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Resumen

En la Unidad de Gestién Clinica de Aparato Digestivo
del Hospital Regional Carlos Haya de Mdélaga (UGC) hemos
iniciado la implantacién en el segundo semestre de dos mil
once de una Unidad Médica Digestiva de Corta Estancia
(UMDCE), dentro del proceso de reorganizacién de la planta
de hospitalizacién, con dependencia funcional de la propia
UGC, que tiene como principal objetivo atender a pacientes
con patologia digestiva convenientemente seleccionada al
ingreso, sobre todo en base a la estancia media prevista.
Las principales expectativas que tenemos con su creacién
son el aumentar el rendimiento asistencial dela UGC sin
recurrir @ ningdn incremento en los recursos materiales o
humanos de la misma, y mejorar la calidad de la asistencia
a nuestros pacientes, facilitando su ingreso, acortando su
estancia hospitalaria y mejorando la dindmica de su atencién
ambulatoria tras el alta. Resultados: tras la implantacién dela
UMDCE hemos conseguido una reduccién en la estancia
media de la UGC de casi un 25%; el tiempo de estancia enla
UMDCE fue menor o igual a cuatro dias en mds del 80% de
los pacientes, y el nimero de altas diarias fue de mas del 30%
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del total de sus camas asignadas. Conclusiones: la dedicacién
de parte de los recursos dela UGC de Aparato Digestivo en
el HRU Carlos Haya a optimizar la estancia de un grupo
seleccionado de pacientes mediante la modalidad de ingreso
de corta estancia-UMDCE, ha supuesto un mecanismo efectivo
en la mejora de los pardmetros asistenciales y de gestién, sin
mermas aparentes en la calidad de la asistencia.

Palabras clave: corta estancia; gestién clinica;
aparato digestivo.

Introduccién

En la Gltima década la fuerte presidon asistencial y
la limitacién de recursos econdmicos, ha hecho que se estén
desarrollando, en las distintas especialidades médicas y
quirdrgicas, alternativas a la hospitalizacién convencional que
pretenden mejorar la organizacién y eficiencia de la actividad
asistencial’-2, tal es el caso de las unidades médicas de corta
estancia.

El manejo protocolizado de los pacientes, con
una sistemdtica bien establecida, es pieza fundamental en
estos nuevos enfoques de hospitalizacién. En las Unidades
Médicas Digestivas de Corta Estancia (UMDCE) el flujo de
pacientes que ingresa proviene habitualmente de la lista de
espera de ingresos programados, y sobre todo de la urgencia
hospitalaria, debiendo de quedar bien establecidos los
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criterios de inclusién y exclusién de ingreso en estas Unidades.
Al dlta de las mismas los pacientes son remitidos a domicilio
(con control posterior de atencién primaria o especialidad), se
trasladan a ofro servicio o a una unidad de hospitalizacién
convencional, o se remiten a centros de media-larga estancia,
hospitalizacién domiciliaria y/o residencias asistidas® 4.

La seleccién adecuada de las patologias manejables
bajo una perspectiva de corta estancia es una de las claves
que determinan la eficacia de estas unidades. El término de
fracaso de caso ingresado se define habitualmente como
aquellos pacientes con estancias superiores a cinco dias
que precisan ser trasladados a hospitalizacién convencional
por complicacién del proceso inicial, ingreso inadecuado,
diagnéstico no  sospechado, comorbilidad importante,
yatrogenia u ofras causas. El valor afiadido dela UMDCE viene
dado por la oferta al servicio de urgencias de un volumen de
camas diario que confribuye a prevenir su saturacién, y por
evitar la utilizacién de camas de hospitalizacién convencional
con pacientes que no se benefician de dicho ingreso®.

Metodologia de implantacion

Antes de la puesta en marcha dela UMDCE hemos
definido un catdlogo de patologias y pacientes susceptibles
de ingreso en la misma; igualmente se han caracterizado
aquellas situaciones y patologias que lo desaconsejan. La
identificacién de errores metodolégicos y la introduccién de
modificaciones de mejora en nuestra actividad, mediante la
definicién de indicadores (estancia media, reingresos, traslado
a hospitalizacién convencional, cuestionarios de satisfaccién,
efc...), nos permitirdn en un futuro la elaboracién de un Plan de
Mejora Continua, y el andlisis de la repercusién dela UMDCE
sobre los indices de actividad de la totalidad dela UGCs7. Las
fases organizativas de implantacién que hemos considerado
son las siguientes.

