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PALABRAS CLAVE Resumen

Cirrosis hepatica; Introduccion: El colapso actual de los servicios de urgencias ha originado el desarrollo de otros
Servicios médicos de ambitos de atencion como los hospitales de dia. La cirrosis hepatica (CH) es una enfermedad
emergencias; crénica que presenta descompensaciones que requieren atencion. El objetivo es comparar las
Atencion ambulatoria diferencias entre las visitas urgentes de los pacientes con CH al hospital de dia de hepatologia

(HDH) o al servicio de urgencias (URG).

Material y métodos: Estudio prospectivo observacional, mediante la complementacion de un
cuestionario de los pacientes que acudieron al HDHy a URG entre 9/2007 y 8/2008. Se recogieron
variables demograficas, clinicas y exploraciones complementarias realizadas.

Resultados: Hubo 743 consultas, 62% al HDH. La edad media fue de 65412 anos, ratio hom-
bre/mujer 2,3. El diagndstico mas frecuente en URG fue la encefalopatia (26,2% URG versus 6%
HDH, p <0,001) seguido de la hemorragia digestiva alta (17,7% URG versus 0,6% HDH, p <0,001).
La ascitis fue el mas frecuente en HDH (66,2% HDH versus 22,7% URG, p <0,001). Las exploracio-
nes realizadas fueron, analisis: 95% URG versus 60% HDH (p <0,01); radiologia: 71% URG versus
11% HDH (p<0,01), y paracentesis: 51% URG versus 74% HDH (p<0,01). El tiempo de estancia
en URG fue de 21,3 +£121,5 h respecto a 3,3 +2,4 h en HDH (p <0,001). Se hospitalizaron el 53%
de los visitados en URG y el 12% de los visitados en HDH (p < 0,05).

Conclusion: los pacientes acuden mayoritariamente al HDH, realizandose menos pruebas y pre-
sentando un tiempo de estancia menor. La atencion continuada de pacientes con CH en el HDH
es adecuada y eficiente.
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Spontaneous visits to the emergency service and hepatology day hospital by patients
with liver cirrhosis

Abstract

Introduction: Because of the current overload of emergency services, new units, such as day
units, have had to be created. Liver cirrhosis (LC) is a chronic disease with frequent decompen-
sations requiring medical attention. The aim of this study was to compare differences between
emergency consultations in a hepatology day hospital (HDH) and in an emergency service (ES)
among patients with LC.

Methods and material: We performed an observational prospective study. All patients with
LC attending the HDH or ES from September 2007 to August 2008 were asked to complete a
questionnaire. Demographic, clinical, and radiological variables were collected.

Results: There were 743 consultations, of which 62% involved the HDH. The mean age was
65+ 12 years, and the male/female ratio was 2:3. The most frequent diagnosis in the
ES was hepatic encephalopathy (26.2% ES versus 6% HDH, p <0.001) followed by upper gastro-
intestinal hemorrhage (17.7% ES versus 0.6% HDH, p <0.001), while the most frequent diagnosis
in the HDH was ascites (66.2% HDH versus 22.7% ES, p<0.001). The tests performed were as
follows: blood analysis: 95% ES versus 60% HDH (p <0.01); radiology: 71% ES versus 11% HDH
(p<0.01) and paracentesis: 51% ES versus 74% HDH (p<0.01). The mean length of stay in the
ES was 21.3 +121.5 hours compared with 3.3 4+2.4hours in the HDH (p <0.001). A total of 53%
of patients attended in the ES were hospitalized compared with 12% of those attended in the
HDH (p <0.05).

