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1. Introduccion

1.1.0rigen de las Unidades de Corta Estancia

Las Unidades de Corta Estancia (UCE) aparecen en USA en los afios ochenta para
dar respuesta a la necesidad de tratamiento en régimen de ingreso hospitalario a pa-
cientes que necesitaban una estancia maxima de 48 horas, diferenciandolos por un
lado de los pacientes que requerian ingreso en observacion, cuya estancia no debia
superar las 24 horas y, en promedio, no debia ser superior a las 12 horas y por otro
de los pacientes que requerian hospitalizaciones mas prolongadas.

1.2. Las UCE en Espana

En Espanfa es el pais de Europa, junto con el Reino Unido, donde tenemos el mayor
numero de referencias bibliograficas sobre UCE. En ausencia de ningun registro de
unidades de este tipo, tenemos noticias de su existencia a través de articulos publi-
cados, de notas de prensa y de comunicaciones en congresos meédicos. De las UCE
que actualmente estan en funcionamiento la mas prolifica en publicaciones médicas
es la del actual Complexo Hospital Universitario de A Corufa, antiguo Complejo Hos-
pitalario Juan Canalejo.

En los ultimos afios tenemos noticias de apertura de UCE en todas las comunida-
des autbnomas a excepcion de Navarra. En las comunidades donde mas han proli-
ferado es en Catalufia y en la Comunidad Valenciana.

En una encuesta reciente no publicada realizada el recién formado grupo de traba-
jo URG-UCE SEMES entre los hospitales generales espafioles de todas las comuni-
dades autonomas se identificaron cerca de 80 UCE en las que ingresaban pacientes
procedentes de urgencias, de las cuales aproximadamente el 60% dependen de los
Servicios de Urgencias.

1.3. Aportacion de las UCE en la gestion de pacientes.

Uno de los problemas centrales de la gestion de pacientes en el ambito hospita-
lario es el correcto uso del recurso cama. En los ultimos afios se han experimentado



cambios importantes en el manejo de determinados procesos que han contribuido a
una mejor gestion de las camas hospitalarias. En el caso de los procesos quirdrgicos
la mejoria de las técnicas cada vez menos invasivas asi como una evolucion notable
de los farmacos anestésicos y analgésicos han contribuido a ello, ya sea mediante
la ambulatorizacién de los procesos quirdrgicos (cirugia mayor ambulatoria) o me-
diante la cirugia con ingreso pero con estancia media muy reducida. En el caso de
los procesos “meédicos”, la ambulatorizacion de los pacientes pendientes de diag-
nostico ya sea en unidades especificas (unidades de diagndstico rapido, hospital de
dia) o bien en las consultas externas convencionales, ha ahorrado ingresos innece-
sarios. No obstante, los pacientes que han requerido hospitalizacion convencional
en servicios médicos, siguen consumiendo estancias a veces excesiva, dado que
es necesario un cambio de cultura de los equipos asistenciales para tratar idénticas
enfermedades, con idénticos recursos terapéuticos, en pacientes cada vez de mas
edad, en el menor tiempo posible y con los mejores resultados. El paradigma serian
los servicios de Medicina Interna con estancias muy prolongadas de pacientes ingre-
sados por patologias de alta prevalencia. En ese sentido las UCE pueden contribuir
de forma muy importante a catalizar este cambio de cultura. El hecho de que un
equipo asistencial trate idénticas patologias, con idénticos recursos terapéuticos, en
pacientes similares consumiendo la mitad de dias de estancia y con parametros de
seguridad y eficacia semejantes obliga a los especialistas que tratan patologia mé-
dicas de alta prevalencia a una profunda reflexion. A nuestro juicio esa seria una de
las principales aportaciones de las UCE ademas, por supuesto, del beneficio directo
sobre los pacientes tratados en ellas y sobre la necesidad de camas en relacion al
total de episodios tratados.

A titulo de ejemplo, una actividad de 2500 altas anuales con 5 dias de estancia
promedio, representa un consumo de al menos 34 camas, con una ocupacion del
100%. Si disminuimos la estancia media un dia, para el mismo numero de altas, solo
necesitamos 27 camas.

Por tanto, un hospital en el que un porcentaje alto de la actividad se base en altas
en régimen de corta estancia, necesitara menor numero de camas con todo lo que
ello implica, ya sea un menor coste estructural, un mayor confort para pacientes y
profesionales al disminuir la ocupacion del hospital y de este modo facilitar el ingre-
so desde urgencias, una mayor estabilidad en la programacion quirurgica, evitando
desprogramaciones de Ultima hora... En resumen, un mejor uso del recurso cama
gue, una vez conseguido, cada hospital podria gestionar segun la coyuntura y sus
necesidades.



1.4. Perfil del paciente tributario de ingreso en una UCE.

Teniendo en cuenta la heterogeneidad de UCE que hay en Espafia, los perfiles de
pacientes son variables. No obstante deberian de cumplir una serie de requisitos.

Antes de enumerarlos hay que tener en consideracion que las caracteristicas es-
tructurales de las UCE no suele diferir de las de una planta convencional, por tanto
la condicion de los pacientes no deberia ser muy distinta a los que ingresan en una
planta convencional. Dicho esto, podriamos decir que el perfil de un paciente que
ingresa en UCE seria:

1.4.1. Paciente con un diagnéstico que se pueda realizar en el Servicio de Urgen-
cias Hospitalario (SUH) o bien que ya esté diagnosticado previamente y que acude
por una descompensacion con una causa clara.

Aunque algunas UCE incluyen la unidad de dolor toracico, unidad de hemorragia
digestiva, etc, el hecho de que el paciente ingrese en UCE con un diagnéstico pre-
ciso nos facilitara realizar un prondéstico sobre su estancia y no depender de otros
especialistas ni de pruebas diagnoésticas que puedan demorar el alta.

1.4.2. Sin problematica social asociada que impida el alta a domicilio o a otro cen-
tro.

Es frecuente detectar problemas sociales durante un ingreso hospitalario. Esta cla-
ro que muchos de esos problemas pueden orientarse y abordarse durante el ingreso
sin que impida el alta a domicilio. Ahora bien, en aquellos casos en que sospeche-
Mos que una vez tratado el episodio agudo no podremos dar el alta de la unidad,
ya sea a domicilio, a un centro socio-sanitario o a un centro de subagudos, no seria
adecuado el ingreso en UCE.

1.4.3. Pacientes ancianos con buen soporte familiar o que vivan en un centro so-
ciosanitario o residencia de ancianos.

Aunqgue por lo dicho en el punto anterior puede parecer que excluiriamos a los
pacientes ancianos, éstos constituyen un grupo de pacientes con un perfil adecuado
para su ingreso en una UCE siempre que podamos garantizar el alta en pocos dias.
La edad promedio de los pacientes que consultan en nuestros servicios de Urgen-
cias y que requieren ingreso hospitalario es cada vez mayor. Ademas, los pacientes
ancianos son especialmente sensibles a la yatrogenia asociada a estancias hospita-
larias excesivamente prolongadas. Por todo ello cualquier UCE debe de considerar
como una de sus poblaciones diana a los pacientes de edades avanzadas.

1.4.4. Necesidades limitadas de cuidados y de monitorizacion.



Las UCE suelen tener la misma monitorizacion que una unidad de hospitalizacion
convencional, lo que no permite un control centralizado. Por tanto, excluiremos a los
pacientes con necesidad de monitorizacién continua, a no ser que en la estructura y
equipamientos de la unidad se haya contado con ello. De igual modo los pacientes
con alto riesgo de mala evolucion y de necesidad de soporte de cuidados intensivos
no serian candidatos a ingreso en UCE.

1.4.5. Pacientes con limitacion de esfuerzo terapéutico y en situacion de ultimos
dias.

Si la estructura de la UCE lo favorece (habitaciones individuales) su cartera de
servicios puede incluir la atencion a los pacientes en situacion de ultimos dias, evi-
tando que fallezcan en los SUH. Asimismo, los pacientes en tratamiento paliativo de
patologia oncolégicas y no oncoldgicas, en ocasiones se puden beneficiar de ingre-
s0s cortos para ajustes terapéuticos, en cuyo caso la UCE podria ser la unidad de
ingreso idonea.
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2. Descripcion y justificacion general de
los objetivos

A pesar de que las UCE tienen en Espafia un historia de cerca de veinte afios y que
en los ultimos afios han proliferado las UCE en la mayoria de comunidades auténo-
mas, la bibliografia es todavia escasa. En lo que se refiere a la seguridad de tratar un
paciente en una unidad de estas caracteristicas frente a unidades de hospitalizacion
convencional (UHC) no hay apenas experiencias publicadas. Esta fue la razén prin-
cipal para plantear esta tesis, de modo que pudiera ser util a aquellos hospitales que
barajen la posibilidad de abrir una UCE y también que supusiera una validacion del
trabajo realizado en las ya existentes.

En esta tesis se trata a la UCE desde varias perspectivas, aunque la mas impor-
tante es la de la seguridad y eficacia frente a las UHC. Se ha elegido para ello una
patologia crénica, el primer diagnoéstico en la UCEU del Hospital Universitario de Be-
llvitge (HUB), que es la EPOC, y una patologia aguda, la NAC. Ademas hemos tenido
en cuenta otros aspectos como la satisfaccion del paciente y la contribucion, junto a
otras medidas, en la mejora de la gestion de camas.

2.1. La UCE como unidad de destino de pacientes con patologia crénicas agu-
dizadas

El objetivo principal de cualquier unidad de hospitalizacion es prestar la atencion
adecuada a cada paciente para su retorno a la comunidad en la mejor condicion
clinica posible. En el caso de las UCE, que afiaden a ese objetivo el factor tiempo,
con una estancia estimada no superior a 72-96 horas, hay perfiles de pacientes que
se adecuan mas a la consecucion de esos objetivos y hay patologias que seran cla-
ramente tributarias de tratamiento en régimen de corta estancia. Entre ellos destacan
dos patologias crénica de alta prevalencia como son la IC y la EPOC. De éstas la
segunda es el primer diagnéstico de la UCEU del HUB.

En uno de nuestros trabajos publicados analizamos los resultados de la actividad
de la UCEU en el tratamiento de pacientes con EPOC y lo comparamos en el mismo
periodo con pacientes tratados en UHC.



2.2. La UCE como unidad de destino de pacientes con patologia aguda

En algunas patologias agudas se puede establecer un diagnoéstico de alta proba-
bilidad con exploraciones diagnosticas habituales en los SUH lo que permite decidir
rapidamente y con seguridad el destino mas adecuado. Este es el caso de la neu-
monia adquirida en la comunidad (NAC). En los ultimos afios se ha avanzado en el
tratamiento de la NAC en régimen ambulatorio, gracias a la aportacion de nuevas
familias de antibiéticos y del uso de escalas de riesgo que, aunque su objetivo es de-
terminar el riesgo de mortalidad, son comunmente utilizadas para apoyar la decision
de ingreso hospitalario frente a otras posibilidades de @mbito de tratamiento (hospita-
lizacion a domicilio, UCE, tratamiento ambulatorio...) (Fine MJ 1997). No obstante si-
guen requiriendo ingreso un numero importante de paciente con NAC. La posibilidad
de tratamiento en regimenes de corta estancia tiene su reflejo en alguna experiencia
publicada (Noval J 2006, Llorens P 2011).

En nuestro caso el objetivo era determinar si la eficacia y la seguridad en el tra-
tamiento de pacientes con NAC ingresados en UCE respecto de los ingresados en
UHC era similar. Del mismo modo nos parecia interesante hacer una referencia espe-
cial a los pacientes mayores de 75 afos que representa un subgrupo de pacientes
con un alto porcentaje de ingresos por NAC.

2.3. Contribucién de la UCE en la disminuciéon del numero de pacientes pen-
dientes de ingreso en el SUH

Como hemos comentado en el apartado en el que se hace referencia a la contri-
bucion a una mejor gestion de camas, esta claro que la disminucion de la estancia
media que supone el ingreso de un porcentaje suficiente de pacientes en régimen
de corta estancia puede y debe contribuir a disminuir el nUmero de pacientes pen-
dientes de ingreso en los SUH, siempre y cuando los responsables de la gestion de
camas tengan presente este objetivo. Si la contribucion de las UCE en la mejora de la
gestion de camas tiene como una unica consecuencia un cierre excesivo de camas,
0 bien, un aumento excesivo de la programacion quirdrgica, el numero de pacientes
pendientes de ingreso en el SUH por falta de cama puede no variar a pesar del es-
fuerzo de gestion que representa las altas en régimen de corta estancia. Por eso es
necesario que la disminucion de los pacientes pendientes de ingreso en el SUH por
falta de camas sea un objetivo prioritario de la gestion de pacientes de un hospital, y
las UCE pueden contribuir dependiendo del numero total de altas que reconvirtamos



de un régimen de hospitalizacion convencional a un régimen de hospitalizacion de
corta estancia.

2.4. Objetivos concretos

Objetivo preliminar. Descripcion de la actividad de la UCEU del HUB.

Objetivo primero. Valorar la seguridad de la UCEU en el manejo de pacientes con
patologia cronica agudizada, en concreto con EPOC en comparacion con los pacien-
tes tratados en régimen de hospitalizacion convencional.

Objetivo segundo. Valorar la seguridad de la UCEU en el manejo de pacientes con
patologia médica aguda, en concreto con NAC, tanto en la poblacién general como
en la de pacientes mayores de 75 anos.

Objetivo tercero. Valorar la contribucion de la UCE del Hospital Comarcal de Sant
Boi en la disminucion del numero de pacientes pendientes de ingreso en el SUH.
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3. Ambito del estudio

3.1. Hospital Universitario de Bellvitge

El Hospital Universitario de Bellvitge (HUB), inaugurado en 1972, es un hospital
terciario universitario de titularidad publica que pertenece al Institut Catala de la Sa-
lut (ICS) y que esta afiliado a la Universidad de Barcelona. Esta situado en el barrio
de Bellvitge del municipio de L'Hospitalet de Llobregat. L'Hospitalet de Llobregat es
la segunda ciudad de Catalufa en numero de habitantes (256065 en 2011 segun el
censo del Instituto Nacional de Estadistica). EI HUB esta situado en el limite del nu-
cleo urbano, junto a la autovia que une Barcelona con el aeropuerto del Prat. Tiene
una estructura en tres torres con distinto numero de plantas cada una de ellas, la
mayor, la central con 19 plantas. El total de camas ronda las 900, dispone de unos 30
quiréfanos, y su actividad anual ronda las treinta y tres mil altas (33.036 afio 2010).
Aunque en la actualidad atiende aproximadamente unas cien mil urgencias de adul-
tos (aflo 2010 104.548) en los afios en que se desarrolla los diferentes estudios que
conforman esta tesis, el niumero total de urgencias era de unas 125000 anuales, con
un porcentaje de ingreso urgente entre el 10 y el 11 por ciento.

3.1.1. La UCEU del Hospital Univeristario de Bellvitge

En noviembre de1997 se inaugura la UCEU del Hospital Universitario de Bellvitge
(HUB), en aquel momento Ciudad Sanitaria y Universitaria de Bellvitge (CSUB).

En ese mismo afio se habia puesto en marcha el Plan Integral de Urgencias de
Catalufia (PIUC), con el objetivo de dar respuesta a los problemas de saturacién de
los SUH de los hospitales publicos de Catalufia.

El documento en el que se detallaban las lineas maestras para dar respuesta a este
problema en el marco de los hospitales del ICS se tituld Proyecto URGICS 2.0. Cada
uno de los hospitales del ICS, a partir del citado proyecto, elaboraba su estrategia
para disminuir la saturacion del SUH y para afrontar el incremento de demanda inver-
nal a consecuencia de las epidemias gripales que contribuian a aumentar el niumero
de consultas por enfermedades de clara distribucion estacional (sindromes gripales,



agudizacion de patologias cronicas, en especial insuficiencia cardiaca y enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, neumonia). Este plan de invierno contemplaba la dota-
cion de unidades de soporte, la mejora del drenaje externo y los soportes puntuales
de recursos humanos. Las unidades de observacion y las UCE se incluian entre las
unidades de soporte que podian contribuir a disminuir la saturacion de los SUH de
los hospitales publicos catalanes. Entre los expertos que elaboraron el Proyecto
URGICS 2.0 se encontraba el Dr. Joan Escarrabill que fue el promotor de la obertura
de la unidad en la CSUB. En ese contexto se decide abrir una nueva unidad de 24
camas que paso a denominarse Unidad de Corta Estancia de Urgencias (UCEU) y
que dependia funcional y jerarquicamente de la Direccion Médica de la CSUB siendo
su responsable directo el coordinador médico del Servicio de Urgencias.

3.1.2. Objetivos fundacionales

Desde su origen la UCEU tenia como principales obijetivos:

-Contribuir a paliar la saturacion del SUH de la CSUB mejorando el drenaje externo.
-Ofrecer a pacientes seleccionados el dispositivo mas adecuado para su atencion.
-Mejorar la gestion de camas.

-Contribuir a que la actividad programada de la CSUB no se viera afectada por el
incremento de demanda de atencion urgente en periodo invernal.

3.1.3. Perfil de pacientes tributarios de ingreso en la UCEU de la CSUB

Antes que unos criterios de ingreso estrictos se decidié establecer un perfil de pa-
ciente que debia de reunir las siguientes condiciones.

e Patologia con diagnostico de certeza o con diagnoéstico de alta probabilidad
realizado en el SUH.

e Expectativa de alta precoz en un maximo de 96 horas.

e (Condicion del paciente adecuada para la observacion en una unidad sin mo-
nitorizacion con habitaciones individuales y sin contacto visual directo con el
control de enfermeria.

e Prevision de no precisar exploraciones diagnésticas complejas para su segui-
miento durante el ingreso.



¢ Facilidad para un adecuado control domiciliario tras el alta.

3.1.4. Ubicacion

Debido al déficit de camas del edificio de hospitalizacién de la CSUB, se decidié
ubicar la citada unidad en el Hospital Duran y Reynals (HDyR), gestionado por el
Instituto Catalan de Oncologia (ICO) entidad proveedora del Servicio Catalan de la
Salud. El HDyR esté situado frente al HUB, separado por la autovia de Castellde-
fels y con un servicio continuo de transporte para familiares mediante un microbus
destinado a tal fin. El traslado de pacientes lo garantizaba una empresa externa de
ambulancias con un contrato de concesion publica. En el afio 1997 el ICO incluia
en su cartera de servicios la hospitalizacion de los pacientes de Oncologia Médica,
Oncologia Radioterapica, Hematologia y Cuidados paliativos que consultaban en el
SUH de la CSUB, por tanto ya existia la experiencia del traslado de pacientes desde
el SUH de CSUB a las unidades de hospitalizacion del ICO. La unidad se situd en la

quinta planta del edificio de hospitalizacién del HDyR, frente a la unidad de Cuidados
Paliativos.

3.1.5. Estructura fisica

Se trataba de una unidad amplia y luminosa, de caracteristicas idénticas al resto
de unidades de hospitalizacion convencional del HDyR, con un control central, del
que salian tres pasillos, cada uno de ellos con 8 habitaciones. Las habitaciones eran
individuales y compartian el bafio. No disponian de monitorizacion central ni habia
contacto visual directo desde el control de enfermeria, lo que la distinguia estructural-
mente de una unidad de observacion y condicionaba el perfil de paciente que podia
ingresar en la unidad.

3.1.6. Recursos humanos. Modelo de turnos laborales

La dotacion de profesionales era la siguiente:

e 1 Supervisora de enfermeria.

e 3 enfermerasy 2 auxiliares en el turno de mafiana (8:00-15:00)
e 2 enfermerasy 2 auxiliares en el turno de tarde (15:00-22:00)

e 2enfermerasy 1 auxiliar en el turno de noche (22:00 a 8:00).



e 1 médico en turno de mafiana (8:00 a 16:00)
e 1 médico en turno de tarde (12:00 a 20:00)
e 1 médico en turno de noche (20:00 a 8:00).

Este modelo de turnos laborales, que en enfermeria es habitual, no lo era entonces
en el staff médico, lo cual representd una novedad y permitia que los médicos res-
ponsables de la atencidn de los pacientes hicieran una cobertura de 12 horas diarias
en forma de jornada ordinaria de mafiana y tarde con un solapamiento de cuatro ho-
ras. El personal que realizaba la cobertura nocturna también era propio de la unidad,
con un turno de 12 horas cada 4 dias, |10 que constituia su jornada ordinaria. El perso-
nal de staff realizaba turnos de guardia cada 8 dias. De este modo, con una plantilla
de cinco médicos se cubrian las 24 horas durante todo el periodo de obertura. Las
guardias de fin de semana y festivos se organizaban en turnos de 24 horas.

