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RESUMEN
La unidad de atención continuada y hospital de día permite
el manejo ambulatorio de los pacientes con una enfermedad
digestiva.
OBJETIVO: Disminuir los ingresos hospitalarios y el número
de pacientes con una enfermedad digestiva que acude a ur-
gencias.
MATERIAL Y MÉTODOS: Los pacientes se atienden según dos
niveles asistenciales: a) atención continuada, en que se visi-
tan de forma urgente los pacientes con una descompensa-
ción aguda de su enfermedad digestiva, y b) atención pro-
gramada, en que se realizan procedimientos que por su
complejidad requieren personal de enfermería, sin ser nece-
sario el ingreso hospitalario.
RESULTADOS: En el período comprendido entre 1995 y 2005
se ha pasado de realizar 118 visitas en atención continuada
en 1995 a 784 en 2005. En atención programada las para-
centesis han aumentado de 237 en 1995 a 687 en 2006 y las
infusiones de hierro intravenoso de 111 en 2004 a 519 en
2006. El número de ingresos hospitalarios pasó inicialmente
de 605 en 1995 a 430 en 2000, para posteriormente aumen-
tar. El número de pacientes con una enfermedad digestiva
que acudió a urgencias disminuyó un 75% estos años.
CONCLUSIONES: La unidad de atención continuada y hospital
de día permite una disminución inicial del número de ingre-
sos en el área de hospitalización convencional y en el por-
centaje de pacientes con patología digestiva que acuden a
urgencias.

CONTINUING CARE UNIT AND DAY HOSPITAL 
AS AN ALTERNATIVE TO CONVENTIONAL
HOSPITALIZATION: 10 YEARS’ EXPERIENCE 
IN A DISTRICT HOSPITAL

The continuing care unit and day hospital allows ambula-
tory care of patients with digestive diseases.
AIM: Reducing hospital admissions and the number of pa-
tients with digestive diseases that attend the emergency de-
partment.
MATERIAL AND METHODS: Two types of care are provided: 
a) continuing care; patients are urgently visited when they
show acute decompensation of their digestive disease, and 
b) scheduled care: procedures that, due to their complexity,
require nursing care but not necessarily hospital admission.
RESULTS: In the period 1995-2005, visits to the continuing
care unit increased from 118 in 1995 to 784 in 2005. In sche-
duled care, the number of paracentesis increased from 237
in 1995 to 687 in 2006. Intravenous iron infusions increased
from 111 in 2004 to 519 in 2006. The number of hospital ad-
missions initially decreased from 605 in 1995 to 430 in 2000,
and then increased. The number of patients with digestive
diseases attending the emergency department decreased by
75% throughout the period studied.
CONCLUSIONS: The continuing care unit and day hospital
allowed an initial reduction in the number of conventional
hospitalizations and in the percentage of patients with diges-
tive diseases attending the emergency department.

INTRODUCCIÓN

La hospitalización es una intervención médica de alto cos-
te, no exenta de complicaciones y altamente agresiva para
el paciente desde el punto de vista personal y familiar. Por
otro lado, el aumento progresivo de las enfermedades cró-
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nicas, el aumento de la supervivencia y el envejecimiento
de la población ha provocado un aumento exponencial en
el número de ingresos hospitalarios, lo que provoca un co-
lapso en nuestro sistema sanitario a todos los niveles.
Hasta hace poco, el modelo clásico de hospital era el de
un centro dotado de un gran número de camas en el que
los pacientes ingresaban para el control de una descom-
pensación de su enfermedad de base, o bien para acelerar
el estudio diagnóstico o someterse a una intervención o
exploración de riesgo. Razones tanto sociales como eco-
nómicas han impulsado el desarrollo de estrategias y dis-
positivos asistenciales para evitar el ingreso hospitalario,
en que la principal finalidad ha de ser la mejora de la cali-
dad asistencial.
Ante esta situación, hace más de 10 años que desde el
servicio de aparato digestivo se inició un proyecto de
cambio en la atención del enfermo con una enfermedad
digestiva. Se pasó de un modelo en el que el centro de
atención del paciente residía en la sala de hospitalización,
a otro en el que el manejo ambulatorio prima sobre el in-
greso hospitalario, creándose la unidad de atención conti-
nuada y hospital de día.
Las experiencias en atención ambulatoria en digestivo no
son nuevas. Las descripciones de los primeros hospitales de
día datan de los años ochenta1. Sin embargo, incluso en la
actualidad estos dispositivos no son frecuentes en nuestro
medio y únicamente en los últimos años podemos encontrar
ejemplos en este sentido, sin que se disponga prácticamente
de bibliografía al respecto en nuestro idioma2. En los últi-
mos años se han desarrollado algunas experiencias en otros
hospitales de nuestra área, como el Hospital de Sant Pau3.
Los objetivos que se establecieron para la unidad de aten-
ción continuada y hospital de día de hepatología y diges-
tivo fueron:

