
366

ORIGINAL

Factores asociados a estancias cortas en los pacientes
ingresados por insuficiencia cardiaca aguda

Virginia Carbajosa1, Francisco Javier Martín-Sánchez2,3, Pere Llorens4, Pablo Herrero5, Javier Jacob6,
Aitor Alquézar7, María José Pérez-Durá8, Héctor Alonso9, José Manuel Garrido10,
José Torres-Murillo11, María Isabel López-Grima12, Pascual Piñera13, Cristina Fernández3,14,
Òscar Miró15, en representación del grupo ICA-SEMES (ver anexo)

Objetivo. Identificar factores asociados a un tiempo de estancia hospitalaria (TDEH) corto en pacientes ingresados por
insuficiencia cardiaca aguda (ICA) en hospitales con unidad de corta estancia (UCE).

Método. Estudio de cohorte multipropósito y multicéntrico no intervencionista, con seguimiento prospectivo de pa-
cientes con ICA ingresados en 10 hospitales españoles con UCE. Se recogieron variables demográficas, antecedentes
personales, situación basal cardiorrespiratoria y funcional, de urgencias, del ingreso y de seguimiento a 30 días. La va-
riable resultado fue un TDEH corto (� 4 días). Se realizaron curvas de rendimiento diagnóstico (ROC) de modelos
simples y mixtos predictivos de TDEH corto y se calculó el área bajo la curva (ABC) de la característica operativa del
receptor (COR).

Resultados. Se incluyeron 1.359 pacientes con una edad 78,7 (DE: 9,9) años, el 53,9% mujeres, 568 (41,8%) tuvie-
ron un TDE de 4 o menos días. Ingresaron 590 pacientes (43,4%) en UCE y 769 (56,6%) en salas de hospitalización
convencional. En el modelo de regresión mixto ajustado al centro, la crisis hipertensiva (OR 1,79, IC 95%: 1,17-2,73;
p = 0,007) y el ingresar en UCE (OR 16,6, IC95%: 10,0-33,3; p < 0,001) se asociaron a TDEH corto, y la ICA hipoten-
siva (OR 0,49, IC 95%: 0,26-0,91; p = 0,025), la hipoxemia, (OR 0,68, IC 95%: 0,53-0,88; p = 0,004) e ingresar en
miércoles, jueves o viernes (OR 0,62, IC 95%: 0,49-0,77; p < 0,001) a TDEH largo. El ABC COR del modelo mixto
ajustada al centro fue 0,827 (IC 95%: 0,80-0,85; p < 0,001). La mortalidad a 30 días y el reingreso a 30 días no difi-
rieron entre ambos grupos (0,5% frente a 0,5%, p = 0,959; y 22,9% frente a 27,7%, p = 0,059, respectivamente).

Conclusiones. En pacientes con ICA existen factores clínicos y organizativos en cada centro que se relacionan de for-
ma independiente con un TDEH corto, entre los que destaca el tener una UCE.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca aguda. Tiempo de estancia hospitalaria. Servicio de urgencias.

Factors associated with short stays for patients admitted with acute heart
failure

Objective. To identify factors associated with short hospital stays for patients admitted with acute heart failure (AHF)
admitted to hospitals with short-stay units (SSU).

Methods. Multicenter nonintervention study in a multipurpose cohort of patients with AHF to 10 Spanish hospitals
with short-stay units; patients were followed prospectively. We recorded demographic data, medical histories, baseline
cardiorespiratory and function variables on arrival in the emergency department, on admission, and at 30 days. The
outcome variable was a short hospital stay (� 4 days). We built receiver operating characteristic curves of simple and
mixed predictive models for short stays and calculated the area under the curves.

Results. A total of 1359 patients with a mean (SD) age of 78.7 (9.9) years (53.9% women) were included; 568
(41.8%) had short stays. Five hundred ninety patients (43.4%) were admitted to SSU and 769 (56.6%) were admit-
ted to conventional wards. The variables associated with a short-stay according to the mixed regression model were
hypertensive crisis (odds ratio [OR], 1.79; 95% CI, 1.17–2.73; P=.007) and admission to a SSU (OR, 16.6; 95%
CI, 10.0–33.3; P<.001). Hypotensive AHF (OR, 0.49; 95% CI, 0.26–0.91; P=.025), hypoxemia (OR, 0.68; 95%
CI, 0.53–0.88; P=.004); and admission on a Wednesday, Thursday, or Friday (OR, 0.62; 95% CI, 0.49–0.77; P<.001)
were associated with a long stay. The area under the receiver operating characteristic curve was 0.827 (95% CI,
0.80–0.85; P<.001). Thirty-day mortality and readmission rates did not differ between patients with short vs long
stays (mortality, 0.5% in both cases, P=.959; and readmission, 22.9% vs 27.7%, respectively; P=.059).

