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Objetivos: La Unidad de Corta Estancia es una alternativa a la hospitalizaciéon vinculada
al servicio de urgencias (SU) operativa las 24 horas los 7 dias de la semana. Se descri-
ben las caracteristicas de la actividad asistencial de la Unidad de Corta Estancia de Ur-
gencias (UCEU) del Hospital Clinico San Carlos (HCSC).

Método: Estudio de una serie de casos de todos los pacientes ingresados en la UCEU
del HCSC durante cuatro afios (2003-2006), dotada de 16 camas para cada caso se
obtuvo informacién de forma retrospectiva de la base de datos de archivos y documen-
tacién clinica y del informe de alta.

Resultados: Se incluyeron un total de 10.942 pacientes (13,2% del total ingresos reali-
zados desde urgencias), con una edad media 78,8 (DE 18,5) y un 62,5% mujeres. El
indice de ocupacion fue 14,6 (DE 1,5) (87% del total de camas). Los motivos principa-
les de ingreso fueron la reagudizacién de procesos crénicos (insuficiencia cardiaca y en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica), las infecciones (focos respiratorio y urinario),
el sincope, las arritmias, la diarrea, la hemorragia digestiva y la obstruccién intestinal.
Los grupos relacionados de diagnéstico (GRD) principales fueron el 127, el 541 y el
321 (la suma de 20 GRD representa el 55% ingresos). El peso medio por GRD fue de
1,18 (DE 0,02) y la estancia media de 1,91 (DE 1,39) dias. El destino final fue alta ex-
terna en 9.811 casos (p < 0,001 para todos ellos) (20,10% en sabados o domingos),
de los cuales 2.638 (26,9%) con cita en consultas, 1.218 (12,4%) con hospitalizaciéon a
domicilio, y 293 (3,0%) fueron derivados a centros de apoyo. Se observa una tenden-
cia ascendente estadisticamente significativa en la evolucién de altas con hospitaliza-
ciéon a domicilio, a consultas externas y a centros de apoyo (89,7%). Se realizaron
1.116 (10,9%) traslados internos, 368 (32,98%) tras nuevo diagndstico y el resto por
ausencia de mejoria de la patologia que motivé el ingreso en la UCEU. Se detecta una
tendencia ascendente significativa en el porcentaje de nuevo diagnéstico en UCEU
(p < 0,001). La tasa de mortalidad fue del 0,14% y la de reingresos del 3,7%.
Conclusiones: La UCEU representa una alternativa a la hospitalizacién convencional. Es
un modelo de alta resolucion diagnéstica y terapéutica. [Emergencias 2009;21:87-94]
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Introduccion

El sistema de salud espafiol estd basado en un
modelo de cobertura universal. Consume casi el 7%
del PIB.', y es el segundo programa de proteccién
social. Por otro lado, las sociedades occidentales es-
tan instaladas en la cultura del fast food. Todas sus
necesidades, incluida la salud, deben ser cubiertas
de forma casi inmediata. Los servicios de urgencias
hospitalarios (SUH) son la puerta mas accesible al
sistema de salud y de ellos se espera que sean efica-

ces y eficientes sin menoscabar la calidad asistencial.
En las Gltimas décadas, los SUH viven situaciones de
saturaciéon y en ocasiones de colapso asistencial,
que deterioran la calidad? y la efectividad®.

Los factores que cobraron mas relevancia al ini-
cio fueron los externos al propio hospital. El colapso
asistencial lo explicaba el aumento en el nimero de
visitas influenciado por una respuesta de la atencién
primaria considerada inadecuada por el usuario,
cambios atmosféricos*, contaminacion®, cambios lu-
nares®, epidemias de gripe’, eventos deportivos®, ni-
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vel socioeconémico y mas recientemente por pobla-
cién “fantasma” sin tarjeta sanitaria. Pero reciente-
mente estan cobrando interés los condicionantes in-
ternos del hospital: tiempos de espera para ser
visitado?®, insuficiente nimero de camas de hospitali-
zacién, demora en el traslado a cama de hospitali-
zacién asignada'®, adecuacién de los ingresos y de
estancias hospitalarias' y dentro de los propios
SUH, la falta de dotacién estructural, de personal,
de motivacién y de organizacién. La actividad de
los SUH tiene una gran repercusion sobre el funcio-
namiento general del hospital, en especial en la ac-
tividad programada, principalmente quirirgica'.
Disminuir las listas de espera quirdrgica representa
un objetivo primordial para la poblacién y por ende
para la administracion sanitaria.