1. Atención especializada, continuada y personalizada de
forma ambulatoria a los pacientes con enfermedades di-
gestivas.
2. Asistencia realizada por el equipo médico habitual,
punto de referencia para el paciente ante cualquier des-
compensación («continuum asistencial»).
3. Disminución del número de ingresos hospitalarios a
cargo del servicio de aparato digestivo y del número de
pacientes que consultan en el servicio de urgencias por
problemas digestivos.

MATERIAL Y MÉTODOS

La unidad de atención continuada y hospital de día de hepatología y di-
gestivo fue inaugurado en el año 1995 como un proyecto pionero. Al
principio, se atendía exclusivamente las enfermedades hepáticas, poste-
riormente a partir del año 2001 se incluyó la atención a las enfermeda-
des digestivas. Se estableció un espacio físico que se denominó hospital
de día, en donde se realiza la actividad asistencial.

Situación física y equipamiento material del hospital
de día

El hospital de día de hepato-digestivo está ubicado en el área de consul-
tas externas del hospital. En esta área se realiza el manejo ambulatorio
de los pacientes con enfermedades digestivas.

Consta de 3 consultorios para visitas ambulatorias. Contigua a los con-
sultorios está la zona del hospital de día. Éste es un espacio rectangular,
que contiene un área de trabajo y otra área para la atención de pacientes,
dotada con 3 camillas y 2 sillones, y un box cerrado con una camilla, un
lavabo y una zona de limpieza (fig. 1).

Equipo asistencial del hospital de día

La dotación actual de recursos humanos está formada por el equipo de
enfermería, que consta de 3 diplomadas de enfermería y 2 auxiliares 
de enfermería, y el equipo médico, formado por 3 médicos especialistas
que alternan su actividad entre el hospital de día y las consultas externas.

Niveles asistenciales en el hospital de día y atención
continuada

Hay 2 niveles asistenciales que se desarrollan ambos en el ámbito físico
de hospital de día:

Atención continuada
En este dispositivo se atiende de forma urgente a todos los pacientes con
una enfermedad digestiva agudizada. Según su procedencia, podemos
clasificarlos del modo siguiente:

1. Pacientes controlados en nuestra unidad (por algún facultativo del
servicio) con alguna enfermedad digestiva crónica y una agudización de
ésta, por lo que acude por propia iniciativa a visitarse (previo contacto
telefónico en la mayoría de ocasiones).
2. Pacientes visitados en urgencias, remitidos por los médicos que les
han atendido, ya sea por una enfermedad digestiva de base o bien por
una agudización de una enfermedad digestiva previamente conocida que
no requiere ingreso hospitalario, por lo que son dados de alta de urgen-
cias y derivados a nuestra unidad.
3. Pacientes visitados por su médico de familia que al detectar una enferme-
dad digestiva que precisa una visita preferente se ponen en contacto con un
facultativo del equipo para programarla. Dicho facultativo, ante los datos
que le son facilitados por el médico, consensúa si el paciente ha de ser visi-
tado en consultas externas de forma preferente (lo que ocurre en la mayoría
de los casos) o si ante la urgencia de la enfermedad que presenta ha de acu-
dir de forma rápida a atención continuada para realizar una primera valora-
ción y, tras ésta, organizar el proceso diagnóstico y terapéutico posterior.
Los procesos que se atienden con mayor frecuencia en atención conti-
nuada son: descompensación ascítico-edematosa, encefalopatía hepáti-
ca, hemorragia digestiva, complicaciones infecciosas, brote de enferme-
dad inflamatoria intestinal.