Conclusion. Both clinical and administrative factors are independently related to whether patients with AHF have
short stays in the hospitals studied, and among therapy, it is remaslcasle the existence of a SSU.

Keywords: Acute heart failure. Length of stay. Emergency health services.
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Introducción

La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) es uno de los
principales problemas de salud pública a los que se en-
frentan los países desarrollados. Hoy en día, existe una
prevalencia creciente situándose en un 6,8% en mayo-
res de 45 años y hasta un 16% por encima de los de
75 años en España1,2. Dada la edad avanzada y elevada
morbimortalidad de los pacientes con ICA3, no es de
extrañar que sea uno de los motivos de consulta más
frecuente en los servicios de urgencias hospitalarios
(SUH), y la principal causa de ingreso hospitalario en
mayores de 65 años en los países desarrollados4. Te-
niendo en cuenta que hasta el 70% del coste asistencial
de esta enfermedad se debe a la necesidad de hospitali-
zación durante las agudizaciones y que este coste eco-
nómico está en estrecha relación con la duración del in-
greso5,6, un punto clave en el manejo de los pacientes
con ICA es adecuar y minimizar su tiempo de estancia
hospitalaria (TDEH) manteniendo los estándares de cali-
dad.

En este sentido, durante las últimas décadas diversos
hospitales han implementado dispositivos asistenciales
alternativos a la hospitalización convencional, como son
las unidades de observación (UO), las unidades de hos-
pitalización domiciliarias (UHD) o las unidades de corta
estancia (UCE). Estas últimas unidades están destinadas
a la hospitalización de pacientes con patología aguda o
crónica agudizada, en los que se prevé una estancia
media menor de 72 horas, y que tras una correcta se-
lección de los pacientes que ingresan en ella, han de-
mostrado acortar los TDEH con un buen perfil de segu-
ridad y satisfacción de los pacientes sin empeorar su
pronóstico, consiguiendo así un uso más eficiente de
las camas hospitalarias7-10. De acuerdo con los datos re-
cientemente publicados en el REGICE (registro de UCE
en España)8,9, se trata de una de las patologías más fre-
cuentemente ingresadas en dichas unidades, casi un
9% de sus ingresos, y ha mostrado ser un dispositivo
asistencial eficaz y seguro para el manejo de un perfil
determinado de pacientes ingresados desde urgencias
por un episodio de ICA10.

Si tenemos en cuenta que ocho de cada diez de los
ingresos hospitalarios por ICA se realizan a través de los
SUH11, los urgenciólogos van a necesitar herramientas
que les ayuden no solo en la decisión de ingreso, sino
también en la selección del dispositivo asistencial más
eficiente para el manejo de estos pacientes. Para conse-
guir estos objetivos, es importante conocer qué factores
se relacionan con el TDEH, así como los que pueden fa-
vorecer una estancia corta, y así identificar a un subgru-
po de pacientes que podrían beneficiarse de un ingreso
en las UCE. Este hecho permitiría disminuir los TDEH, y
consecuentemente los costes de hospitalización, y evita-
ría las estancias inadecuadas. Hasta la fecha, a pesar de
la identificación de una serie de factores predictores de
estancia significativos, la capacidad global de los mode-
los que existen para predecir TDEH en los pacientes
con ICA es modesta y la evidencia sobre las posibles
opciones de ubicación del paciente con ICA con necesi-

dad de ingreso hospitalario es limitada12-14. Por todo
ello, el objetivo del presente estudio fue identificar los
factores asociados con el TDEH corto en los pacientes
ingresados por un episodio de ICA en una muestra re-
presentativa de hospitales españoles que cuentan con
una UCE.

Método

Estudio de cohorte multipropósito de carácter analí-
tico no intervencionista y multicéntrico con un segui-
miento prospectivo que incluyó a todos los pacientes
ingresados por ICA.

La cohorte de pacientes del estudio procedió del re-
gistro EAHFE3,11 e incluyó a todos los pacientes consecu-
tivamente atendidos por un episodio de ICA en 10 SUH
españoles que disponían de una UCE (Figura 1 y Tabla
1). Para el presente estudio se incluyeron los casos del
registro EAHFE I (1 mes 2007)3 y EAHFE III (2 meses
2011)11, ya que solo en ellos se recogieron aspectos re-
lacionados con la comorbilidad y la situación funcional,
cognitiva y basal que podría influir en el TDEH. Se ex-
cluyeron aquellos pacientes dados de alta directamente
de urgencias, aquellos ingresados en una unidad de
cuidados intensivos (UCI) o en otras unidades distintas
a medicina interna, geriatría, cardiología o unidades de
corta estancia (UCE) o a los que fallecieron durante el
ingreso. El estudio fue aprobado por los Comités de Éti-
ca de Investigación Clínica de todos los hospitales parti-
cipantes.

