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Resumen
Introducción: El colapso actual de los servicios de urgencias ha originado el desarrollo de otros
ámbitos de atención como los hospitales de día. La cirrosis hepática (CH) es una enfermedad
crónica que presenta descompensaciones que requieren atención. El objetivo es comparar las
diferencias entre las visitas urgentes de los pacientes con CH al hospital de día de hepatología
(HDH) o al servicio de urgencias (URG).
Material y métodos: Estudio prospectivo observacional, mediante la complementación de un
cuestionario de los pacientes que acudieron al HDH y a URG entre 9/2007 y 8/2008. Se recogieron
variables demográficas, clínicas y exploraciones complementarias realizadas.
Resultados: Hubo 743 consultas, 62% al HDH. La edad media fue de 65 ± 12 años, ratio hom-
bre/mujer 2,3. El diagnóstico más frecuente en URG fue la encefalopatía (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 más frecuente en HDH (66,2% HDH versus 22,7% URG, p < 0,001). Las exploracio-
nes realizadas fueron, análisis: 95% URG versus 60% HDH (p < 0,01); radiología: 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).

Conclusión: los pacientes acuden mayoritariamente al HDH, realizándose menos pruebas y pre-

ncia menor. La atención continuada de pacientes con CH en el HDH
sentando un tiempo de esta

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 ± 2.4 hours 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.
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ntroducción

a situación de colapso de los dispositivos de urgencias
URG) tanto hospitalarios como de atención primaria, es una
ealidad. Son muchos los trabajos publicados que intentan
uscar los factores que explican la creciente demanda de
sistencia urgente, pero la percepción subjetiva de grave-
ad y la ansiedad del paciente es uno de los factores más
eterminantes de la visita urgente1. La enfermedad crónica
igestiva, por su historia natural, requiere con frecuencia
tención sanitaria, tanto urgente como programada. Este
echo favorece la asistencia de estos enfermos a urgencias
e forma habitual, y a menudo su hospitalización, contri-
uyendo así al colapso general. Además, hay que tener en
uenta que la hospitalización es una intervención médica
on un porcentaje no despreciable de complicaciones y con
n alto coste para el paciente desde el punto de vista
ersonal y familiar2,3. El envejecimiento de la población,
a mejora en la calidad asistencial y el aumento en la
upervivencia ha conducido a un aumento exponencial del
úmero de ingresos hospitalarios2,4. Todos estos factores han
ncentivado que se desarrollaran estrategias y dispositivos
sistenciales alternativos para reducir la asistencia a URG,
isminuir el número de ingresos hospitalarios y agilizar y
ejorar el manejo de los enfermos4---11.
La atención sanitaria hospitalaria de nuestro país se

a centrado durante muchos años en 2 grandes ámbitos:
a hospitalización y las urgencias, quedando actualmente
mbos dispositivos desbordados. Todo ello, ha incentivado

n la mayoría de los hospitales el desarrollo de otros ámbi-
os de atención. Por esto se han creado los hospitales
e día, en donde se realiza un manejo ambulatorio del
aciente4,5,9,12---14. Nuestro servicio inauguró hace 15 años un
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ospital de día de hepatología (HDH) en el que se realiza
anto la atención programada (transfusiones, perfusiones de
ierro intravenoso, etc.) como la atención continuada de
nfermos con enfermedad crónica digestiva4,5.

Una de las enfermedades que se atiende con más
recuencia en el HDH es la cirrosis hepática (CH). La
H representa la fase final de una enfermedad hepática
rónica13,15---18; por lo que aunque inicialmente pueda estar
ompensada, a medida que ésta avanza van apareciendo
as complicaciones15---17. Las más frecuentes que presentan
stos enfermos son la encefalopatía hepática, la hemorra-
ia digestiva, la ascitis y las infecciones (entre ellas la
eritonitis bacteriana espontánea), que requieren múltiples
rocedimientos asistenciales13,19---23.

Nuestro HDH funciona de forma similar a un servicio de
rgencias; de manera que cuando los pacientes lo requie-
en, son visitados de forma urgente, en un dispositivo
specializado5,6,8,9,14.