Ante esta situacion, surgieron alternativas a la
hospitalizacién convencional, entre las que destacan
los hospitales de dia, las unidades de observacion, la
hospitalizacién a domicilio y las unidades de corta
estancia (UCE)". Las UCE adscritas a los SUH
(UCEU) son unidades estructuralmente adyacentes a
los SUH y cuyo personal implicado esta adscrito a
los SUH. De esta forma se ofrece una atencién con-
tinua (las 24 h del dia y todos los dias del afo inclu-
yendo festivos). De esta forma se alcanza una rota-
cién enfermo/cama mayor que en el resto de
unidades de hospitalizacién'. Estas unidades han
demostrado ser eficaces cuanto estdn claramente
definidos los criterios de admisién, entre los que se
incluyen la seleccién del paciente con una patologia
y una severidad adecuada, un tiempo de estancia
adecuado (inferior a 3 dias) y unos protocolos diag-
nosticos y terapéuticos estrictos. Las UCE pueden re-
cibir pacientes con patologia variada o ser unidades
especificas (dolor toracico, pediatricas, psiquiatri-
cas...). Su rol no esta claramente definido®.

Las UCE han demostrado ser unidades de alta
resolucion, eficientes, que disminuyen las estancias y
mantienen al menos igual perfil de seguridad y sa-
tisfaccion del paciente respecto de unidades con-
vencionales de hospitalizacion'"”. El objetivo de este
estudio nace ante la necesidad de conocer la expe-
riencia de la UCEU considerada una pieza clave
dentro del circuito asistencial hospitalario.

Método

Se incluyeron todos los pacientes ingresados en
la UCEU desde el 1 de enero de 2003 hasta 31 de
diciembre de 2006 en el HCSC (4 anos). El HCSC
atiende a la poblacién englobada en el area 7 co-
rrespondiente a la actual zonificacién desde el pun-
to de vista sanitario de la Comunidad Auténoma de

Madrid. El servicio de urgencias ha recibido desde el
afio 2003 hasta diciembre de 2006 un total de
659.920 visitas con una media diaria de 452 visitas
(que incluye la unidad de primera asistencia, la sala
de agudos, pediatria, traumatologia, psiquiatria, gi-
necologia, oftalmologia y otorrinolaringologia). La
presion de urgencias durante el periodo de estudio
fue de 58,6%, y alcanz6 el 80% si sélo se conside-
ran los ingresos por causa médica.

En mayo del 2002 se creé la UCEU. Dispone de
16 camas, divididas en 3 boxes, dos de ellos con 6
camas Y el tercero con 4 camas. Todos los pacientes
de cada box deben ser del mismo sexo. De enero a
marzo de 2005 se dispuso de 12 camas mas en otra
ubicacién. El personal implicado en dias laborables
incluye dos médicos adjuntos de urgencias en la ma-
flana, otro adjunto de 15 h a 22 h, 2 enfermeras y 2
auxiliares en turno de mafiana y tarde y una durante
la noche, y un celador y un auxiliar administrativo
en turno de manana. En fines de semana y festivos
incluye un médico adjunto de 9 a 22 h y una enfer-
mera en turno de mafana y tarde. El resto de perso-
nal es compartido con el resto del SUH. Por ultimo,
todos los dias en turno de noche se dispone de un
médico residente para las incidencias.