3.1.7. Periodo de funcionamiento de la unidad

El hecho de estar enmarcada en el PIUC determinaba el periodo de funciona-
miento de la unidad, que coincidia con la época de maxima incidencia de patologia
estacional invernal. La unidad permanecia en funcionamiento 5 meses al afio desde
principios de noviembre hasta finales de marzo. El dia de obertura y el de cierre no
fueron los mismos en los afios de funcionamiento de la unidad, de modo que, habi-
tualmente, se hacia coincidir la obertura en lunes y el cierre en viernes.

En el ano 2005, debido a los excelentes resultados de actividad de la unidad, se
decidié ampliar el periodo de funcionamiento de modo que paso a ser de unos diez
meses, posponiendo el cierre de la unidad a finales de julio o primera semana de
agosto con la reobertura durante la segunda quincena de septiembre.

3.1.8. Principales diagnoésticos de la UCEU del HUB

El periodo de funcionamiento de la unidad junto con los objetivos fundacionales ha
determinado que los dos principales diagnosticos al alta sean la EPOC y la IC, se-
guidas de la infeccion respiratoria. Después de estos diagndsticos que representan
el 70% de los diagnosticos al alta de la unidad hay una miscelanea de diagnosticos
que incluyen la diabetes mellitus, la anemia,infeccion urinaria, etc.

3.2. Hospital de Sant Boi



El Hospital de Sant Boi, fundado en 1978 por el Dr. Morales, de titularidad privada,
formaba parte de la Xarxa d’Hospitals Publics de Catalunya (XHUP) desde 1986.
Disponia de 126 camas y dos quiréfanos con programacion de mafana y tarde. La
actividad del afio 2009 fue de 9534 altas hospitalarias, 142074 visitas en consultas
externas y 76980 visitas totales en el Servicio de Urgencias (incluyendo urgencias
pediatricas 14 horas al dia). En 2006, la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios
adquiere el hospital de Sant Boi con el proyecto de construir un nuevo hospital que
se inauguro en junio de 2010. Los resultados del estudio publicado se realizaron en
el antiguo Hospital de Sant Boi. El hospital de Sant Boi tenia una distribucion de las
areas de hospitalizacion en 3 plantas y 5 unidades de enfermeria. De las dos unida-
des de la planta baja, una se destinaba a Obstetricia y la otra a Servicios Quirurgicos,
en la primera planta las dos unidades se destinaban a pacientes de Servicios Mé-
dicos y en la tercera planta habia una sola unidad para pacientes traumatologicos.

3.2.1. La UCE del Hospital de Sant Boi

La estructura del hospital dificultaba la individualizacién de una unidad con una
estructura definida y delimitada. Dado que el objetivo era potenciar el ingreso en
régimen de corta estancia mas que crear una unidad especifica, en el ano 2007 se
generd un servicio de ingreso hospitalario que se denomind corta estancia médica
(CEM) cuya gestion dependia del Jefe de Departamento de Urgencias y Medicina.
Se explico el proyecto a los médicos del departamento, tanto médicos de Urgen-
cias que decidian el servicio de destino de pacientes que ingresaban, como a los
meédicos especialistas en Medicina Interna que eran los responsables de la guardia
troncal médica y del seguimiento y alta de los pacientes hospitalizados. El ingreso en
régimen de corta estancia, por tanto, se realizaba en una cama de una unidad con
las mismas caracteristicas que la de cualquier otro ingreso, con el mismo personal
de enfermeria y con el mismo personal médico pero gestionada con criterios de corta
estancia.

3.2.1. Objetivos fundacionales
Los objetivos eran los siguientes:

Disminucion de la estancia promedio de los pacientes ingresados por patologia
meédica, sobre todo de los pacientes ingresados en el servicio de Medicina Interna,
gue eran los que tenian mayor prolongacion excesiva de la estancia media

Cambio en la cultura del manejo hospitalario de los pacientes ingresados por pato-



logia médica en un hospital comarcal, incorporando la idea del alta precoz como fac-
tor protector de complicaciones y potenciando la relacion con otras alternativas a la
hospitalizacion convencional (hospitalizacion a domicilio y unidades de subagudos).

Disminucion de la saturacion del servicio de Urgencias mediante la disminucion
del numero de pacientes pendientes de ingreso.

Sentar las bases para un incremento progresivo de la actividad global en un hos-
pital que tenia el reto de trasladarse a un nuevo hospital general que tendria una
mayor capacidad de realizar unaactividad muy superior debido a la ampliacion de la
estructura.

3.2.2. Perfil de paciente médico tributario de ingreso en la UCEM

Al igual que en la UCEU del Hospital Universitario de Bellvitge, no establecimos
unos criterios de ingreso, sino que establecimos un perfil de paciente. Cualquier pa-
ciente con patologia médica y prondstico de estancia de 4 dias o inferior ingresaba
en la UCEM, lo que incluia, fundamentalmente:

Pacientes con diagnostico previo de EPOC o de IC con descompensacion de cau-
sa identificada.

Pacientes con patologia infecciosa aguda con diagnéstico claro al ingreso. Incluian
NAC, pielonefritis, prostatitis, celulitis con duracion de tratamiento endovenoso esti-
mada en menos de cuatro dias.

En aquellos casos, aunqgue la estancia estimada al ingreso fuera superior a 4 dias,
en caso de que el paciente pudiera ser tributario de derivacion poesterior a centro
de subagudos o0 a hospitalizacion a domicilio una vez pasados 3 0 4 dias de ingreso
hospitalario, también se consideraba tributario de ingreso en UCE.

Esta aparente indefinicion de los criterios de ingreso, en contra de Io que puede
parecer, N0 SUPUSO ningun problema, como se vera después en los resultados ob-
tenidos. Creemos que la potenciacion del ingreso en la UCEM generd un cambio en
la gestion clinica que trajo como consecuencia un aumento de altas precoces en
pacientes que en el periodo previo a esta intervencion hubieran tenido estancias mas
prolongadas.

3.2.3. Ubicacién, estructura fisica, recursos humanos y periodo de funciona-
miento

Como ya hemos dicho, la unidad no tenia una estructura propia, los pacientes
ingresaban en una unidad médica convencional compartida con pacientes de otros



servicios de destino. Tampoco tenia un personal especifico asignado. Por otro lado,
no habia limite en el numero total de pacientes ingresados en régimen de corta es-
tancia. El periodo de funcionamiento incluia los doce meses del afio.

3.2.4. Principales diagnoésticos de la UCEM del Hospital de Sant Boi.

Al igual que en la UCEU del HUB, los dos primeros diagnoésticos son la IC y la
EPOC y en tercer lugar la patologia infecciosa (via respiratoria inferior, NAC, infeccion
del tracto urinario y gastroenteritis).
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4. Trabajos en relacion a los objetivos
concretos

4.1. Objetivo preliminar y objetivo primero

Effectiveness and safety of an Emergency Department Short Stay Unit as an
alternative to standard inpatient hospitalisation.

Juan A, Salazar A, Alvarez A, Pérez JR, Garcia L, Corbella X.
Emerg Med J. 2006;23;833-83.

Se presenta un primer trabajo publicado en relacién al objetivo preliminar: describir
la actividad de la UCEU del HUB; y al objetivo primero: comparar los resultados de
la unidad de corta estancia en el tratamiento de la patologia cronica que supone el
primer diagnostico al alta de la unidad (la EPOC) con los resultados obtenidos en
la hospitalizacion convencional. La comparacion de los resultados de la actividad
se realiza en términos de eficacia (estancia promedio) y seguridad (reingreso por la
misma causa).

Este articulo tiene un tercer objetivo que es el de valorar el grado de satisfaccion
de los pacientes y familiares que estuvieron ingresados en la UCEU. Se presentan los
resultados de una encuesta de satisfaccion que se realizd sistematicamente al alta
de la unidad.
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ORIGINAL ARTICLE

Effectiveness and safety of an emergency department short-
stay unit as an alternative to standard inpatient
hospitalisation

A Juan, A Salazar, A Alvarez, J R Perez, L Garcia, X Corbella

Ernerg Med J 2006;23:813-837. dai: 10.1136/em| 2005033447

Background: Emergency department short-stay units (EDSSUs) are currently emerging worldwide as an
alternative ko standard inpatient hospitalisation. In our hospital, a 960-bed teaching tertiary institufion in
Barcelona, Spain, an EDSSU has been in operation during winter periods (Movember-March) since 1997,
Aim: To determine the efficacy and safety of cur EDSSLU.

Methods: Retrospedive analysis of activity and quality outcomes, assessment of patient satisfaction levels
ond determination of the diognostic-related groups that were mainly responsible for odmissions 1o the
EDSSU, comparing the clinical characteristics of those patients with the charaderistics of patients with
similar clinical diognoses admitted to standard hospitdisation units.

Results: 5666 patients were ireated in the EDSSU, with o progressive increase in the number of patients
admitted per pericd, ranging from 707 in 1997-8 to 1227 in 2003-4 (73.5% increase]. The mean length
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rs' affilichicns

Correspondence to:

of stay ranged from 3.1 to 2.8 days, mortality from 2.5% to 5.1%, home discharge rate from 84% to 20%,
A Juan, Emergency and hospital recdmission rate within the first week abter discharge from 3.9% to 6.2%. In all, 98% of
mw::?::{-d:ﬁ‘ﬁl patients were safisfied with their stay ot the EDSSU. The main diagnostic-related groups were chronic
Feixa Liarga s/n 08907 obstructive pulmaonary disease [COPD = 50%) and acute heart failure [28%). Patients with COPD admitted
I'Hospitalet de Lobreget,  at the EDSSU (n=545) showed significantly (p=0.05) lower mean length of stay (3.4 v 12 days) and
Barc Nona, Spain; mortality [1.7% v 8.1%), but a higher hospital readmission rate [9.9% v 7%] than these admitted to
ajp@csubscs.es standard inpatient units [n=1941),

Conclusions: In cur experience, the EDSSU proved to be an effective and safe alternative o standard
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in most hospitals worldwide has meant that a high

percentage of the otal number of inpaticnts originates
from emergency department wards, In some hospitals, this
percentage is =50%." Thus, the effect of this high number of
emergency  admissions on the overall operation of the
hospital can be scen in the decrease in the number of
hospital beds available for scheduled surgical activity, which
in turn makes shortening waiting lists more dif fical, =

These facts have made the redesign of resources for
cmergency care a priority target for hospital management
administrators.* 7 Such changes should necessarily include
improving and adapting clinical work to the hourly, daily and
seasonal Muctuations of the emergency demand,™"

In 1997, as part of a programme of interventions o improve
the emergency depantment of the Bellvitge University Hospital
(Barcelona, Spain),' " a 24-bed shor-stay unit for urgent
patients was opened during winter periods, The emergency
departument short-stay unit {EDSSU ) was essemtially created o
provide an alternative to conventional medical hospitalisation
for patients with urgent pathologics,

Although several siudies of the EDSSU experience have
been published the medical literatare," ™ reporis assessing
the resulis of such experiences in terms of effectiveness,
safety and degree of patiemt satisfaction are still few. We
therelore decided to undertake the present study, 6 years
alter our EDSSU was sel up.

In recent years, the increased demand for urgent attention

PATIENTS AND METHODS

Setting

The Bellvitge University Hospital is a 960-bed tertiary-care
teaching institution located in the metropolitan arca of

Barceloma, Spain. It provides medical care (o a population of
1.5 million people in all specialties except paediatrics,
obstetrics and burns. The emergency depanment annually
treats about 120 OM patients, with a daily average of 330
visits., Approximately 10% of the overall number of patients
visiting the emergency department s admitted 10 the
hospital, About 50% (29 000/vear ) of wtal inpatient admis-
sions ariginate from the emergency wards.

EDSSU: structural and operational functioning

The EDSSU has 24 beds in individual rooms and is physically
separated from the other hospital units, Administratively, the
unit depends on the emergency department, An attending
doctor is assigned o the EDSSU 24 hyday, with three shifis
on weekdays (first shift, 8:00-16:00 h; second shift, 12:00
20000 h; third shift 20000-5:00 h) and a 24-h shift on
Saturdays and Sundays. The EDSSU also has two consulting
specialists from the respiratory and  cardiology  services
assigned specifically 1o the unit. A recruitment for rapid
clinical stabilisation of patients with seasonal acule exacer-
bation of chronic cardiac or respiratory pathologies, or other
slightly 1o moderately serious entities expecied 1o be resolved
in a short period of time, was established as the main
criterion for admission to the EDSSU. Admission criteria
consisted of patients previously admitted o the general
emergency room who once seen by the emergency attending
docior present all the following  characieristics:  home
discharge prediction of =12 h but <72 h; urgent tests
required for diagnosis already made in the emergency
Abbreviations: COFPD, chronic abstructive pulmenary diseose; DRG,
diagnostic-related group; EDESU, emergency department short-stay unit
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department; confirmed clear medical diagnosis in the
emergency department before entering the EDSSU; main
reason for being admitted to the EDSSU being control of
response o the therapeutics given; haemodynamic stabilisa-
tion; no surgical conditions; no social problems; and no
isolation requirements, All these characteristics were decided
in collaboration with the medical unit. For other possible
diagnostic or therapeutic care requirements different from
the main criteria established for admission, patients admitred
to the EDSSU are transferred 1o standard hospital wards,
outpaticnt clinics or the home-care hospital unit. The EDSSU
can only be used for the above-mentioned criteria, which are
strictly followed by staff. The EDSSU has been operative
every year during November-March from 1997 1o 2004,
except for the period Movember 2000-March 2001 when it
was closed for rebuilding, As all EDSSU nurses and doctors
are additional to normal hospital staff, there is a special
budger for the unit,

Objectives

The objectives of this study were to: (1) analyse the main
activity and quality outcomes of the EDSSU during the first
6 years of operation (November-March of 1997-8, 199389,
1999-2000, 2001-2, 2002-3 and 2003-4); (2) analyse the
degree of satisfaction of patients treated in the EDSSU; and
(3) select the diagnostic-related groups (DRGs) that were
mainly responsible for admission to the EDSSU and to
compare the clinical characteristics of those paticnts with the
characteristics of patients with the same diagnosis who were
admitted 1o rraditional hospital units,

Study design

To achieve objective 1, a retrospective study reviewing the
statistical data and clinical charts of patients was carred out.
The following indicators were analysed: number of patients
admitted, age, sex, main diagnosis that prompted admission,
severity of underlving diseases, average length of EDSSU
stay, percentage of home discharges, percentage of patients
rransferred 1o standard  hospital units, mortality, rate of
EDSSU bed occupancy, rate of monthly patient rotation per
bed, rate of unscheduled revisits o the emergency depart-
ment within 7 days of discharge from the EDSSU and rate of
readmission to hospital within 7 days of discharge from the
EDSSU. The severity of the underlying discases was
established according to the McCabe=Jackson classification,™
which includes three groups: group 1. chronic or benign
discases; group 2, malignant diseases or discases with a life
expectancy of =<5 years; and group 3, discases with a life
expectancy of <1 year.

To achieve objective 2, a specific satisfaction questionnaire
was given at discharge (or death) w patients (or their
familics) who had been admitted to the EDSSU, during the
third November-March period included in the stody. The
satisfaction survey consisted of 25 self-scored questions that
cither required a “ves or no™ answer or had a multiple-choice
format with the following choices: very good, good, accep-
table, poor. The stay in the EDSSU, the healthcare received,
the performance of the healthcare workers, the coordination
of tcams, the opening hours and the food service were
assessed, We used the same patient satisfaction question-
naire that has been used previously in the hospital, so
patients in the EDSSU responded to the same questions as
those admitted 1o conventional wards,

To achieve objective 3, the main DRGs prompting admis-
sion to the EDSSU were established in accordance with the
International Classification of Discases—ninth revision.™ The
clinical characteristics of those DRGs mainly responsible for
admission to the EDSSU during two November=March
perinds included in the study (1999-2000 and 2001-2) were
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compared with those of patients with the same diagnosis
who were admitted 1o standard hospital wards from January
to December during the same years. The groups were
compared in terms of age, sex, average length of hospital
stay, mortality and rate of readmission to the hospital within
10 days of discharge,

Statistical analysis

Several parameters of descriptive statistics were used. The
comparison of proportions was camried out using the ;'2 test
for the categorical variables and Swdent’s towest for the
quantitative variables. All variables having a two-tailed p
value of =005 were considered significant, The SPSS/PC
package was used to process the data.

RESULTS

Since 1997, a twtal of 5666 patients were treated in the
EDSSU during the six November-March  periods  during
which the unit has been operative. Analysis of the activity
and quality indicators showed a progressive increase in the
overall number of patients admitted in each period: 707 in
1997-8, 811 in 1995-9, 948 in 1999-2000, 975 in 2001-2, 998
in 2002-3 and 1227 in 2003—4, These admissions represented
14=17% of the total number of patients requiring admission
1o hospital from the emergency department during winter
periods, Distribution by sex and age was stable throughout
the six periods; the percentage of female patients was 55-
57%, and 72-75% of patients were =65 years old, with a
mean (standard deviation) age of 71 {15) vears. In addition,
the overall percentage of patients who had underlying
discases belonging to groups 2 and 3 of the McCabe-
Jackson classification remained stable over the six periods,
ranging between 27% and 30%.

Table 1 summarises the remaining comparative Indlcators
in terms of the relative increase in activity, main diagnosis for
admission, average length of stay, index of occupancy, index
of rotation, percentage of home discharges, percentage of
patients transferred to standard hospital units, monality and
rate of readmission. The occupation index is calculated as the
mean percentage of occupicd beds over the total (24 beds of
the EDSSU) at 00:00 h—rthan is, the rate of bed occupancy in
the EDSSU. The rotation index is calculated as the mean
number of patients admitted monthly per bed—that is, the
rate of monthly patient rotation per bed.

Table 2 shows the main clinical diagnoses prompting
admission to the EDSSU by order of frequency.

In reference o objective 2 (patiemt satisfaction), during the
EDSSUs third period of operation (November 1999-March
20009, the wial of 948 admissions corresponded o 854
patients (87 patients were admitted to the EDSSU for twice
or more during the same period). Of the 854 paticns, 283
{33%) filled out the self-scored satisfaction survey given to
them or their families on discharge or death, This response
rate was more than double that usually found in a similar
survey given to inpaticnts in the hospital wards (14%). The
patients” assessment of their stay in the EDSSU, the
treatment and professional ability of the healthcare stalf,
the coordination of the teams and the scheduling of
consultations was considered “very good” or “good” in 98%
of cases. The parameters that received the lowest evaluation
were those referring to food services and the noise level of the
EDSSU at night, which 44% of the patients judged to be
“acceptable” or “poor”. According to the survey, 76% of
patients considered that their health problem had been
solved and 87% responded thar they would like 10 be
rcadmitted to the unit if their condition worsened.

Of a mwral of 2506 patients with acute exacerbation of
COPD as the main diagnosis prompting admission to our
hospital in the period between November 199 and March
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Table 1 Main activity and quality indicators of the emergency department short-stay unit during 1997-2004
1997-8 1998-9 1999-2000  2001-2 2002-3 2003-4

Patients odmified [n] Jor a1 P48 975 o8 1227
Relative increase of acivity (%] = 128 14.4 3 23 23
Mean (5D length of stay (days) 308(1.4 36%(1.4) 4.0 (1.8) 3.96 (1.8) 29412 273010
COPD o3 o mojor diognosis (%) 53 49 vl 48 45 51
Home discharge [%) 8% 83 84 0 &7 85
Transfer o haspital units (%] 8.5 8.5 9 & 7 é
Global mnﬂxm 25 31 28 4 7 5
Ocupation index® (%] &0.1 828 784 794 762 88.0
Rotation indext 5% 48 79 8.1 83 9.7
Hospital recdmission<7 days of discharge (%) 39 48 4.4 | 50 8.2
Urscheduled retumn to ED <7 days (%) (no odmission 2.9 32 a3 2% 50 4.8
requined)

ED, emargency department; COPD, chronic obsrudive pulmanory diseass.

*Mean percentoge of accupied beds over the loal (24 beds) at 00:00 h; tmean menthly number of patients admited per bed.

1999, 1961 were admitted o standard inpatient units
(respiratory medicine or internal medicine services) and
545 to the EDSSU. Table 3 compares both groups,

Limitatiens
Although the groups were similar in terms of sex, presence of
chronic cor pulmonale and scriousness of related underlying
diseases, the group of patients chosen by the doctors for
admission in the emergency department to the EDSSU had
significantly less serious clinical parameters in terms of age,
treatment undergone for chronic discase with long-term
oxygen treatment at home and partial pressure of oxygen
measurements at the time of admission. These results were
probably responsible for the fact thar patients admitted o the
EDSSU had significantly lower average stays and mortality
than those who were admitted to standard inpatient units.
However, the rate of readmission to the hospital within
10 days of discharge was significantly higher in the EDSSU
(9.9% v 7%). We think that the higher readmission rates of
patients with COPD 1o the EDSSU than o the normal
hospital wards does not mean they should not be eligible for
admission to the EDSSU. Furthermore, we advocate that
future prospective studies are needed to evaluate those
clinical factors predictive of short stay at the time of
presentation to the emergency department.