Atención programada
En la atención programada se realizan todos los procesos que por sus
características requieren un personal sanitario especializado, ya sea por
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Fig. 1. Área del hospital de día de hepatodigestivo.



la complejidad o por la necesidad de colocación de una vía intravenosa
(p. ej., administración de hierro i.v., transfusión sanguínea, perfusión de
infliximab, sangrías, toracocentesis diagnóstica o evacuadora, paracen-
tesis diagnóstica o evacuadota, etc.).
Asimismo, se realizan programas de educación sanitaria por parte del
personal de enfermería:

Inicio de tratamiento con bloqueadores beta para 
la prevención de una hemorragia digestiva alta
Tanto la profilaxis primaria como la profilaxis secundaria de la hemo-
rragia digestiva alta se basa en el tratamiento con bloqueadores beta y/o
ligadura con bandas4.
En la visita basal se realiza un electrocardiograma (valorado por el mé-
dico) y se toman las constantes (presión arterial y frecuencia cardíaca).
Posteriormente, el paciente empezará a tomar dosis bajas de nadolol
(Solgol®) (20 mg/día) y aumentará la dosis progresivamente hasta con-
seguir una frecuencia cardíaca de alrededor de 55 lat/min o hasta la tole-
rancia del paciente. La enfermera lo citará con una periodicidad semanal
valorando los posibles efectos adversos del fármaco y si requiere o no
un aumento de la dosis de medicación hasta llegar a las cifras deseadas.

Educación para la administración subcutánea 
o intramuscular de la medicación
1. Tratamiento antiviral con interferón pegilado y ribavirina. Las visitas
de enfermería no sólo implican la enseñanza de la técnica de inyección.
Se instruye a los pacientes a mitigar el síndrome seudogripal con la ad-
ministración preventiva de paracetamol en el momento de la inyección.
También se le comenta los principales efectos indeseables que pueden
presentar durante la semana y cómo tratarlos, reforzando la información
previamente administrada por el médico. Es una información que reci-
ben tanto del médico como de la enfermera en un intento de aumentar el
cumplimiento terapéutico.
2. Administración de metrotexato. Es una medicación que se utiliza en
los pacientes con una enfermedad inflamatoria intestinal resistente al
tratamiento con azatioprina o 6-mercaptopurina5. La dosis aconsejada
oscila entre 15 y 25 mg/semana i.m. para inducir la remisión. La medi-
cación se prepara en la farmacia y habitualmente la enfermera la admi-
nistra en el hospital de día.
3. Adalimumab. Es un fármaco utilizado en casos muy específicos de en-
fermedad inflamatoria intestinal con resistencia a otros fármacos activos,
por lo que en la actualidad se tiene que administrar como medicación de
uso compasivo6. El papel de la enfermera es el adiestramiento para que el
paciente aprenda a administrárselo por sí mismo en su domicilio.