Se establecieron criterios de ingreso, de acuerdo
con los grupos de diagnéstico relacionados (GRD)
establecidos por el hospital para 75 de hasta 178
GRD descritos en experiencias de este hospital. Des-
de su inicio se planted la unidad con un objetivo fi-
nalista, apoyandose para conseguir las altas en los
recursos asistenciales disponibles. Los pacientes in-
gresados en la UCEU durante el periodo de estudio
se identificaron mediante la base de datos del servi-
cio de archivos y documentacién clinica y de la
UCEU (a partir de informes de alta). Las variables ob-
tenidas del informe de alta de la UCEU fueron: edad,
género, fecha de ingreso, fecha de alta, diagnéstico
y ubicacién al alta (a casa con hospitalizacién a do-
micilio, con cita en consulta externas del hospital, al-
ta a hospital de apoyo y alta a atencién primaria sin
otros recursos). También se consignaron los traslados
internos (y se diferencié si eran por ausencia de me-
joria de la patologia que motivé el ingreso o por un
diagnéstico definitivo establecido en UCEU) y por Ul-
timo el nimero de fallecimientos. Las variables obte-
nidas del servicio de archivos y documentacién clini-
ca fueron: ndmero ingresos en UCEU y su porcentaje
respecto al total de pacientes ingresados en el hospi-
tal, indice de ocupacién de camas (se trata del nd-
mero medio de camas o el % de camas ocupadas a
las 8 h de cada dia respecto al total), procedencia
del ingreso (bien de urgencias o bien programados),
GRD principal y su peso medio, estancia media (nu-
mero medio de dias/paciente), nimero de altas de
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UCEU (namero total anual, nimero de altas en fin
de semana y nimero medio de altas/dia). Por ultimo
se calcularon los reingresos, que se definié como la
readmisiéon con hospitalizacién por mismo GRD en
el primer mes tras alta de UCEU.

Se realizé entre junio y septiembre de 2007 una
revision sistematica de los articulos publicados en la
bibliografia respecto a la UCE. La busqueda biblio-
gréfica incluy6 diversos términos y frases en espariol
e inglés: “unidad de corta estancia”, “emergency

” "

short stay unit”, “short stay ward”, “emergency de-
partment, utilitation”, “observation unit”, “observation
ward”, “area y sala de observacién”, “alternativas
hospitalizacién convencional”. Se emplearon las si-
guientes bases de datos sanitarias: MEDLINE accedi-
da mediante Pubmed, The Cochrane Library, Best Evi-
dence y Clinical Evidence. El material obtenido fue
publicado en espafiol e inglés entre enero de 1975
y septiembre de 2007.

En cuanto al tratamiento estadistico, las variables
cualitativas se presentan con su distribucion de fre-
cuencias. Las variables cuantitativas se resumen en su
media y desviacion estandar (DE). Se evalué la asocia-
cién entre variables cualitativas con el test de la ji al
cuadrado o la prueba exacta de Fisher, en el caso que
mas de un 25% de las frecuencias esperadas fueran
menores de 5. Se evalud la hipétesis de que las pro-
porciones presenten una tendencia creciente o decre-
ciente mediante la prueba de tendencia lineal y el cal-
culo del coeficiente de correlacién de Pearson. Se
estudié la asociacion de variables cuantitativas me-
diante el coeficiente de correlacién no paramétrico de
Spearman. El procesamiento y andlisis de los datos se
realiz6 mediante el paquete estadistico SPSS 13.0. Pa-
ra todos los estadisticos se acepté que las diferencias
eran significativas si el valor de p era inferior a 0,05.

Resultados

Ingresaron 10.942 pacientes en la UCEU, 10.934
(99,9%) por urgencias y 8 (0,1%) de forma progra-
mada (1 en 2003, 1 en 2005 y 6 en 2006): 6.839
(62,5%) fueron mujeres y 4.103 (37,5%) hombres.
La edad media fue de 78,8 (DE 18,5) afos. Los pa-
cientes ingresados en la UCE representan el 13,3%
del total anual de ingresos en el HCSC (81.964). La
Figura 1 muestra la evoluciéon del porcentaje de in-
gresos por urgencias de la UCEU, del servicio de
medicina interna y del de geriatria. Los ingresos en
el resto de servicios representa el 64,6% del total de
ingresos desde urgencias, sin un cambio significati-
vo a lo largo de los afios (64,3% en 2003, 64,8%
en 2004, 64,4% en 2005 y 64,8% en 2006). Al
analizar cada una de las categorias de ingreso por

separado, se observa una tendencia ascendente es-
tadisticamente significativa en el porcentaje de pa-
cientes ingresados en la UCE (p tendencia lineal
< 0,001; r = 0,03), una tendencia significativa des-
cendente en los pacientes ingresados desde urgen-
cias en los servicios de medicina interna y geriatria
(r =-0,02, p tendencia lineal < 0,001; r = -0,02, p
tendencia lineal < 0,001, respectivamente), mientras
que la distribucién de ingresos en la categoria resto
de servicios no muestra una tendencia significativa
(p de tendencia lineal = 0,58). El indice de ocupa-
cion medio de camas fue del 88,1% (14,1/16 ca-
mas/dia; 14,9/16 en 2003, 13,8 /16 en 2004, 14,2/
16 en 2005 y 13,6/16 en 2006) sin existir correla-
cién lineal asociada.