When data from 1996, the year before the opening of the
EDSsU, are compared with those from the 3 vears of the
EDSSUS operation (1997-2000), the results show  thar

Table 2 Global distribution of the most frequent
diognosis-related groups in the emergency depariment
short-skay unit

Total*
DRGs n= 5666 (%)
COPD and assecialed diseoses 2821 (49.8)
Acute heort kilure and associaled dissases 1575 (27.8)
Preumania ond other respiratory froct infecions 243 [4.3)
Diabetes melldus and ofher endocrine diseases 147 [2.8)
Pharmacalogical everdose 147 [2.6)
Acute anasmia 24017
Acute erderilis &2(1.1)
Acute nephritis and other urinary troct infeclions 56 (1)
Teminal cancer 58(1)
Transitory sroke epiede 28 (0.5
Crtherst 430 [7.4)

COPD, chronic obstructive pulmonary disease; DRGs, diognosis-related

‘groups.

e significant differences were observed when ng propoions
iy <l s ki e
tinclude soft issue infections and other skin disorders, seizures, persishent
renal colic, skght cranial rouma, persistent headache and ather

complaints.

the admission of paticnts with “less serious”™ acute COPD
to the EDSSU did not cause a statistically significant
(p=0.03%) change in the average length of stay of other
patients who, with the same main diagnosis, were admitted
to standard hospital unirs: 1996, 119 days; 1997, 12.3 days;
1998, 13.0 days; 1999, 11.7 days; and 2000, 12.7 days.

DISCUSSION

The results showed thar after six winter periods of operation,
the EDSSU was able to offer a classic resource, the hospital
bred, for a short period of time o a selected group of patients
with a well-defined criterion for admission. In our experi-
ence, the unit has proved o be effective, safe and satisfactory
for patients.

We believe there are several keys o the success of the
EDSSU. Firstly, the fact that it was located in a building
separate from the standard hospital area ensured  that
administratively the unit’s beds were assigned only 1o the
appropriate paticents. Secondly, the fact that the emergency
department and  the administrative  stafl were together
responsible for the clinical management of the EDSSU
ensured that the unit responded 1o the actual necds of the
hospital. Thirdly, strictly defining the criteria for admission
allowed the emergency department doctors 1o select those
patients who had a predicted short length of stay and high
probability of home discharge at the time of their presenta-
tion to the emergency department.

Finally, guarantecing continuous care 24 hiday by means
of an operational model based on work shifts as opposed o
the traditional model seen in the in-hospital wards of
doctors-on-duty for 24 h, meant that cach patient was
routinely seen three times a day (once per shift). In addition,
the period for admission or discharge was extended o
throughout the day, in contrast with in-hospital wards where
the admission or discharge is restricted to the moming. This
resulted in substantial rotation of paticnts and allowed us o
constantly have beds available for admissions | percentage of
bed ocoupancy was abour 80%). This active dynamic of
admissions and discharges, in which the night shift had an
important role, might have had negative cffects on the
patients” assessment of comfort and specifically on the noise
levels during the night. This point should be taken into
account and improvements made in the future,

The largest diagnostic group was that with “acute
exacerbation of COPD”. Although it is well known that the
wse of healthcare resources by patients with exacerbation of
chronic discases is quite substantial,™ ** the American
Thoracic Society™ in 1995 recognised the lack of consensus
in setting the optimal duration of hospitalisation for patients
with COPD in terms of achieving maximum cfficiency. Given
that published studies on factors predictive of short stay in
patients with chronic limitation of airway flow presenting o
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to the emergency department short-stay unit

Toble 3 Comparison of the dinical characteristics of exacerboted patients with chronic
chstructive pulmonary disease admitted to conventional hospital units with those admitted

W rabe [within 10 days from 7

HU [n=1941) EDSSU n =545 p Value
&3 &2 NS
Mom 15:::- x 9.5 (15) 8370158 <0.05
'*“"""’ e ) T ) oo
po: u:m at the ED (%] 5.6 483 <001
Mean 15:::- l-:E o sty [days) Ellzl (2.1 ?; 1.9 :g.g
9:9 -:0:05

POz, parfial pressure of axygen.

ED, Wﬂqdwhmi EDSSL, emergency depariment short-siay unit; HU, hosgpitl unit; M5, nat sigaificant;

the emergency department with shortness of breath are
limired mainly to the pacdiatric population with asthma or to
only a small number of adults with acute COPD,* we
analysed the clinical characteristics of our patients with
COPD in whom a short stay could be suggested or predicted.

Although the comparative analysis carried out was limiced
because it was retrospective in nature, it did include a large
number of paticnts, none of whom had received any other
special treatment and for whom admission cither to a
conventional hospital ward or to the EDSSU was decided
exclusively on a clinical basis by a large number of doctors
treating patients in the emergency department during the
period of the study. Importantly, patients admitted to the
EDSSU were managed with a shoner mean length of stay
than those who were admitted to standard inpatient units,
although they subsequently had an increased probability of
revisiting the emergency department within 10 days after
discharge. In our cohort of patients with COPD admined o
the EDSSU with acute exacerbation, almost halfl of them
presented with respiratory Tailure, a parameter that is not
likely to be a good predictor of early discharge and most
probably  could  have  influenced  the  higher index of
unplanned readmission rates observed. We favour and
emphasise the use of approprate admission criteria and a
better adjusted decision-making process based on the clinical
characteristics of patients with COFD when presenting to the
emergency department, which will enable us to better select
candidates for the EDSSUL which in tum will diminish the
negative effect of the high readmission rates of patients with
COPD.

The increase in the readmission rate scen in the unit over
the & years that it has been opened (3.9-6.2%) is consistent
with the increasing activity during the 6 years (from 707 o
1227 admitted patients—ic, a 73.5% increase) and also with
the increased rotation index (from 5.9 to 9.7). We should
therefore consider whether the activite of the unit should be
increase any funther and should seck an opimal balance
berween cffecdveness and safery. Our goal should be o
achieve effectiveness but not o compromise on safety, The
hospital has not suffered from this increasing trend in
readmission rate, but neither has it experienced such a
remarkable increase in activity during this period compared
with the EDSSU. In retrospect, to minimise unscheduled
returns to the emergency department, further prospective
studies should be undertaken to identify those clinical factors
predicrive of short stay that would help emergency depart-
ment doctors when making decisions regarding admission o
the EDSSU.

In our opinion, a first logical explanation for the shorter
mean length of stay is that patients chosen for admission o
the EDSSU presented 1o the emergency depaniment with less
severe clinical parameters, However, given that a high

percentage of patients admitted to the EDSSU presented
with serious illness, we do not dismiss other factors that
might have also significantly contributed to patient manage-
ment—Ior example, strictly Tocusing on the rapid stabilisa-
tion of patients or providing care continuously 24 h a day.
Furthermore, the sclection of this group of “less serious™
paticnts for admission to the EDSSU did not seem to have
had a negative effecton the total average length of stay of the
other patients admitted o standard hospital units,

CONCLUSION

In summary, these results provide evidence that EDSSUs can
be an effective and safe alternative 1o standard inpatient
hospitalisation for patients requiring urgent  treatment,
probably not just for cenain seasons, but throughout the
whole vear.

ACKNOWLEDGEMENTS

We thank Drs JM Maiques, F Formiga, B Estopa and L1 Vera from the
Departments of Emergency Medicine, Internal Medicine, Respiratory
and Cardiology, respectively, and A Novelli, the EDSSU nurse chief,
as well as other doctors and nurses who have provided care to
patients admitted to the EDSSU during these 6 years.

Authors” affiliations

A Juan, A Sdlozaor, A Alvarez, J R Perez, L Gardia, X Corbella,
En'em t, Hospital de Bellvitge, University of Barcelona,
Bare . Spain

Competing interests; None declared.

Absiract presented in part ot the 2004 Research Forum of the American
College of Emergency Physicians (ACEP), held in October 2004 in San
Frencisco, California, USA.

REFEREMCES
1 Graff L. Orvarcrewding in the emargency deparmaent: an inlmationel
symplom of heolth core system Fallm.AmJEMgﬁhd]?P? 17:208-2.

2L 56, Kollermarn AL Critcal decision making:
in an overarowded hospital. Ann Eu«gnml?‘?l 20
3 0c hﬂn—GmuE Willor A, ef o, Visites inopropiodas ol Snnlmch
Urgm:m wa&:l general, Med Clin (Bar) 2000;10:377-8.
4 Krochmal P, Riley T, sed health core costs associoted with ED
ng. Am J Emerg Med 1994;12:265-4,

5 Anten MD, M.}C Sanos R, ufd.lmchqmudmnndmﬂ pa-dldnc
hw-p'iulwgmcrdnpmhmi‘ Feschors irvoheed, Med Clin (Borg)
W?ﬂ* hoge JM, Woedkede JF, for the Information Monogement

& WH, Chver n an
Work Group. Stralegies for improving information manogement in smergancy
medicine to mest clinical, ressarch, and admintstative nud!. Ann Ernverg Med
1998;31:172-8.

7 Coirms CB, Guarrison HG, Hedges 1, of o, Devdopment of new methods 1o
assess the cutcomes of y care. Ann Emerg Med 1998,31:166-71.
8 Sanders AE. Care of the Jupclhmnb.mrﬂ.m

recommendations, Ann Hﬂdlmﬂi‘ﬁm. e
2 Grumbach K, Keone D, B n b Pri caore and public emergency

wuwdmg Am J Public 1993;83:372-8,
10 Tinkinalli JE Emargancy madicine. LAMA 199427 5:1804-5



Emergency, short-stay, alternative hospitalisation

11 Mire O, Sanchez M, Maswre G, o ol E\»d:ﬂdmdeluwmamlumldud
asistencial y anclisis coste-afectividod de ba reforma de un Servicio de
Umﬂ:::dnnnd:mmmrﬂwr{i?mlﬂ??;lil

12 MeCu J, Heoley E, nce F, e o, Predictors of repent emergency

riment visit by elders. Acod Madd 19974 581-8

13 IA'nd.." K&MHILH I

ital a orEDmpmlylsmuc rgmmls?hpal

kor interrentions during the Christmas crisis.
Erlﬁrlﬂ'gmm#?‘?‘-ﬂﬂ

14 Sdlazor A, Juon A, Bollbe R, ef ol ED
ph&ﬂulﬂhﬁmhmm

in
15 Br;nmJ,Muﬂ'uﬁc%Wh& L,Mugydwwrdww an
wnils, American Emergency Physicians, Ans Emeng
1995,25:823-30,
14 Bums PR, Campanella MW, Reirent SE, of ol Cost effectiveness of a chest
room chservation unit, Cirewlation 1997 96:2447,
17 ﬁmw M.lpl'r_tm Zalenski ), o al, A comparison between
ond treatment unit and inpatient care in the
acute asthma, Arch bnfern Med | 997,157-2055-42.
18 ly:lmmlt.l Zolenski RJ, Roberts RR, of ol Potient satisfoction with an
m"ﬁ riment chest pain unit, Ann Emerg Med 1997:29:109-15,
1% Rydmaon ﬁ:bmbm,ﬂuucl'lﬂ.,dul h:ﬁulll :ululndnn with an
mmﬂiuﬂmo&-ﬁvdmuﬂ Acad Emerg Mad

| Hew to manage the ED crisis when
about

unit; an effective oliermotive io
ian. Am J Emeng Med 2004

837

pmunai:rgy uﬂ'ndmm ke mn:fﬂh:rﬁ o
1o fe pressure tal emergancy services.

#&Bmwwndlmﬂ?ﬂ—?l
hh.lnnkGuIJGdnmﬂn‘dEmwy rimment chservation and
shart term unit. An Mad Inf 1998:15:1 dep
McCobe WR, Jockion GG, Gram negative bactersmia. Am J Med
19482;1 10:847-55.
Anon, International classification of diseases— ninth revision, 4th edn. Salt
Loke City, UT: Med-Index Publications, 1993,
Cydulka RK, McFodden ER &, Emerman (L, ef al. Faterns of hospitolization
in elderly pofients with asthmo ond chrenic obsirudive pulmonary disease.
Am J Respir Crit Cave Med 1997:158:1807-12.
Murata GH, Gorby M3, Chidk TW, ef ol Use of emergency medical services

ients with o ared chstruciive lung

mmmmlmdhm
Associafion, Standards for the and care of patients with chronic
ohstructive pulmonary disease | ]. am J Respir Crit Core
1995;152( J:578-121.

Connors AF Ir DuwwnWTlum:C,dd-Wmen ocute
mﬂm&mmmw&mmm

edigotors (Shudy to Understand and Freferences for
nrulhhu‘]'rmtmh] A J Bespie Crit Care Med 1998, 154 95967

Muzhlin Al, Block ER, Cornolly CA, et al The haspital
for chronic cbsirucive pulmaonary disease. .M]gll;.ztﬁo—l "






4.2. Objetivo segundo

Anadlisis de la seguridad y eficacia de una unidad de corta estancia en el trata-
miento de la neumonia adquirida en la comunidad.

Antoni Juan, Javier Jacob, Ferran Llopis, Carmen Gémez Vaquero, Carles Ferré,
Joan Ramon Pérez Mas, et al.
Emergencias 2011; 23;175-182.

La unidad de Corta Estancia como una alternativa a la hospitalizacion conven-
cional en el tratamiento de la neumonia adquirida en la comunidad en la pobla-
cion mayor de setenta y cinco anos

Antoni Juan Pastor, Carles Ferré Losa, Ferran Llopis Roca, Javier Jacob Rodriguez,
Ignasi Bardés Robles y Albert Salazar Soler.
Rev Esp Geriatr Gerontol, 2011; 46: 213-216

El objetivo era valorar la seguridad de la UCEU en el manejo de pacientes con
patologia médica aguda, en concreto con neumonia adquirida de la comunidad tanto
en la poblaciéon general como en la de pacientes mayores de setenta y cinco anos.

Se presentan dos trabajos publicados, ambos realizados en el HUB. El primero de
ellos compara, en idénticos periodos, los resultados sobre los pacientes con diag-
nostico al alta de la NAC en la UCEU frente a los resultados obtenidos en unidades
de hospitalizacién convencional (Medicina Interna, Unidad de Enfermedades Infec-
ciosas, Servicio de Neumologia).

En el segundo estudio se describen los resultados obtenidos en pacientes de mas
de setenta y cinco anos ingresados en la UCEU con diagndstico de NAC.
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Introduccion

Introduccion: La neumonia adquirida en la comunidad (MAC) es una patologia de alta
prevalencia que a menudo requiere ingreso hospitalario. El objetive de nuestro estudio
es evaluar la eficacia y seguridad en el tratamiento de la NAC de una unidad de corta
estancia (UCE) como alternativa a las unidades de hospitalizacion convencional (UHC).
Método: Estudio retrospectivo comparativo de pacientes ingresados en un hospital ter
ciario con diagnostico al alta de NAC entre noviembre del 2005 y abril del 2007. Se
comparan dos grupos: pacientes ingresados en UCE frente a pacientes ingresados en
UHC (se excluyen pacientes que requieren terapia intensiva). Variables analizadas: edad
y sexo, indice de Charlson, peso segun el grupo relacionado de diagnostico (GRD),
CURB &5 y Pneurnonia Severity Index (PSl), hallazgos microbiologicos, tasas de readmi-
sion y de mortalidad.

Resultados: Un tolal de 606 pacientes fueron reclulados, 187 ingresados en el UCE
{grupo 1) y 419 en UHC (grupo 2 o grupo control). Las diferencias mas significativas
entre los dos grupos fueron el promedio de edad (77,3 vs 67,9 p < 0,001} v la estancia
promedio (3,48 vs 7,89 p < 0,001). Estas diferencias se objetivan en el comparativo ge-
neral y por subgrupos seqiin la escala de riesgo (PSI). No se observaron diferencias sig-
nificativas en la tasa de mortalidad ni en la de reingreso entre las dos formas de hospi-
talizacion,

Conclusiones: La UCE es eficaz y segura en el manejo de los pacientes con MAC, con
una estancia media significativamente inferior respecto a las UHC, y sin diferencias en
las tasas de mortalidad y reingreso. [Emergencias 2011;23:175-182]

Palabras clave: Meumonia adquirida en la comunidad. Unidad de corta estancia. Es-
tancia promedio. Seqguridad. Eficacia

identificar a los pacientes con NAC que pueden ser
candidatos a tratamiento ambulatorio®.

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC)
es una patologia infecciosa de alta prevalencia v de
distribucién mundial. La tasa de incidencia anual
de la NAC en adultos varia entre 1,62 v 13,4 por
cada 1.000 habitantes, vy la tasa de hospitalizacién
oscila entre el 22% y el 51%'. La decision de tratar
al paciente en régimen ambulatorio u hospitalizado
es el primer determinante en el manejo y en el cos-
te final®. El médico puede utilizar, ademas de su jui-
cio clinico, escalas predictivas de mortalidad como
CURB-65" o Pneumonia Severity Index (PSI)** para

En caso de que se excluya el tratamiento am-
bulatorio, el facultativo debe de tomar la decision
acerca de la unidad de destino: unidades de corta
estancia (UCE), unidades de hospitalizacion con-
vencional (UHC) o unidades de medicina intensiva
(UMIY. En los Gltimos 20 anos, muchos hospitales
espanoles han decidido implantar UCE. Los princi-
pales candidatos a ingreso en este tipo de unida-
des son los pacientes con patologias cronicas ya
diagnosticadas que presentan una descompensa-
cién, y pacientes con patologia aguda con diag-
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nostico de alta probabilidad en el servicio de ur-
gencias hospitalario (SUH) y con un prondstico de
evolucion favorable en 48-72 horas tras tratamien-
to hospitalario, y en los que no se prevé que ne-
cesiten terapia intensiva'".

En lo que hace referencia a cual es el lugar ido-
nea para el tratamiento hospitalario de la NAC, hay
recomendaciones basadas en las escalas de riesgo.
Se ha sugerido que los pacientes de las categorias
de riesgo | y Il del PSI podrian ser tratados ambula-
toriamente (en ausencia de otra causa, ajena o en
relacién a la NAC que por si misma sea causa de in-
greso). Los pacientes clase Ill podrian ser tratados
en régimen de observacién o de estancia corta. En
cambio los pacientes con un PSI IV y V deberian ser
tratados en UHC o de terapia intensiva®.

Teniendo en cuenta que la incidencia de la
NAC es mayor en ancianos que en los adultos j6-
venes', si aplicamos las recomendaciones basadas
en el P5l, en que la edad tiene un peso muy im-
portante en la puntuacion final, un gran nimero
de pacientes ancianos tendrian criterio de trata-
miento hospitalario vy, la mayor parte de ellos en
UHC'". Dado que la prolongacion de la estancia
hospitalaria puede contribuir a aumentar las com-
plicaciones, nos parece necesario considerar las
UCE como un dispositivo adecuado para el trata-
miento de la NAC en pacientes seleccionados sin
excluir @ priori ninglin grupo de riesgo.

Por todo ello, el objetivo del presente estudio es
presentar nuestra experiencia en el tratamiento de
pacientes diagnosticados de NAC ingresados en una
UCE y valorar si el nivel de seguridad, medido se-
gun las tasas de reingreso y de mortalidad, es seme-
jante al de los pacientes con NAC tratados en UHC.

Método

El estudio se realizd en el Hospital Universitario
de Bellvitge (HUB), hospital terciario de adultos de
aproximadamente 860 camas. Es hospital de refe-
rencia para una poblacion de 1,5 millones de habi-
tantes. El SUH atiende alrededor de 120.000 visitas
al afo (no atiende pediatria ni obstetricia). La UCE
inicié su actividad en 1997, dispone de 24 camas,
con personal propio las 24 horas del dia y que de-
pende del SUH. La decision del ingreso en UCE la
toman de forma consensuada el médico del SUH y
el médico responsable de la UCE. Si se produce la
mejoria esperada, al alta de la unidad, el paciente
puede ser remitido a domicilio, ingresar en hospi-
talizacién domiciliaria, o en un centro de subagu-
dos. En caso contrario, se traslada a UHC o UMI.