Se recogieron variables demográficas (edad y sexo),
antecedentes personales (factores de riesgo cardiovas-
cular, enfermedad renal, pulmonar o cardiovascular pre-
via, enfermedades debilitantes, insuficiencia cardiaca
previa y ser portador de un dispositivo cardiaco), esce-
nario clínico (ICA hipertensiva, normotensiva e hipoten-
siva), el grado de comorbilidad (índice de Charlson15,
considerando un grado de comorbilidad grave un índi-
ce de Charlson � 3), la situación funcional basal (índice
de Barthel16, considerando una situación basal funcional
grave un índice de Barthel � 60 puntos), la situación
social (si el paciente vive solo), la situación cardiorrespi-
ratoria basal [escala de New York Heart Association17

(NYHA)], datos clínicos como hipotensión arterial (pre-
sión arterial sistólica < 90 mmHg), hipoxemia (satura-
ción basal de oxígeno < 90%) y NYHA del episodio, da-
tos analít icos como insuficiencia renal [f i ltrado
glomerular (FG) < 60 ml/min], hiponatremia (natremia
< 135 mEq/l) y anemia (hemoglobina < 13 g/l en varo-
nes y < 12 g/l en mujeres no embarazadas), datos de la
atención en urgencias [el factor precipitante del episo-
dio (FP)] y de carácter organizativo (día de la semana
de ingreso y lugar de ingreso). La variable resultado fue
el TDEH corto, definido como aquel menor del percen-
til 25 del TDEH de la muestra global (� 4 días). Con el
fin de evaluar la calidad asistencial, se documentó la
mortalidad por cualquier causa a los 30 días de la aten-
ción en urgencias y la reconsulta por ICA a los 30 días
tras el alta mediante un seguimiento de los pacientes, a
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través de la historia clínica informatizada del hospital o
contacto telefónico previamente autorizado mediante
consentimiento informado con el paciente o sus tuto-
res.

Para el análisis estadístico las variables cualitativas se
presentan con su distribución de frecuencias. Las varia-
bles cuantitativas se resumen en su media y desviación
estándar (DE) o mediana y rango intercuartil (RIC) en
caso de no distribuirse de forma normal. Se utilizó la t
de Student si la distribución era normal, y el test no pa-
ramétrico de la U de Mann-Whitney cuando se vulnera-
ba el principio de normalidad según el test de Kolmo-
gorov-Smirnov, para el análisis de las variables
cuantitativas; y la ji-cuadrado o la prueba exacta de Fis-
her, en el caso que más de un 25% de las frecuencias
esperadas fueran menores de 5, para las variables cuali-
tativas. Para el análisis se dividió la muestra en grupos
en función del TDEH. Con el fin de identificar los facto-

res independientes asociados al TDEH corto, se realizó
un análisis de regresión logística que incluyó todas las
variables que tuvieron un valor de p < 0,10 en el mo-
delo univariable. Se realizaron modelos de regresión
simple y mixto por pasos hacia atrás para determinar la
influencia del centro hospitalario. En aquellas que eran
continuas, se dicotomizaron por conveniencia utilizando
un punto de corte con sentido clínico relevante. Para
estos modelos, se calcularon las odds ratio (OR) con su
intervalo de confianza (IC) 95%. Se aceptó que las dife-
rencias eran estadísticamente significativas si p < 0,05 o
cuando el IC 95% de la OR excluía el valor 1. En los
modelos multivariantes se controló siempre el hospital
de procedencia. Se realizaron curvas de rendimiento
diagnóstico (COR) de los modelos simples y mixtos pre-
dictivos de TDEH corto de los pacientes ingresados por
ICA y se calculó su área bajo la curva (ABC). El procesa-
miento y análisis de los datos se realizó mediante el pa-
quete estadístico SPSS 18.0 y STATA 12.0.