No obstante, el beneficio real de estas unidades en
uanto a la eficiencia, entendida como el tiempo empleado
n la realización de una actividad asistencial o en la dismi-
ución de los ingresos hospitalarios, no está determinado.
ampoco se han analizado los factores que predisponen al
aciente con CH a acudir a un dispositivo asistencial u a
tro.

El objetivo del estudio fue comparar las diferencias entre
as visitas urgentes que los pacientes con cirrosis hepática
ealizan en HDH o en URG, valorando la eficiencia de la
tención realizada en HDH.
aterial y métodos

studio prospectivo, observacional y descriptivo.
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Análisis estadístico
Análisis de las consultas espontáneas de enfermos cirróticos

Características 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 tenían cita previa en HDH para control de
la ascitis, de la función 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 hepática o por métodos no
invasivos18. El periodo de inclusión fue de un año (septiem-
bre de 2007-agosto de 2008). Los datos fueron recogidos de
forma anónima. El estudio fue aprobado por el comité ético
de nuestro hospital (código 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 informático en el que se codifican los
diagnósticos al alta del paciente. Todos los pacientes con
el diagnóstico principal o secundario de cirrosis hepática
fueron contactados telefónicamente para completar toda la
información necesaria y obtener el consentimiento oral para
participar en el estudio. Los datos de los pacientes que acu-
dían a HDH se recogían diariamente consultando el historial
clínico y con el consentimiento del paciente.

Características de los dispositivos

Hospital de día de hepatología. El horario de apertura gene-
ral del HDH es de las 8:00 a las 20:00 h los días laborables,
y está cerrado los festivos. Los pacientes que presentan una
enfermedad urgente (atención continuada) son atendidos
hasta la 13:00 h. Si acuden posteriormente se les deriva a
URG o a que vengan al día siguiente a HDH. No obstante,
los pacientes que ya han sido atendidos si están en espera
de resultado de pruebas para valoración 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 telefónico para asegurar la disponibilidad
de camillas y/o sillones para su atención, 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 está descom-
pensada) son informados del funcionamiento del HDH. Se
les administra una tarjeta en donde está indicado el horario
de atención de HDH y del teléfono de contacto por si tienen
dudas o quieren consultar algún problema en relación con
su enfermedad de base. En el hospital de día hay un médico
especialista de digestivo desde las 8:00 hasta las 17:00 h.

El personal de enfermería está constituido por 2 enferme-
ras durante la mañana y una durante la tarde, así como una
auxiliar de las 8:00 a las 20:00 h. El HDH dispone de 5 camas y
3 sillones.

URG: horario de atención las 24 h del día, todos los
días del año. El dispositivo de URG está dividido en dos
niveles: el nivel I que atiende a los pacientes con patología
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anal, y dispone de 10 sillones y 3 despachos. El nivel
I que recibe a los pacientes con patología grave o con
ecesidades especiales (por ejemplo oxigenoterapia), con
n total de 40 boxes. Los pacientes que quedan pendientes
e ingreso permanecen en este nivel hasta que disponen de
ama hospitalaria. El Servicio de URG de nuestro hospital
s el segundo en número de urgencias de la comunidad de
ataluña.

ecogida de datos

e recogieron las siguientes variables:

. Datos sociodemográficos: sexo, edad, estado civil, si acu-
dían solos o acompañados de un familiar.

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

. Datos clínicos:
--- Motivo de consulta: razón por la que habían acudido al

hospital, ya estuviese o no relacionada con la enfer-
medad hepática de base.

--- Tiempo de estancia en ambos dispositivos: el tiempo
de estancia en URG o en el HDH se calculó 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 había visi-

tado en la consulta había decidido que por su
estado de salud tenía que ser valorado en HDH
para realización de exploraciones complementa-
rias o ingreso hospitalario.

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

c) URG: los pacientes que acudían 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 (diagnósticos
o terapéuticos), transfusión de sangre.

--- Exploraciones complementarias: radiografía de tórax
o abdomen, analítica, ecografía, etc.