El periodo de estudio comprende desde no-

viembre 2005 hasta abril 2007, en el que se inclu-
yeron todos los casos consecutivos de pacientes in-
gresados en el HUB con diagndstico al alta de
NAC. Se siguieron como criterios diagnosticos los
recomendados en la literatura: clinica compatible,
inicio agudo de los sintomas y aparicion de un infil-
trado no preexistente en la radiografia de torax®.
Los pacientes con diagnéstico de neumonia por as-
piracion, cancer de pulmén y los que requirieron
ingreso en la UMI durante su estancia fueron ex-
cluidos. No se excluyeron del estudio pacientes con
infeccion por VIH, pacientes con otras causas de in-
munosupresion, en hemodialisis o institucionaliza-
dos. Los pacientes reclutados fueron incluidos en
dos grupos: grupo 1, los pacientes ingresados en
UCE; grupo 2 o grupo control, los pacientes ingre-
sados en UHC (servicios de medicina interna, neu-
mologia y unidad de enfermedades infecciosas).

Los criterios de exclusion de ingreso de los pa-
cientes con sospecha de NAC en UCE son:
a) diagndstico dudoso, b) requerimiento de tera-
pia intensiva, ¢) sospecha de neumonia nosoco-
mial, y d) problematica social que impida el alta
precoz. No son motivos de exclusion la edad, la
institucionalizacion, la inmunosupresion crénica ni
la comorbilidad.

Los datos fueron recogidos en un protocolo es-
pecifico que incluia: a) parametros demograficos
(edad y sexo), b) estado de salud previo (comorbi-
lidad mediante el indice de Charlson), c) criterio
objetivo de gravedad al ingreso (escala CURB 65
—confusion, uremia, frecuencia respiratoria, presion
arterial y edad = 65 afios— y PSI), d) complejidad
del episodio (peso medio de los grupos relaciona-
dos con el diagndstico -GRD-), e) determinaciones
para estudio microbiologico de recogidas en el
SUH o durante el episodio de ingreso (hemoculti-
vos, gram y cultivo de esputo, serologias para
Streptococcus pneumoniae vy Legionella pneumaophila
serogrupo 1 y serologias para Chlamidia pneumo-
niae, Legionella pneumophila, Coxiella Burnetti y
Mycoplasma prneumoniae), f) medidas de eficacia
(la duracién de la estancia, la proporcion de pa-
cientes dados de alta a domicilio y la proporcion
de pacientes que necesitaban atencion en otros
dispositivos hospitalarios), y g) variables relaciona-
das con la sequridad (la tasa de mortalidad, la ne-
cesidad de reconsulta al SUH y el reingreso hospi-
talario a los 10 y 30 dias).

El estudio estadistico se realizé mediante el
programa SPSS para Windows versién 15.0. El
analisis descriptivo de los datos aparecen como
media (desviacion estandar) o como nimero ab-
soluto de casos y porcentajes (intervalo de con-
fianza del 95%). Las diferencias entre variables

176

Emergencias 2011; 23: 175-182



AMALISIS DE LA SEGURIDAD ¥ LA EFICACIA DE UNA UMIDAD DE CORTA ESTAMCIA EM EL TRATAMIENTO DE LA NEUMOMIA ADQUIRIDA EN L& COMUNIDAD

cualitativas se analizaron por medio de la prueba
de la ji cuadrado. Para el estudio de las diferencias
entre grupos de pacientes, en el caso de las varia-
bles paramétricas se utilizé el analisis de la varian-
za, y las pruebas de Mann-Whitney o Kruskal-Wa-
llis (seglin el nimero de grupos) para las variables
no paramétricas. El limite de significacion estadis-
tica se situd en un error alfa de 0,05.

Resultados

Se incluyeron un total de 606 pacientes: 187 en
el grupo 1 (UCE) y 419 en el grupo 2 (UHC). La
edad fue significativamente superior en el primer
grupo de pacientes ingresados en UCE (77,3 £
12,04 frente a 67,9 = 15,18 afos, p < 0,0001). La
tasa de co-morbilidad medida por el indice de
Charlson no reveld diferencias entre ambos grupos.
El peso promedio de GRD de los episodios refleja
una mayor complejidad del grupo de pacientes in-
gresados en UHC. La estancia promedio fue signifi-
cativamente menor en los pacientes del grupo 1
(3,48 £ 1,70 frente a 7,89 + 6,12 dias; p < 0,0001).
Se apreciaron diferencias significativas en el porcen-
taje de altas a domicilio (80,2% grupo UCE frente a
un 93,2% grupo UHC; p < 0,0001). Ahora bien, si
consideramos en ambos grupos las altas a domicilio
junto con las altas a ofras alternativas a la hospitali-
zacion (96,2% en el grupo UCE frente a 97,5% en
el grupo UHC) desaparecieron dichas diferencias.
Solo 2 pacientes (1,1%) del grupo UCE fueron deri-
vados a UHC y ninguno a UM (Tabla 1).

Es destacable que los pacientes mas jovenes en
grupos de riesgo PSI Il y IV ingresan preferente-
mente en las UHC (Figura 1). Sobre los cortes de
edad realizados tiene especial interés el limite a
partir de los 60 afos (edad avanzada) y mayores
de 90 afos (grandes viejos). Entre los menores de
60 afios (116 en total) que tienen un PSI I y IV
(44 en total), 43 (97,7%) estan en el grupo de
UHC y sélo 1 (2,3%) en el grupo UCE. No hay
ningln paciente menor de 60 afios en el grupo
de riesgo V en la muestra analizada. En cambio,
de los 35 pacientes con 90 o mas afios, 26
(74,28%) estan en el grupo UCE, y de éstos, 21
(60%) corresponden a la clase de riesgo IV.

En lo que se refiere a los hallazgos microbiola-
gicos (Tabla 2), en el grupo UCE hay un menor
nimero de determinaciones tanto de muestras de
esputo, antigenos en orina, hemocultivos y serolo-
gias que en el grupo UHC, lo que se traduce en
que el total de pacientes con diagnéstico micro-
biolégico fue de 60 (31,7%) en el grupo UCE y
de 246 (58,7%) en el grupo UHC.

En todos los niveles de PSI, el promedio de edad
de los pacientes fue mayor en el grupo UCE (Tabla
3), especialmente en los grupos con peor prondsti-
co (niveles lll, IV y V). El indice de comorbilidad de
Charlson no mostré diferencias entre ambos gru-
pos. Sin embargo, el peso medio de los GRD del
episodio fue mayor en el grupo de UHC, especial-
mente en el grupo de pacientes con nivel de riesgo
V, aunque el nimero de pacientes con PSI V en el
grupo UCE es muy bajo (4, 2,1%) comparado con
los del grupo UHC (37, 8,8%). En todos los grupos
de riesgo, la estancia media fue menor en el grupo
UCE respecto al grupo UHC.

Los resultados del subanalisis de los pacientes
con Fine IV de ambos grupos (hemos rechazado
los pacientes con Fine V por el escaso nimero de
casos en el grupo UCE) se muestran en la tabla 5.
A pesar de las grandes diferencias en el promedio
de estancias entre ambos grupos, no las hay en el
reingreso a los 10 y 30 dias. Si las hay en el desti-
no al alta, sobre todo en el uso de otras alternati-
vas a la UHC. Agrupados los pacientes con Fine IV
por edad, las diferencias en estancia media siguen
siendo significativas a favor del grupo UCE sin di-
ferencias en el retorno-reingreso (Tabla 4).

Discusion

En nuestro estudio, el alta precoz de pacientes
seleccionados con NAC ingresados en UCE obtiene
unos resultados de seguridad similares a los abteni-
dos en UHC, lo cual demuestra que puede ser una
alternativa eficaz y segura para el tratamiento de pa-
cientes seleccionados con NAC que requieren ingre-
so. Esos resultados se obtuvieron tanto en pacientes
con bajos niveles de gravedad seguin el PSI (niveles |
y II), intermedio (nivel Ill) y en pacientes con PSI IV.
Mo son valorables los resultados en el grupo PSI V
por el bajo nimero de pacientes en el grupo UCE.

Las razones por las que las UCE pueden conse-
guir estas estancias medias significativamente mas
bajas son muchas. En primer lugar, es preciso te-
ner objetivos claros desde el momento del ingre-
5o, ¥ eliminar cualquier causa que retrase el alta
una vez que se ha conseguido la mejoria clinica o
la estabilizacién del paciente que permiten seguir
tratamiento ambulatorio. El estudio de Halm et
al., publicado en 1998'%, sefald que el tiempo
medio para la estabilizacion de un paciente con
NAC fue de tres dias para la mayoria de los para-
metros considerados (presion arterial sistolica, fre-
cuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, tempera-
tura, saturacion de oxigeno, tolerancia a la
ingesta oral y el estado mental). A pesar de ello,

Emergencias 2011; 23: 175-182

177



A. Juan et al.

Tabla 1. Datos generales y comparacion entre unidad de corta estancia (UCE) y unidad de hospitalizacion convencional (UHC)

UCE (grupo 1; N = 187) UHC (grupo 2; N = 419) Valor de p

Edad (afos) (media + DE) 77.30£12,04 67,93+ 1518 0,000
Género, [n (3] ns

Hombres 113 (60,4) 277 (66,1)

Mujeres 74 (39,6) 142 (33,9)
Procedencia [n (%)] < 0,05

Domicilio 173 (92,5) 405 (96,7)

Residencia de ancianos 14 (7,5) 14 (3,3)
Diabetes mellitus [n (%] 40(21,4) 93 (22,2) ns
EPOC [n (%)] 91 (48,7) 152 (36,3) < 0,01
Indice de Fine [n (96)] < 0,001

! 8(4,3) 31 (7,4)

I 15 (8,0) 67 (16,0)

in 80 (42,8) 109 (26,0)

v 80 (42,8) 175 (41,8)

v 4(2,1) 37 (8,8)
Indice CURB &5 [n (3%)] ns

0 22(11,8) 4(17.7)

1 &7 (35,8) 158 (37,7)

2 73 (39,00 140 (33,4)

3 23(12,3) 42 (10,09

4 2(1,1) 41,0

5 0(0) 1(0,2)
Promedio de estancia (dias) (media £ DE) 348 +£1,70 7891612 < 0,001
Promedio Indice de Charson (media £ DE) 1,17 +£1,43 1,09+£1,34 ns
Pesa medio GRD {media + DE) 0,97+ 0,21 1,11+ 0,65 < 0,001
Destino al alta [ {%)] < 0,001

Domicilio 150 (80,2) 390 (93,1)

Hospitalizacion domiciliaria 11 (59 17 @,1)

Otro hospital 2(1,1) 0(0)

Unidad de subagudos 18(9,8) 1{0,2)

Fallecidos 5(2,7) 11 (2,8)
Reingreso SUH 10 dias [n (%)] B(50) 18 4,4) ns
Reingreso hospital 10 dias [n (%] 5030 10 {2,5) ns
Reingreso SUH 30 dias [n (%)] 10(6,2) 40 (9.8) ns
Reingreso hospital 30 dias [n (%] 6(3,7) 23 (5,6) ns

DE: desviacion estandar; SUH: servicio de urgencias hospitalario; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cranica; ns: no significative; GRD: grupos

relacionados de diagndstico.

el 83% permanecian en el hospital al menos un
dia después de consequir la estabilizacién. En el
estudio de Moeller's, el 61,3% de los pacientes
con NAC se quedd en el hospital tras llegar a la
estabilidad. En otro estudio de Fine et al®, se pi-
dié a los médicos responsables de la decision del
alta hospitalaria de los pacientes con NAC que
identificaran los factores responsables de prorro-
gar la estancia en los pacientes mas alla de la es-
tabilidad. Sélo el 22% de los médicos creian que
habian prolongado la estancia mas alla de lo ne-
cesario. La razon principal, en el 56% de los ca-
505, fue la necesidad de evaluar o tratar otras en-
fermedades subyacentes.

En segundo lugar, es preciso ajustar al maximo
la duracion del tratamiento antibidtico por via in-
travenosa y seguir con un tratamiento oral tan
pronto como sea posible. Una vez realizado el
cambio, no se debe retrasar el alta si el paciente
esta clinicamente estable. Siegel et al. no halla-
ron diferencias en los resultados de los pacientes
tratados con tratamiento antibitico endovenoso
seguido de tratamiento oral respecto de los que

mantenian todo el tratamiento por via endoveno-
sa’. Por otra parte, Rhew et al. también mostra-
ron que no habia diferencia en los resultados de
los pacientes hospitalizados tratados por via endo-
venosa si se mantenian o no en observacion tras
pasar el tratamiento a via oral. Este autor sostiene
que la eliminacion de esta practica podria reducir
la estancia media por lo menos un dia®.

En tercer lugar, la rapida movilizacién del pa-
ciente facilita el alta precoz. En la UCE, el personal
médico y de enfermeria son muy conscientes de
la necesidad de la movilizacion precoz de los pa-
cientes, el maximo nimero de horas al dia, siem-
pre de acuerdo a su condicion clinica. Mundy et
al., en un estudio prospectivo, muestran que en
pacientes con NAC movilizados precozmente al
menos 20 minutos durante las primeras 24 horas
de hospitalizacién, asi como la movilizacion diaria,
puede reducir la estancia media sin incrementar el
riesgo de resultados adversos™.

En cuarto lugar, es importante evitar los efec-
tos adversos que pueden prolongar la estancia
hospitalaria: la retirada precoz de sondas vesicales,
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Figura 1. Distribucién por franjas de edad y grupo de Fine. UHC: unidades de hospitalizacidn con

vencional. UCE: unidad de corta estancia.

el manejo cuidado de los catéteres endovenosos,
el evitar tratamientos agresivos que puedan agra-
var las enfermedades crénicas o que puedan pro-
vocar sindromes confusionales, etc.'525,

Por dltimo, otros factores tales como un abor-
daje precoz de problemas sociales o socio-sanita-
rios, una mejor coordinacion con otras alternativas
a la hospitalizacion convencional (unidades de
subagudos, hospitalizacion a domicilio) también
pueden contribuir a disminuir la estancia media
de los pacientes ingresados en UCE.

En nuestro estudio la edad promedio de los
pacientes ingresados en UCE es significativamente
mayor a la de los ingresados en UHC, especial-
mente de los pacientes de los grupos Il y IV de
PSI. Al analizar ambos grupos por décadas de
edad, observamos que los pacientes mas jovenes

con mayor puntuacién de PSI, ingresan en las
UHC, mientras que los pacientes mas ancianos in-
gresan en la UCE. Eso es l6gico, puesto que en los
pacientes jévenes mas graves al ingreso dificil-
mente podemos asegurar una rapida mejoria que
permita una alta precoz. En cambio, en pacientes
de mayor edad con mejor condicion clinica al in-
greso, podemos prever una estancia menor. Los
pacientes ancianos se benefician especialmente de
una estancia mas ajustada que evita las complica-
ciones asociadas a estancias prolongadas (sindro-
me confusional, deterioro funcional, yatrogenia,
infecciones nosocomiales, llceras de declbito,
etc.). Eso puede explicar que los médicos del SUH
tiendan a ingresar a los pacientes de edad mas
avanzada en la UCE.

Las medidas que aqui se exponen son aplica-

Tabla 2. Hallazgos microbiclogicos (expresado en cifra absoluta y porcentaje respecto del total de determinaciones en cada grupo)

Cultive esputo Antigenc Hemocultivos Serologias durante
N (%) urinario N (%) el ingreso
M (%) N (%)

UCE (N=155) UHC(N=158) UCE(N=119) UHC(N=382) UCE(N=121) UHC (N=363) UCE(N=1) UHC(N=146)
Megativos 26 (47,2) 74 (46,8) 63 (52,9 176460y 111 (91,7) 308 (84,6) 1(100) 133 (91,7
Streptococcus preumoniae 14 (25,4) 49(31,0) 54 (453) 183 (47.9) 8(6,6) 44120
Legionella pneumophila 2{1,6) 23 (6,0) 4(2,7)
Branhamelia catharralis 744
Haemophilus influenzae 10(18,1) 17 (10,7) 8{2,1)
Pseudomona aeruginosa 2 (3,6) 4(2,5) 1{(0,8) 1(0,2)
Mycoplasma pneumoniae 1(0,6)
Chlamydia psitacci 7{4,8)
Coxiella burnetti 1(0,6)
Otros 3{54) 7{44) 1(0,8) 2{0,5)
UCE: unidad de corta estancia; UHC: unidades de hospitalizacion convencional.
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Tabla 3. Analisis estadisticos segin los diferentes subgrupos
de Pneumonia Severity Index (PSI) parala edad, la estancia, &
indice de Charlson, el peso del grupo relacionado con el
diagnastico (GRD) y la mortalidad

UCE UHC Valor de p
Edad (afios) (media + DE)
Fire | 46,0 £ 13,02 39,06 £11,48 < 0,01
Fine Il 62,0+ 9,66 60,06 £11,39 ns
Fine 111 76,85+ 7,68 6646 £12,62 < 0,001
Fine IV 83,28 £ 8,03 7435+411,08 < 0,001
Fine V 86,75t 6,85 80,38 +7,59 < 0,001
Estancia promedio (dias) (media + DE)
Fine | 2,88+ 1,8 5521234 < 0,001
Fine Il 2,67+0,72 7,00+448 < 0,001
Fine 11l 3,39+ 1,67 6,89 +3,35 < 0,001
Fine IV 3,78£1,77 909+814 < 0,001
Fine V 3,50+ 2,52 8761473 < 0,001
indice de CHARLSON (puntos) (media + DE)
Fire | 0,63 +0,92 0,39+0,72 < 0,01
Fine Il 0,62 + 0,51 070+0,76 ns
Fine 111 1,03+£1,03 099+1,19 ns
Fine IV 1,54+1,89 1,23+1,35 ns
Fine V 0,67 + 0,58 2,05+2,08 < 0,01
Peso de GRD (puntos) (media + DE)
Fire | 0,97+0,24 0,94 +0,24 ns
Fine Il 0,88+ 0,21 1,001 +0,43 ns
Fine 111 0,95+0,23 1,21 £1,13 ns
Fine IV 1,01 £0,18 111 10,29 ns
Fine V 0,95+0,15 116+0,49 ns
Mortalidad [n (%6)]
Fine | 0 0 ns
Fine Il 0 0 ns
Fine 111 0 2(1,8%) ns
Fine IV 4 (5%) 6(3,4%) ns
Fine V 1(25%) 3(8,1%) ns

UCE: unidad de corta estancia; UHC: unidades de hospitalizacion
convencicnal; DE: desviacion estandar; ns: no significativa.

bles a las UHC. Hay experiencias sobre reduccion
de la estancia en UHC en pacientes de edad supe-
rior a 65 afos, con resultados semejantes a los de
la UCE, como la de Capelastequi et al., que de-
mostraron en un estudio prospectivo de dos afios
de 1.886 pacientes, que podria reducir la estancia
de los pacientes mayores de 65 afios de 5,6 a 3,7
dias, sin comprometer la seguridad del paciente
ni los resultados médicos®. Noval et al., en una
unidad similar a la nuestra, reportan la experiencia
de 18 meses en pacientes con NAC ingresados en
el UCE, con una edad media de 73 afios y una es-
tancia media global de 4,3 dias. De éstos, el 60%
tenia un PSI de IV, con una estancia media de 4,1
dias para este subgrupo®.

El porcentaje de diagndstico microbiolégico en
el grupo UHC es practicamente el doble que en el
grupo UCE, con un ndmero de determinaciones
microbiolégicas mayor en el grupo UHC. No hay
ninguna razon que justifique estas diferencias, da-
do que los protocolos de diagndstico son los mis-
mos y todos los pacientes proceden del mismo
SUH. Por tanto, éste es un punto claro de mejora
en el manejo de la NAC en nuestra UCE. Entre las

determinaciones obtenidas, cabe destacar la esca-
sa rentabilidad de los hemocultivos y de las sero-
logias en el diagndstico de la NAC.

En lo que se refiere al coste total del trata-
miento hospitalario de los pacientes con NAC®,
esta bien documentado que la reduccion de la es-
tancia media reduce en gran medida el costo to-
tal del tratamiento de la NAC. Fine et al. determi-
naron que el coste por habitacion es el 59% del
coste total del tratamiento hospitalario de la NAC,
con una reduccién de 680 ddlares sobre un coste
total de 5.942 ddlares, al reducir la estancia me-
dia un dia®*. En un estudio espafiol, Bartolomé et
al. calcularon el coste del tratamiento hospitalario
en 1.553 €, con una reduccion de los costes en
un 8,1% y una reduccion total anual del 17,4%
mediante la reduccién de estancias inapropiadas’.
Por tanto el tratamiento en régimen de corta es-
tancia puede reducir costes al disminuir la estan-
cia media®.