Primera fase
e Visita a unidades de similares caracteristicas.

e Evaluacién de los recursos humanos y materiales
disponibles.

® Definicién de objetivos y metodologia preliminar.

e Primera propuesta documental de creacién de la
unidad y presentacién a direccién médica/gerencia.

® Definicién del equipo médico responsable dela
Unidad y consenso con el resto del servicio.

e Protocolizacién (Guias de prdctica clinica/
Medicina Basada enla Evidencia) de patologias subsidiarias
de ingreso y manejo enla UMDCE.

e Coordinacién conla Direcciénde Enfermeria del
Hospital.

Segunda fase

¢ Documento Final de consenso que se elevara para
evaluacién Final porla Direccién Médica/ Gerencia.

¢ Aprobacién y apoyo institucional al proyecto por
parte de la direccién.

e Publicidad dela UMDCEal resto de servicios y
unidades, sobre todo a los clientes potenciales de la unidad
que se vieran involucrados por el inicio de la actividad.

Tercera fase

e Ejecucién de tareas précticas previas a la entrada
en funcionamiento de la UMDCE:

® Soporte mobiliario e informdtico disponible.
e Ecégrafo, gastro y colonoscopio.

e Personal adscrito que trabaja de forma integrada y
coordinada con el resto dela UGC.

® Reunién con admisién para establecer la dindmica
de ingresos (flujos de pacientes y canales de comunicacién).

Cuarta fase
e |nicio de la actividad

e Ubicacién y dimensiones (8 camas en la 2° planta
de hospitalizacién Pabellon A del Hospital General, y sala de
exploraciones endoscédpica-ecogrdfica).

® Protocolizacién progresiva de la actividad.

e Sistemdtica de trabajo: base de datos con servidor
centralizado y posibilidad de acceso desde diferentes puntos
del hospital a través de la intranet local; permite obtener
informacién detallada de los pacientes y analizar los resultados
de la actividad.

® Prescripcién médica informatizada.

* Definicién de objetivos y previsiones a corto-medio
plazo de la nueva actividad.

¢ Apoyo de una consulta externa para altas precoces
que se denominara genéricamente Consulta de Resultados
(completara estudios de forma ambulatoria, valorara estudios
programados, efc...).

® Resultados y repercusién sobre el resto de la
actividad de la unidad.

® Primera evaluacién a los seis meses de inicio de la
actividad.
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e |dentificacién de problemas en la organizacién y
estructura.

* Modificaciones del proyecto original -[Plan de
Mejora Continua).

Parametros asistenciales y de gestion
hospitalaria

Este articulo recoge nuestra experiencia inicial, por
lo que algunos de los indicadores reflejados en este apartado
serdn objeto de andlisis en préximas comunicaciones. Los
pardmetros asistenciales y de gestién que valoraremos serdn
los siguientes's:

e Ingresos, sexo, edad media, exitus.
e Indice de rotacién, % de ocupacién, altas/dia.
® % Fracasos (>5 dias), % reingresos (30 dias)

o Altas totales, estancias totales, ajustada de
ocupacién (paciente/mes).

e Altas a domicilio, traslados a hospitalizacién
convencional, seguimientos en Consulta de Resultados.

e Estancias, altas, estancia media.

® Las previsiones a corto plazo que tenemos en base a
los resultados de otras unidades similares son®: incremento del
némero de estancias, aumento satisfaccién del usuario (medido
por encuestas de satisfaccién), disminucién de la estancia
media del conjunto de la UGC, incremento del nimero de
altas, disminucién del coste por unidad de estancia/cama, de
las ligadas ala UMDCE (unidad de complejidad hospitalaria).

e Estdndares de calidad que consideraremos: tiempo
de estancia (menor o igual a 4 dias en el 80% de los pacientes).
Las altas dirigidas a hospitales de apoyo o residencias asistidas
serd menor del 20% del total. El nimero de altas diarias serd
del 20-30% del total de camas. El nimero de reclamaciones
serd minimo. El nimero de reingresos en las 1° 48h del alta
serd inferior al 2% del total de altas. Satisfaccién de médicos
de urgencia (indice de aceptacién mayor del 80%).

* Evaluacién de la satisfaccién de los pacientes':
se realizara mediante encuestas que se evaluardn segin el
siguiente score: muy bien, bien, regular y mal. Los items a
valorar serdn los siguientes: estancia enla UMDCE, acogida
en la unidad, personal de enfermeria, personal médico,
administrativos  y celadores, coordinacién del proceso
asistencial, horario de visitas, cuestiones de hosteleria, carpeta
de informacién general.

