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En e presente nimero de Anaes de Medicina Interna se
describe la eficiencia de una Unidad de Corta Estancia por €l
andlisis del reingreso hospitalario no planificado (1).

Lalimitacion en la disponibilidad de camas para hospitali-
zaciony €l intento de contener €l incremento del gasto sanita-
rio han contribuido a la busgueda de alternativas a la hospita:
lizacion convencional. En esta linea puede encuadrarse el
desarrollo de hospitales de dia, unidades de observacion, hos-
pitalizacion a domicilio o las unidades de corta estancia.

La sanidad en Espafia constituye por su cuantia el segundo
programa de proteccién social, absorbiendo casi € 7% déel
Producto Interior Bruto. Ademas de factores como el demo-
gréfico, envejecimiento de la poblacidn, tasa de cobertura o €l
gasto en nuevas tecnologias, influye en ese gasto la evolucion
de las préacticas médicas. Parametros en los que éstas se refle-
jan son el personal sanitario por cama, utilizacion camal/dia,
uso de servicios médicos o el consumo de farmacia (2).

Al identificarse la duracion de la estancia como uno de los
principales determinantes del coste de una hospitalizacion, se
ha desarrollado como una estrategia prioritaria para la mejora
de la eficiencia, reducir la estancia hospitalaria de los pacien-
tes manteniendo los niveles de calidad (3).

Laidoneidad de la estancia hospitalaria en cada patologiay
en cada enfermo es sin duda dificil de establecer. Entrelosins-
trumentos para su medida que mas se han extendido se encuen-
tralaaplicacion del “ Appropriateness Evaluation Protocol” (4).
En su version origina incluia 27 parametros, tanto de los cuida
dos que se administran, como de la situacién del paciente. Cuan-
do no se cumple ninguno de ellos, se considerainadecuado ese
dia de hospitalizacidn. Se han redlizado diversas adaptaciones de
estos criterios en distintos paises (5-11). Todos los estudios rea
lizados con esta metodol ogia en numerosos paises'y con diferen-
tes model os sanitarios, coinciden en apreciar un nimero signifi-
cativo de estancias hospital arias inadecuadas (29-45%). A estos
datos no se les puede conceder una validez absoluta, pues exis-
ten factores dificilmente estandarizables que pueden no ser
detectados por la aplicacion de un protocolo (12). No obstante
aportan unainformacion valorable que s se afiade ala conocida
variabilidad de un centro a otro para un mismo proceso (13), nos
Ileva a considerar que unamayor eficiencia en los procesos per-
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mitiria un acortamiento en la duracion de las hospitalizaciones
sin deterioro de lacalidad asistencial.

Las Unidades Médicas de Corta Estancia nacen con la
hipétesis de que la €eficiencia y calidad de la atencidon a un
paciente que no requiere una estancia hospital aria prolongada,
puede mejorar s es ingresado en una unidad diferenciada y
con médicos familiarizados en la atencion a pacientes de esas
caracteristicas, que no deban simultanear su atencion con la
de pacientes mas compl gjos.

Entre los factores para el correcto funcionamiento de estas
unidades, se ha destacado la importancia de una adecuada
seleccion de los pacientes, que deberia ser realizada por el
mismo equipo que atiende la unidad; no utilizar launidad para
pacientes sin |as caracteristicas prefijadas, paralo que es fun-
damental un nimero de camas adecuado a las caracteristicas
del centro, y nunca superior; y tener organizado un sistema
eficaz de seguimiento en consulta externa (14).

Son escasas las publicaciones que analizan el funciona-
miento de estas unidades en los departamentos de Medicina
Interna. Bazarian y cols. (15), y Abenhaim HA y cols. (14),
han comunicado su experiencia en sendas unidades de 16
camas llevada por internistas con una estancia media de 2,4
dias. Los diagnésticos mas habituales fueron: asmay enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica, neumonia, insuficiencia
cardiaca, infeccién urinariay celulitis. EI 80% de los pacien-
tes hospitalizados en la unidad fueron dados de ata desde la
misma, precisando traslado a otras el 20%, siendo la mortali-
dad inferior al 1%. Fueron reingresados el 2% en los tres dias
siguientes a alta, 1,2% en € periodo de cuatro dias a una
semanay €l 6,1% entre una semanay un mes, totalizando por
tanto los reingresos hospitalarios alos 30 dias € 9,6% (14).

En nuestro pais también se ha comunicado la experiencia
con estas unidades (16-18). En la literatura hay descripciones
de Unidades de Corta Estancia en unidades pediétricas (19),
departamentos de Urgencias (20), o para procesos especificos
como traumati smos craneal es, intoxicaciones, 0 para descartar
sindromes coronarios agudos en pacientes de bajo riesgo (21).

El indice de rehospitalizaciones suele aceptarse como uno
delos parametros a controlar paravalorar lacalidad delaasis
tencia hospitalaria, especialmente cuanto més precoz se pro-
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duce (22). No obstante no se ha demostrado de forma con-
sistente la asociacion entre reingresos y una atencién de baja
calidad (23). Lafatade uniformidad en los criterios limitan €l
valor de este dato (24).

Entre el 9y el 48% de los reingresos estan asociados con
indicadores de una atencion no éptima, como escasa resolucion
del problema que motivo € ingreso, tratamiento de altaimpreci-
S0, 0 una atencion extrahospital ariainadecuada (25). Probable-
mente su valor como indicador sea mayor cuando se aplicaa
pacientes con patol ogias concretas, (diabetes, asma, bronquitis
crénica), en los que indices elevados de rehospitalizacion pue-
den permitir detectar deficiencias en la calidad de la atencion
(26). Los reingresos que se producen en periodos mas tardios de
lahospitalizacién indice, estarén rel acionados fundamental men-
te con €l estado generd del pacientey laprogresion de enferme-
dades cronicas, perdiendo por tanto utilidad como indicador de
calidad hospitalaria, pero si expresala necesidad de programas
de atencion especifica a estos pacientes (25).
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