Se estudi6 la patologia principal que motivé el
ingreso mediante los GRD facilitados por el servicio
de archivo y documentacién clinica. La Tabla 1
muestra el peso medio y el nimero de altas de los
20 GRD mas frecuentes. La suma de estos GRD re-
presenta el 55% del total de pacientes ingresados.
El orden de frecuencia de estos GRD present6 esca-
sas variaciones anuales. Asi mismo, cada afno coinci-
dieron 21 de los 25 GRD mas frecuentes. El peso
medio por GRD fue de 1,18 (1,17 en 2003, 1,16 en
2004, 1,22 en 2005, 1,17 en 2006; p = NS). La es-
tancia media fue de 1,9 (DE 1,4) dias, y se observo
una disminucién a lo largo de los afios (2,1 en
2003, 1,8 en 2004, 1,9 en 2005 y 1,7 en 2006;
p < 0,001) en este indicador. Al analizar la relacién
entre la estancia media y peso medio de los 20
GRD mas frecuentes se detecté una correlaciéon po-
sitiva de ambas variables, sin ser estadisticamente
significativa (r = 0,26; p = 0,269; Figura 2).

El nimero total de altas fue de 10.942, sin ob-
servarse diferencias estadisticamente significativas
en la evolucién del porcentaje de altas anual en
los diferentes afios (p tendencia lineal p = 0,872).
El nimero medio de altas al dia fue de 6,3 (5,9
en 2003, 6,1 en 2004, 6,5 en 2005 y 6,5 en
2006; p = 0,234). El porcentaje de altas asignadas
en fines de semana durante el periodo de estudio
fue del 20,2%, y se mantuvo constante en los di-
ferentes anos analizados (21,6% en 2003, 19,5%
en 2004, 20,6% en 2005 y 19,3% en 2006; p
tendencia lineal = 0,1082). La Tabla 2 muestra la
distribucién de las altas por afio de estudio. Al
analizar cada uno de los motivos del alta indivi-
dualmente (traslado interno, altas externas y exi-
tus) no se detectaron tendencias estadisticamente
significativas en su distribucién por afio de estu-
dio. Dentro del grupo de pacientes con altas ex-
ternas (Tabla 2), se observaron diferencias estadis-
ticamente significativas en la distribucién de todos
los tipos de alta externa entre los diferentes afios
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Figura 1. Evolucién del porcentaje de ingresos en la unidad
de corta estancia, en el servicio de medicina interna (MIN) y
servicio de geriatria por afio de estudio. El valor de N corres-
ponde al ndmero total de ingresos realizados desde urgencias.

(p < 0,001), con un ascenso significativo en la
hospitalizacién a domicilio, altas a consultas exter-
nas y altas a centros de apoyo y un descenso sig-
nificativo en las derivaciones a atencién primaria.
Por otra parte, dentro de los motivos de traslado
interno, se detecté un descenso anual significativo
(p < 0,001) del porcentaje debido a una mala
evolucién de la enfermedad que habia motivado
el ingreso inicial en la UCEU, en tanto que de for-
ma pareja aumentaron los traslados debidos a
diagnésticos nuevos realizados en la UCEU y que
precisaron hospitalizacién para continuar el estu-
dio (p < 0,001) (Tabla 2). Dentro de este Gltimo
grupo, las causas de ingreso hospitalario fueron
129 (35,0%) por hemorragia digestiva baja, 127
(34,5%) por obstruccion intestinal, 45 (12,2%)
por patologia cardiopulmonar, 25 (6,8%) por sin-
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Figura 2. Gréfico de dispersion: relacion de la estancia media
(dias) con el peso medio de los 20 grupos relacionados de diag-
néstico (GRD) més frecuentes durante el periodo de estudio.

cope y 42 (11,4%) por otros motivos. La distribu-
cién de dichas causas durante el periodo de estu-
dio mostré diferencias significativas (p = 0,032).