Control en el tratamiento con azatioprina
La azatioprina es el inmunomodulador más utilizado en la enfermedad
inflamatoria intestinal; sin embargo, presenta como principal complica-
ción la aparición de leucopenia. La prevención de la leucopenia grave
obliga a la realización de una analítica de control cada 3 meses. Los pa-
cientes en tratamiento crónico con inmunosupresores están a menudo
asintomáticos y son laboralmente activos. Por ello, en noviembre de 2005
se centralizó la asistencia en un diplomado en enfermería que realiza los
controles periódicos, evalúa los resultados, informa al médico en caso de
resultados patológicos y concierta los nuevos controles con el paciente.
La persona encargada de la monitorización lleva a cabo las siguientes
tareas:

1. Realiza las extracciones para el hemograma, controlando que la pe-
riodicidad sea la adecuada.
2. Adecua las extracciones a los horarios de los pacientes minimizando
la pérdida de horas de trabajo.
3. Comenta con el médico e informa a los pacientes del resultado de los
controles y cita a estos para el subsiguiente control.

Esto reduce el número de visitas médicas disminuyendo listas de espera
y asegurando la correcta periodicidad de los controles, con la consi-
guiente reducción del riesgo de complicaciones graves.

Biopsia hepática ambulatoria
Se realizan estancias ambulatorias de 8 h de duración para la realización
de una biopsia hepática ambulatoria. Los criterios para realizar la biop-
sia de forma ambulatoria son los siguientes:

– Plaquetas > 100.000 µl.
– Tiempo de protrombina < 1,16.
– Sin diabetes insulinodependiente.
– Estar acompañado las primeras 24 h después de la biopsia.
– Ausencia de trastornos psiquiátricos mayores.

El día de la biopsia hepática, una vez llega el paciente a hospital de día
la enfermera le administra una ampolla de midazolam 7,5 mg v.o. y una
ampolla de atropina i.m., colocándole una vía intravenosa. Se traslada al
servicio de radiología y, una vez se ha realizado la biopsia hepática diri-
gida por ecografía, vuelve nuevamente a hospital de día, donde perma-
nece durante 8 h en observación, en las cuales se toman las constantes
de forma regular, se valora la presencia de complicaciones inmediatas y
se reinicia la reingesta oral. Si no ha habido complicaciones, el paciente
se remite nuevamente al domicilio acompañado por un familiar.

RESULTADOS

Los resultados que hemos obtenido en los primeros 10
años de funcionamiento de la unidad de atención conti-
nuada y hospital de día son los siguientes.

Atención continuada

Los pacientes atendidos en atención continuada se pueden
dividir en 2 grupos:

Primeras visitas

El hecho de que nuestra unidad de atención continuada y
hospital de día fuese progresivamente conocida hace que
el número de pacientes visitados haya ido aumentando
con los años, de manera que si en 1995, año en que se
abrió el hospital de día se visitaron un total de 3 pacien-
tes, en el año 2006 fueron 53 (fig. 2). Todos los pacientes
han sido derivados por su médico de familia o desde la
unidad de urgencias de nuestro hospital.

Segundas visitas

Dado que el número global de pacientes crónicos con una
enfermedad digestiva ha ido aumentando con los años, las
consultas a atención continuada han ido incrementándose.
Así, en el año 1995 se realizó un total de 118 visitas de
atención continuada, mientras que en el año 2006 fueron
837 (fig. 1).

Atención programada

Tratamientos programados

Paralelamente al aumento en las visitas en atención conti-
nuada y el aumento global de loa pacientes controlados
por el servicio de aparato digestivo, el número de proce-
dimientos programados ha ido creciendo paulatinamente
con los años, como puede observarse en la figura 3. El
procedimiento más frecuente es la paracentesis evacuado-
ra en los pacientes con cirrosis hepática. Cuando se inició
la actividad del hospital de día el número de paracentesis
realizadas fue de 237, que fue prácticamente triplicado en
el año 2006, con un total de 687. Otra de las actuaciones
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que ha ido aumentando de forma progresiva en atención
programada es la infusión de hierro i.v. en pacientes con
enfermedades hepatodigestivas crónicas, que presentan
con elevada frecuencia anemia ferropénica y requieren
suplementos de hierro. Las infusiones se iniciaron en hos-
pital de día en el año 2004, con un total de 111, que ha-
bían llegado a 519 en el año 2006. Por otro lado, las san-
grías en los pacientes con hemocromatosis hereditaria se
han mantenido estables o han disminuido ligeramente
(fig. 3). En los últimos 3 años, se ha iniciado también de
forma ambulatoria la perfusión de Infliximab para la en-
fermedad inflamatoria intestinal refractaria al tratamiento
convencional. En 2004 se realizaron únicamente 20 infu-

siones, mientras que en 2006 se practicaron un total de
140 (fig. 3).