Este estudio tiene importantes limitaciones debi-
do a su disefio retrospectivo. La decisién de ingreso
en una u otra unidad la toma el urgencidlogos en
base a los criterios objetivos pero, sobre todo, a su
juicio clinico, lo gque puede representar un sesgo de
seleccion. Con la intenciéon de minimizar este ses-
go, hemos excluido del andlisis a todos los pacien-
tes que requirieron terapia intensiva al ingreso o
durante su evolucion. Esta es la razon que explica
la baja mortalidad por grupo de PSI%, aunque sin
diferencias significativas, en ambos grupos. Aunque
en las recomendaciones generales de ingreso en
nuestra UCE tendemos a excluir a pacientes con
problematica social, en la practica diaria esto no es
posible. De hecho, la seleccidn de los pacientes no
es especialmente favorable a la UCE, si atendemos
a la comorbilidad y al porcentaje de pacientes pro-
cedentes de residencia de ancianos, que son facto-
res de riesgo de estancia prolongada®. Vista la dife-
rencia de los resultados, podriamos considerar que
las estancias medias de los pacientes en el grupo
de UHC son anormalmente prolongadas, pero en
la revisién de la literatura encontramos una gran
variedad de estancia promedio en los pacientes con
NAC'®B524 De todos modos, las diferencias por
criterio de seleccion se asumieron entre ambos gru-
pos, de modo que el grupo UHC nos permite de-
terminar cual es el indice de mortalidad y de retor-
no yfo reingreso en nuestro ambito de estudio y,
de este modo, valorar si los resultados obtenidos
en UCE son aceptables. Con todo, es razonable
concluir que, en nuestra experiencia, pacientes
adecuadamente seleccionados, incluidos pacientes
con PSI IV, pueden ser tratados con regimenes de
corta estancia hospitalaria.
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Tabla 4. Resultado de los pacientes del grupo de riesgo IV de Pneumania Severity Index (PSI)

UCE (N = &0) UHC (N = 175) Valor de p
General
Eicacia
Media de estancia (dias) (media + DE) 3,78+177 209+8,14 < 0,001
Destino al alta [n (%)]
Domicilio 63 (78,7) 157 (89,7) < 0,001
HaD 3(3.7) 11(6,2)
Unidad de subagudos 1 {13,7) 1{0,5)
Seguridad
Mortalidad [n (95)] 4(5) 6(3,4)
Reingreso SUH en 10 dias [n (%)] 1(1,3) 6(3,5) ns
Reingreso hospitalizacion en 10 dias [n (36)] 1{1,3) 4(2,3) ns
Reingreso SUH en 30 dias [n (%)] 2({2,8) 17(10,0) < 0,05
Reingreso hospitalizacion en 30 dias [n (34)] 2(2,6) 11(8,5) ns
Por grupo de edac
MNdmero de casos
40-49 afios 0(0) 6(3,4) < 0,001
50-59 afos 0(0) 8(4,5)
60-69 afos 5(6,2) 34 (19.4)
70-79 afios 18 (22,5) 66 (37,7)
B0-89 afios 36 (45,0 56 (32,0
90 o mas afos 21 (26,2) 5(2,8)
Eficacia
Media de estancia (dias)
£0-69 afos 4,00 +1,00 982 +6,31 < 0,001
70-79 afios 3,22 41,39 912 +645 < 0,001
80-89 afos 4,19+220 716 +4,18 < 0,001
20 o mads afios 348+1,16 920+2,58 < 0,001
Sequridad
Maortalidad [n (98)]
&0-69 afios 0(0) 1(2,9) ns
70-79 afos 1(5,5) 2(3,0)
80-89 anos 1(2,7) 3(5,3)
90 o mas afos 2(9.5) 0 {0
Reingreso SUH en 10 dias [n (36)]
£0-69 afios 00 1(2,9) ns
70-79 afos 1(5,5) (6,0)
B0-89 afos 0(0) (1,7)
90 o mas afos 0(0 0 {0
Reingreso hospitalizacion en 10 dias [n (36)]
£0-69 afios 00 1(2,9) ns
70-79 afos 1(5,5) 3(4,5)
80-89 anos 0(0) 0 (0)
90 o mas afios 0(0 0 (0
Reingreso SUH en 30 dias [n (%6)]
&0-69 afios 00 3(B,8) ns
70-79 afos 1(5,5) 8(12,1)
80-89 anos 1(2,7) 5(8,9)
@0 o mds afos 00y 1(20,0)
Reingreso hospitalizacion en 30 dias [n (36)]
£0-69 afios 0(0) 2(58) ns
70-79 afos 1(5,5) 5(7.5)
B0-89 afos 1(2,7) 3(5,3)
@0 o mds afos 00y 1(20,0)

UCE: unidad de corta estancia; UHC: unidades de hospitalizacion convencional; DE: desviacion estandar; HaD: hospitalizacion a domicilio; SUH:

servicio de urgencias hospitalario.
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Community-acquired pneumonia management in a short-stay unit: analysis of safety

and efficacy

Juan A, Jacob ], Llopis F, Gomez-Vaquero C, Ferré C, Ramon Pérez-Mas ], Palom X, Giol ], Ramon JM, 5Salazar A,
Corbella X

Background and objective: Community-acquired pneumaonia (CAP) is a highly prevalent disease that often requires
hospital admission. We aimed to assess the safety and efficacy of treating CAP in a short-stay unit as an alternative to
conventional hospitalization.

Methods: Retrospective comparison of patients admitted to a tertiary care hospital with a diagnosis of CAP between
November 2005 and April 2007. We compared outcomes for cases managed in the 2 locations (short-stay unit vs
conventional hospital ward), excluding patients who required intensive care. Variables and outcomes analyzed were age,
sex, Charlson index, mean weight in the diagnosis-related group, scores on the CURB-65 criteria and the Pneumonia
Severity Index (PSl), findings of microbiology, and readmission and mortality rates.

Results: A total of 606 patients were studied; 187 were treated in the short-stay unit and 419 were admitted to the
conventional ward. The main significant differences between the 2 groups were mean age (77.3 vs 67.9 years,
respectively; P<.0001) and mean stay (3.48 vs 7.89 days; P<.0001). These differences were also reflected in the
comparison between severity subgroups (by PSl). Mortality rates did not differ.

Conclusions: Our experience with the short-stay unit suggests it offers a safe and effective way to manage CAP and
leads to a significantly shorter hospital stay in comparison with conventional hospitalization, without increasing
readmission and mortality rates. [Emergencias 2011;23:175-182]

Key words: Community-acquired pneumonia. Short-stay unit. Hospital stay, mean duration. Safety. Efficacy.
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Introduccién: La neumnonia adquirida en la comunidad (NAC) es una patologia infecciosa prevalente cuya
incidencia y necesidad de ingreso aumenta con la edad. Las unidades de corta estancia (UCE) podrian ser
un dispositive adecuado para pacientes ancianos con patologia aguda que requieran ingresao.
Material y métodos: Estudio descriptivo y retrospectivo en la UCE del Hospital Universitario de Bellvitge
en Barcelona. Periodo: enero 2004-diciembre 2006. Pacientes: todos los pacientes = 75 afios ingresados
en la UCE por NAC. Variables analizadas: edad y sexo, grupo de riesgo segiin el Pneumonia Severity
Index (PSI), hallazgos microbioldgicos, tratamiento antibidtico, duracién de la estancia, destino al alta,
mortalidad v reingreso en los 30 dias posteriores al alta.
Resultados: Se incluyd a 175 pacientes consecutivos. La edad mediaZ desviacion estindar fue de
84,31 +576 afios. De ellos, 92 (52,5%) eran varones. La distribucion segin PSI fue: III, 64 casos (36,6%),
IV 97 (554%)y V, 14 (8X). Se obtuvo el diagndstico microbiolégico en 46 casos (26,2%). La estancia media
fue de 3,20+ 1,56 dias, con una mortalidad global del 10,8%. Tres pacientes (1,9%) fueron trasladados a
una unidad de hospitalizacién convencional y consultaron de nuevo en el servicio de urgencias en los
30 dias posteriores al alta un total de 6 (3,8%) pacientes.
Conclusiones: Segin nuestra experiencia, la UCE puede considerarse una alternativa a la hospitalizacidn
convencional en pacientes ancianos con NAC y PSI Ty IV.
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The short stay unit as an alternative to conventional hospitalisation in the
treatment of community acquired pneumonia in the over 75 year-old
population
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Introduction: Community-acquired pneumonia (CAP) is a major cause of morbidity and mortality in
elderly patients. The short stay units can be an alternative for patients who need admission with acute
illness.

Material and methods: Descriptive and retrospective study in an Short-5tay Unit (55U) of a 900-bed
tertiary-care teaching hospital in the metropolitan area of Barcelona, Spain. Period: a total of 22 months
from January 2004 to December 2006. Patients: all patients =75 years admitted to EDSSU with a diagnosis
of CAP. Data were collected for demographic variables, Pneumonia Severity Index score (PSI), microbiolo-
gical findings, antibiotic treatment, length of stay, mortality rates and new admissions during the 30 days
following discharge.

Results: 175 consecutive patients = 75 years with pneumonia were admitted to the EDSSU. Mean age
was 84.31 years (range 75-100, SD £5.76), 92 (52 5%) were men, with 24 being nursing home residents.
According to the PSI, 64 cases (36.6%) were scored as [, 97 (55.4%) as IV and 14 (8%) as V. A positive
microbiclogical result was obtained in 46 cases (26.2%). Length of stay on average was 3.29days (range
1-10,5D + 1.56) and 19 patients died { 10.8%). 5ix (3.8%) attended the ED in the 30 days following discharge.
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Conclusions: In view of our experience, the ED55U can be an alternative to standard inpatient for elderly
patients with pneumonia in PSI risk class Il and IV.

© 2010 SEGG. Published by Elsevier Espaiia, 5.L All rights reserved.

Introduccion

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una causa
importante de morbilidad y mortalidad en los ancianos!. Los estu-
dios epidemioldgicos han demostrado que aumenta la incidencia
dela NAC con la edad, de modo que el riesgo de presentar una MAC
es cinco veces mayor en los pacientes con edad igual o superior a
75 afios, con una incidencia de 34,2/1000 habitantes, en compara-
cion a los menores de 60 afios de edad, con una tasa de 8,4/1.0002.

Del mismo modo que aumenta laincidencia, con la edad también
se incrementa el requerimiento de ingreso hospitalario hasta en
10 veces el de la poblacidn general®. Los dispositivos hospitalarios
en que pueden tratarse pacientes con NAC son: unidades de obser-
vacion, unidades de corta estancia, hospitalizacién convencional o
unidades de medicina intensiva.

Las unidades de corta estancia (UCE) se estan consolidando
como una alternativa a la hospitalizacion convencional*2. Sin
embargo, existe poca experiencia en la evaluacion de la seguridad
y los resultados en la poblacidn anciana tratados en una UCE.

El objetivo de nuestro estudio es presentar nuestra experiencia
en el manejo de los pacientes = 75 afios de edad ingresados en la
UCE con diagndstico al alta de NAC.

Material y métodos
Ambito de estudio

ElHospital Universitario de Bellvitge (HUB) es un hospital tercia-
rio universitario de 860 camas, situado en L'Hospitalet de Llobregat
(Barcelona). Es hospital de referencia para una poblacién de un
millén y medio de habitantes y con un drea de influencia directa
de unos 500.000 habitantes.

UCE: la UCE del HUB, inaugurada en 1997, cuenta con 24 camas
en habitaciones individuales. Dispone de personal médico y de
enfermeria propio las 24h del dia. Los pacientes candidatos a
ingreso en la UCE son los que presentan patologias cronicas agudi-
zadas (insuficiencia cardiaca y enfermedad pulmonar obstructiva
cronica) y patologia aguda de estancia hospitalaria estimada no
superior a 72 h (NAC, gastroenteritis, pielonefritis no obstructiva,
etc.). El criterio de ingreso de NAC en UCE se basa en: a) diagnds-
tico de alta probabilidad de NAC®; b) escala de riesgo Pneumonia
Severity Index (PSI)'?: PSI clase 11l que requiera ingreso y clase IV
y V sin riesgo de requerir terapia intensiva, y c) ausencia de pro-
blemitica asociada, médica yfo social, que pueda impedir un alta
precoz. Por tanto, el criterio de ingreso en UCE por MAC es laxo y,
si es preciso, se procede a observacion en el servicio de urgencias
hospitalario (SUH) con tratamiento adecuado antes de la toma de
decision. Mo se excluye a los pacientes procedentes de residencias
de ancianos. En los casos en que se requiere ingreso en la unidad, las
recomendaciones de manejo de la NAC en nuestro SUH incluyen el
inicio del tratamiento antibiotico en el mismo SUH, toma de mues-
tras para cultivos (esputo, sangre) y determinacién de antigenos
de neumococo y Legionella (orina) con la intencidn de aproximar el
diagnistico etioldgico microbioldgico.

Como particularidad de nuestra UCE, desde los primeros afios
de su actividad, se ha utilizado como unidad de destino de pacien-
tes de mal prondstico con patologias no oncoldgicas que requerian
tratamiento sintomatico-paliativo lo que explica que, en el caso
de la NAC, no se excluye en los criterios de ingreso a pacientes de

edad avanzada con mal prondstico no tributarios de tratamiento
intensivo.

Pacientes

Todos los pacientes con edad igual o mayor a 75 afios ingresa-
dos en la UCE con diagndstico al alta de NAC (clinica compatible
y presencia de un infilirado no preexistente, tras comparacion de
radiografia actual con imigenes previas)®. Se excluyeron las neu-
monias en pacientes con ingreso hospitalario en las 4 semanas
previas al episodio y en pacientes inmunocomprometidos (neu-
tropénicos, sida, leucosis agudas, tratamiento imunosupresor de
forma crdnica).

Con la intencién de valorar la caracteristicas de los pacientes
ingresados en UCE en funcidn de su estancia media (EM) y el destino
al alta, hemos comparado dos grupos: con EM = 4 dias (destino al
alta domicilio o unidad de hospitalizacion a domicilio [UHD]) frente
alresto. Se han excluido las defunciones al tratarse de pacientes con
prondstico infausto al ingreso.

Tipo de estudio

Descriptivo para toda la muestra. Comparativo entre dos mues-
tras: los pacientes considerados «Optimos para ingreso en UCE»
frente al resto.

Periodo de estudio: enero 2004 a diciembre de 2006 (22 meses,
durante 2 meses la unidad permanecié cerrada).

Variables analizadas: se recogieron datos de las variables demo-
grificas (edad y sexo), el grupo de riesgo de acuerdo al indice de
gravedad de la neumonia (PS1), resultados microbioldgicos, el tra-
tamiento antibidtico administrado, la duracion de la estancia, la
necesidad de traslado a unidades de hospitalizacién convencio-
nal, la mortalidad y las nuevas consultas en el SUH en los 30 dias
posteriores al alta.

Andlisis estadistico

Todos los datos se incluyeron en una base de datos de Access
2000. El estudio estadistico se realizdé mediante el programa SPSS
para Windows version 15.0. El andlisis descriptivo de los datos apa-
rece como media + desviacién estindar o como nimero absoluto de
casos y porcentajes (intervalo de confianza del 95%). Las diferencias
entre variables cualitativas se analizaron por medio de la prueba
de la chi al cuadrado. Para el estudio de las diferencias entre gru-
pos de pacientes se utilizd el anilisis de la varianza. El limite de
significacion estadistica se situd en un error de 0,05.

Resultados

Durante el periodo de estudio, 175 pacientes de 75 o mas afios
de edad con diagndstico de neumonia fueron ingresados en la UCE
(3,6% de los ingresos totales en la unidad). En la tabla 1 podemos ver
los resultados generales. En la tabla 2 podemos ver los tratamientos
antibidticos administrados y los hallazgos microbiolégicos. El total
de pacientes con diagndstico microbioldgico fue de 46 (26,2%).

Analizados el grupo de 19 pacientes (10,8%) que fueron muertes,
la estancia media fue de 2,15 + 1,38 dias. Todos ellos eran pacientes
con mal prondstico al ingreso, y sin criterio, a juicio de los facultati-
vos del SUH y de la UCE, de terapia intensiva. Un 68 4% tenia PSIV y
un 78,9% se diagnosticd de neumonia aspirativa. En tres de ellos se
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Tabla 1
Variables analizadas, Resultados en el total de la muestra y segin grupo PSI
Global PSIIM PSIIV PsIV
N=175 N =64 (36,6%) N=-97 N=14
(55,4%) (8%)
Edad
Promedio+ DE 843+576 82,00 +£507 B523+547 BRO7 £733
75-B5 ahos 107 (61,1%) 45 (70.3%) 53 (54,6%) 5(35.7%)
> B85 afios 68 (18,0%) 19(29,7%) 44 (45 4%) 0(64,3%)
Sexo
Varones 02 (52,5%) 27 (42.1%) 57 (587%) B(57.1%)
Procedencia
Residencia 24(137%) 1(1,6%) 15(14,5%) B(57.1%)
Sospecha de NA 50(28,5%) 2(3,1%) 36(37,1%) 12 (B5,7%)
Temperatura
=18=C 473 (24 6%) 21 (32 B%) 21(21,6%) 1(7.1%)
37-38°C 47 (26,8%) 15(23.4%) 30(309%) 2(142%)
Afebril 85 (48,6%) 28 (43.7%) 46 (48,9%) 11(78,5%)
Estancia media + DE 3,20+1,51 32B+1,52 3464154 214151
Destino al alta
Domicilio 121(69,1%) 51 (79.6%) 69(71,1%) 1(7.1%)
HD 10(57%) 7 (10,9%) 3(3,0%)
UHC 3(1,7E) 1(1,5%) 2(2,0%)
Convalecencia 22(12,5%) 5(7.8%) 17 (17.5%)
Nueva consulta en SUH a los 30 dias 16/156(10,2%) 8/64 (12,5%) 7/91 (7,6%) 11 (100%)
Reingreso en los 30 dias postertores al alta 91156 (5.7%) 3/64 (4,6%) 5(54%) 1/1 (100%)
Meortalidad global 19(10,8%) 0 G6(6.2%) 13 (92,8%)

HD: hospitalizacion a domicilio; NA: neumonia espirativa; PSI: Pneumonia Severity Index; UHC: hospitalizacion convencional,

Tabla 2
Tratamiento antibiotico y hallazgos microbiologicos

Tratamiento antibiotico

Amoxicilina-acido clavulanico T7(44%)
Levofloxacino 56 (32%)
Ceftriaxona 35 (20%)
Otros 4(23%)
Sin tratamiento antibidtico 3(1.7%)
Hallazgos microbiologicos
Cultivos de esputo (33 muestras)
Streptococcus pnedmoniae 14(71%)
Haemophilus influenzae 2(1.1%)
Pseudomonas aeruginosa 1(D.,5%)
Antigeno urinarfo (71 muestras)
Streptococcus pnedmaoniae 32(182%)
Legionella pneumaophila 1(0.,5%)
Hemocultivos (83 muesiras)
Streptococcus pneumaoniae 5(2.8%)
Haemophilus influenzae 1(0,5%)
Pseudomonas aeruginosa 1(D.5%)

decidid iniciar exclusivamente tratamiento sintomatico sin indicar
ningtin tratamiento antibidtico.

5i excluimos los fallecimientos, en el andlisis comparativo de
los 108 pacientes con EM = 4 dias (destino al alta: domicilio o
UHD) frente a los 48 restantes, no hay diferencias significativas en
edad, sexo, distribucidn por grupos de Fine. En cambio, las pro-
porciones de pacientes con neumonia aspirativa (el 33,3% frente al
17,5%) y procedentes de residencia (el 18,7% frente al 5,5%) son sig-
nificativamente mayores en el grupo con estancia media > 4 dias
(p=<0,005).

Discusion

Las UCE médica pueden considerarse como una alternativa a
la hospitalizacidn convencional en pacientes ancianos con NAC.

En nuestra experiencia, pacientes con P51 y IV, tras una correcta
seleccion por parte del médico del SUH, presentaron una adecuada
evolucion.

En nuestra muestra, mas del 90% de los pacientes tenian PSI I y
IV y la tasa de mortalidad fue muy baja en relacién con la esperada
para estos grupos de riesgo'?, con un porcentaje de alta a domi-
cilio o UHD de 74,8% y solo un 1,7% de retorno a las unidades de
hospitalizacidn convencional. Eso refleja una adecuada seleccidn
de pacientes. Guirao et al”, en 120 pacientes con NAC, con un pro-
medio de edad de 76,5 £+ 15,9 afios, obtienen una EM 3,4 + 1,5, pero
tienen un porcentaje de traslado a hospitalizacién convencional del
22,5%. Noval et al®, en una muestra de 182 pacientes con una edad
promedio de 73 afios y un 60,4% de pacientes con PSI IV, tienen una
estancia igual o menor a 5 dias, que es la estancia maxima prevista
en su unidad, en un 84% de episodios. En nuestro caso, destaca la
elevada mortalidad global (10,8%), que se debe a que la UCE es uni-
dad de destino habitual de pacientes no oncolégicos que precisan
medidas paliativas. Eso explica que 13 (92,8%) de los 14 pacientes
con PSIV fallecieran.