Patologias susceptibles de ingreso y flujo
de pacientes en la UMDCE

En este apartado intentaremos determinar el perfil de
los pacientes susceptibles de ingreso enla UMDCE.

1. ¢Quién puede ingresar?

e Perfil Crénico: Pancreatitis Crénica, Cirrosis
hepdtica, Enfermedad infamatoria infestinal, pacientes
oncolégicos digestivos.

e Perfil agudo: Hemorragia Digestiva Alta( manejo
de escalas pronésticas) , Gastroenteritis Agudas (infolerancia
oral, deshidratacién), Hemorragia Digestiva Baja(no dolor
abdominal, ni fiebre), Pancreatitis Aguda no Complicada,
Dolor abdominal no quirtrgico.

° Perfil
radiofrecuencia o

quimioembolizacién,

hepatocarcinomas,
TIPS, Prétesis digestivas, CPRE, Gastrostomia endoscédpica
percuténea, PAAF de loes hepdticas, ligadura de varices con
bandas eldsticas, etc..

Programado:
enolizacion de

2. Tipologia-Case Mix.

® Pacientes con ingresos superiores a 24 horas que
pueden ser solucionados en menos de 5 dias y no necesitan
recursos adicionales extraordinarios.

* Enfermos crénicos bien estudiados previamente y
con un tratamiento adecuado, que aquejan exacerbaciones de
su enfermedad de base. Nivel de vigilia bueno.
minimo  de  parada

e Riesgo  objetivo

cardiorrespiratoria.
® No previsién de necesidad de ventilacién mecdnica.

® No necesidad de farmacos vasoactivos (excepto
antiarritmicos).

® No necesidad de apoyo nutricional parenteral o

por SNG.

3. Flujo de pacientes tras cinco dias de ingreso
enla UMDCE.

la UMDCE no es una unidad herméticamente
cerrada, sino que forma parte de un “ecosistema” integrado
por el resto dela UGCde Aparato Digestivo y del Hospital.
Una vez transcurridos los 5 dias de estancia contemplados
el paciente se trasladard a Hospitalizacién convencional, un
centro periférico de hospitalizacién de larga estancia, cuidados
paliativos, domicilio, residencias asistidas, hospitalizacién
domiciliaria, o consultas externas.
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4. Patologias susceptibles de ingreso y criterios de
inclusién y exclusién.

A continuacién relacionamos las patologias que
hemos comenzado a ingresar en nuestra Unidad, con los
criterios de inclusién y exclusién; esta lista esta en continua
revisién, y segin la evidencia cientifica y nuestra propia
experiencia serd ampliada en unos casos y recortada en ofros.

4.1. Hemorragia Digestiva Baja®'?

e Criterios Generales de Ingreso: paciente mayor
de 60 afos, alta comorbilidad, toma de antitrombéticos,
hemorragia en cantidad  significativa  (hemodindmica
moderada-grave, clinica). Se planteara colonoscopia precoz
en las primeras 24-48 horas.

e Criterios de exclusién: Hemorragia activa masiva,
inestabilidad hemodindmica, dolor abdominal significativo y
fiebre.

4.2. Hemorragia Digestiva Alta®

e Criterios Generales de Ingreso: deben ser
ingresados todos los pacientes con HDA, salvo aquellos
que cumplen criterios de exclusién. Si la endoscopia no es
concluyente o existen dudas evolutivas puede repetirse a las

24-48 horas.

o Criterios de exclusién: Criterios de hemorragia
masiva-UMI, HDA  por
Hipertensién Portal o neoplasia, HDA persistente o recidivante,
HDA en pacientes con patologias crénicas descompensadas.

criterios de alta domiciliaria,

Tabla 1. Puntuacién de Rockall para estimacién del
riesgo de recidiva y mortalidad en pacientes con
HDA no variceal'”.