El porcentaje de reingresos para el global de al-
tas del hospital fue de 5,4% (7.551). Al desglosar
dicho porcentaje por afio de estudio (5,4% en
2003, 5,4% en 2004, 5,3% en 2005 y 5,4% en
2006) no se aprecian diferencias estadisticamente
significativas (p de tendencia lineal = 0,740). El total
de reingresos en las altas dadas desde la UCE fue de
410 (3,7%), significativamente inferior a la del resto

Tabla 1. Relacion del peso medio y nimero de altas de los 20 GRD més frecuentes desde la Unidad de Corta Estancia

Grupo relacionado de diagnésticos PM N° altas
127 (insuficiencia cardiaca y shock) 1,485 632
541 (trastornos respiratorios excluido infecciones, bronquitis, asma con cc mayor) 2,365 617
321 (infecciones de rifién y tracto urinario en edad >17 sin cc) 0,660 556
175 (hemorragia gastrointestinal sin cc) 0,803 388
183 (esofagitis, gastroenteritis y trastornos digestivos miscelaneos edad >17 sin cc) 0,774 359
142 (sincope y colapso sin cc) 0,722 347
88 (enfermedad pulmonar obstructiva crénica) 1,166 329
814 (gastroenteritis no bacteriana y dolor abdominal edad >17 sin cc) 0,430 323
139 (arritmias cardiacas y trastornos de conduccién sin cc) 0,735 302
181 (obstruccion gastrointestinal sin cc) 0,611 237
97 (bronquitis y asma edad >17 sin cc) 0,703 232
138 (arritmias cardiacas y trastornos de conduccién con cc) 1,171 199
544 (ICCy arritmia cardiaca con cc mayor) 3,479 150
320 (Infecciones de rifién y tracto urinario edad >17 con cc) 1,071 177
87 (edema pulmonar y insuficiencia respiratoria) 1,603 191
141(sincope y colapso con cc) 1,070 171
813 (gastroenteritis no bacteriana y dolor abdominal edad >17 sin cc) 0,860 150
189 (otros diagnésticos de aparato digestivo edad >17 sin cc) 0,629 159
102(otros diagndsticos de aparato respiratorio sin cc) 0,636 146
182 (esofagitis, gastroenteritis y trastornos digestivos miscelaneos edad >17 con cc) 1,157 121

GRD: Grupo relacionado de diagnésticos; PM: peso medio; cc: complicaciones; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva.
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Tabla 2. Destino final de los pacientes ingresados en la Unidad de Corta Estancia en Urgencias (UCEU), total y por afio de estudio

Total 2003 2004 2005 2006 p de
(N = 10.942) (N = 2.553) (N = 2.639) (N = 2.923) (N = 2.827) tendencia

Destino del alta n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) lineal
Altas externas 9.811 (89,67) 2.282 (89,39) 2.412 (91,40) 2.609 (89,26) 2.508 (88,72) 0,10
Traslado interno 1.116 (10,19) 265 (10,38) 225 (8,53) 308 (10,54) 318 (11,16) 0,07
Exitus 15 (0,14) 6(0,23) 2(0,07) 6 (0,20) 1(0,12) 0,14
Altas externas N =9.811 N = 2282 N = 2412 N = 2609 N = 2508
Hospitalizacion a domicilio 1.218 (12,42) 112 (4,91) 306 (12,69) 368 (14,11) 432(17,23) < 0,001
Consultas externas 2.638 (26,88) 368 (16,13) 723 (29,98) 822 (31,50) 725 (28,91) < 0,001
Centros de apoyo 293 (2,99) 5(0,22) 21(0,87) 42(1,61) 225 (8,97) < 0,001
Atencién primaria 5.662 (57,71) 1.797 (78,75) 1.362 (56,47) 1.377 (52,78) 1.126 (44,89) < 0,001
Traslados internos N=1.116 N =265 N =225 N =308 N=318
Mala evolucién 748 (67,02) 188 (70,94) 169 (75,11) 198 (64,28) 193 (60,69) < 0,001
Diagnéstico UCEU 368 (32,98) 77 (29,06) 56 (24,89) 110 (35,71) 125 (39,31) < 0,001

del hospital (p < 0,001). No se observaron cambios
significativos en la tasa de reingresos de la UCEU a
lo largo del periodo estudiado. Sin embargo, se ob-
servd un aumento significativo en el porcentaje en
que estos reingresos se realizaban en planta, a la
par que descendié el porcentaje de reingresos que
se realizaba de nuevo en la propia UCEU (Tabla 3).