Conclusion: Patients with LC preferentially attend the HDH, where fewer tests are performed

and the length of stay is shorter. The care provided in the HDH is appropriate and efficient.
© 2011 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La situacion de colapso de los dispositivos de urgencias
(URG) tanto hospitalarios como de atencion primaria, es una
realidad. Son muchos los trabajos publicados que intentan
buscar los factores que explican la creciente demanda de
asistencia urgente, pero la percepcion subjetiva de grave-
dad y la ansiedad del paciente es uno de los factores mas
determinantes de la visita urgente'. La enfermedad crénica
digestiva, por su historia natural, requiere con frecuencia
atencion sanitaria, tanto urgente como programada. Este
hecho favorece la asistencia de estos enfermos a urgencias
de forma habitual, y a menudo su hospitalizacion, contri-
buyendo asi al colapso general. Ademas, hay que tener en
cuenta que la hospitalizacion es una intervencion médica
con un porcentaje no despreciable de complicaciones y con
un alto coste para el paciente desde el punto de vista
personal y familiar®3. El envejecimiento de la poblacion,
la mejora en la calidad asistencial y el aumento en la
supervivencia ha conducido a un aumento exponencial del
namero de ingresos hospitalarios?*. Todos estos factores han
incentivado que se desarrollaran estrategias y dispositivos
asistenciales alternativos para reducir la asistencia a URG,
disminuir el nimero de ingresos hospitalarios y agilizar y
mejorar el manejo de los enfermos* 1.

La atencién sanitaria hospitalaria de nuestro pais se
ha centrado durante muchos afos en 2 grandes ambitos:
la hospitalizacion y las urgencias, quedando actualmente
ambos dispositivos desbordados. Todo ello, ha incentivado
en la mayoria de los hospitales el desarrollo de otros ambi-
tos de atencion. Por esto se han creado los hospitales
de dia, en donde se realiza un manejo ambulatorio del
paciente®3%12-4_Nuestro servicio inaugurd hace 15 afos un

hospital de dia de hepatologia (HDH) en el que se realiza
tanto la atencion programada (transfusiones, perfusiones de
hierro intravenoso, etc.) como la atenciéon continuada de
enfermos con enfermedad crénica digestiva®>.

Una de las enfermedades que se atiende con mas
frecuencia en el HDH es la cirrosis hepatica (CH). La
CH representa la fase final de una enfermedad hepatica
crénica’">-'8; por lo que aunque inicialmente pueda estar
compensada, a medida que ésta avanza van apareciendo
las complicaciones "7, Las mas frecuentes que presentan
estos enfermos son la encefalopatia hepatica, la hemorra-
gia digestiva, la ascitis y las infecciones (entre ellas la
peritonitis bacteriana espontanea), que requieren multiples
procedimientos asistenciales'19-23,

Nuestro HDH funciona de forma similar a un servicio de
urgencias; de manera que cuando los pacientes lo requie-
ren, son visitados de forma urgente, en un dispositivo
especializado®®89%14,

No obstante, el beneficio real de estas unidades en
cuanto a la eficiencia, entendida como el tiempo empleado
en la realizacion de una actividad asistencial o en la dismi-
nucion de los ingresos hospitalarios, no esta determinado.
Tampoco se han analizado los factores que predisponen al
paciente con CH a acudir a un dispositivo asistencial u a
otro.

El objetivo del estudio fue comparar las diferencias entre
las visitas urgentes que los pacientes con cirrosis hepatica
realizan en HDH o en URG, valorando la eficiencia de la
atencion realizada en HDH.

Material y métodos

Estudio prospectivo, observacional y descriptivo.
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Caracteristicas de los pacientes

Se incluyeron todos los pacientes con CH que acudieron de
forma urgente a HDH o a URG por cualquier motivo. Los
pacientes que tenian cita previa en HDH para control de
la ascitis, de la funciéon renal o por seguimiento tras el
alta hospitalaria no fueron incluidos en nuestro estudio.
Los pacientes programados para paracentesis evacuadora
por ascitis resistente también fueron excluidos. La cirrosis
fue diagnosticada por biopsia hepatica o por métodos no
invasivos'®. El periodo de inclusion fue de un afo (septiem-
bre de 2007-agosto de 2008). Los datos fueron recogidos de
forma anonima. El estudio fue aprobado por el comité ético
de nuestro hospital (codigo CEIC 2007/546).

