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Datos epidemiológicos básicos y dispositivos Datos epidemiológicos básicos y dispositivos 
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Unidades de Corta EstanciaUnidades de Corta Estancia
¿Beneficios para el Sistema de Salud¿Beneficios para el Sistema de Salud??

¿Beneficios para los Hospitales?¿Beneficios para los Hospitales?

¿Beneficios para el paciente?¿Beneficios para el paciente?

Una experiencia personal: la UCE de Bellvitge Una experiencia personal: la UCE de Bellvitge 



Epidemia de IC (lo que ya sabemos)Epidemia de IC (lo que ya sabemos)

Stewart et al. Heart 2003

TENDENCIA

Curtis et al. ArchIM 2008

INCIDENCIA

• Prevalencia estimada en España 6.8% adultos (16% > 75 años)

• DRG más frecuente

• 20% de los ingresos en ancianos Dx principal IC, reingreso precoz 10 – 20%. 16000 altas  
sólo en Catalunya

• 15 – 18 millones de vistas ambulatorias en EEUU por IC



Cómo son nuestros pacientes con IC agudaCómo son nuestros pacientes con IC aguda



Planta MIR/CAR

Consulta Externa

Ambulatorio: “corazón – pulmón”

1973

2008 Planta MIR/CAR

Consulta Externa convencional

Hospital de Dia

UCEU

HaD

UIC

Enfermera enlace – gestor casos

Especialistas ABS



Programas de Manejo MultidisciplinarProgramas de Manejo Multidisciplinar
36 ensayos 36 ensayos aleatorizadosaleatorizados (1993(1993--2005)2005)

> 8000 pacientes, 56 > 8000 pacientes, 56 –– 79 años, 79 años, 
seguimiento medio 9 mesesseguimiento medio 9 meses

3 componentes de media3 componentes de media

ResultadosResultados
Reducción Reducción mortalidad cualquier causamortalidad cualquier causa
3% 3% -- NNT 33NNT 33

Reducción Reducción hospitalización hospitalización c.cc.c.. 8/19% 8/19% --
NNT 13/5NNT 13/5

Responsables Responsables heterogeneidad heterogeneidad 
(mortalidad)(mortalidad): edad, uso de IECA, gravedad : edad, uso de IECA, gravedad 
de la IC, composición del equipo, duración de la IC, composición del equipo, duración 
del seguimiento, país

Coste - efectividad demostrada en 
algunos programas

Stewart. Eur J Heart Fail 2005;423-8
del seguimiento, país

Göhler et al. J Card Fail 2006;12:554-67



Unidades de Corta Estancia/Unidades de Corta Estancia/ObservationObservation UnitUnit

Creadas en EEUU en los primeros 80Creadas en EEUU en los primeros 80

Sistema de gestión de casos que permita reducir los costes Sistema de gestión de casos que permita reducir los costes 

asistenciales sin empeorar la asistencia al pacienteasistenciales sin empeorar la asistencia al paciente

Trasladada a España a inicios de los 90 Trasladada a España a inicios de los 90 rara avisrara avis Europea?Europea?

Modelos diferentesModelos diferentes

OU: tratamiento intensivo por protocolo, límite claro de estanciOU: tratamiento intensivo por protocolo, límite claro de estancia < 24ha < 24h

UCE: estabilización de patología aguda mediante manejo “de mínimUCE: estabilización de patología aguda mediante manejo “de mínimos”, os”, 

con límite de estancia más flexible (habitualmente 72 con límite de estancia más flexible (habitualmente 72 –– 96h) 96h) ¿¿el el 

paciente espapaciente españñol llega mol llega máás crs críítico a Urgencias?tico a Urgencias?

Brillmann et al, Annals of Emergency Medicine 1995
De la Iglesia et al, Anales de Medicina interna 1997



Principios básicos de la UCEPrincipios básicos de la UCE

Áreas bien delimitadasÁreas bien delimitadas

Dependencia administrativa variable (MI Dependencia administrativa variable (MI –– Ucias Ucias –– Dirección Dirección 
Médica)Médica)

ObjetivosObjetivos
Control y tratamiento Control y tratamiento semiintensivosemiintensivo y especializado de pacientes con y especializado de pacientes con 
patología aguda o crónica agudizada que requieren de un periodo patología aguda o crónica agudizada que requieren de un periodo de de 
observación/evolución estimado como breve para su estabilizaciónobservación/evolución estimado como breve para su estabilización