Discusion

La UCEU del HCSC es una unidad de hospitaliza-
cion alternativa a la convencional que ha ido conso-
lidandose con un rol claramente definido dentro del
hospital (Figura 3). La UCEU se ha comportado no
s6lo como unidad terapéutica, sino también diag-
néstica. Se han respetado los criterios de ingreso y
se ha alcanzado una estancia media menor de la es-
perada desde la creacién de la unidad (inferior a
72 h). Respecto al destino final, la mayoria son altas
externas al hospital, acompafiadas o no de otros re-
cursos (hospital a domicilio, consultas, traslado de
hospital). El resto son traslados a otras unidades de
hospitalizacion del propio centro (por ausencia de
mejoria o por nuevo diagnéstico) y exitus. Todo ello
se ha conseguido manteniendo tasa de reingreso in-
ferior al resto del hospital.

La situaciéon actual de los servicios de urgencias
de hospitales terciarios ha obligado a replantearse
su actividad y a poner especial énfasis en sus circui-
tos asistenciales. Los factores que ocasionan la satu-

racion de urgencias, tanto externos como internos,
son dificilmente modificables desde dentro de los
SUH. Para ello habria que aumentar los niveles asis-
tenciales externos al hospital terciario y, dentro del
hospital, optimizar y dinamizar la hospitalizacion.
Los SUH no sélo se han dedicado a asegurar equi-
dad, eficacia y calidad adecuada en su asistencia si-
no que ademas han generado alternativas a la hos-
pitalizacién convencional, entre las que destacan las
UCEU.

Los hospitales terciarios son el Gltimo eslabén de
la cadena asistencial. Tienen a su disposicién los
medios técnicos y humanos mas sofisticados. Su fi-
nalidad es alcanzar la curacion, estabilizacién y recu-
peracién de los pacientes mas complejos. Por todo
ello, son los centros sanitarios mas caros para la ad-
ministracién. A parte de estos centros, nuestro siste-
ma de salud cuenta con hospitales secundarios, uni-
dades de larga estancia, centros sociosanitarios y
atencién primaria.

En la linea de Barbado et al**, entendemos que
los servicios médicos continGan planteando la hospi-
talizacién hasta alcanzar un diagnéstico y un trata-
miento correcto sin tener en cuenta si en un mo-
mento, durante dicho ingreso, el paciente es
subsidiario de una medicina ambulatoria. Se reco-
mienda reservar la hospitalizacién en centros tercia-
rios para aquellos pacientes mas complejos que ne-
cesiten medios diagnésticos y/o terapéuticos
(médicos y/o quirdrgicos) que no puedan ser ofreci-
dos en otros niveles asistenciales (secundario y pri-

Tabla 3. Distribucion del porcentaje de reingresos de la unidad de corta estancia de urgencias (UCEU), total y por afio de estudio

Total 2003 2004 2005 2006 p de tendencia
Reingresos en UCEU n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) lineal
Reingresos en UCEU 132 (32,20) 33 (37,93) 40 (37,04) 33(28,21) 26 (26,53) < 0,001
Reingresos en planta 278 (67,80) 54 (62,07) 68 (62,96) 84 (71,79) 72 (73,47) < 0,001
Total 410 (100) 87 (100) 108 (100) 117 (100) 48 (100) NS
NS: no significativo.
Emergencias 2009; 21: 87-94 91



J. J. Gonzalez-Armengol et al.

Sala de agudos
asistencia

Unidad primera

Especialidades

L1

Sala de observacion

H Il

Unidad de corta estancia

A4

4 11

Ingreso en planta
desde urgencias

Traslado a Centro de apoyo / Consulta referencia / Hospital a domicilio
Servicio de urgencias

Ingreso en planta
programado

Figura 3. Esquema del flujo de pacientes en urgencias.

mario). El momento del alta deberia 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 terciario supone una serie de beneficios no
solamente desde el punto de vista de la gestiéon eco-
némica sino también para el propio paciente, tales
como disminuir complicaciones hospitalarias, favore-
cen la integracién social y limitar el impacto funcio-
nal.

La casuistica presentada es dificilmente compara-
ble con los resultados que encontramos en publica-
ciones previas, los cuales hacen referencia en su ma-
yoria a unidades de observacién de urgencias™ o
unidades médicas de corta estancia adscritas a Me-
dicina Interna (UCEM)"” y no a los SUH.