Los datos de los pacientes que acudieron a URG fueron
recogidos diariamente a partir de los informes de alta gene-
rados por el sistema informatico en el que se codifican los
diagndsticos al alta del paciente. Todos los pacientes con
el diagnostico principal o secundario de cirrosis hepatica
fueron contactados telefonicamente para completar toda la
informacion necesaria y obtener el consentimiento oral para
participar en el estudio. Los datos de los pacientes que acu-
dian a HDH se recogian diariamente consultando el historial
clinico y con el consentimiento del paciente.

Caracteristicas de los dispositivos

Hospital de dia de hepatologia. El horario de apertura gene-
ral del HDH es de las 8:00 a las 20:00 h los dias laborables,
y esta cerrado los festivos. Los pacientes que presentan una
enfermedad urgente (atencion continuada) son atendidos
hasta la 13:00h. Si acuden posteriormente se les deriva a
URG o0 a que vengan al dia siguiente a HDH. No obstante,
los pacientes que ya han sido atendidos si estan en espera
de resultado de pruebas para valoracion posterior o quedan
pendientes de ingreso hospitalario pueden quedarse en HDH
hasta su cierre a las 20:00 h. Pasado este horario los pacien-
tes que necesitan ingresar, si no han recibido una cama en
planta hospitalaria, se derivan a URG a la espera de ésta. Los
pacientes que acuden a URG en los periodos en que se atien-
den pacientes en HDH son derivados a nuestro dispositivo
previo contacto telefénico para asegurar la disponibilidad
de camillas y/o sillones para su atencion, siendo considera-
dos en la recogida de datos como atendidos en HDH. Los
pacientes que son visitados de forma regular en nuestra
consulta y que tienen una CH (sobre todo si esta descom-
pensada) son informados del funcionamiento del HDH. Se
les administra una tarjeta en donde esta indicado el horario
de atencion de HDH y del teléfono de contacto por si tienen
dudas o quieren consultar algin problema en relacion con
su enfermedad de base. En el hospital de dia hay un médico
especialista de digestivo desde las 8:00 hasta las 17:00 h.
El personal de enfermeria esta constituido por 2 enferme-
ras durante la mafana y una durante la tarde, asi como una
auxiliar de las 8:00 a las 20:00 h. EL HDH dispone de 5 camas y
3 sillones.

URG: horario de atencion las 24 h del dia, todos los
dias del ano. El dispositivo de URG esta dividido en dos
niveles: el nivel | que atiende a los pacientes con patologia

banal, y dispone de 10 sillones y 3 despachos. El nivel
Il que recibe a los pacientes con patologia grave o con
necesidades especiales (por ejemplo oxigenoterapia), con
un total de 40 boxes. Los pacientes que quedan pendientes
de ingreso permanecen en este nivel hasta que disponen de
cama hospitalaria. El Servicio de URG de nuestro hospital
es el segundo en nimero de urgencias de la comunidad de
Catalufa.

Recogida de datos

Se recogieron las siguientes variables:

1. Datos sociodemograficos: sexo, edad, estado civil, si acu-
dian solos 0 acompanados de un familiar.

Conocimiento previo de los dispositivos: a los pacientes
se les preguntaba si antes de acudir al hospital conocian
la presencia del HDH.

2. Datos clinicos:

- Motivo de consulta: razon por la que habian acudido al
hospital, ya estuviese o no relacionada con la enfer-
medad hepatica de base.

- Tiempo de estancia en ambos dispositivos: el tiempo
de estancia en URG o en el HDH se calculé como el
tiempo transcurrido entre su llegada al dispositivo y
el momento en que se decide el alta o ingreso.

- Procedencia del paciente:

a) Consultas externas: si el médico que le habia visi-
tado en la consulta habia decidido que por su
estado de salud tenia que ser valorado en HDH
para realizacion de exploraciones complementa-
rias o ingreso hospitalario.

b) Domicilio: los pacientes que acudian al hospital de
motu propio por alguna complicacion de su salud,
relacionada o no con la CH.

c) URG: los pacientes que acudian a URG dentro del
horario del HDH, y que la enfermedad por la que
consultaban no era grave, se derivaban a HDH.

- Procedimientos realizados: paracentesis (diagnosticos
o terapéuticos), transfusion de sangre.