0 1 2 3
Edad < 60 6079 >80 = -
Hemodinamica
No “shock” | Taquicardia . .
TAS (mmHg) Hipotensién
ke ) >100 >100 100
m <
PP <100 >100
Enfermedades Cardiopatia | IRC, CH,
asociadas Ninguna isquémica, = neopla-
ICC, otras sia
Mallory-
Weiss Todos los .
. . . Neoplasia
Diagnéstico Sin lesiones otros
EGD
Sin signos diagnésticos
HR
No
X . Sangre
Signos estigmas,
fresca,
hemorragia base limpia, .
HDA activa,
reciente mancha
Vaso visible
negra

Tabla 2. Interpretaciéon del Score de Rockall

1 3 V]
2 5 o
3 12 2
4 13 4
5 17 8
6 30 15
7 40 20
8 48 39

4.3. Diarrea Aguda

e Criterios Generales de Ingreso: Intolerancia oral
por vémitos o importante nimero de deposiciones (10-20) que
hagan preveer deshidratacién o alteraciones hidroelectroliticas,
fiebre, postracién, deshidratacién o Insuficiencia renal aguda
prerrenal -dolor abdominal significativo.

e Criterios de exclusién: Diarrea crénica (perdida
de peso, nocturnas, anemia, hipoalbuminemia), enfermedad
grave asociada o sepsis.

4.4, Pancreatitis Aguda

e Criterios Generales de Ingreso: todas las pancreatitis
agudas, excepto aquellas que presentan criterios de exclusién.

e Criterios de exclusién: colangitis aguda asociada,
alta sospecha de coledocolitiasis, insuficiencia renal, tres o
mds criterios de Ramson/Glasgow, PCR >120 gr/I, oliguria.

4.5. Hepatologia

e Peritonitis bacteriana espontdnea sin insuficiencia
renal ni encefalopatia asociada.

e HDA no complicada por gastropatia dela
Hipertensién portal.

4.6. Enfermedad Inflamatoria Intestinal

e Brotes moderados de Ell no complicados que
precisan tratamiento endovenoso.

4.7. Miscelanea

e Ingesta de caisticos con lesiones 2a y b de la
clasificacién de Zargar, Gastroenteritis aguda que precisan
ingreso por intolerancia oral y/o deshidratacién, dolor
abdominal inespecifico y significativo sin criterios de gravedad
para observacién, y descartando previamente un abdomen
agudo.
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4.8. Programados

e quimioembolizacién,  radiofrecuencia o
enolizacion de hepatocarcinomas, TIPS, prétesis digestivas,
CPRE, Gastrostomia endoscépica percutdnea, PAAF de loes
hepdticas, ligadura de varices con bandas eldsticas, efc.

5. Factores predictores de reingreso

® Factores implicados en el reingreso':
omorbilidades, larga historia clinica de ingresos previos, dias
de hospitalizacién en el Gltimo afio, estancias durante ingresos
previos; factores todos ellos poco modificables.

Resultados iniciales

Hemos centrado nuestro andlisis inicial, en el impacto
que ha tenido la implantacién dela UMDCE en los resultados
globales de UGC. Tras la puesta en funcionamiento de la
misma hemos obtenido una drdstica disminucién de la estancia
media en nuestra UGC, pasando de una estancia media
global de 8.87 dias a finales de2010, auna estancia de 7.8
en diciembre de 2011, y de 6.84 dias en junio de 2012, lo
que supone una reduccién de casi el 25% en este indicador en
el Gltimo afio y medio, sobre todo en los primeros seis meses

de 2012

Las estancias totales se redujeron a lo largo de 2011,
pasando de 11698 (afio 2010) a 10197. También disminuyo
el indice de ocupacién, que fue de un 97% en 2010y de un
85% en 2011; esto lo atribuimos en parte a un mejor manejo
ambulatorio de patologias que previamente se ingresaban,
ya que a partir del pasado afio disponemos de una consulta
especifica semanal, dedicada a pacientes atendidos en la
urgencia hospitalaria, convenientemente seleccionados, en los
que se decide completar el diagnéstico y tratamiento de forma
ambulatoria, aprovechando circuitos asistenciales de atencién
preferente ya establecidos. No obstante, y como ocurre en
otras Unidades de Corta Estancia, el nimero de estancias
totales dela UGC a las que estdn adscritas tiende a subir a
lo largo del tiempo, de hecho en junio de 2012 ya teniamos
unas estancias totales de 6242 (indice de ocupacién del 78%),
lo que supone una previsién de mds de 12000 para final de
afio. A lo largo del primer semestre de 2012 ha habido cortos
periodos de alta presién asistencial, en la hospitalizacién

Tabla 3. Resultados iniciales

2008 33 13.641 8,45 113%
2009 33 13.123 8,64 109%
2010 33 11.698 8,87 97%
2011
33 10.197 7,80 85%
(UMDCE)
2012
. 33 6.242 6,84 78%
(Junio)

convencional, que han obligado temporalmente a reducir el
nimero de camas asignado ala UMDCE.