Resultados

Se incluyeron un total de 1.359 pacientes ingresa-
dos desde urgencias por ICA que cumplían los criterios
de inclusión (Figura 1), procedentes de 10 hospitales
españoles que disponían de una UCE (Figura 1 y Tabla
1). La edad media fue de 78,7 (9,9) años y 732
(53,9%) eran mujeres, 675 pacientes (49,7%) tenían un
grado de comorbilidad grave, 243 (18,6%) una depen-
dencia funcional basal grave, 327 (24,6%) una situa-
ción basal cardiorrespiratoria NYHA III-IV y 283 (29,8%)
vivían solos (Tabla 2). Un total de 590 pacientes
(43,4%) ingresaron en la UCE y 769 (56,6%) en otras
unidades de hospitalización convencional [285 (21,0%)

Tabla 1. Relación de los hospitales participantes en el estudio

Número total
de pacientes

incluidos
en el estudio
por centro

N (%)
Hospital Universitario de Bellvitge (Barcelona) 253 (18,6)
Hospital Clínico San Carlos (Madrid) 234 (17,2)
Hospital General de Alicante (Alicante) 203 (14,9)
Hospital Virgen Macarena (Sevilla) 157 (11,6)
Hospital La Fe (Valencia) 125 (9,2)
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau (Barcelona) 104 (7,7)
Hospital Reina Sofía (Córdoba) 86 (6,3)
Hospital Doctor Peset (Valencia) 81 (6,0)
Hospital Marqués de Valdecilla (Santander) 63 (4,6)
Hospital Reina Sofía (Murcia) 53 (3,9)

Figura 1. Diagrama de flujo de los pacientes incluidos en el estudio. UCE: unidad de corta estancia.
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ingresaron en cardiología y 484 (35,6%) en medicina
interna o geriatría]. La mediana de TDEH fue de 6 [RIC
3-10] días, 568 (41,8%) tuvieron un tiempo de estancia
de 4 o menos días, 7 (0,5%) casos fallecieron a los 30
días y 321 (25,7%) reconsultaron a urgencias a los 30
días tras el alta hospitalaria. La mortalidad a 30 días y el
reingreso a 30 días no difirieron entre ambos grupos

(0,5% frente a 0,5%, p = 0,959; y 22,9% frente a
27,7%, p = 0,059, respectivamente).

La Tabla 2 muestran las características de los pacien-
tes incluidos en el estudio y el análisis univariable en
función del TDEH corto. En concreto, se identificaron
22 variables candidatas a entrar a formar parte del estu-
dio multivariable (p < 0,10). Tras realizar un análisis de

Tabla 2. Características de los pacientes incluidos en el estudio

Total TDEH � 4 días TDEH > 4 días p
(N = 1.359) (N = 568) (N = 790)

n (%) n (%) n (%)
Datos demográficos

Edad (años) [media (DE)] 78,7 (9,9) 79,7 (8,7) 78,0 (10,7) 0,003
Edad � 75 años 984 (72,5) 424 (74,6) 560 (70,9) 0,126
Edad � 85 años 389 (28,6) 171 (30,1) 218 (27,6) 0,313
Sexo mujer 732 (53,9) 314 (55,3) 418 (52,8) 0,374

Antecedentes personales
Hipertensión arterial 1.160 (85,4) 491 (86,4) 669 (84,6) 0,337
Cardiopatía isquémica 422 (31,1) 178 (31,3) 244 (30,8) 0,847
Diabetes mellitus 610 (44,9) 256 (45,1) 354 (44,8) 0,908
Dislipemia 601 (44,2) 259 (45,6) 342 (43,2) 0,387
Fibrilación auricular 679 (50,0) 300 (52,8) 370 (47,9) 0,075
Enfermedad cerebrovascular 206 (15,2) 94 (16,5) 112 (14,2) 0,226
Arteriopatía periférica 128 (9,4) 46 (8,1) 82 (10,4) 0,156
Valvulopatía 356 (26,2) 141 (24,8) 215 (27,2) 0,330
EPOC 342 (25,2) 127 (22,4) 215 (27,2) 0,043
Insuficiencia renal crónica 315 (23,2) 125 (22,0) 190 (24,0) 0,386
Demencia 107 (7,9) 46 (8,1) 61 (7,7) 0,794
Comorbilidad grave (I. Charlson � 3) 675 (49,7) 266 (46,8) 409 (51,7) 0,076
Episodio previo de insuficiencia cardiaca 880 (66,3) 396 (71,0) 484 (62,9) 0,002
Portador dispositivo cardiaco 118 (8,7) 40 (7,0) 78 (9,9) 0,069

Situación basal
Cardiorrespiratoria NYHA III-IV 327 (24,6) 140 (25,0) 187 (24,3) 0,761
Dependencia grave (I. Barthel < 60) 243/1308 (18,6) 110/546 (20,1) 133/762 (17,5) 0,217
Social (vive solo) 283/815 (29,8) 89/219 (27,9) 154/496 (31,0) 0,195

Estudio cardiológico previo
FEVI reducida (� 45%) 271/663 (40,9) 116/276 (42,0) 155/387 (40,1) 0,610

Tipo de ICA
Hipertensivo (PAS > 140mmHg) 644 (48,0) 303 (53,8) 341 (43,8) < 0,001
Normotensivo (PAS 100-140mmHg) 645 (48,1) 247 (43,9) 398 (51,2) < 0,001
Hipotensivo (PAS < 100mmHg) 52 (3,9) 13 (2,3) 39 (5,0) < 0,001