Evitar ingreso hospitalario prolongado o pruebas diagnósticas coEvitar ingreso hospitalario prolongado o pruebas diagnósticas complejasmplejas

Reducción de estancias y costesReducción de estancias y costes

Sin aumentar el riesgo de reingreso/reconsultaSin aumentar el riesgo de reingreso/reconsulta

Daly et al. MEdical Journal of Australia 2003



Duración del ingreso en UCEDuración del ingreso en UCE
En España la media de días es 
cercana a 3.5

Tasa de traslado a Hospitalización 
convencional 10 – 20%

Tasa de mortalidad < 5% 
(probablemente sesgada)

Raramente la estancia supera los 5 
días

CMAJ 2000



Dx principal IC en 1575 pacientes (28% total) 1997 - 2004



Hoy en día ¿dónde ingresan los pacientes con Hoy en día ¿dónde ingresan los pacientes con 
IC agudaIC aguda

El 23% de los pacientes con IC aguda 
ingresan en una UCE (algo más que en MIR 

y más del doble que en CAR)



IC aguda en UCEIC aguda en UCE

¿Cómo afecta al Sistema Sanitario?¿Cómo afecta al Sistema Sanitario?
¿Al Hospital?¿Al Hospital?
¿Al Paciente?¿Al Paciente?



Repercusiones globales: coste de la asistencia en ICRepercusiones globales: coste de la asistencia en IC

Montes. Guía ICA SEMI 2007



Cómo reduce el coste la Cómo reduce el coste la ObservationObservation UnitUnit
ProspectiveProspective PaymentPayment SystemSystem (1983)(1983) pago segpago segúún GRD ponderado por casen GRD ponderado por case--mix mix 
y ubicaciy ubicacióónn

Pacientes menos graves Pacientes menos graves menor peso global menor peso global menor reembolsomenor reembolso
Estancias prolongadas Estancias prolongadas no se cobra mno se cobra máás a partir de 5.3 ds a partir de 5.3 díías as riesgo riesgo ““alta precozalta precoz””

AmbulatoryAmbulatory PatientPatient CodeCode
LLíímite 24 mite 24 –– 48h48h
Reembolso fijo + pruebas practicadasReembolso fijo + pruebas practicadas
LLíímite superado mite superado paso a PPS sin penalizacipaso a PPS sin penalizacióónn
““EliminaElimina”” pacientes menos graves pacientes menos graves mayor peso global mayor peso global mayor reembolso PPSmayor reembolso PPS



Evidencias en IC: pocasEvidencias en IC: pocas
J Heart Lung Transpl 1999

Del mismo grupo

Estudio preliminar: reducción 
de coste sin diferencias en la 
tasa de reingresos o mortalidad

Storrow et al.
Congest Heart Fail 2005



Como repercute en Como repercute en 
la actividad la actividad 

hospitalaria (I)hospitalaria (I)

Incremento ingresos (10%)
Reducción estancia media (10 8.6)

Aumento ingresos < 5 días (29 42%)
Coste (UCH, Unidad de Complejidad 

Hospitalaria) 50% ingreso hospitalario 
Satisfacción elevada

Gestion y Evaluación de Costes Sanitarios 2002



Como repercute en la actividad hospitalaria (II)Como repercute en la actividad hospitalaria (II)
Incremento progresivo de estancias e ingresosIncremento progresivo de estancias e ingresos

Liberación de camas para ingreso convencionalLiberación de camas para ingreso convencional

Resolución satisfactoria 76% (ancianos 72%) Resolución satisfactoria 76% (ancianos 72%) Estancia < 4d., Estancia < 4d., 
alta a domicilioalta a domicilio

cifras similares para ancianos en cifras similares para ancianos en ObservationObservation UnitsUnits

Para la IC similar (71%)Para la IC similar (71%)

Guirao Martínez et al. Rev Clin Esp 2008



¿Cómo repercute en el paciente?¿Cómo repercute en el paciente?

¿Existe mayor riesgo de reingreso o mortalidad?¿Existe mayor riesgo de reingreso o mortalidad?

¿El manejo diagnóstico y terapéutico de la IC se ¿El manejo diagnóstico y terapéutico de la IC se 
ve perjudicado?ve perjudicado?