A pesar de una presion de urgencias con ten-
dencia al alza, la UCEU ha ido incrementando el nu-
mero de ingresos en detrimento de los servicios mé-
dicos (medicina interna y geriatria). En 2003, el
nimero de pacientes ingresados en la UCEU fue la
mitad aproximadamente que en medicina interna y
geriatria. En cambio, en 2006 alcanza las dos terce-
ras partes. El nimero de camas de la unidad es si-
milar a otras UCE (20 en Barcelona®, 18 en Toledo,
16 en Leganés®, A Corufia®? o Montreal® y 15 en
Valladolid*) y se considera adecuado en funcién del
indice de ocupacién, el cual debe situarse cercano
al 90%.

Respecto al perfil de pacientes ingresados, desta-
can las pacientes mujeres con edad media elevada

como reflejo del area poblacional al que atiende el
HCSC, la cual ostenta la edad media mayor de la
Comunidad de Madrid. En el resto de UCE la edad
media encontrada es menor, excepto afios en la
UCEM del Hospital La Fe (Valencia), que es de 76,1
(DE 7,0 aios).

Las patologias mas frecuentes de ingreso son las
descompensaciones de patologias crénicas (insufi-
ciencia cardiaca y enfermedad pulmonar obstructiva
crénica), infecciones (respiratorias, urinarias), sinco-
pe, arritmias, diarrea, hemorragias digestivas y obs-
trucciones intestinales. Destacan 25 de los 75 GRD
con criterio de ingreso, y entre ellos el 127, 541,
88, 97, 544, 101, 102, 90, 814 y 542. Otras UCE
muestran resultados similares sobre todo respecto a
reagudizaciones de procesos cronicos e infecciones
agudas no complicadas®*. Gaspoz et al describen
una UCE mas especifica enfocada al dolor toracico?.

La estancia media es inferior a la estimada (< 2
dias), y ha ido disminuyendo desde su inicio, sin va-
riaciéon del peso medio por GRD. Otras UCE mues-
tran estancias medias mayores, hecho que puede
estar en relacién con una menor oferta de apoyos
formales. Ademas, es de destacar que la UCEU ha
permitido dar altas en horario no lectivo a diferencia
del resto del hospital (altas por la tarde en diario y
en sabados, domingos y festivos). En este estudio,
mas del 20% de las altas se dieron en fin de sema-
na.

El destino al alta se ha mantenido estable, y casi
el 90% fue externo al hospital. Llama la atencién el

92

Emergencias 2009; 21: 87-94



ACTIVIDAD DE UNA UNIDAD DE CORTA ESTANCIA EN URGENCIAS DE UN HOSPITAL TERCIARIO

desarrollo creciente que ha tenido la unidad de hos-
pitalizacién a domicilio formada por personal adscri-
to al SUH, la creaciéon de una consulta de referencia
de urgencias y la relacion establecida con otras con-
sultas de especialistas, como por ejemplo cardiolo-
gia (consulta de insuficiencia cardiaca). En algunas
ocasiones se producen altas a centros de apoyo pa-
ra continuar el tratamiento, tras el diagnéstico sin-
drémico vy la estabilizacion inicial. El resto de altas
son traslados internos junto con una infima tasa de
mortalidad que son acordes a lo esperado. El por-
centaje de traslados internos se ha mantenido esta-
ble. Existen datos publicados de otras UCE con me-
nor porcentaje de traslados internos (6% la UCE de
Toledo y 8,5% la UCE de L'Hospitalet de LLobregat)
y otras con porcentaje mayor como A Corufia
(32%)*. Pero al evaluar el motivo por el que se pro-
dujo dicho traslado se aprecia el aumento en trasla-
dos por motivos diagnésticos (entre los que desta-
can hemorragias digestivas y obstrucciones
intestinales) y descenso en tratados por mala evolu-
cién clinica. Es aconsejable que el porcentaje de
traslados internos por mala evolucién clinica en las
UCE sea bajo pues de lo contrario podemos supo-
ner que quizas el ingreso en esta unidad fue inco-
rrecto.

Tras el alta hospitalaria es muy importante anali-
zar el reingreso. El indice de reingreso se acepta co-
mo uno de los pardmetros a controlar para valorar
la calidad de la asistencia hospitalaria, especialmente
cuanto mas precozmente se produce®. No obstan-
te, no se ha demostrado de forma consistente la
asociaciéon entre reingresos y una atencion de baja
calidad®. La falta de uniformidad resta valor a este
dato*. La mayoria de los reingresos estan asociados
con indicadores de una atencién subdptima, como
deficiente resolucién del motivo de ingreso, trata-
miento incorrecto al alta, o una atencién extrahos-
pitalaria deficitaria. En nuestro caso, la tasa de rein-
greso se ha mantenido estable y por debajo del
resto del hospital. Estos datos sugieren que la UCEU
ha sido eficiente pero sin perder calidad asistencial.
Otras UCE presentaron tasa de reingreso al mes al-
go mayores (5% en Toledo y Leganés, 6% en Mon-
treal y 9,3% en Valladolid).