En cuanto a los resultados microbioldgicos, no hay ninguna
justificacion para la baja proporcion de muestras recogidas y, en
consecuencia, el bajo porcentaje de diagndsticos definitivos. Se
trata de un punto de mejora en el manejo de la NAC en nuestra
UCE. Coincidimos con otros estudios en que los hemocultivos son
escasamente rentables y en que el Smreptococcus pneumoniae es el
germen mas cominmente aislado’'-12,

Hemos de considerar que este estudio tiene una serie de limita-
ciones. En primer lugar, se trata de un estudio retrospectivo y sin
grupo control. Por otro lado, hay un sesgo en la seleccidn de los
pacientes ingresados en UCE, dado que se excluye a los sujetos con
peor condicidn clinica. Por dltimo, los datos recogidos no contem-
plan aspectos especificos que se deben considerar en pacientes de
edad avanzada y que condicionan su prondstico'* '8,

A pesar de ello, y a modo de conclusidn, creemos que nues-
tra experiencia, junto con otras publicadas, puede contribuir a no
excluir alos pacientes ancianos con PSI = 11 al establecer los criterios
de ingreso en una UCE.
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4.3. Objetivo tercero.

Impacto de la implementacion de medidas de gestion hospitalaria para aumen-
tar la eficiencia en la gestion de camas y reducir la saturacion del servicio de
urgencias.

Antoni Juan, Eva Enjamio, Carles Moya, Cristina Garcia Fortea, Juan Castellanos,
Joan Ramon Pérez Mas.
Emergencias, 2010; 22: 249-253

El objetivo era valorar la contribucién de la UCE del Hospital Comarcal de Sant Boi
en la disminucion del numero de pacientes pendientes ingresados, pendientes de
cama de hospitalizacion, ubicados en el Servicio de Urgencias.

En este articulo, se describen una serie de medidas de gestion hospitalaria que tie-
nen como objetivo la disminucién de la saturacion del Servicio de Urgencias median-
te la disminucion del numero de pacientes dia que se hallan ingresados sin cama a
las ocho de la mafiana, ocupando un espacio fisico del Servicio de Urgencias. No se
presenta como unica medida. Todas las medidas desarrolladas tienen como objetivo
comun la disminucion de la estancia media del ingreso médico y quirdrgico. Como
unica medida adoptada en la disminucion de la estancia media en los servicios mé-
dicos, se potencio el ingreso en régimen de corta estancia. Por tanto, la disminucion
de la estancia media total del ingreso médico en el hospital de Sant Boi durante el
periodo estudiado es atribuible al impacto de esta medida de gestion.
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Objetivo: Analizar el impacto de la implementacién de medidas para reducir el namero
de pacientes ubicados en urgencias en espera de cama de hospitalizacién.

Método: Tipo de estudio: comparative con un analisis retrospectivo. Se compararon
dos periodos: periede 1 (nov 06-oct 07) v periodo 2 (nov 07-oct 08). Ambito: Hospital
de Sant Boi, hospital general de 126 camas, en Sant Boi de Llobregat (Barcelona). Me-
didas implementadas: disminucién de la estancia prequirirgica, incremento de la ciru-
gia mayor ambulatoria (CMA) y potenciacion del ingreso en una unidad de corta es-
tancia médica (UCE). Variables estudiadas: admisiones en el SUH, ingresos hospitalarios,
ingresos de CMA, el nimero de dias en que hay al menos 1 paciente pendiente de ca-
ma hospitalaria en el SUH a las 8:00 horas, estancia promedio hospitalaria, actividad y
estancia promedio en la UCE

Resultados: El total de admisiones en el SUH fue de 57.140 en el periodo 1, v 71.280
en el periodo 2, con 4.840 (8,4%) y 5.385 (7,5%) ingresos, respectivamente. La estan-
cia media de hospitalizacion disminuyé de 5,2 dias a 4,5 dias (p < 0,001). En 86 dias
del periodo 1, uno o mas pacientes permanecian en el SUH pendientes de cama (307
pacientes/afio), frente a 11 dias en el periodo 2 (26 pacientes/afio).

Conclusiones: En nuestra experiencia, las medidas de gestion aplicadas fueron eficaces
en la disminucién del nimero de pacientes pendientes de cama en urgencias. [Emer-
gencias 2010;22:249-253]

Palabras clave: Saturacion. Servicio de urgencias. Gestion de pacientes. Unidad de
corta estancia.

Introduccion

servicio de urgencias hospitalario (SUH) (dimensio-
namiento de la plantilla, profesionalizacién y capa-

La saturacion de los servicios de urgencias es
un grave problema que afecta a paises tan diver-
so5 como Estados Unidos', Inglaterra, Australia, Es-
pafia, Canada, Nueva Zelanda o Taiwan?. Los fac-
tores que intervienen en este problema son
muchos, pero podemos agruparlos en tres tipos:
los que tienen que ver con la demanda o factores
“de entrada” (visitas no urgentes, pacientes poli-
frecuentadores, aumento de frecuentacién durante
las crisis hivernales), los que tienen que ver con la
eficiencia o la capacidad de respuesta del propio

cidad de resolucion de la plantilla del SUH, déficit
estructurales, demoras de las exploraciones diag-
nasticas), y los factores relacionados con el drenaje
del servicio o factores “de salida” (adecuacion de
ingreso, insuficientes camas de hospitalizacion,
competencia con el ingreso programado)**.

La permanencia excesiva en espacios propios
del SUH de pacientes que ya han sido ingresados
en servicios de hospitalizacién es una de las prin-
cipales causas evitables de saturacién de los SUH".
Las soluciones a este problema dificilmente pue-
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den ser adoptadas desde el propio SUH. La res-
ponsabilidad de una adecuada gestion de pacien-
tes que incluya una correcta gestion de las camas
hospitalarias es una responsabilidad de la direc-
cion de cada centro hospitalario a través de su
departamento de gestion de pacientes®.

Las dos vias de acceso a una cama hospitalaria
son la admisién programada o la admisién urgen-
te. La admision urgente proviene en su practica
totalidad del SUH y en un alto porcentaje se debe
a patologia médica. En cambio la mayoria de pa-
cientes que ingresan programados son tributarios
de realizar algin procedimiento quirlrgico, y es
excepcional el ingreso programado por causa de
patologia médica. La gestién adecuada de camas
hospitalarias deberia garantizar todos los dias del
afio un nimero suficiente de camas para la admi-
sién urgente sin necesidad de suspender las admi-
siones programadas. En lo que hace referencia al
ingreso por patologia médica, en los (ltimos afios
hay suficientes experiencias publicadas sobre la
eficacia de las unidades de corta estancia (UCE)
que permiten disminuir las estancias promedio de
hospitalizacion en patologia médicas prevalentes™".
Del mismo modo, la ambulatorizacién de los pro-
cesos quirirgicos mediante la cirugia mayor am-
bulatoria (CMA) contribuye a una mejor gestion
de las camas hospitalarias'®'?.

El objetivo de este articulo es presentar los re-
sultados obtenidos tras aplicar medidas para me-
jorar la eficiencia en la gestion de camas hospita-
larias.

Método

El estudio se realizé en el Hospital General de
Sant Boi del Parc Sanitari de Sant Boi de Llobregat,
de la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios. Se
trata de un hospital general de ambito comarcal de
126 camas situado en el area metropolitana de Bar-
celona, con una poblacion de referencia de 120.000
habitantes, y que pertenece a la red publica de hos-
pitales de Cataluna. Cuenta con las especialidades
meédicas y quirtirgicas propias de su nivel y una uni-
dad de semicriticos. En el SUH se atienden urgen-
cias generales de pacientes adultos, y, desde no-
viembre de 2007, también urgencias pediatricas.

Es un estudio comparativo con analisis retros-
pectivo de dos afios de actividad: el periodo de
noviembre 06-octubre 07 (periodo 1) y el periodo
de noviembre 07-octubre 08 (periodo 2). Entre
estos periodos se produjo un cambio en la estra-
tegia para la gestion de camas del hospital y se
implementaron una serie de medidas, el impacto

de las cuales son objeto del presente estudio: la
reduccion de la estancia pre-quirirgica, y el incre-
mento de la CMA y la actividad de una UCE co-
mo una alternativa a la hospitalizacién convencio-
nal para las patologias médicas.

Las variables estudiadas fueron el nimero total
de admisiones en el SUH, de ingresos hospitala-
rios procedentes del SUH, de ingresos programa-
dos, de ingresos de CMA, de dias que uno o mas
pacientes estan a las 8:00 en el SUH pendientes
de cama de hospitalizacién, estancia promedio de
hospitalizacion, peso promedio de los grupos rela-
cionados de diagnéstico (GRD) de pacientes in-
gresados, de ingresos en UCE y la estancia prome-
dio de UCE. Directamente relacionados con la
seguridad, se analizan los reingresos los 30 dias
posteriores al alta, la tasa de complicaciones qui-
rurgicas y la tasa de mortalidad. Los datos fueron
obtenidos del sistema de informacién de admisio-
nes y del conjunto minimo basico de datos
(CMBD). El analisis de las complicaciones se reali-
z6 con el programa CLINOS® directamente desde
el CMBD. Hemos considerado como indicador de
la adecuacién de la gestion de camas el ndmero
de dias que uno o mas pacientes estan ingresados
pendientes de cama en el SUH™.

El analisis descriptivo de los datos aparece como
media (intervalo de confianza del 95%) o como un
ndmero absoluto de casos y porcentajes. Para el es-
tudio de las diferencias entre grupos de pacientes,
se utilizé la prueba de analisis de la varianza en el
caso de las variables cuantitativas paramétricas vy la
prueba de Mann-Whitney en el caso de las no pa-
ramétricas. El limite de la significacion estadistica se
determina en un error de 0,05.

Resultados

En la Tabla 1 se muestra el resumen de los da-
tos generales. El aumento en el sequndo periodo
del nimero total de admisiones del SUH se debe
a la apertura del area de urgencias pediatricas en
noviembre de 2007. Esta es la razon de la dismi-
nucion en el porcentaje de ingresos urgentes. En
contraste, el nimero absoluto de ingresos desde
el SUH aumento (Tabla 1, Figura 1). Considerados
solo los pacientes adultos, el porcentaje de ingre-
505 urgentes aumenté en el periodo 2. En cambio
el nimero de dias en que uno o mas pacientes
estan esperando cama en el SUH a las 8:00 dismi-
nuyd, como se muestra en la Figura 2.

En la Tabla 2 podemos ver los datos de la acti-
vidad hospitalaria en general. La disminucion del
promedio de estancia en los servicios médicos y
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Tabla 1. Resumen de los datos generales del estudio
Perlodo 1 Perlodo 2

Total admisiones SUH 57.140  71.280
Total admisiones SUH adultos 57.410 55081
Total ingresos procedentes del SUH 4.834 5.385
% ingresos urgentes (respecto n® urgencias) 8,4 7,5
% ingresos urgentes (respecto n? urgencias adultos) 8,4 9,75
Total ingresos programados 3.607 3.847
Ingresos Chid 1.367 1.894
% CMA/ingresos programados 37,89 49,23
Total dias/afio con 1 o mds pacientes pendientes

de cama en &l SUH a las 8:00 &s n
Total pacientes pendientes de cama

enel SUH a las 8:00 o7 26
% pacientes pendientes de cama/

n? total de ingresos procedentes del SUH 6,3 0,5

SUH: Servicio de urgencias Hospitalario. CMA: Cirugia mayor
ambulatoria.

olngresos desde SUH Pericdo 1 (Tatal 4.834)
mingreses desde SUH Perisgo 2 (Total 5.385)

Mimern de ingresas urgentes

§$$&fﬁﬁ§¢§§&

Meies

Figura 1. Nimero comparativo de ingresos procedentes del
dervicio de urgencias hospitalario (SUH) en ambos periodos.

en los servicios quirGrgicos es muy notable con
significacion estadistica (de 5,2 a 4,5 dias). Por
otro lado se produce un gran aumento del niime-
ro de pacientes ingresados en UCE. Un dato rele-
vante es que en el periodo 2 aumentaron los in-
gresos programados. La mortalidad y las tasas de
complicaciones han mejorado durante el periodo
2, aunque si se ha detectado un incremento de
los reingresos durante los primeros 30 dias poste-
riores al alta.
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Figura 2. Nimero de pacientes pendientes de cama a las 8:00
horas. Ariba: periode 1. Abajo: periodo 2.

Discusion

En nuestra experiencia, las medidas adoptadas
para reducir la estancia media de hospitalizacion
con la consiguiente disminucién de la ocupacién
han sido eficaces en la reduccion de los pacientes
ingresados pendientes de cama en el SUH.

Podriamos enumerar tres puntos claves para
adoptar las medidas mas apropiadas. En primer
lugar, el analisis de la situacion para detectar los
posibles focos de ineficiencia. En nuestro caso, era
mejorable la estancia pre-quirdrgica, el porcentaje
de cirugia ambulatoria y la estancia promedio de
servicios médicos. En segundo lugar, la comunica-
cion de las medidas a adoptar a todos los servi-
cios implicados. Y finalmente, la adopcion de un
modelo centralizado de gestion de camas. El ser-
vicio de admisiones es el responsable de centrali-
zar la informacion necesaria para la gestion diaria
de camas. La informacion basica para conocer a
primera hora de la mafana cual va a ser la previ-

Tabla 2. Resumen actividad de hospitalizacion. Actividad de hospitalizacion

Perlodo 1 Perlodo 2 P
Estancia promedio de hospitalizacian® [en dias, media (1C 95%)] 5,2(50-53) 4,5 (4,447 < 0,001
Peso promedio GRD [media (IC 95%)] 1,2(1,0-1,5) 1,3 (1,01,4) ns
Promedio indice de Charlson [media (IC 95%)] 0,7 (0,6-0,8) 0,7 (0,60,8) ns
Estancia promedio servicios medicos [en dias, media (IC 95%]] 71(69-7.4) 59(5,76,1) < 0,001
Estancia promedio servicios quirdrgicos [en dias, media (IC 95%)] 3,9(3,84.1) 3503337 < 0,001
M2 ingresos UCE 188 1.137
Estancia promedio UCE [en dias, media {IC 95%)] 3,2(2,9-3,4) 4,1 (3,94,2) < 0,001
Peso promedio GRD UCE [media (IC 95%)] 0,8(0,7-0,9) 1.3 (1,114 < 0,01
Ratio de complicaciones total (%) 1,2 1.2 ns
Ratio de complicaciones quirdrgicas (%) 3 24 <001
Reingresos a los 30 dias post-alta (%) EX 4,5 0,001
Ratio de mortalidad (%) 3,1 2,7 ns

*Exluidos pacientes de CMA. GRD: Grupos relacionados de diagndstico. UCE: Unidad de corta estancia. ns: no significativa.
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sion del dia es: nimero de camas activas, pre-avi-
sos de alta, namero de pacientes programados
para cirugia con necesidad de cama hospitalaria y
prevision de ingresos urgentes. En caso de que la
prevision de camas para el ingreso urgente esti-
mado de ese dia sea inferior a la necesaria, se to-
maran las medidas oportunas: comunicar a los
respectivos servicios la necesidad de no diferir al-
tas, revisar aislamientos, etc.

En cuanto a los resultados obtenidos en nues-
tra experiencia, aungue la estancia media global
se ha reducido significativamente, llama la aten-
cion el aumento de la estancia media de los pa-
cientes ingresados en UCE. Esto se debe a una
mayor seleccién de los pacientes en el periodo 1
y que se refleja en un menor peso promedio de
GRD del periodo 1. Sin embargo, hemos conse-
quido el objetivo inicial de garantizar una estancia
media no superior a 4 dias.

Simultaneamente a la disminucién de la estan-
cia promedio global, la tasa de mortalidad ha dis-
minuido y las complicaciones quirdirgicas se han
reducido. En cambio, como dato negativo, la re-
admision en los 30 dias después del alta se ha in-
crementado. En el caso de las patologias crénicas,
como la enfermedad pulmonar obstructiva créni-
ca, es comun analizar los reingresos a 60 dias", o
a 3 meses'® después del alta. No obstante, el rein-
greso a 30 dias es un indicador que nos es util
para monitorizar la seguridad del alta, de modo
que nos puede orientar hacia la necesidad de
adoptar algunas medidas complementarias (mejo-
ra control al alta, garantizar la continuidad asis-
tencial con atencion primaria, etc.).

La saturacién de los SUH y sus consecuencias
son una responsabilidad directa de las direcciones
asistenciales del hospital”. Las consecuencias de la
saturacion de los SUH estan descritas en la litera-
tura médica. Entre ellas podriamos enumerar: dis-
minucién de la seguridad de los pacientes atendi-
dos en urgencias, el aumento de la duracion del
dolor y del sufrimiento de los pacientes, con lar-
gas esperas e insatisfaccion de los pacientes, burn-
out del personal de los SUH con una disminucién
de la eficacia clinica, violencia contra los profesio-
nales, efecto negativo sobre la docencia y la in-
vestigacion en los SUH, consecuencias médico-le-
gales, etc."™. Vistas las consecuencias, no seria
ético por parte de las direcciones de los hospitales
no tomar medidas para evitar la saturacion de los
SUH®. Asplin et al,, se preguntan: ";Quién es el
responsable de garantizar la eficiencia de la pres-
tacion de atencion en el hospital?". En su articulo
consideran que son los dirigentes de los hospitales
los que deben tomar las medidas y encontrar so-

luciones®. Desde nuestro punto de vista, es la di-
reccion del hospital quien debe planificar y coor-
dinar las medidas oportunas, con la estrecha cola-
boracién de todos los jefes de servicio que, a
todos los efectos, tienen responsabilidades sobre
la gestion de pacientes y sobre el uso eficiente de
las camas hospitalarias.

Ademas de una planificacion adecuada del to-
tal de ingresos programados a lo largo de todo el
ano, la gestion diaria de camas es clave. Vermeu-
len et al.® proponen la ratio ingreso/alta diario co-
mo un concepto atractivo para que los gestores
del hospital lo tengan en cuenta en su planifica-
cion. En su articulo concluye que el desequilibrio
entre el nimero de ingresos y altas en el mismo
dia afecta significativamente al dia siguiente en la
estancia promedio de los pacientes en el SUH. En
nuestro caso, esta ratio estimada de ingresos/altas
es controlada en la reunién diaria de gestion de
camas y es nuestro principal indicador para la
gestion del dia a dia.

Un aspecto esencial de la gestion adecuada de
camas es evitar la suspension de la programacion
quirtrgica, puesto que tiene consecuencias nega-
tivas para el paciente, la organizacion y la finan-
ciacion del hospital®. Moskop et al., se refieren a
la priorizacion de los ingresos programados como
uno de los obstaculos para resolver el problema
de la disponibilidad de camas para ingreso urgen-
te. En cambio, nuestra experiencia muestra que
mientras se adoptaban medidas que tenian como
objetivo paliar la saturacién del SUH, simultanea-
mente aumentaron los ingresos programados.

Aungue pensamos que nuestro método de tra-
bajo es exportable a cualquier centro hospitalario,
se podria interpretar como limitacion de nuestro
estudio el hecho que hace referencia a la expe-
riencia de un Unico centro hospitalario. Seria ne-
cesario realizar un plan de actuacion similar en
otros hospitales para corroborar su eficacia.

Bibliografia

1 Richardson LD, Asplin BR, Lowe RA. Emergency Department Crow-
ding as a health policy issue: past development, future directions.
Ann Emerg Med. 2000;40:3088-393.

2 Graff L. Overcrowding in the ED: an intermational symptom of health
cane system failure. Am | Emerg Med. 1999;17:208-9,

3 Hoot MR, Aronsky D Systermatic Review of Emengency Depatment Crow-
ding: Causes, Effects and Solutions. Ann Emerg Med, 2008;52:1 26-36.

4 Asplin BR, Magid D], Rhodes KV, Solbery LL, Lure M, Camargo CA. A
conceptual model of Emergency Department. Ann Emerg Med.
2003;42:173-80.

5 Australasian Colege for Emergency Medicine. Standard Terminology. Mel-
bourne, 2001. (Consultado 15 Diciembre 2009). Disponible en:
hittp:/ fwva.acem.org.auopen documents,policy. htm.

6 Huang XM. Decision making support in reshaping hospital medical
services. Health Care Manag Scien. 1998;1:165-73.

7 Juan A, Salazar A, Alvarez A, Pérez |R, Garcia L, Corbella X. Effective-
ness and safety of an Emergency Department Short Stay Unit as an

252

Emergenclas 2010; 22: 249253



IMPACTO DE IMPLEMEMTACION DE MEDIDAS DE GESTION HOSPITALARIA PARA AUMENTAR LA EFICIENCIA EN LA GESTION DE CAMAS

alternative to standard inpatient hospitalisation. Emerg Med |.
2006;23;833-83.