Programas de educación al paciente

Educación para tratamientos subcutáneos o intramuscu-
lares:

– Interferón pegilado y ribavirina. Anualmente, una media
de 60 pacientes inicia tratamiento antiviral con interferón
pegilado y ribavirina. Los pacientes realizan una media de 
2 visitas con la enfermera que realiza la educación de dicho
tratamiento, lo que supone un total de 120 visitas anuales.
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Fig. 2. Número de consultas a atención
continuada.

Fig. 3. Número de tratamientos programa-
dos realizados en atención programada.
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Asimismo, este programa de educación se complementa no
sólo con la administración de información en forma de ma-
nuales o libros, sino también facilitando a los pacientes un
acceso directo telefónico tanto con el personal de enfermería
como con el equipo médico en un amplio horario laboral.
– Inicio de tratamiento con bloqueadores beta para la pre-
vención de la hemorragia digestiva en pacientes con cirro-
sis hepática. El número de pacientes que ha recibido con-
troles del tratamiento con nadolol o propanolol se ha
mantenido estable, alrededor de 50 (fig. 4). Cada paciente
requiere una media de 4 visitas para ajustar la dosis de tra-
tamiento adecuada, lo que implica una media de 200 visi-
tas anuales por parte del personal de enfermería (fig. 4).
– Control de azatioprina. Se controlan un total de 120 pa-
cientes con enfermedad de Crohn en tratamiento con im-
murel. Únicamente 3 pacientes han precisado una dismi-
nución de la dosis por presentar leucopenia.

Ingresos ambulatorios para biopsia hepática

El descenso progresivo de la indicación de biopsia hepáti-
ca ha hecho que también de forma progresiva disminuya

el número de ingresos ambulatorios en los últimos años;
en la actualidad se realiza una media de 50 biopsias am-
bulatorias al año.

Hospitalización

Paralelamente a la puesta en funcionamiento del disposi-
tivo de hospital de día, uno de los objetivos del programa
era ir disminuyendo de forma progresiva los ingresos
hospitalarios. Este objetivo se consiguió inicialmente con
una disminución inicial de 605 en el año 1995 hasta 430
en el año 2000 (fig. 5). Sin embargo, a partir de este año
el aumento de los ingresos hospitalarios ha sido progresi-
vo, a pesar del funcionamiento de la unidad de atención
continuada y hospital de día.
Por otro lado, la carga asistencial que presenta el hospital
de día, donde se lleva a cabo de forma ambulatoria el ma-
nejo de muchos pacientes que previamente tenían que ser
ingresados, lo que ha repercutido en el aumento de la
complejidad de los ingresos hospitalarios (fig. 6).

Atención digestiva en urgencias

Tal y como puede observarse en el figura 7, el porcentaje
de pacientes que acuden a urgencias por un problema he-
patodigestivo agudo ha ido disminuyendo progresiva-
mente desde 1994. Actualmente, se sitúa en cerca de un
24% del total de los que inicialmente acudían en 1995; el
resto llega a la unidad de atención continuada y hospital
de día (fig. 7).