- Exploraciones complementarias: radiografia de torax
o abdomen, analitica, ecografia, etc.

- Destino: se registr6 donde se habia remitido al
paciente una vez evaluada su situacion clinica (alta
a domicilio, ingreso hospitalario, alta voluntaria o
defuncién).

Analisis estadistico

Los datos fueron analizados con la base de datos SPSS 19.
Las variables continuas se presentan como media y desvia-
cién estandar. Los datos sin distribucion normal se presentan
como mediana y rango. Se utiliz6 la t de Student para la
comparacion de variables continuas y el test de ji cuadrado
para las variables categoricas, considerandose significacion
estadistica cuando p <0,05.



602

M. Gallach et al

Tabla 1 Principales datos demograficos de los pacientes
que acudieron a hospital de dia de hepatologia o urgencias
Variable URG HDH p
(n=282) (n=461)
Edad media 66 anos 65 anos 0,092
Sexo (d') 72% 68% 0,312
Estado civil:
Casado 31% 69% < 0,001
Conocian el HDH 79% 97% < 0,001
Procedencia:
Domicilio 98% 93% 0,654
Urgencias - 2% 0,654
Consulta externa 2% 5% 0,654
Resultados

Datos sociodemograficos

Se analizaron un total de 743 consultas de enfermos con CH,
282 (38%) acudieron a URG y 461 (62%) a HDH. Los principales
datos demograficos se detallan en la tabla 1.

Datos clinicos

El motivo de consulta mas frecuente en el HDH fue la dis-
tension abdominal con 304 consultas (65,8%), mientras que
en URG el mas frecuente fue la alteracion del nivel de con-
ciencia con 77 consultas por este motivo (27,3%) (tabla 2).

La paracentesis fue el procedimiento mas realizado en
HDH (73,8%) frente a un 51,1% en URG (p < 0,001). Por el con-
trario, se pidieron mas exploraciones radioldgicas en URG
(70,9%) que en el HDH (11%) (p <0,05) (tabla 3).

La complicacion diagnosticada con mas frecuencia en
HDH fue la ascitis a tension (64%), mientras que en URG fue
la encefalopatia hepatica (28%) (tabla 4).

Un 53% de los pacientes visitados a URG fue hospitalizado
mientras que solo el 12% de los visitados al HDH (p <0,05).
Fue el domicilio el destino al alta en el 40% de los pacientes
que acudieron a URG frente al 88% de los que acudieron al
HDH (p < 0,05). EL 7% restante de los pacientes que acudieron
a URG se trasladaron a otros centros o murieron.

El tiempo de estancia de los pacientes que fueron a
URG fue de 21,3 +121,5 h respecto a 3,3+2,4 h en HDH
(p<0,001). Si se desglosa por complicaciones, la consulta

Tabla 3 Exploraciones complementarias realizadas en
ambos dispositivos (urgencias u hospital de dia de
hepatologia)

Variable URG (%) HDH (%) p
Analitica 95 60 0,60
Paracentesis 51 74 < 0,001
Eco abdomen 5 2 0,020
Radiografia simple 71 11 0,17

Tabla 4 Complicaciones diagnosticadas en urgencias y en
hospital de dia de hepatologia

Complicaciones URG&&&N HDH&&&n p
(%) (%)

Ascitis 40 (14) 293 (64) < 0,001
Edemas 1(0,3) 13 (2,7) < 0,001
HDA 50 (21) 1(0,2) < 0,001
Encefalopatia 74 (28) 28 (6) < 0,001
Fiebre 3(1) 2 (0,4) 0,24
PBE 11 (4) 9 (2) 0,104
Otras 103 (32) 114 (25) 0,41

Tabla 5 Tiempo de estancia media (horas) en urgen-
cias o en hospital de dia de hepatologia en funcion de la
complicacion

Variable URG HDH p
(media + DE) (media + DE)