¿El paciente queda insatisfecho?¿El paciente queda insatisfecho?



Reingreso precoz (I)Reingreso precoz (I)

El reingreso precoz es muy común en pacientes con ICEl reingreso precoz es muy común en pacientes con IC
A mayor número de reingresos mayor riesgo de A mayor número de reingresos mayor riesgo de 
mortalidad precozmortalidad precoz

Ko et al. AHJ 2008



Reingreso precoz (II)Reingreso precoz (II)

Parece existir una tendencia a mayor número de reingresos en IC



Reingreso precoz (III)Reingreso precoz (III)
Muchas dudasMuchas dudas

No existe ningún modelo que permita identificar con No existe ningún modelo que permita identificar con 

certeza al paciente con alto riesgo o bajo riesgo de certeza al paciente con alto riesgo o bajo riesgo de 

reingreso/estancia inapropiada en OUreingreso/estancia inapropiada en OU--UCEUCE

Elevada heterogeneidad de los estudios que analizan Elevada heterogeneidad de los estudios que analizan 

factores asociados al reingreso, y pocos centrados factores asociados al reingreso, y pocos centrados 

en reingreso precozen reingreso precoz

Ross et al.
Arch Intern Med 2008



Reingreso precoz (IV)Reingreso precoz (IV)
Muchas dudas (II)Muchas dudas (II)

La mayoría de estudios omiten datos de procesoLa mayoría de estudios omiten datos de proceso
Bastantes de los que los incorporan o evalúan indicadores de Bastantes de los que los incorporan o evalúan indicadores de 
calidad asistencial (JCAHO, ACOVE, AHA/ACC) no han logrado calidad asistencial (JCAHO, ACOVE, AHA/ACC) no han logrado 
demostrar claramente una asociación con el riesgo de reingreso demostrar claramente una asociación con el riesgo de reingreso 
(y a la inversa)(y a la inversa)
Quizá el dato de proceso que más relación guarde con el riesgo Quizá el dato de proceso que más relación guarde con el riesgo 
de reingreso sea la idoneidad del paciente para el alta de reingreso sea la idoneidad del paciente para el alta 

Ashton et al.
Ann Intern Med 1995

Diz-Lois et al
Anal Intern Med 2002

Luthi et al 
Int J Qual Health Care 2004

Luthi et al
Qual Saf Health Care 2004

Trujillo et al 
Med Int 2006





¿Reingreso precoz y UCE?¿Reingreso precoz y UCE?
Evidencia científica escasa; estudios Evidencia científica escasa; estudios aleatorizadosaleatorizados en otras en otras 
patologías (asma, FA)patologías (asma, FA)

Gran heterogeneidad (UCE/OU, tipo de intervención, tipo de Gran heterogeneidad (UCE/OU, tipo de intervención, tipo de 
paciente, cobertura sanitaria)paciente, cobertura sanitaria)

Ninguno evalúa el papel del seguimiento postNinguno evalúa el papel del seguimiento post--altaalta

Estudios de baja calidad en IC Estudios de baja calidad en IC descriptivos, antes/después, descriptivos, antes/después, 
comparaciones no aleatorizadas UCE/”usual care”comparaciones no aleatorizadas UCE/”usual care”

Reducción de reconsultas (56%) y reingresos (7%) a 3 mesesReducción de reconsultas (56%) y reingresos (7%) a 3 meses

Elevada satisfacción Elevada satisfacción 
Peacock IV et al 

CHF 2002
Arendts et al

Emerg Med J Austral 2006



Unidad de Corta estancia como Unidad de Corta estancia como 
alternativa a la Hospitalización alternativa a la Hospitalización 

Convencional en pacientes Convencional en pacientes 
ancianos con IC descompensadaancianos con IC descompensada

David Chivite, David Chivite, RamonRamon Pujol, Albert Salazar, Jordi AlonsoPujol, Albert Salazar, Jordi Alonso



OBJETIVOSOBJETIVOS
EvaluarEvaluar de forma de forma prospectivaprospectiva la la eficaciaeficacia de de unauna UnidadUnidad de de 
CortaCorta EstanciaEstancia en en términostérminos de: de: 

ReingresosReingresos

MortalidadMortalidad

SituaciónSituación funcionalfuncional y y calidadcalidad de de vidavida

ConocimientoConocimiento de la de la enfermedadenfermedad y y habilidadeshabilidades de de autocuidadoautocuidado

