultados  son  independientes  de
las  características  y  tipología  del  centro  hospitalario.

Aunque  el  análisis  del  coste  económico  no  fue  objetivo
del estudio,  teniendo  en cuenta  la reducción  tan  significativa
de los  ingresos,  se puede  inferir  que  muy probablemente  los
costes  también  disminuyeron.  En  concreto,  si  consideramos
los  datos  del Ministerio  de  Sanidad  del  año 2012  (http://
www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/cmbd.htm),
el  GRD  544,  que  corresponde  al  de la  mayoría  de  los  pacien-
tes  del  estudio,  tuvo  una  estancia  media  de  9,34  días  con
un coste  medio  de 4.583  euros  por episodio.  Extrapolando
estos  datos  a  nuestro  estudio,  la  reducción  de 519  ingresos
supondría  unas  4.847 estancias  menos;  es decir, un  ahorro
aproximado  de 2.379.133  euros  en un año.  A  esto  habría
que  añadir  la  reducción  de  las  visitas  a  Urgencias,  los  con-
siguientes  desplazamientos  y  la disminución  de la  atención
por  otros  especialistas.  Aunque  la  implementación  de  estas
unidades  conlleva  un  coste,  si  la estimación  económica
mostrada  es razonable,  el  ahorro  que  puede  derivarse  del
programa  UMIPIC  es considerable7.

Limitaciones  del  estudio

La principal  limitación  es que  no  disponemos  de  un  grupo
control,  aleatorizado  de forma  rigurosa,  para  comparar  el
impacto  de  la  intervención  en las  unidades  del  programa
UMIPIC.  Por  otra  parte,  se  puede  argüir  que  la selección
de  los  pacientes  a partir  de un  ingreso  podría  suponer  un
sesgo.  Sin  embargo,  incluso  suprimiendo  el  ingreso índice,  la
reducción  de  los  ingresos  conseguida  fue  significativa.  Para
evitar  otros  sesgos,  se  excluyó  a los  fallecidos  durante  la
hospitalización  y  los que  no  completaron  el  año de  segui-
miento,  pues  al  tener  menos  tiempo  de seguimiento,  podían
tener  menos  ingresos.  Es  también  posible  que  los  resultados
puedan  estar influidos  por el  trabajo  de especialistas  com-
prometidos  y centros  especializados,  y  por  lo  tanto  no sean
generalizables.  No  obstante,  creemos  que  es improbable,  ya
que  el  estudio  incluye  centros  muy  diversos,  distribuidos  por
todo  el  país. Otra  posible  crítica  podría  ser que  el  periodo
de seguimiento  de un  año no  fuera  el  adecuado.  Se  esco-
gió  un año  porque  incluye  el  período  de mayor  riesgo  de
reingreso,  que  ocurre  durante  los  3 primeros  meses  después
del alta2,  y  es el  habitualmente  considerado  en la  mayoría
de los estudios9,10.  Tampoco  se evaluó  la  estancia  media  de
los  ingresos  hospitalarios,  que  en otros  programas  de  segui-
miento  se  logra  disminuir28.

Conclusión

El programa  UMIPIC,  basado  en una  atención  integral  y  con-
tinuada  proporcionada  por servicios  de Medicina  Interna,  se
ha  mostrado  capaz  de  reducir  tanto  los  ingresos  como  las
visitas  a Urgencias  durante  el  primer  año de  seguimiento  en
pacientes  ancianos  con IC  y  comorbilidad,  especialmente
en  los  que  sufren  un mayor  número  de hospitalizaciones.
Se  necesitan  nuevos  estudios  para confirmar  estos resulta-
dos,  analizar  los costes  y  definir  el  perfil  del paciente  que
más  se  pueda  beneficiar  de esta  intervención.

Documento descargado de http://www.revclinesp.es/ el 05/02/2016. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.



Reducción  de ingresos  y  visitas  a Urgencias  en pacientes  ancianos  con insuficiencia  cardíaca  13

Financiación

Este  trabajo  no  recibió  financiación.

Conflicto de  intereses

Los  autores  declaran  no  tener  ningún  conflicto  de  intereses.

Agradecimientos

Agradecemos  al  centro  coordinador  del registro  RICA,  S&H

Medical  Science  Service, su labor  de  monitorización,  apoyo
logístico  y administrativo;  así  como  al laboratorio  Menarini
por  el  apoyo  en la  creación  y  el  mantenimiento  del  registro
RICA,  mediante  una  beca  no condicionada.

Apéndice

Colaboradores:

David  García  Escribá,  María  Esther  Guisado  Espartero,
Gonzalo  Martínez  de  las  Cuevas,  Benjamín  Muñoz  Calvo,  Car-
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