HDA 20 + 22 10 0,673
Ascitis 16 + 14 3+1,27 < 0,001
Encefalopatia 25 + 23 6 +5,1 < 0,001
PBE 15 + 16,2 9 + 5,38 0,326
Fiebre 10 £+ 6,3 5,5+ 3,3 0,452
Edemas 25 + 1 2 + 0,52 < 0,001

por encefalopatia hepatica fue de 25 h en URG versus 6 h en
el HDH (tabla 5). El tiempo de espera fue diferente en fun-
cion del destino al alta, asi, los pacientes que fueron ingre-
sados, si se atendian en el HDH, el tiempo de estancia fue
de 2,49 +1,24 h, mientras que en URG fue de 26,38 +27 h
(p <0,05). Por otro lado, si a los pacientes les era dada el

Tabla 2 Principales motivos de consulta de los pacientes que acudian a hospital de dia de hepatologia o urgencias

Motivo de consulta URG HDH p

Distension abdominal 15,2% (n=43) 65,8% (n=304) < 0,001
Edemas 0,7% (n=2) 3,2% (n=15) < 0,001
Alteracion del nivel de conciencia 27,3% (n=77) 4,3% (n=20) < 0,001
Fiebre 6% (n=17) 1,5% (n=7) < 0,001
Malestar general 6% (n=17) 11% (n=51) < 0,001
Hemorragia 18,8% (n=53) 1.5% (n=7) < 0,001
Otras 25.9% (n=73) 12,1% (n=56) < 0,001
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alta al domicilio, si se atendian en HDH el tiempo de espera
fue de 8,41 4+ 4,20 respecto a los pacientes visitados en URG
que esperaron una media de 18,56 + 18,22 h (p<0,05).

Discusion

Nuestro estudio muestra que la estancia en el HDH es muy
inferior a la estancia media en URG, tanto si el paciente
ingresa como si le es dada el alta. Las razones de esta dis-
minucion en el tiempo pueden ser varias: por un lado el HDH
presenta menos congestion, y por otro lado la atencion del
paciente se realiza tanto por enfermeria como por médi-
cos especialistas que conocen de forma mas especifica no
solo la enfermedad que se va a tratar, sino en la mayoria
de casos al paciente en concreto, dado que muchas veces
por su enfermedad son asiduos del servicio. Otro factor fun-
damental en esta disminucion en el tiempo podria ser el
motivo de consulta. Las complicaciones mas graves de la
cirrosis hepatica, la encefalopatia hepatica y la hemorragia
digestiva alta fueron mas prevalentes en URG y en muchas
ocasiones requirieron ingreso hospitalario, lo que pudo pro-
longar el tiempo de estancia en este servicio?>?*. Ambas
complicaciones suelen tener un inicio brusco y grave por
lo que no suelen poder esperar a ser atendidas en el hora-
rio del HDH'". Corroborando este hecho, en nuestro estudio
hemos observado que la mayoria de los pacientes que acu-
dieron a URG sabian que podian ir al HDH, pero la hemorragia
y la alteracion del nivel de conciencia fueron los motivos
de consulta mas frecuentes cuando se dio esta situacion.
Este hecho también justifica una proporcion mas elevada
de pacientes ingresados procedentes de URG que desde el
HDH, ya que por la gravedad de la descompensacion no
es posible el manejo ambulatorio?®?>. Sin embargo, cuando
analizamos por separado las complicaciones, vemos que el
motivo de consulta no fue la Unica causa de una mayor
estancia en URG. Observamos que la encefalopatia hepatica
y la hemorragia digestiva alta no son las Unicas compli-
caciones que muestran una mayor demora en su manejo
global. También complicaciones como la ascitis resistente,
la PBE o la fiebre se realizaron de una manera mas efi-
ciente (medida como tiempo utilizado para solucionar un
problema) en el HDH. En este sentido, de nuevo influiria,
por un lado, la congestion actual de URG, y por otro lado,
que al ser el HDH una unidad especializada se decide antes
el destino del paciente. Llama la atencion que el tiempo de
espera en URG por edemas maleolares fuera muy elevado,
sin embargo, si se miran los datos con atencion se observa
que es un solo caso, en donde hubo problemas de soporte
familiar.