CosteCoste

en en pacientespacientes ancianosancianos con IC con IC descompensadadescompensada

ComparandoComparando los los resultadosresultados con los con los obtenidosobtenidos en en unauna UnidadUnidad de de 
MedicinaMedicina InternaInterna ((manejomanejo “usual”)“usual”)



SELECCIÓN DE PACIENTESSELECCIÓN DE PACIENTES
PacientesPacientes de > 65 de > 65 añosaños con IC con IC agudizadaagudizada queque requierenrequieren

ingresoingreso (> 4 (> 4 horashoras en en UrgenciasUrgencias))

PerfilPerfil UCE UCE →→ excluyeexcluye::
FormasFormas complejascomplejas de IC de IC agudaaguda (SCA (SCA complicadocomplicado con IC, con IC, 
valvulopatíavalvulopatía tributariatributaria de de tratamientotratamiento específicoespecífico, shock , shock 
cardiogénicocardiogénico…)…)

ComorbilidadComorbilidad asociadaasociada a mal a mal pronósticopronóstico

CondicionantesCondicionantes ““geriátricosgeriátricos”: ”: dependenciadependencia, , demenciademencia, , 
depresióndepresión grave, grave, faltafalta de de cuidadorcuidador, , distociadistocia socialsocial

PacientePaciente estableestable trastras el el manejomanejo inicialinicial en en UrgenciasUrgencias



DISEÑODISEÑO

MI

UCE

IN
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aleatorización 28
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3 
meses

6 
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12 
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OBJETIVOS OBJETIVOS 
PrimarioPrimario: : reingresoreingreso precozprecoz (30 (30 díasdías) ) porpor ICIC

SecundariosSecundarios
ReingresosReingresos precocesprecoces porpor cualquiercualquier causacausa (CC)(CC)

ReingresosReingresos no no precocesprecoces (3 (3 –– 6 6 –– 12 12 mesesmeses) IC/CC) IC/CC

MortalidadMortalidad

CursoCurso clínico/funcionalclínico/funcional de la IC y del de la IC y del pacientepaciente (3 (3 –– 6 6 –– 12 12 mesesmeses))
NYHA NYHA 

66--minute walking test (6MWT)minute walking test (6MWT)
Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire (MLWHFQ)Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire (MLWHFQ)
European Heart Failure SelfEuropean Heart Failure Self--Care Care BehaviourBehaviour Scale (EHFSScale (EHFS--CBS)CBS)
IndiceIndice de de BarthelBarthel + OARS (+ OARS (actividadesactividades instrumentalesinstrumentales))

MNAMNA--rr

CostesCostes
IngresoIngreso hospitalariohospitalario ((índiceíndice + + reingresosreingresos))

RecursosRecursos extrahospitalariosextrahospitalarios ((visitasvisitas –– trasladostraslados –– soportesoporte domiciliariodomiciliario))



DATOS BASALESDATOS BASALES

139 pacientes: 70 UCE - 69 MI
Edad 78 años, 50% mujeres, 70% Mioc. HTA, Charlson 2

Diferencias

Mayor prevalencia de 
- EPOC
- Uso IECA
- Control previo por cardiólogo

Mayor prevalencia de 
- Anemia
- Uso digoxina
- Nº más elevado de fármacos totales

MIUCE

Resto (datos demográficos, antecedentes, antecedentes de la IC, 
características de la descompensación, manejo en urgencias) sin diferencias

significativas



DATOS DE PROCESO DATOS DE PROCESO 

DiferenciasDiferencias::

Resto de datos de proceso (procedimientos Dx I Tx, complicaciones
relacionadas con la IC, estabilidad al alta, tratamiento al alta, 

recomendaciones al alta) sin diferencias significativas

 UCE MI 

Consulta a cardiología 35.7% 10% 

Días con vía periférica 2.9 4.5 

Complicaciones no relacionadas 
con la IC 8.5% 20.3% 

Exploraciones programadas + +++ 

Estancia (días) 4.0 ± 5.0 9.0 ± 4.0 
 

 



460 
candidatos

47

53

59

62

69 pacientes
MI

6 exitus ingreso índice
1 exitus

3 exitus

4 exitus
2 pérdidas seguimiento

6 exitus

48

53

65

70 pacientes 
UCE

3 exitus ingreso índice
2 exitus

5 exitus
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5 exitus
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5 exitus