Datos clínicos del episodio agudo
Presión arterial sistólica < 100 mmHg 52 (3,9) 13 (2,3) 39 (5,0) 0,011
Hipoxemia (saturación O2 � 90%) 333 (26,0) 120 (22,1) 213 (28,7) 0,008
NYHA del episodio III-IV 1.246 (93,3) 520 (93,7) 726 (93,1) 0,656

Datos analíticos del episodio agudo
Anemia 774 (57,3) 302 (53,5) 472 (60,0) 0,018
Insuficiencia renal (FGe < 60 ml/min) 739 (55,7) 311 (56,2) 428 (55,4) 0,753
Hiponatremia (sodio < 135 mEq/L) 236 (18,8) 103 (14,3) 346 (20,8) < 0,001
Troponina positiva 237/596 (39,8) 90/216 (41,7) 147/380 (38,7) 0,475

Factores precipitantes
Factor precipitante conocido 1.051 (77,3) 425 (74,8) 626 (79,1) 0,061
Infección 457 (33,6) 166 (29,2) 291 (36,8) 0,004
Fibrilación auricular rápida 202 (14,9) 91 (16,0) 111 (14,0) 0,310
Anemia 81 (6,0) 29 (5,1) 52 (6,6) 0,259
Crisis hipertensiva 109 (8,0) 65 (11,4) 44 (5,6) < 0,001
Falta de cumplimiento al tratamiento 65 (4,8) 37 (6,5) 28 (3,5) 0,011
SCASEST 37 (2,7) 13 (2,3) 24 (3,0) 0,405
Otros factores precipitantes* 181 (13,3) 52 (9,2) 129 (16,3) < 0,001

Día de ingreso
Miércoles, jueves o viernes 633 (46,6) 234 (41,2) 399 (50,4) 0,001

Lugar ingreso
Ingreso UCE 590 (43,4) 428 (65,4) 161 (20,5) < 0,001

Resultados
Mortalidad a los 30 días 7 (0,5) 3 (0,5) 4 (0,5) 0,959
Reconsulta a los 30 días tras alta 321 (25,7) 118 (22,9) 203 (27,7) 0,059

TDEH: tiempo de estancia hospitalaria; NYHA: New York Heart Association; FGe: filtrado glomerular estimado; SCASEST: síndrome coronario agudo
sin elevación del segmento ST; UCE: unidad de corta estancia.
*Otros factores precipitantes distintos a infección, fibrilación auricular rápida, anemia, crisis hipertensiva, falta de cumplimiento al tratamiento o SCASEST.
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regresión logística, los factores independientes relacio-
nados con un TDEH corto en el modelo simple fueron
nueve: el ingresar en una UCE, la crisis hipertensiva y la
no adherencia terapéutica como FP lo hicieron de for-
ma directa, en tanto que la infección y otros FP, el tipo
de ICA, la hipoxemia y la anemia detectadas en urgen-
cias, y el ingreso en miércoles, jueves o viernes lo hicie-
ron de forma inversa (Tabla 3). En el modelo de regre-
sión mixta ajustado al centro los factores
independientemente asociados a TDEH corto fueron el
ingresar en una UCE (OR 16,6, IC 95%: 10,0-33,3;
p < 0,001) y la crisis hipertensiva (OR 1,79, IC 95%:
1,17-2,73; p = 0,007) como FP del episodio agudo
mientras que la ICA hipotensiva (OR 0,49, IC 95%:
0,26-0,91; p = 0,025), la hipoxemia en urgencias, (OR
0,68, IC 95%: 0,53-0,88; p = 0,004), y el ingresar en
miércoles, jueves o viernes (OR 0,62, IC 95%: 0,49-
0,77; p < 0,001) se asociaron a estancias mayores de
cuatro días (Tabla 3). La mediana de OR del modelo
mixto ajustado al centro fue de 1,71. El ABC-COR del
modelo simple fue de 0,79 (IC 95%: 0,77-0,81;
p < 0,001), en tanto que el ABC-COR del modelo mix-
to ajustado al centro de 0,83 (IC 95%: 0,80-0,85;
p < 0,001) (Figura 2).