Antes de concluir no podemos obviar las limita-
ciones de este estudio las cuales son acordes a la
de cualquier estudio, retrospectivo del tipo “serie
de casos”. Al no existir un grupo control, no se han
podido establecer asociaciones o comparaciones
entre ambos. En este caso, las comparaciones reali-
zadas con otras UCE son meramente orientativas.
En un futuro se deberian disefar estudios prospec-
tivos que comparen distintas unidades asistenciales
entre si. En cualquier caso, creemos que la UCEU

representa una unidad de hospitalizaciéon alternati-
va y complementaria a la hospitalizacién conven-
cional en un hospital terciario. Asi, la UCEU se ha
comportado como una unidad asistencial en la que
han ingresado determinados pacientes segin GRD,
manteniendo estancia media inferior a dos dias,
con escasos fallecimientos (0,14%). La mayoria de
las altas (89,7%) son externas al hospital, acompa-
fadas en casi la mitad de casos (42,3%) con otros
recursos asistenciales (hospitalizacién a domicilio,
centro de apoyo o consulta de referencia). Final-
mente, decir que la UCEU se ha comportado como
una unidad de alta resolucién no sélo terapedtica
(especialmente en reagudizaciéon de procesos créni-
cos cardiorrespiratorios e infecciones agudas), sino
también diagnéstica (especialmente para determi-
nadas patologias como el sincope, la obstruccién
intestinal y las hemorragias digestivas).
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Emergency department short-stay ward at a tertiary care hospital: 4 years' experience

Gonzalez-Armengol |}, Fernandez Alonso C, Martin-Sanchez F), Gonzalez-del Castillo ), Lopez-Farré A, Elvira C,
Calvo E, Villarroel Elipe P

Objective: A short-stay ward belonging to an emergency department and operating 24 hours a day, 7 days a week
offers an alternative to conventional hospitalization. We describe activity in the emergency department short-stay ward
(16 beds) at Hospital Clinico San Carlos in Madrid, Spain.

Methods: Descriptive study of all short-stay emergency admissions for the years 2003 through 2006. Information was
obtained retrospectively from case records and discharge summaries.

Results: A total of 10 942 admissions to the ward, representing 13.2% of all hospital admissions from the emergency
department, were included. The mean (SD) age was 78.8 (18.5) years and 62.5% of the patients were female. The
occupancy rate was 87% (mean number of beds occupied, 14.6 [1.5]). The main reasons for admission to the short-stay
ward were the exacerbation of chronic conditions (heart failure and chronic obstructive pulmonary disease), infections
(of the respiratory and urinary tracts), syncope, arrhythmia, diarrhea, gastrointestinal bleeding, and bowel obstruction.
The main diagnosis-related groups (DRGs) were 127, 541, and 321; 20 DRGs accounted for 55% of admissions. A mean
of 1.18 (0.02) admissions per DRG were made, and the mean duration of stay in the unit was 0.91 (1.39) days. In 9811
cases (89.7%) the destination on discharge was outside hospital (20.10% of discharges were on a Saturday or Sunday);
2638 discharged patients (26.9%) were given appointments for outpatient visits, 1218 (12.4%) were placed in home
hospitalization programs, and 293 (3.0% were transferred to support facilities. Discharges home, outpatient
appointments, and transfers to support facilities increased significantly from year to year. A total of 1116 patients
(10.9%) were transferred to another department of the hospital, 368 (32.98%) after a new diagnosis. The remaining
internal transfers were due to lack of improvement in the condition for which the patient had been admitted. The rate of
new diagnoses made while the patient was in the short-stay ward increased significantly over the period studied
(P <.00T1). The mortality rate was 0.14% and the readmission rate, 3.7%.

Conclusions: The emergency department short-stay ward offers an alternative to conventional hospitalization. The
diagnostic and therapeutic efficiency of this care model is high. [Emergencias 2009;21:87-94]
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