59
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SEGUIMIENTOSEGUIMIENTO
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REINGRESO REINGRESO 

MI
UCE

HR 1.29 (0.76 - 2.18), p 0.35 
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Tiempo 
Ajustado por factores asociados a reingreso precoz: edad, función renal, Barthel, ingresos previos, 
evolución IC, HTA, ECO previo, uso de sondaje vesical, recomendaciones al alta



REINGRESO POR IC (II)REINGRESO POR IC (II)

MIMI UCEUCE pp

Tiempo hasta el 1r reingreso Tiempo hasta el 1r reingreso 
(mediana)(mediana) 102.5102.5 102.7102.7 NSNS

Días totales de reingreso/añoDías totales de reingreso/año 363363 521521

Días totales de Días totales de 
reingreso/año/pacientereingreso/año/paciente 5.3 ± 115.3 ± 11 7.6 ± 12.5 7.6 ± 12.5 NSNS



RECONSULTA POR IC AGUDARECONSULTA POR IC AGUDA
nc

ia
 d

e 
re

co
ns

ul
ta

Pr
ob

ab
ili

da
d 

de
 a

us
e

MI
UCEU

HR 1.14 (0.73 - 1.81), P 0.50
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MORTALIDADMORTALIDAD

IM
SSU

HR 1.31 (0.64 - 2.65), p 0.46 
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INDICE DE BARTHELINDICE DE BARTHEL
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COSTE (I)COSTE (I)

MI* UCE p

Ingreso índice 152.533.97 54.559,77

Ingreso índice/paciente 2.311,12 ±
1.847,46

779.43 ±
573,09 < 0.001

Todo el seguimiento 235.893,29 174.202,21

Todo el seguimiento/paciente 3.574,14 ±
1.018,95

2.488,60 ±
956,62 < 0.001

*  n=66
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IM SSU
Index admission Examinations

    Follow-up

COSTE (II)COSTE (II)



LIMITACIONESLIMITACIONES

EstudioEstudio circunscritocircunscrito a un a un únicoúnico HospitalHospital

SelecciónSelección de de pacientespacientes expuestaexpuesta a a sesgossesgos ((diagnósticodiagnóstico
clínicoclínico sin sin confirmaciónconfirmación previaprevia de IC)de IC)

DiseñoDiseño ““naturalísticonaturalístico” (no se ” (no se evalúanevalúan protocolosprotocolos
asistencialesasistenciales))

EscasaEscasa potenciapotencia estadísticaestadística parapara evaluarevaluar objetivosobjetivos
combinadoscombinados de de mortalidadmortalidad + + reingresoreingreso



CONCLUSIONES (I)CONCLUSIONES (I)

El El ingresoingreso en UCE de en UCE de pacientespacientes ancianosancianos con con formasformas no no 

complejascomplejas de IC de IC agudaaguda (en (en nuestranuestra experienciaexperiencia el 30% del total)el 30% del total) puedepuede

ser, a ser, a cortocorto –– mediomedio plazoplazo, , al al menosmenos tan tan seguroseguro y y efectivoefectivo

comocomo el el ingresoingreso en en unauna UnidadUnidad de de MedicinaMedicina InternaInterna

La UCE La UCE puedepuede ser ser másmás eficienteeficiente ((costecoste –– efectivaefectiva) ) queque el el ingresoingreso

convencionalconvencional



CONCLUSIONES (II)CONCLUSIONES (II)

QuedanQuedan muchosmuchos elementoselementos porpor
evaluarevaluar::

EstudiosEstudios multicéntricosmulticéntricos con con suficientesuficiente
potenciapotencia estadísticaestadística

SubgruposSubgrupos de IC (IC con FEVE de IC (IC con FEVE reducidareducida
–– disfuncióndisfunción diastólicadiastólica))

EvaluaciónEvaluación prospectivaprospectiva aleatorizadaaleatorizada de de 
protocolosprotocolos asistencialesasistenciales

EvaluaciónEvaluación de de manejomanejo combinadocombinado UCE UCE 
–– consultaconsulta IC IC vsvs MIR MIR –– consultaconsulta IC IC vsvs
manejomanejo convencionalconvencional



MUCHAS GRACIAS POR VUESTRA 
ATENCIÓN