DISCUSIÓN

La limitación actual de los recursos sanitarios exige ren-
tabilizar al máximo nuestra actividad asistencial. Una de
las ventajas que ofrece el hospital de día es la derivación
de la actividad menos compleja, liberando camas de hos-
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Fig. 4. Número de pacientes visitados anualmente para el inicio de tra-
tamiento con bloqueadores beta.
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pitalización para los procedimientos que requieren una
mayor dificultad, lo que implicaría una disminución del
número de ingresos. En nuestra unidad este objetivo se
consiguió inicialmente. Posteriormente, aumentó de nue-
vo la hospitalización, tal vez por diversas razones: au-
mento de los procedimientos terapéuticos más complejos
que requieren ingreso hospitalario, como el tratamiento
de los tumores hepáticos (embolización o radiofrecuen-
cia), o la introducción en nuestro hospital de nuevas téc-

nicas diagnósticas (ecoendoscopia con punción), que tam-
bién precisan ingreso hospitalario. Por otro lado, desde el
año 2003 se ha asumido durante la hospitalización el in-
greso de pacientes con enfermedades que tradicionalmen-
te controlaba el servicio de cirugía, como la hemorragia
digestiva alta o la pancreatitis aguda no quirúrgica. Final-
mente, el punto que creemos fundamental está relaciona-
do con el aumento en el número de pacientes controlados
en nuestro servicio, tanto por el incremento de la pobla-
ción con enfermedades digestivas crónicas, como por su
mayor supervivencia, este punto más significativo en los
pacientes con cirrosis hepática7. En nuestro país se ha
constatado en los últimos años una disminución en la tasa
de mortalidad por cada 100.000 pacientes con cirrosis he-
pática, de 26,37 en los años 1980-1982 a 11,75 en 2000-
2002. Estos datos son igualmente favorables en el rango
de edad comprendido entre los 35 y los 64 años, que fue
de 52,89 y 23,6, respectivamente8. Los autores del artícu-
lo concluyen que esta disminución se debe a la disminu-
ción del consumo de alcohol y de la infección por hepati-
tis B y C en la población general, pero probablemente
también puede atribuirse a un mejor manejo de la propia
enfermedad y sus complicaciones. Los autores no dispo-
nen de datos de prevalencia de la enfermedad, lo que per-
mitiría sustentar más la hipótesis. Por otro lado, la intro-
ducción y la mejora del tratamiento antiviral y de sus
resultados en los pacientes con hepatitis crónica por el vi-
rus C ha mejorado sustancialmente el pronóstico a largo
plazo de éstos9.
Otra de las ventajas que ofrece la unidad de atención con-
tinuada y hospital de día es su funcionamiento como sis-
tema de urgencias específico, es decir, los pacientes son
atendidos directamente por el equipo médico habitual y el
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Fig. 7. Porcentaje de pacientes con una
enfermedad hepatodigestiva que acude a
urgencias desde 1995.