El tiempo de estancia enla UMDCE fue menor o igual
a cuatro dias en més del 80% de los pacientes, y el nimero
de altas diarias fue de mds del 30% del total de sus camas
asignadas. Hemos cumplido las principales expectativas
que teniamos con la creacién dela UMDCE, al aumentar
el rendimiento asistencial dela UGC sin recurrir a ningin
incremento en los recursos materiales o humanos de la misma,
y mejorar la calidad de la asistencia a nuestros pacientes,
facilitando su ingreso, acortando su estancia hospitalaria
y mejorando la dindmica de su atencién ambulatoria,
apoydndonos para ello en nuestra consulta especifica de
resultados y seguimiento tras el alta hospitalaria.

Conclusiones

La situacién actual de los servicios de urgencias
hospitalarios ha obligado a replantearse su actividad y a poner
especial énfasis en los circuitos asistenciales. Los factores que
ocasionan la saturacién de urgencias y de la hospitalizacién
son muchas veces dificilmente modificables, para ello habria
que aumentar los niveles asistenciales externos al hospital
y, dentro del hospital, optimizar y dinamizar los ingresos
mediante alternativas a los modelos convencionales existentes,
como es el caso de la implantacién de UMDCE.

Las salas de Hospitalizacién de Digestivo de los
Hospitales andaluces funcionan a un buen nivel segin los
resultados de una encuesta publicada recientemente's, si bien
existen pardmetros que deben mejorar para conseguir un mayor
nivel de calidad en su actividad diaria. De modo general los
encuestados en este articulo consideran que las habitaciones
deberian contar con un solo enfermo, y un médico, enfermera
y auxiliar por cada 8-10 habitaciones; estos ingresos deberian
estar controlados por el propio servicio de Digestivo y el tiempo
medio de estancia deberia estar en torno a unos 6.2 dias; para
ello, resultaria fundamental mejorar los tiempos de realizacién
de algunas pruebas complementarias (sobre todola RMN
y los estudios anatomopatoldgicos), asi como mantener una
adecuada vy fluida relacién con cirugia para que se reduzca
la tardanza en la valoracién de los enfermos ingresados; se
propone igualmente pasar sala los sdbados y con el personal
de enfermeria, para todos los servicios.

La dedicacién de parte de los recursos dela UGC
de Aparato Digestivo en el HRU Carlos Haya a optimizar la
estancia de un grupo seleccionado de pacientes mediante la
modalidad de ingreso de corta estancia-UMDCE, ha supuesto
un mecanismo efectivo en la mejora de los pardmetros
asistenciales y de gestién, sin mermas aparentes en la calidad
de la asistencia. El desarrollo de la nueva actividad no solo
ha mejorado los indices por si misma sino que ha conseguido
actuar como revulsivo para el resto de la unidad, lo que es
capaz de mejorar sus resultados de forma independiente.
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En la linea de Barbado et al'®, entendemos que los
servicios médicos contindan planteando la  hospitalizacién
hasta alcanzar un diagnéstico y un tratamiento correcto sin
tener en cuenta si en un momento, al inicio o durante dicho
ingreso, el paciente es subsidiario de una medicina ambulatoria
y/o de un circuito de corta estancia.

Recomendamos  reservar  la  hospitalizacién
convencional para aquellos pacientes mds complejos que
necesiten medios diagnésticos y terapéuticos (médicos y/o
quirlrgicos) que no pueden ser ofrecidos en ofros niveles
asistenciales. El momento del alta deberfa establecerse cuando
la situacién del paciente permita continuar y/o finalizar el
diagnéstico y/o tratamiento en otro nivel asistencial. Un
alta “precoz adecuada” de un hospital supone una serie de
beneficios no solamente desde el punto de vista de la gestién
econémica sino también para el propio paciente, tales como
disminuir complicaciones hospitalarias, favorecer la integracién
social y limitar el impacto funcional y laboral™.

En sintonia con el Dr. Iglesia Martinez concluimos
que'é:

“Las Unidades de Corta Estancia tienen mds razén
de ser en hospitales de gran complejidad organizativa,
como los de tercer nivel en los que muchas veces se vive la
esquizofrénica situacién de poder trasplantarle a un paciente
varios érganos a la vez, y encontrarse el hospital bloqueado
por sobresaturacién de pacientes con patologias  muy
prevalentes (“poco trasplantables”) que alguien debe gestionar
con la mayor eficiencia posible”.
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