La complicacion mas frecuente del enfermo cirrético
en fase avanzada es la ascitis resistente, siendo necesa-
rias paracentesis evacuadoras periddicas que a medida que
avanza la enfermedad son cada vez mas frecuentes empeo-
rando la calidad de vida del paciente®#. Es probablemente
por este motivo que la descompensacion ascitica es la con-
sulta urgente mas frecuente al HDH y, consecuentemente,
la paracentesis evacuadora es el procedimiento mas reali-
zado en este dispositivo?'. Esta demostrado que la practica
de esta técnica de forma ambulatoria es segura reduciendo
los costes de forma significativa®”-8, asi como el tiempo
de estancia media hospitalaria del paciente y el nimero

de consultas a urgencias por este motivo. Los pacientes que
acuden al HDH, dado su estado clinico, son frecuentado-
res del dispositivo®. El conocimiento del enfermo y de su
enfermedad permite al personal del HDH ahorrar en pruebas
complementarias, sobre todo en analisis de sangre y radio-
grafias de torax. En algunos casos, permite evitar ingresos
cortos y potenciar el manejo ambulatorio de las descom-
pensaciones leves*'3. En nuestro estudio se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las
exploraciones complementarias realizadas en ambos dis-
positivos, tanto de forma global como desglosandolas por
diagnéstico.

El nimero de recursos utilizados es mayor en URG, asi
como el nimero de ingresos hospitalarios. Esto podria tener
2 justificaciones: la primera, como ya se ha comentado pre-
viamente, es que las enfermedades encontradas en URG
suelen ser procesos patologicos mas graves, que por lo tanto,
necesita de mas recursos y mas ingresos, y la segunda, el
hecho de que al no disponer de médico especialista de guar-
dia, disminuye el grado de conocimiento especifico de la
enfermedad, empleando recursos e indicando ingresos, en
algunos casos, innecesarios.

Uno de los factores que predisponen a acudir a URG en
lugar de a el HDH es la falta de soporte social, por lo que
los solteros tienen mas tendencia a acudir a URG. Proba-
blemente el hecho de contar con un entorno familiar que
ejerce el papel de cuidador ayuda a que en los pacientes se
detecte antes la complicacion, siendo llevados a HDH dentro
del horario laboral.

Posiblemente el hecho que los pacientes con CH acudan
mayoritariamente al HDH no descongestiona URG, pero
ayuda a no congestionarla mas. Hay estudios que avalan que
los usuarios llenarian todos los dispositivos que pusiéramos
a su alcance, tanto generales como de URG?. Es innegable
que el paciente crdnico esta mejor atendido por dispositivos
y por personal especificos. En futuras lineas de investigacion
seria (til evaluar el coste-efectividad.

Una limitacion de nuestro estudio podria ser la diferencia
en la forma de la recogida de datos. Los pacientes que
acudieron a URG se contactaron teleféonicamente para
rellenar la hoja de recogida de datos, mientras que en
HDH fue de forma personal. No obstante, pensamos que
dado que estos datos son o bien sencillos (si conocian el
dispositivo de HDH, o bien si acudieron o no acompanados)
o bien objetivos al estar en el sistema informatico del
hospital (si se realizé analitica o radiografia) no creemos
que influya en los resultados obtenidos.

Otra limitacion del estudio es no poder establecer el
grado de insuficiencia hepatica (por MELD o Child-Pugh) de
los pacientes. Muchas de las visitas de los pacientes a ambos
dispositivos son por enfermedad leve o son de forma aislada
(es decir, la visita previa o posterior a consulta externa es
relativamente lejana), por lo que en el momento de la visita
no disponemos de todos los datos necesarios para calcular
los indices de insuficiencia hepatica (albumina, INR, bilirru-
bina, creatinina). Para poder calcularlo hubiésemos tenido
que realizar analitica especifica a todos los pacientes.

En conclusion, los pacientes con CH acuden mayoritaria-
mente al HDH, presentando un menor tiempo de estancia
y realizadndose menos pruebas complementarias. En conse-
cuencia, la atencion continuada de pacientes con CH en un
HDH puede considerarse adecuada y eficiente.
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