especialista en patología hepática y digestiva. Ello permi-
te en muchos casos la detección precoz de las agudizacio-
nes o el manejo ambulatorio durante todo el proceso de la
agudización. Hasta la actualidad, en nuestro país no hay
publicado ningún artículo sobre el manejo ambulatorio
que específicamente realice una atención continuada, sino
únicamente ambulatoria3.
Otro de los objetivos de la unidad en su inicio fue la des-
congestión del servicio de urgencias. Nuestro hospital tie-
ne una población de referencia de 400.000 habitantes.
Esto condiciona una de las tasas de camas por habitante
más baja de toda España. La insuficiente dotación de ca-
mas del área, junto con un elevadísimo número de urgen-
cias (más de 500 al día) condiciona una gran sobrecarga y
una acumulación de pacientes en urgencias. Este contexto
de sobrecarga y retrasos asistenciales en urgencias perju-
dica a los pacientes, especialmente a los que presentan
afecciones crónicas y, por tanto, frecuentan los servicios
de urgencias. En urgencias se dan ocasionalmente dos as-
pectos; por un lado el conocimiento de las enfermedades
digestivas no es siempre el óptimo, por falta de especia-
listas de guardia y, por otro lado, la carencia de datos de
primera mano de la historia del paciente y de su evolu-
ción pueden propiciar la aplicación de tratamientos sub-
óptimos y el retraso en la resolución de los problemas pa-
cientes concretos10. Con la apertura de la unidad de
atención continuada y hospital de día se ha logrado en los
últimos años una disminución exponencial del número de
pacientes con enfermedades hepatodigestivas crónicas
que acuden a urgencias, hasta un 75% menos de los que
lo hacían inicialmente. Tal vez, en estos momentos los
pacientes controlados en nuestra unidad únicamente acu-
den al servicio de urgencias ante situaciones vitales que
no pueden esperar al horario habitual (p. ej., coma hepáti-
co, hemorragia digestiva grave, sepsis, etc.).
Uno de los procedimientos que se realizan con una fre-
cuencia creciente es la paracentesis evacuadota, como se
observa en la figura 3. La paracentesis evacuadora es un
procedimiento seguro con la administración concomitante
de seroalbúmina11. En los años previos al inicio de hospi-
tal de día, los pacientes con una primera descompensa-
ción ascítica o con ascitis refractaria tenían que ingresar
en el hospital para la realización del tratamiento pertinen-
te. En la actualidad, el manejo es exclusivo en hospital de
día, donde se realizan los controles de función renal y de
la ascitis. El incremento progresivo del número de para-
centesis evacuadora está igualmente relacionado con el
aumento del número y la supervivencia de los pacientes
con cirrosis hepática.
Otro procedimiento que ha ayudado a disminuir los ingre-
sos hospitalarios es la posibilidad de realizar la biopsia he-
pática de forma ambulatoria cuando se cumplen los crite-
rios de inclusión previamente aprobados en un protocolo
clínico. Nuestra experiencia es amplia y el número de com-
plicaciones muy baja, tal como previamente publicamos12.
La introducción de los agentes biológicos anti-factor de
necrosis tumoral (infliximab) en los pacientes con una en-
fermedad inflamatoria intestinal ha supuesto un nuevo
abanico de posibilidades para la atención ambulatoria en

los pacientes con dicha enfermedad, que pueden recibir el
tratamiento sin necesidad de ingreso hospitalario13.
La hepatitis crónica por el virus C tiene una gran preva-
lencia en la población (el 1,6-2,6%) y hay datos que su-
gieren que este número está infradiagnosticado14. La en-
fermera adscrita a hospital de día es la que imparte los
programas de educación para el tratamiento antiviral con
interferón pegilado y ribavirina en pacientes con hepatitis
crónica por el virus C. El hecho de que los pacientes reci-
ban una educación adecuada para el tratamiento y que
tengan la posibilidad de contacto telefónico diario con
nuestra unidad facilita el cumplimiento de éste, lo que
mejora la respuesta15. En los últimos años, hemos com-
plementado en el hospital de día dicha educación con el
servicio de farmacia que suministra la medicación para
ofrecer más ayuda a los pacientes16.
Esta forma de trabajo tiene numerosas ventajas, que se
han ido describiendo durante en este artículo, pero tam-
bién inconvenientes. La realización de una atención con-
tinuada comporta problemas organizativos, dado que el
trabajo diario es difícil de prever con antelación, y supone
mucha sobrecarga para el personal sanitario, que además
de realizar el trabajo habitual en consultas externas o de
atención programada ha de atender todas las visitas ur-
gentes, los procedimientos terapéuticos y las llamadas te-
lefónicas de pacientes y/o médicos de familia (difícil de
contabilizar en número y tiempo). La adaptación compor-
ta un aumento de personal y de recursos que se han ido
procurando a con los años, aunque nunca al ritmo que el
personal sanitario hubiese deseado.
En conclusión, la unidad de atención continuada y hospital
de día consigue una disminución inicial del número de hos-
pitalizaciones. Asimismo, disminuye el número de pacien-
tes con agudización de su enfermedad digestiva que acuden
a urgencias, y se consigue una atención más rápida y eficaz.
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