Discusión

En los últimos años se han publicado diversos traba-
jos de índole nacional18-20 e internacional21-26 que han
evaluado los factores que van a influir en el TDEH de los
pacientes que ingresan por ICA. El objetivo principal en
la mayoría de los casos fue definir un perfil de pacientes
con mayor probabilidad de tener un ingreso prolongado
con el fin de elaborar estrategias de gestión más eficien-

tes los recursos hospitalarios en el proceso de la ICA. Del
mismo modo, se han determinado aquellos factores que
van a favorecer las estancias hospitalarias cortas, ya que
su conocimiento nos ayudaría a identificar desde la
atención en urgencias a un subgrupo de pacientes con
ICA que pueden ser candidatos a ingreso en unidades
alternativas a la hospitalización convencional, como son
las UCE, en aquellos hospitales que dispongan de ellas.
El presente estudio, diseñado para dar respuesta a esta
cuestión, muestra que existen cinco factores que se aso-
cian de forma independiente a un TDEH corto y que
son comunes a los 10 hospitales del estudio: el ingreso
en una UCE y la crisis hipertensiva como FP de la ICA (lo

Tabla 3. Análisis de regresión logística de los factores independientes asociados a una estancia corta (� 4 días)

Univariable Multivariable modelo simple Multivariable modelo mixto
OR IC 95% p OR IC 95% p OR IC95% p

AP. Fibrilación auricular 1,21 0,98-1,51 0,075 – – – – – –
AP. EPOC 0,77 0,60-0,99 0,043 – – – – – –
AP. ICC 1,44 1,14-1,83 0,002 – – – – – –
AP. Dispositivo cardiaco 0,69 0,47-1,03 0,069 – – – – – –
Comorbilidad grave 0,82 0,66-1,02 0,076 – – – – – –
Tipo de ICA: – – –

Hipertensiva – – – – – – – – –
Normotensiva 0,38 0,20-0,72 0,003 0,38 0,17-0,88 0,023 – – –
Hipotensiva 0,70 0,56-0,87 0,002 0,76 0,56-1,02 0,07 0,49 0,26-0,91 0,025

FP. Infección 0,71 0,56-0,89 0,004 0,70 0,51-0,97 0,031 – – –
FP. Crisis HTA 2,19 1,47-3,27 < 0,001 1,82 1,06-3,13 0,029 1,79 1,17-2,73 0,007
FP. No adherencia 1,90 1,15-3,14 0,011 2,17 1,10-4,26 0,025 – – –
FP. Otros 0,52 0,37-0,73 < 0,001 0,56 0,35-0,90 0,016 – – –
Hipoxemia 0,71 0,55-0,91 0,008 0,59 0,43-0,83 0,002 0,68 0,53-0,88 0,004
Hiponatremia 0,62 0,46-0,84 0,002 – – – – – –
Anemia 0,77 0,62-0,96 0,018 0,75 0,56-0,99 0,046 – – –
Ingreso X-J-V 0,69 0,55-0,86 0,001 0,57 0,42-0,75 < 0,001 0,62 0,49-0,77 < 0,001
Ingreso en UCE 12,5 9,09-14,3 < 0,001 14,3 11,1-20,0 < 0,001 16,6 10,0-33,3 < 0,001
Modelo mixto multinivel (nivel centro hospitalario, correlación intraclase: 0,08; mediana de Odds Ratio: 1,71). Otros: otros factores precipitantes dis-
tintos a infección, fibrilación auricular rápida, anemia, crisis hipertensiva, falta de cumplimiento al tratamiento o SCASEST.
IC: intervalo de confianza; AP: antecedentes personales; FP: factor precipitantes. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; ICC: insuficiencia
cardiaca crónica; Dispositivo cardiaco: marcapasos, desfibrilador, terapia resincronización; ICA: insuficiencia cardiaca aguda; HTA: hipertensión arte-
rial; X: miércoles; J: jueves; V: viernes; UCE: unidad de corta estancia.

Figura 2. Curvas ROC de los modelos simple y mixto predic-
tivos de una estancia corta (� 4 días) en los pacientes ingre-
sados por insuficiencia cardiaca aguda.
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favorece), y la detección de hipoxemia y anemia duran-
te la primera atención del paciente en el servicio de ur-
gencias y el hecho que el paciente ingrese en miércoles,
jueves o viernes (lo dificultan). La circunstancia que en-
tre estos cinco factores predictores comunes a todos los
centros se encuentre el hecho de ingresar en una UCE,
de forma independiente al resto de factores analizados,
refuerza el papel positivo que pueden desarrollar estas
unidades en la atención a la ICA de una forma más efi-
ciente ya que, en comparación con la hospitalización
convencional, los pacientes con ICA ingresados en una
UCE tienen una probabilidad ajustada 16 veces mayor
de irse de alta en 4 días o menos.