8 Salazar A, Juan A, Ballbe R, Corbella X. Emergency short-stay unit as
an effective alternative to in-hospital admission for acute chronic
obstructive pulmonary disease exacerbation. Am | Emerg Med.
2007;25:486-7.

9 Corbella ¥, 5alazar A, Maiques JM, Juan A. Emergency department
short-stay unit as an alternative to standard inpatient care hospitali-
zation. Med Clin (Barc). 2002;118:515-6.

10 Gonzalezr-Armengal )], Ferndndez Alonso C, Martin-Sanchez F), et al.
Actividad de una unidad de corta estancia de Urgencias en un hospi-
tal terciario: cuatro afios de experiencia. Emergencias. 2009;21:87-94.

11 Juan A, Llopis F Massuet b, Biosca M, Salazar A, Corbella X. Estudio
comparativo de pacientes con agudizacidn de EPOC tratados con mo-
wifloxacino oral frente a otros antibidticos por via endovenosa en una
unidad de corta estancia de urgencias. Emergencias. 2007;19:65-9.

12 Delia D, Annual bed statistics give a misleading picture of hospital
surge capacity. Ann Emerg Med. 2006;45:384-8.

13 Gurusamy K, Junnarkar 5, Farouk M, Davidson BR. Meta-analysis of
randomized controled trials on the safety and effectivenass of day-
case laparoscopic cholecystectomy. Br ) Surg. 2008;95:161-8.

14 Gomez Vaquero C, Salazar Soler A, Juan Pastor A. Efficacy of a hol-
ding unit to reduce access block and attendance pressure in the
emergency department. Emerg Med |. 2009;26;571-2.

15 Pascual-Pape T, Badia |R, Marrades RM, Herndndez C, Ballester E,
Fomes C, et al. Results of a preventive program and assisted hospital
discharge for COPD exacerbation. A feasibility study. Med Clin
(Barc.). 2003;120:408-11.

16 Cotton MM, Bucknall CE, Dagg KD, Johnson ME, MacGregor G,
Stewwart C, et al. Early discharge for patients with exacerbations of
chronic obstructive pulmonary disease: a randomized controlled
trial. Thorax. 2000;55:902-6.

17 Steele R, Kiss A, EMDOC (Emergency Department overcrowding) in-
ternet-based safety net research. Emerg Med ). 2008;35:101-7.

18 Fatovich DM, Hirsch RL. Entry overload, emergency department
overcrowding, and ambulance by pass. Emerg Med |. 2003;20:406-
9.

19 Fatovich DM, Magree ¥, Sprivulis P. Access block causes emengency
department overcrowding and ambulance diversion in Perth, Waes-
tern Australia. Emerg Med |. 2005;22:351-4.

20 Paoloni R, Fowler D. Total access block time: A comprehensive and
intuitive way to measure the total effect of access block on the
emergency department. Emerg Med Austral. 2008;20:16-22.

21 Sayne P Lin M, Ufberg ]. The effact of Emergency department crow -
ding on education: blessing or curse. Acad Emerg Med. 2009;16:76-
&2,

22 Kyriacou DM, Ricketts W, Dyne PL, McCollough MD, Jalan DA, et al.
A S-yaar time study analysis of Emergency Department patient care
efficiency. Ann Emer Med. 1999;34:326-35.

23 Vermeulen M), Ray |G, Bell C, Cayen B, Stukel KA, Schull M, et al.
Disequilibrium between admitted and discharged hospitalized pa-
tients affects emergency department length of stay. Ann Emerg
Med. 2009;54:794-804.

24 Moskop |, Sklar D, Geiderman |, Schears RM, Bookman KJ, et al.
Emergency department crowding, Part 1. Concept, causes and mo-
ral consequences. Ann Emerg Med. 2009;53:605-11.

Impact of hospital management measures on improving the efficiency of bed allocation
and reducing emergency department overcrowding

Juan A, Enjamio E, Moya C, Garcia Fortea C, Castellanos |, Pérez Mas |R, Martinez Milan |, Lores L, Urgelles |,
Robles B, Bou E, Romero C, Méndez |, Saavedra |, Cespedes M, Morera M, Vera R, Férriz C, Tor 5, Ramon R

Objective: To analyze the impact of hospital management measures to reduce the number of patients held in an
emergency department while awaiting admission.

Methods: Type of study: retrospective, comparing 2 periods, November 2006 to October 2007 and Movember 2007 to
October 2008. Setting: Hospital de Sant Boi, a 126-bed general hospital in Sant Boi de Llobregat in the province of
Barcelona. Management measures: decreased presurgical stay, increased use of ambulatory surgical procedures, and
increased use of a medical short-stay unit. Variables studied: emergency department admissions, hospital ward
admissions, admissions for ambulatory surgical procedures, number of days in which at least 1 patient was in the
emergency department at 8 A.M. while waiting for a bed, mean hospital stay, and admissions and average time spent in
the short-stay unit.

Results: A total of 57140 patients were admitted to the emergency department in the first period and 71280 in the
second period; 4840 (8.4%) were admitted to hospital in the first period and 5385 (7.5%) in the second. The average
length of stay was 5.19 days in the first period and 4.54 days in the second (P<.001). At least 1 patient was waiting in
the emergency department for a hospital bed to become available on 86 days in the first period (307 patients/year) and
11 days in the second period (26 patients/year).

Conclusions: The management measures applied in this case were effective in reducing the number of patients held in
the emergency department while waiting for admission. [Emergencias 2010;22:249-253]

Key words: Emergency department overcrowding. Patient flow management. Short-stay unit.
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5. Discusion

5.1. Interés del tema

El resultado de nuestros estudios muestra que las UCE constituyen una alternativa
eficaz y segura a la hospitalizacién convencional en el manejo de pacientes seleccio-
nados con patologias médicas cronicas y agudas y pueden representar un elemento
de gestion para catalizar un cambio de cultura del ingreso por patologia médica
contribuyendo a mejorar la saturacion de los servicios de urgencias causada por los
pacientes pendientes de ingreso sin cama en los Servicios de Urgencias.

Como se menciona al inicio de esta tesis, en los Ultimos afios han proliferado este
tipo de unidades en toda Espana pero aln son escasas las experiencias publicadas
que refrendan esta idea. Este es el primer trabajo que puede, en su conjunto, de-
fender estas conclusiones generales, y que puede ser de ayuda tanto para aquellos
hospitales que ya tienen unidad de corta estancia como para aguellos que estan en
fase de discusion sobre su pertinencia o en fase de disefio de una futura unidad. A
los que ya tienen una UCE, les puede ayudar a elaborar estrategias de mejora de
sus resultados, sobre todo en lo que hace referencia a su utilizacion como una he-
rramienta de gestion para catalizar un cambio de cultura en el ingreso hospitalario
no quirdrgico, disminuyendo las estancias medias del conjunto del hospital. Desde
los servicios médicos, muy orientados al diagndstico y tratamiento farmacolégico,
es necesario introducir la idea de la importancia de los cuidados necesarios para
favorecer las altas precoces y seguras y a ello contribuyen sin duda las UCE. A los
hospitales que estan considerando la posibilidad de la puesta en marcha de una
UCE encontraran en esta tesis el soporte documental y la evidencia cientifica para
hacerlo.

En el primer trabajo, en el que se hace una descripcion general de la UCE del HUB,
y en el que se hace referencia a sus primeros 6 afios de funcionamiento, se pone de
manifiesto la eficacia y seguridad de esta unidad. Antes y después de la publicacion
de nuestro trabajo, otras UCE han publicado resultados acumulados de su actividad
con similares conclusiones. En 2001, De La Iglesia F. y cols., ya habian publicado los
resultados de actividad de la UCE del entonces llamado Hospital Juan Canalejo de A
Coruna. Con una actividad de 3200 altas al afio y una estancia promedio de 3,45 dias
afirmaban ser una alternativa eficaz a las unidades de hospitalizacion convencional.



Sus principales diagndsticos eran la insuficiencia cardiaca y la EPOC. En su carta al
director el autor, y cito textualmente, dice “...estas Unidades tienen mas razon de ser
en hospitales de gran complejidad organizativa, como los de Tercer Nivel en los que
con mucha frecuencia se vive la “esquizofrénica situacion” de poder trasplantarle a un
paciente varios organos a la vez, y encontrarse el hospital bloqueado por sobresatu-
racion de pacientes con patologia muy prevalente (“poco trasplantable”, si nos permi-
ten utilizar un tono humoristico), que “alguien” debe gestionar con la mayor eficiencia
posible. Para nosotros, “alguien” igual a “médicos internistas”. Esta afirmacion nos
introduce en varias cuestiones. La primera seria en qué hospitales tiene mayor razén
de ser una UCE. En esta tesis presentamos experiencias de dos hospitales distintos:
un hospital terciario universitario de unas 900 camas (UCEU del HUB) y un hospital
de ambito comarcal de unas 120 camas (UCEM del Hospital Comarcal de Sant Boi
de LLobregat). En ambos casos se demuestra que la UCE tiene su razén de sery
consigue excelentes resultados. De la Iglesia introduce también la discusion sobre
cuales son los profesionales médicos iddneos para conformar la plantilla de una UCE
gue trataremos en el siguiente punto, junto con otra cuestion a la que queremos ha-
cer mencioén por su relevancia, que es la de la dependencia funcional.

5.2. Dependencia funcional y organizacion de los profesionales

Aunqgue la opinion de De la Iglesia no se puede contrastar dado que no hay resul-
tados comparativos de eficacia de UCE con plantillas de médicos internistas frente
a otras con médicos de otras especialidades, es éste un tema motivo de discusion.
En el caso de la UCEU y la UCEM los profesionales que trabajaban en ambas uni-
dades cuando se realizaron los estudios publicados en esta tesis eran especialistas
en Medicina Interna en su mayoria, aunque también participaron especialistas en
Neumologia, Cardiologia y Medicina Familiar y Comunitaria.

Ahora bien, otra cuestion importante es la dependencia funcional. En nuestra expe-
riencia la relacion o dependencia funcional con el Servicio de Urgencias puede reve-
larse como factor clave. Los médicos de plantilla de la UCEU del HUB forman parte
de la plantilla del Servicio de Urgencias y el maximo responsable de la unidad es el
coordinador del Servicio de Urgencias. La UCEM del Hospital de Sant Boi formaba
parte del Departamento de Urgencias y Medicina, con un unico responsable que lo
era tanto del Servicio de Urgencias, como de la UHC de Medicina Interna y de todas
las alternativas a la hospitalizacion convencional. Aunque como hemos dicho no hay
estudios que avalen las diferencias entre unidades con diferente dependencia fun-
cional, cabe esperar que médicos experimentados en dar altas tras una observacion
corta en un servicio de Urgencias tendran una mayor facilidad para dar altas a domi-



cilio en cuanto el paciente se estabilice, sin demorarla por otras razones, tales como
la practica de pruebas complementarias no imprescindibles para la toma de decision
o la observacion excesivamente prolongada tras el paso de un antibidtico a via oral,
como es habitual en las UHC (Moeller JJ et al, 2006; Lee RW et al, 2007).

En lo que hace referencia a aspectos de la organizacion de los profesionales, en
la UCEU del HUB se introdujo como novedad la organizacion por turnos laborales
de modo que, salvo los fines de semana y festivos en que manteniamos jornadas
intensivas de veinticuatro horas, de lunes a viernes el staff se distribuia en jornada
de mafiana ( de 8 a 16) de tarde con solapamiento al mediodia (de 12 a 8) y jornada
nocturna de 8 a 8 h. De este modo se conseguia una maxima rentabilizacion de la
jornada efectiva y se rompia la idea tan extendida en plantas convencionales de que
s6lo se pueden decidir altas por la mafiana, una dinamica habitual en las UHC tal
vez influida por la concentracion de profesionales en esa franja horaria. La caden-
cia habitual de las altas hospitalarias con un pico el viernes y un descenso el fin de
semana se rompe en la UCEU del HUB por varios factores. En primer lugar la distri-
bucioén por turnos de 8 horas con cobertura de mafiana, tarde y noche por personal
habitual permite ampliar el horario en que se deciden y se hacen efectivas las altas.
La continuidad que se genera entre el equipo asistencial hace que los criterios comu-
nes sean faciles de mantener y que el criterio de alta y nimero de altas por médico
y dia de la semana sea similar. Por otro lado, la dependencia funcional y jerarquica
del Servicio de Urgencias hace que la sensibilidad de los médicos de la UCEU en
relacion a la saturacion del Servicio de Urgencias sea maxima, lo que genera que en
ningun caso se demore un alta salvo por razones estrictamente relacionadas con la
condicion clinica del paciente.

5.3. Indicadores de gestion clinica e indice de satisfacciéon de pacientes y fa-
miliares

Otros autores publican en los ultimos afios experiencias parecidas a las nuestras.
Tres afios después del primer articulo que se presenta en esta tesis, Gonzalez Ar-
megol et al (2009) publican los resultados de los cuatro afios de experiencia de una
UCE dependiente del Servicio de Urgencias con buenos resultados. Se trata de la
UCE del Hospital Clinico San Carlos de Madrid, un hospital de mas de mil camas, con
una alta frecuentacion de Urgencias y que en mayo de 2002 abre una UCE de dieci-
séis camas. En sus primeros 4 anos de funcionamiento acumulan 10.942 pacientes,
que suponen un 13,2% del total ingresos realizados desde urgencias, con una edad
media elevada (78,8). En cuanto a los principales diagndsticos, no difieren de los de
la UCEU del HUB, y se tratan sobre todo procesos cronicos reagudizados como la



IC, la EPOC vy la patologia infecciosa. El 20% de las altas de la unidad se dieron en
fin de semana. Su estancia media fue de 1,91 (DE 1,39) dias con una muy baja tasa
de mortalidad fue (0,14%) y de reingresos del 3,7%. Por todo ello, tanto la carta al
director de De la Iglesia F., como la publicacion original méas detallada de Gonzélez
Armengol J., sostienen, al igual que en nuestro caso, la hipotesis de la eficacia de las
UCE con un nivel de seguridad adecuado para el paciente medido en términos de
retorno. En nuestro caso los datos sobre el retorno se refieren a cualquier consulta
del paciente al Servicio de Urgencias en la primera semana tras el alta, sea cual sea
el motivo. Aungue no teniamos estandares al respecto, nos parecia mas fiable cémo
indicador de alarma de alta prematura. El porcentaje sobre el total de altas variaba
entre el 2.9 y el 5% en funcién del afio. En nuestro caso observamos que las altas
precoces conllevaban un discreto aumento del retorno al SUH, en nuestra opiniéon
perfectamente asumible sin menoscabo en la calidad de la asistencia del paciente.

Otro dato interesante de nuestra experiencia es el bajo indice de retorno a las
unidades de hospitalizacién convencional (6-9%) de los pacientes ingresados en la
UCEU desde el SUH. En cambio en la experiencia de De la Iglesia F.,el retorno a UHC
desde UCE esta entre el 15,5% vy el 32,1 %.

Un dato que es necesario comentar es el de la elevada mortalidad de la UCEU
del HUB en relacion a la de otras unidades similares. Eso se debe a que la cartera
de servicios de la UCEU incluye el tratamiento de la situaciéon de ultimos dias en
pacientes con patologia no oncoldgica. La particular ubicacion y estructura de la
unidad (habitaciones individuales) asi lo favorecia. El especial entrenamiento de los
equipos asistenciales, tanto de los médicos como de las enfermeras, que dependian
del Instituto Catalan de Oncologia, permitia facilitar una muerte digna a los pacientes
con pronostico infausto ingresados desde el SUH. En un subanalisis de mortalidad
presentado en el Congreso Catalan de Medicina de Urgencias y Emergencias en el
ano 2002, la mortalidad inesperada era inferior al 1 %.

Otros indicadores de gestion de la unidad, tales como la ocupacion y el indice de
rotacion por cama, son parametros indicativos de un maximo aprovechamiento de
las camas. En nuestra experiencia el indice de ocupacion alcanza un maximo de un
88%. Teniendo en cuenta el especial funcionamiento de los SUH en que un porcen-
taje de ingresos se realizan en franja horaria nocturna, disponer de camas a partir de
las 24:00 es una excelente noticia (recordemos que los indices de ocupacion publi-
cados se refieren al promedio de la medicion realizada a dairio a las 23:59 h). Nos pa-
rece mucho mas relevante el indice de rotacion por cama (nUmero altas mes/numero
de camas) o, en su defecto, el nimero de altas por dia. En nuestro caso el indice de
rotacion por cama se sitla entre un 5,9 y un 9,7, en funcion del afio estudiado, lo que
representa un elevado aprovechamiento de las camas disponibles.



El segundo objetivo del primer trabajo publicado que se presenta en esta tesis
hace referencia a la satisfaccion de los pacientes. En los primeros afios de funciona-
miento de la UCEU del HUB los propios pacientes se sorprendian cuando, desde el
mismo SUH, se les informaba de que ingresaban en una unidad en la que se espera-
ba una estancia no superior a 4 dias. Esta informacion era clave para que entendie-
ran el tipo de unidad en la que iban a ser ingresados y contribuia a preparar el alta
desde el dia del ingreso. Una proporciéon importante de los pacientes con EPOC y
IC, los dos primeros diagnoésticos de la UCEU, eran multiingresadores de modo que
tenian antecedentes de ingresos hospitalarios previos con una estancia muy superior
ala que se les pronosticaba. Por otro lado, una de las razones por las que en las UCE
se consiguen estancias tan ajustadas es porque el paciente es dado de alta en el
preciso instante en que puede continuar tratamiento ambulatorio lo cual quiere decir
que no necesariamente estara completamente repuesto de la descompensacion por
la que ingreso6. Todo ello requiere un gjercicio de comprension por parte del paciente
y de colaboracion por parte de los familiares. Por todo ello, era importante determinar
el indice de satisfaccion en una unidad que diferia de las UHC. Segun las encuestas
que realizamos, el 98% consideraba que la atencién médica y de enfermeria era bue-
na o muy buena. Las peores valoraciones las obtuvimos en relacion a la comida y al
ruido nocturno en la unidad. Por tanto, por si cabia alguna duda, los propios pacien-
tes y sus familiares avalaban los aspectos claves de la atencion sanitaria recibida en
la UCE.

5.4. Resultados de la UCE en el manejo de la EPOC y de la NAC

En el andlisis comparativo entre los pacientes con EPOC ingresados en UCEU del
HUB frente a los ingresados en Neumologia, las diferencias de la estancia media
son estadisticamente significativas (3,4 dias vs 12,0 dias). En los primeros afios de
funcionamiento de la unidad, desde las UHC se tendia a explicar estas diferencias
por una seleccion negativa de los pacientes, de modo que afirmaban que solo in-
gresaban en la UCEU los pacientes con mejor condicion clinica. De hecho es nece-
sario seleccionar a los pacientes tributarios de ingreso en una UCE, pero, tal como
demuestran los resultados de nuestro analisis, los pacientes ingresados en la UCEU
del HUB tenian unas caracteristicas (48% con insuficiencia respiratoria, 8% con oxi-
genoterapia domiciliaria) que no facilitaban el alta precoz. Por eso, aunque no era el
objeto del analisis, postulabamos entonces que eran otros los factores que influian en
tales diferencias. En nuestro mismo hospital, aflos después, con una poblaciéon mas
envejecida y sin cambios importantes en las estrategias terapéuticas en la exacer-
bacion aguda de la EPOC, tras un cambio en la gestion del Servicio de Neumologia,
la estancia promedio de este servicio y en concreto de los pacientes con EPOC, ha



disminuido considerablemente, mientras la UCE sigue funcionando y realizando la
misma seleccion de pacientes que entonces. Esa es una cuestion que merece una
reflexion. Desde los servicios criticos con las UCE, sobre todo Medicina Interna y
Neumologia, se ha usado con profusiéon el argumento de que la seleccion negativa
de los pacientes en sus respectivos servicios en favor de la UCE, provocaba un em-
peoramiento de sus resultados de gestion clinica. La experiencia citada del Servicio
de Neumologia de Bellvitge y la experiencia del Hospital de Sant Boi lo contradicen.
Por tanto, cabe pensar que la seleccion de los pacientes no es el Unico factor que
condiciona la menor estancia hospitalaria en una UCE respecto a una UHC.

En cuanto al manejo de pacientes con proceso agudo en régimen de corta es-
tancia, la NAC es uno de los principales diagnosticos en nuestra UCE y en otras
experiencias publicadas (Gonzalez Armengol J. y cols, 2009; Llorens P. y cols, 2010,
2011; Sempere G. y cols, 2010; Noval y cols. 2006). La NAC se ajusta perfectamente
al patron de las patologia tributarias de ingreso en una unidad de estas caracteris-
ticas: el diagnostico se puede hacer con un alto nivel de seguridad en el SUH, los
requerimientos de observacion son adecuados a una UCE, los tratamientos no son
complejos y son facilmente protocolizables, la evolucion es previsible e incluso se
pueden aplicar desde el SUH escalas validadas para valorar la gravedad del cua-
dro. Se trata pues de una patologia idonea, en pacientes que reunan las condiciones
adecuadas, para su ingreso en UCE.