En lo que respecta a los FP del episodio, se identificó
en ocho de cada diez pacientes al menos un FP, lo que
concuerda con la literatura actual27-31. Su conocimiento
no solo es necesario para optimizar el manejo clínico de
los pacientes con ICA27,30,32 y cuantificar el pronóstico del
episodio27,31, si no que además es de utilidad de cara a
predecir el TDEH. Hasta el momento, los datos publica-
dos acerca de su relación con la duración de la estancia
hospitalaria son escasos28,31. La crisis hipertensiva y las ci-
fras de presión arterial a la llegada se correlacionan de
forma inversa con la duración de la estancia y con el pro-
nóstico, tanto en planta de hospitalización convencional
como en aquellos que lo hacían en una UCE10,24,27,32,33.

En referencia a la gravedad del episodio agudo, en
nuestro estudio ningún factor de los estudiados condicio-
nó una estancia hospitalaria corta. Sin embargo, al igual
que se ha descrito previamente, la existencia de hipoxe-
mia10 y anemia10,19,20,34 favorecieron estancias hospitalarias
mayores de 4 días. Es conocido el papel de la hipoxemia
como indicador de gravedad del episodio35,36, así como
su influencia en la necesidad de una mayor intensifica-
ción de la terapéutica y control clínico del paciente37.

Diferentes estudios han analizado la asociación entre
anemia e insuficiencia cardiaca, poniendo de manifiesto
que se trata de un factor de riesgo de muerte y reingre-
so hospitalario y que los valores de la hemoglobina se
relacionan con el grado de deterioro hemodinámico y
la clase funcional. Todo ello, unido al hecho de que en
múltiples ocasiones se requieren estudios adicionales
durante su ingreso para tipificar la etiología de la ane-
mia, justifica claramente que este sea un factor asocia-
do con las estancias más prolongadas38,39.

Sin embargo, a la hora de valorar la probable dura-
ción de un ingreso hospitalario no solo es importante
tener en cuenta resultados clínicos y analíticos, como
ocurre en la mayoría de los trabajos publicados hasta el
momento, sino que existen distintos factores estructura-
les y organizativos en los distintos centros que van a
condicionar el TDEH y por tanto a tener en cuenta en
la toma de decisión de ingreso de un paciente con ICA.
Por un lado, el presente trabajo incrementa la evidencia
de la influencia del día de la semana de ingreso en la
duración del TDEH descrita en estudios previos en nues-
tro ámbito10,40 e internacionales24,41, siendo los pacientes
que ingresaron en miércoles, jueves o viernes los que
tuvieron una estancia prolongada. Este resultado podría
justificarse por el bajo número de altas durante los fines

de semana en las plantas de hospitalización convencio-
nal y en menor número en la UCE por la posible reduc-
ción de la plantilla de personal sanitario, tanto en ur-
gencias como en el resto de servicios asistenciales y no
asistenciales. Por otro lado, resulta aún más llamativa, la
relación entre el lugar de ingreso y el TDEH, ya que
aquellos pacientes que ingresaron en la UCE tuvieron
más probabilidad de sufrir un tiempo de estancia corto.
Este resultado muestra una vez más la posible influencia
de la existencia de una UCE en el TDEH en ciertos pro-
cesos entre los que se encuentra la ICA, y sobre todo
que la UCE es la unidad asistencial ideal para aquellos
pacientes con ICA donde se estima un tiempo de estan-
cia de 4 días o menos42-44. Tal y como documenta el es-
tudio EPICA-UCE10, el único realizado hasta el momento
en pacientes con ICA ingresados en UCE, estas unidades
han demostrado ser un nivel asistencial eficaz y seguro
para el tratamiento de un perfil determinado de pacien-
tes ingresados desde urgencias por un episodio de ICA.
Además, en dicho trabajo se mostró una mediana de
TDEH de 3 días, y que había que considerar factores co-
mo la presencia de crisis hipertensiva, insuficiencia respi-
ratoria, anemia, antecedente de enfermedad pulmonar
obstructiva crónica (EPOC) e ingresar un jueves para evi-
tar hospitalizaciones prolongadas en una UCE.

En el presente trabajo la mediana de TDEH del pro-
ceso ICA fue de 6 días. Dicha estancia es similar a la pu-
blicada en trabajos previos de los registros estadouni-
denses (4-6 días)45,46 y menor que la de los registros
europeos (9-13 días)47,48, los cuales incluyeron pacientes
ingresados por ICA en planta de hospitalización conven-
cional. Este hecho podría estar justificado, ya que casi la
mitad de los pacientes de nuestro estudio ingresaron en
la UCE, y la no inclusión de pacientes de UCI y otras
áreas de hospitalización diferentes a cardiología, medici-
na interna y geriatría. En cualquier caso, estos resultados
remarcan la necesidad de replanteamientos en lo que se
refiere a la elaboración de estrategias y políticas de ges-
tión hospitalaria que permitan mejorar la estancia y dis-
minuir los elevados costes de esta enfermedad.