Hasta la publicacion de nuestra experiencia, las guias de practica clinica acon-
sejaban el ingreso en régimen de UCE en las neumonias con PSI (Pneumonia score
Index) Ill, excluyendo las que tenian indices de gravedad mayores. El PSI, descrito
por Fine et al. en el articulo publicado en The New England Journal Medicine en
1997, es un score cuya utilizacion se ha universalizado y que, en un primer momen-
to, fue concebido como un score de riesgo de mortalidad, asignando el nivel | a los
pacientes con menor riesgo de mortalidad, hasta el nivel V, el de mayor riesgo. El PSI
ha sido utilizado desde entonces, aungque no de forma exclusiva, como un elemento
util para decidir el ambito mas adecuado para el tratamiento del paciente. En las re-
comendaciones sobre el manejo de la NAC de la American Thoracic Society de 2007
(Mandell, et al), se hace mencioén a la posibilidad de tratar en régimen ambulatorio a
los pacientes con NAC y PSI I y II, en régimen hospitalario a las neumonias con PSI IV
y V. A las neumonias con PSI Il les reserva la opcidon de tratamiento en observacion
0 régimen de corta estancia para posteriormente tratarse ambulatoriamente. A pesar
de la utilidad del PSI que ha contribuido a evitar ingresos innecesarios en los niveles
mas bajos de riesgo, en lo que se refiere a la decision de la unidad idénea para el
ingreso hay otros factores a tener en cuenta y no son sélo el nivel de riesgo. El hecho
de que en el PSI la edad tiene un gran peso en la puntuacion final, condiciona su fia-



bilidad en los pacientes con edades extremas. En pacientes de edad muy avanzada
el PSI puede contribuir a sobrevalorar el riesgo aungue no se hallen muy afectados
clinicamente. En cambio en pacientes jovenes puede ocurrir lo contrario. Por tanto,
aunque el PSI puede ayudarnos, sigue siendo necesario tener en cuenta otros facto-
res antes de decidir el destino final del paciente con NAC.

En 2006 se publico la experiencia de Noval y cols. sobre el manejo de la NAC en
la UCE del Hospital de Cabruefies (Gijon), hospital de unas 450 camas que cuenta
con una UCE de 17 camas dependiente de Medicina Interna. En los 18 meses de
estudio, se dan de alta 182 pacientes con NAC con una edad media de 73 afios y
una estancia media global de 4,3 dias. La distribucion por grupos de riesgo PSI de
Fine era la siguiente: grupo Il 12,1%, IV 60,4% y V 18,7% de Fine, con sblo un 8,8%
sumados los grupos | y Il. Las estancias medias para los grupos I, IV y V fueron,
4,3, 41 y 5,3 dias respectivamente. La mortalidad global fue del 2,7% vy el porcen-
taje de reingreso a los treinta dias del 2,7%. En el caso del trabajo de Noval y cols.,
la ausencia de grupo comparador solo le permite concluir que la UCE podia admitir
pacientes con NAC y PSI IV y V. En nuestro estudio, en cambio, el poder comparar
a pacientes ingresados en UCE respecto a pacientes ingresados en hospitalizacion
convencional (Servicios de Medicina Interna y Neumologia y Unidad de Enfermeda-
des Infecciosas) nos permitia inferir que podiamos ingresar pacientes con NAC y PSI
superior a lll en UCE con idénticas condiciones de seguridad y con mayor eficacia
qgue en la hospitalizacion convencional. Con la intencién de minimizar las diferencias
entre ambas poblaciones, descartamos para el estudio los pacientes que requirieron
ingreso en unidades de Medicina Intensiva en algun momento del episodio, es decir,
aquellos que podian representar estancias mas porlongadas en el grupo de hospita-
lizacion convencional.

En anteriores parrafos de esta discusion hacemos mencion al “ingreso en régimen
de corta estancia” o bien al “ingreso en UCE” de forma indistinta. A titulo de aclara-
cion, a nuestro juicio, aunque no hay duda de que el objetivo principal de las UCE
es tratar a los pacientes en régimen de corta estancia, los motivos por los cuales los
pacientes ingresados en UCE tienen estancias menores tienen que ver con un con-
junto de intervenciones aparentemente aplicables en UHC. De hecho, en el caso de
la NAC, las razones por las que las UCE pueden conseguir estas estancias medias
significativamente inferiores se soportan en estudios realizados a finales de los no-
venta del pasado siglo y a principios del ano dos mil en unidades de hospitalizacion
convencional (Cotton et al, 2000; Halm et al, 1998; Lee RW et al, 2007; Siegel R et al,
1996; Mundy L et al, 2003).

Uno de los motivos por los cuales la estancia de los pacientes con NAC en la UCE
no se prolonga mas alla de tres o cuatro dias es el que ese objetivo esta presente



desde el ingreso y no se demora el alta una vez conseguida la estabilizacion clinica.
Halm et al (1998) fue pionero en analizar los parametros de estabilizacion clinica en
la NAC en una unidad de hospitalizacién convencional. Segun esl estudio de Halm
et al, la presion arterial sistdlica, la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria,
la temperatura, la saturacion de oxigeno, la tolerancia a la ingesta oral y el estado
mental, se normalizaban en la mayoria de pacientes en tres dias. En cambio el 83%
de los pacientes permanecian en el hospital al menos un dia después de conseguir
la estabilizacion. Moeller et al (2006) obtienen resultados similares y en los primeros
estudios de Fine et al (1996, 1997, 2000) ya se evidencia una prolongacion innece-
saria de la estancia hospitalaria en pacientes con NAC.

Nuestros resultados en el tratamiento de la NAC son fruto de incorporar a la prac-
tica clinica de la UCE toda una serie de medidas basadas en experiencias previas.
Segun nuestro punto de vista las mas importantes son:

1. Ajuste de la dosis del tratamiento antibiético y el cambio a via oral en cuanto sea
posible.

2. Rapida movilizacion de los pacientes.
3. Evitar la yatrogenia.

4. Abordaje precoz de los problemas sociales que pudieran retrasar o dificultar el
alta.

Todas esas intervenciones que facilitan el régimen de corta estancia, no son ex-
clusivas de una UCE, pero en las UCE estudiadas en esta tesis se aplican de forma
sistematica lo que podria explicar los excelentes resultados en la NAC en términos de
estancia media. Hay experiencias muy alentadoras en unidades de UHC en reduc-
cion de estancia media en pacientes con NAC y que deberian hacer reflexionar a las
UHC con un consumo de estancias excesivo. En nuestro entorno, cabe destacar la
experiencia de Capelastegui y cols. (2008) en el Servicio de Neumologia del Hospital
de Basurto en el que consigue reducir la estancia media de forma muy significativa
en pacientes con NAC mayores de 65 afnos consiguiendo unos resultados semejan-
tes a los de una UCE.

Los servicios de Neumologia, Medicina Interna y Enfermedades Infecciosas del
HUB, que fueron utilizados en nuestro estudio como comparadores, son un ejemplo
de estancias excesivamente prolongadas en la NAC. Es muy Illamativo el hecho de
gue se trata de servicios con reconocida actividad académica y de referencia en el
manejo de la NAC. Otros grupos espafioles, como el de Garau y cols., en Mutua de
Terrassa, Barcelona, también declaran estancia medias muy prolongadas en pa-
cientes con NAC a pesar de su prestigio internacional en el estudio y manejo de



esta entidad. Algunos datos recogidos en nuestro estudio, como el elevado indice
de diagndstico microbiolégico en las UHC estudiadas, préoximo al obtenido en las
mejores series de NAC publicadas en el contexto de estudios prospectivos, reflejan
un elevado nivel de calidad en este aspecto. Ahora bien, llama la atencion el porcen-
taje anormalmente elevado de serologias solicitadas para screening de gérmenes
responsables de neumonia atipica, incluso en pacientes con aislamiento microbiol6-
gico de gérmenes convencionales. A nuestro juicio, la ausencia de individualizacion
del manejo de la NAC basadas en criterios clinicos puede llevar a practicas que
prolonguen la estancia hospitalaria de forma innecesaria. Entre ellas la practica de
radiografias de control de forma sistematica, baterias analiticas y otras exploracions
complementarias diferibles o innecesarias si nos basamos en la situacion clinica del
paciente.

Todo ello influira en el coste final de los episodios de NAC. Aungue en nuestro estu-
dio no se hace un analisis de los costes de la NAC, hay evidencias en otros estudios
qgue la estancia hospitalaria es el factor que mas condiciona el coste de la NAC (Fine
et al, 2000; Bartolomés y cols., 2004). La adecuada toma de decision de tratamiento
hospitalario 0 ambulatorio es clave para evitar costes innecesarios. Ahora bien, una
vez ingresado el paciente, la estancia media es el factor determinante en el coste fi-
nal por episodio como asi demostraron en distintos estudios Fine et al (2000), en que
cifra el coste por dia de estancia, y Bartolomé y cols. (2004), en el que determina el
ahorro al eliminar estancias innecesarias.

En el segundo trabajo publicado de esta tesis llama la atencion la diferencia de
edad de los pacientes con NAC ingresados en UCE respecto a la edad de los pa-
cientes ingresados en UHC, tanto en lo que hace referencia al conjunto de la muestra
como a los subgrupos por nivel de PSI. De hecho esa fue la razén que nos llevé a
realizar el tercer trabajo en el que se analizan los resultados en la poblacion mayor
de 75 anos.

El hecho de que la edad tengan un peso tan importante en la clasificacion por
grupos de PSI hace que los pacientes de edad avanzada pueden tener esta varia-
ble como la razén mas importante que aconseje el ingreso, mas alla de su situacion
clinica. Es obvio que, a pesar de que un paciente tenga una NAC con un riesgo de
muerte no despreciable, en general su evolucion clinica con un tratamiento adecua-
do y con una observacion adecuada sera tanto mejor cuanto mejor sea su condi-
cion clinica en el momento del diagndéstico y su evolucion en las primeras horas. Por
tanto, algunos pacientes de edad muy avanzada, por encima de los ochenta afos,
con NAC ingresaban en UCE tras valorar su situacion clinica inicial y su respuesta
a las pocas horas de inicio de tratamiento. Esta seleccién de pacientes tan anosos,
muchos de ellos procedentes de residencias, podria parecer un sesgo desfavorable



para la UCE. En la préactica no fue asi. Nuestros resultados nos hacen pensar que el
ingreso en UCE puede ser especialmente beneficioso en los pacientes con NAC de
edad avanzada. La movilizacion precoz, el paso rapido a tratamiento oral que evita
el encamamiento innecesario y disminuye la yatrogenia, las estancias reducidas que
protegen de las desorientaciones propias de estos pacientes en el medio hospitala-
rio, pueden explicar la razén de los buenos resultados en este grupo de pacientes
de edad avanzada.

Queremos insistir en la razon de la elevada mortalidad tanto global de la UCE como
en el subgrupo de pacientes mayores de 75 afios con NAC. Como hemos dicho an-
tes en la cartera de servicios de nuestra UCE se incluye el tratamiento de los pacien-
tes en situacion de ultimos dias y, como es sabido, la NAC es una causa frecuente
de muerte en ancianos. Por tanto, los ancianos con NAC y con prondstico infausto y
en los que se decidia iniciar tratamiento sintomatico, tenian como unidad de destino
preferencial la UCE. Esa es la razén por la que el 92% de los pacientes con PSI 'V de
nuestra muestra de pacientes de mas de 75 afios fallecieron.

Cabe destacar que en el subanalisis en que intentamos determinar factores de pro-
longacion de estancia por encima de cuatro dias, la sospecha de neumonia aspirati-
va y el que procedieran de residencia de ancianos tuvieron significacion estadistica.
Ambos factores estan documentados como determinantes de estancia hospitalarias
prolongadas y de incremento de mortalidad (Ma HM et al, 2011; Riquelme OR y cols
2008; Riguelme R et al, 1997). No obstante, en nuestro caso no afectan significativa-
mente a los resultados globales del grupo, por tanto no consideramos excluirlos de
ingreso en UCE.

5.5. La UCE como herramienta de gestion hospitalaria para disminuir la satu-
racion de los SUH.

La saturacion de los SUH es un problema que concierne a todo el hospital y por
tanto a su direccion. Adoptar medidas para paliar esta saturacion es necesario y de-
beria de ser una de las acciones prioritarias en los planes estratégicos de cualquier
centro hospitalario. Este problema, por frecuente, en ocasiones se llega a considerar
como “normal” o “irresoluble”, tal como si la saturacion, las demoras excesivas, la
ocupacion de espacios del SUH de forma inadecuada o el mal uso del SUH por los
propios profesionales del centro fuera interpretado como consustancial al funciona-
miento normal del SUH. Eso acaba provocando que los responsables del SUH y sus
profesionales se enfrenten a esos problemas sin que las direcciones de los centros
sepan muy bien qué medidas adoptar.



Por otro lado las consecuencias de la saturacion de los SUH son bien conocidas y
todas ellas indeseables (Fatovich et al en 2003 y 2005, Paoloni et al. 2008). Asplin et
al (2003) se pregunta sobre quien es el responsable de la solucién de estos proble-
mas y apunta claramente hacia la direccion del hospital.

En nuestro estudio se hace referencia a las diversas causas de saturacion, tanto
a las que tienen que ver con las entradas (demanda de atencion o input), como a
las que tiene que ver con la atencion propiamente dichas (throughput), como a las
salidas (drenaje o output). Es en este ultimo aspecto en el que las direcciones de los
hospitales tienen mucho que hacer. En nuestra experiencia documentamos una serie
de medidas para paliar la saturacion del SUH dirigidas a disminuir el numero de pa-
cientes ingresados pendientes de cama inadecuadamente ubicados en el SUH. To-
das estas medidas tienen un denominador comun: disminuir la estancia media hos-
pitalaria. En el fondo se trata de usar de la forma mas adecuada el “recurso cama”,
recurso limitado ante una demanda creciente. Sobre las dos medidas que tienen que
ver con el ingreso programado quirdrgico (acortar la estancia prequirurgica y poten-
ciar la cirugia mayor ambulatoria) no nos vamos a detener en esta discusion porque
se aleja de los objetivos de esta tesis. En cambio, la potenciacion del ingreso en UCE
como medida para disminuir el promedio de estancia en pacientes médicos es una
medida de gestion que en nuestra experiencia ha dado excelentes resultados.

Aunqgue nuestra experiencia en el Hospital de Sant Boi no tenia como objetivo prin-
cipal demostrar que la UCE no afecta a la estancia media del resto de servicios médi-
COS, ese es un punto en el que nos gustaria detenernos habida cuenta de que es un
preocupacion frecuente ante la seleccion negativa que puede representar para los
servicios convencionales los ingresos en UCE. En el caso del Hospital de Sant Boi,
el incremento de ingresos en UCEM, que llegé a representar en el periodo estudiado
cerca del 20% del total de ingresos desde el SUH, no supuso un aumento de las es-
tancias promedios del resto de servicios (Neumologia, Cardiologia, Digestivo y Neu-
rologia). De todos modos, las estancias en estos servicios eran ya de por si ajustadas
a la norma con un indice de eficiencia relativa en la gestion de estancias inferior a
1. El principal problema del hospital eran las estancias prolongadas del servicio de
Medicina Interna. Aunque la estancia media del servicio de Medicina Interna no se
modificod en el periodo estudiado, la disminucion del total de altas convencionales
desde Medicina Interna por la reconversion de parte de sus ingresos a ingresos en
régimen de corta estancia, minimizo el impacto de su deficiente gestion de estancias
con unos resultados globales excelentes. Por otro lado, el peso medio de las altas
de la UCEM es considerable, 1o que hace pensar que los pacientes ingresados se
aproximarian a los de una unidad de Medicina Interna convencional, lo que otorga un
mayor meérito a los resultados obtenidos.



La experiencia de la UCEM del Hospital de Sant Boi es especialmente interesante
dado que reune algunas condiciones que, a priori, se podrian considerar factores de
alto riesgo de fracaso. Por un lado la ausencia de una estructura fisica definida, de
modo que los pacientes ingresaban en unidades y camas idénticas a los ingresos
convencionales. En la misma habitacion podian coincidir pacientes con el mismo
diagndstico ingresados en, régimen de corta estancia (UCEM) o en régimes de hos-
pitalizacion convencional (Medicina Interna, Cardiologia, Neumologia u otros). Al fin
y al cabo era el médico del SUH quien decidia el servicios destino en funciéon del
prondstico de estancia y era el servicio de admisiones quien la asignaba cama en
funcion de la disponibilidad. Por otro lado, la ausencia de una estructura fisica dife-
renciada impedia el que hubiera equipos de enfermeria diferenciados. En el caso
de los médicos responsables de las altas de UCEM, cualquier médico de Medicina
Interna podia tener adjudicado pacientes en régimen de corta estancia como pacien-
tes en régimen de hospitalizacion convencional. En lo que se refiere a los criterios
de ingreso, un ano antes del inicio de estas medidas, la UCEM ya se habia puesto
en funcionamiento pero con unos resultados muy mejorables. Un excesiva seleccion
de los pacientes tributarios de ingreso en UCEM habia provocado una muy baja ac-
tividad que se cifraba en 188 altas en un afio con un impacto nulo en el conjunto del
hospital. Para potenciar el ingreso en UCEM se amplié el criterio de ingreso lo que
explica el incremento de altas hasta un total de 1137 en el mismo periodo. Como as-
pecto positivo de esa forma de funcionar, no habia limite en el nimero de pacientes
ingresados simultaneamente en UCEM. En las unidades con estructuras diferencia-
das, una vez se han ocupado todas las camas, puede haber pacientes tributarios de
ingreso en UCE que deban ingresar en UHC, lo que sin duda tampoco es desable. Lo
interesante de esta experiencia es que a pesar de todos los inconvenientes, los 187
pacientes exquisitamente seleccionados, con un peso medio de GRD de 0,8, tuvie-
ron una estancia media de 3,2 dias, mientras que los 1137 pacientes escasamente
seleccionados con un peso medio de GRD de 1,2, tuvieron una estancia media de
4.1, superior en valor absoluto pero con un gran impacto en la disminucion de la es-
tancia media global por alta en servicios médicos, que paso a ser de 7,1 a 5,9 dias.

Eso no quiere decir en ningun caso que esta sea la situacion ideal. Es obvio que las
UCE deben intentar tener una estructura diferenciada, equipos asistenciales propios
y unos criterios de ingreso acordes con sus objetivos y con su cartera de servicios.
Ahora bien, segun nuestra experiencia, la ausencia de una unidad estructural dife-
renciada no debe ser impedimento para organizar una UCE y poder obtener igual-
mente buenos resultados.
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6. Conclusiones

6.1. La UCE se muestra como un dispositivo asistencial eficaz y seguro frente a las
UHC en el manejo de la EPOC, medido en términos de estancia promedio, mortali-
dad vy reingreso.

6.2. La UCE es también eficaz y segura frente a las UHC en el manejo de la NAC,
medido en términos de estancia promedio, mortalidad y reingreso para cada uno de
los niveles de riesgo de la escala PSI.

6.3. La UCE obtiene especialmente buenos resultados en el subgrupo de pacien-
tes con NAC y edad avanzada (>75 afnos).

6.4. Los valores més altos en las escalas de riesgo (PSI IV y V) por si solos no son
motivos de exclusion del ingreso en régimen de corta estancia.

6.5. La ocupacion de la UCE no es un buen indicador de su aprovechamiento,
siendo preferible parametros que relacionen el nimero de altas por dia o por mes y
cama (indice de rotaciéon por cama).

6.6. El indice de satisfaccion de los pacientes y familiares de pacientes ingresados
en UCE es elevado.

6.7. La UCE es una medida de gestion que contribuye a paliar la saturacion de los
SUH ocasionada por la ocupacion de espacios propios del SUH por pacientes ingre-
sados pendientes de cama en las unidades de hospitalizacion.

6.8. La potenciacion del ingreso en UCE disminuye la estancia media global de los
pacientes ingresados en Servicios médicos sin aumentar la estancia media de los
pacientes ingresados en otros servicios.

6.9. La UCE basa su rendimiento en un conjunto de acciones que pueden realizar-
se en una UHC, por lo que la ausencia de una estructura diferenciada y de personal
asistencial diferenciado no excluye la posibilidad de obtener buenos resultados en
términos de gestion clinica.

6.10. Finalmente, en un entorno de recursos limitados, las UCE pueden formar
parte de un conjunto de alternativas a la hospitalizacion convencional que garantizen
una atencion especializada de igual eficacia y seguridad en el tratamiento de los
paientes con patologia médicas que requieren ingreso hospitalario
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