En lo correspondiente a los resultados a corto plazo,
los pacientes con TDEH cortos no obtuvieron peores re-
sultados en comparación con aquellos que lo tuvieron
más largo. Los datos globales están en consonancia con
los encontrados en registros anteriores46,48,49. Al analizar la
mortalidad a corto plazo en función del TDEH, esta no
difirió de forma estadísticamente significativa, y se mos-
tró una tendencia en la reconsulta por ICA a los 30 días
tras el alta en grupo de estancia de mayor de 4 días. Es-
te hecho es muy importante, a pesar de ser el grupo de
TDEH corta una población de menor riesgo, un manejo
hospitalario breve no se asociado con peores resultados
en términos de reconsulta. Esta circunstancia apoya la
necesidad de implantar programas integrales de aten-
ción asistencial para pacientes con insuficiencia cardiaca
para mejorar el manejo durante el ingreso hospitalario
que garanticen una adecuación de los TDEH a las nece-
sidades individuales de cada paciente37.

Se debería también destacar que estos cinco facto-
res determinantes de TDEH corto son comunes a todos
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los centros participantes, a pesar de existir una impor-
tante heterogeneidad entre ellos. Así, las particularida-
des de cada centro que determinan los criterios de deri-
vación de estos pacientes en función de distintos
factores como la disponibilidad de camas, la existencia
de unidades alternativas de hospitalización o la existen-
cia de protocolos locales actualizados no influyen en los
resultados obtenidos.

El presente estudio presenta una serie de limitaciones.
En primer lugar, los datos provienen de una cohorte de
pacientes ingresados en ciertos hospitales españoles que
decidieron voluntariamente participar. En segundo lugar,
el diagnóstico de ICA en urgencias se realizó a través de
los criterios clínicos de Framingham de ICA. Se conoce la
sensibilidad limitada de dichos criterios, y que en la ac-
tualidad las guías recomiendan la realización de un pépti-
do natriurético tipo B de cara a mejorar la certeza diag-
nóstica1,2, pero la recogida de datos se inició en un época
donde la posibilidad de realizar dicha determinación con
carácter urgente en los SUH españoles era muy escasa.
En tercer lugar, la decisión de ingreso y la ubicación del
paciente fue por parte del médico responsable de la
atención. A pesar de existir unos criterios predefinidos
por nuestro grupo, asumimos que puede existir una va-
riabilidad intra e intercentros a la hora de la aplicabilidad
de los mismos. En cuarto lugar, no se analizó la adecua-
ción de ingreso hospitalario, por lo que puede haber ha-
bido un porcentaje de pacientes en los que se podrían
haber dado de alta directamente desde urgencias. En
quinto lugar, el excluir a los pacientes ingresados en una
unidad de cuidados intensivos o en otras unidades distin-
tas a las descritas puede haber eliminado los pacientes
con estancias extremas. En sexto lugar, dado que el dise-
ño del estudio eliminó a los pacientes fallecidos, cabe
considerar la posibilidad de un sesgo de selección, ya
que los pacientes que fallecen durante el ingreso suelen
tener un mayor grado de comorbilidad y dependencia,
así como de situaciones agudas que se asocian más fre-
cuentemente a la muerte50. En séptimo lugar, no se con-
templó la necesidad de ingreso para la realización de
procedimientos diagnósticos o terapéuticos, lo cual pue-
de haber influido en el TDEH. En octavo lugar, no se re-
gistró el tratamiento al alta ni la coordinación con otros
dispositivos asistenciales, los cuales podrían haber influi-
do en los resultados alcanzados a corto plazo. Finalmen-
te, el trabajo solo incluyó hospitales que contaban con
una UCE, por lo que dichos hallazgos solo serían extra-
polables a hospitales de similares características. Por todo
ello, la aplicabilidad clínica de los resultados debe ser
evaluada mediante la realización de estudios prospectivos
que incluyan todas estas variables.

A pesar de dichas limitaciones, los resultados de este
trabajo podrían tener transcendencia en aspectos clíni-
cos, organizativos y de gestión de pacientes, ya que
aporta una serie de herramientas de posible utilidad pa-
ra predecir TDEH, así como identificar a los pacientes
con ICA con mayor probabilidad de tener un TDEH de
4 días o menos que se beneficiarían de un ingreso en
UCE. Futuros estudios de corte multidisciplinar51,52 serán
necesarios para demostrar si las UCE, en comparación

con la hospitalización convencional, consiguen un ma-
nejo más eficiente de la ICA y reducen los costes aso-
ciados a la hospitalización, lo que obligaría a estimular
la instauración de nuevos recursos (específicamente
UCE) en aquellos centros que no dispongan de ellos.
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