--- Destino: se registró donde se había remitido al
paciente una vez evaluada su situación clínica (alta
a domicilio, ingreso hospitalario, alta voluntaria o
defunción).
os datos fueron analizados con la base de datos SPSS 19.
as variables continuas se presentan como media y desvia-
ión estándar. Los datos sin distribución normal se presentan
omo mediana y rango. Se utilizó la t de Student para la
omparación de variables continuas y el test de ji cuadrado
ara las variables categóricas, considerándose significación
stadística cuando p < 0,05.
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Tabla 1 Principales datos demográficos de los pacientes
que acudieron a hospital de día de hepatología o urgencias

Variable URG
(n = 282)

HDH
(n = 461)

p

Edad media 66 años 65 años 0,092
Sexo (♂) 72% 68% 0,312

Estado civil:
Casado 31% 69% < 0,001
Conocían el HDH 79% 97% < 0,001

Procedencia:
Domicilio 98% 93% 0,654
Urgencias - 2% 0,654
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Tabla 3 Exploraciones complementarias realizadas en
ambos dispositivos (urgencias u hospital de día de
hepatología)

Variable URG (%) HDH (%) p

Analítica 95 60 0,60
Paracentesis 51 74 < 0,001
Eco abdomen 5 2 0,020
Radiografía simple 71 11 0,17

Tabla 4 Complicaciones diagnosticadas en urgencias y en
hospital de día de hepatología

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
Encefalopatía 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 día de hepatología en función de la
complicación

Variable URG
(media ± DE)

HDH
(media ± DE)

p

HDA 20 ± 22 10 0,673
Ascitis 16 ± 14 3 ± 1,27 < 0,001
Encefalopatía 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

p
e

Consulta externa 2% 5% 0,654

esultados

atos sociodemográficos

e analizaron un total de 743 consultas de enfermos con CH,
82 (38%) acudieron a URG y 461 (62%) a HDH. Los principales
atos demográficos se detallan en la tabla 1.

atos clínicos

l motivo de consulta más frecuente en el HDH fue la dis-
ensión abdominal con 304 consultas (65,8%), mientras que
n URG el más frecuente fue la alteración del nivel de con-
iencia con 77 consultas por este motivo (27,3%) (tabla 2).

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

La complicación diagnosticada con más frecuencia en
DH fue la ascitis a tensión (64%), mientras que en URG fue

a encefalopatía hepática (28%) (tabla 4).
Un 53% de los pacientes visitados a URG fue hospitalizado

ientras que solo el 12% de los visitados al HDH (p < 0,05).
ue el domicilio el destino al alta en el 40% de los pacientes
ue acudieron a URG frente al 88% de los que acudieron al
DH (p < 0,05). El 7% restante de los pacientes que acudieron

URG se trasladaron a otros centros o murieron.
El tiempo de estancia de los pacientes que fueron a

RG 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
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Tabla 2 Principales motivos de consulta de los pacientes que acu

Motivo de consulta URG

Distensión abdominal 15,2% (n = 43
Edemas 0,7% (n = 2)
Alteración del nivel de conciencia 27,3% (n = 77
Fiebre 6% (n = 17
Malestar general 6% (n = 17
Hemorragia 18,8% (n = 53
Otras 25.9% (n = 73
or encefalopatía hepática fue de 25 h en URG versus 6 h en
l HDH (tabla 5). El tiempo de espera fue diferente en fun-
ión del destino al alta, así, los pacientes que fueron ingre-

ados, si se atendían en el HDH, el tiempo de estancia fue
e 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

dían a hospital de día de hepatología o urgencias

HDH p

) 65,8% (n = 304) < 0,001
3,2% (n = 15) < 0,001

) 4,3% (n = 20) < 0,001
) 1,5% (n = 7) < 0,001
) 11% (n = 51) < 0,001
) 1.5% (n = 7) < 0,001
) 12,1% (n = 56) < 0,001
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alta al domicilio, si se atendían en HDH el tiempo de espera
fue de 8,41 ± 4,20 respecto a los pacientes visitados en URG
que esperaron una media de 18,56 ± 18,22 h (p < 0,05).

Discusión

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-
minución en el tiempo pueden ser varias: por un lado el HDH
presenta menos congestión, y por otro lado la atención del
paciente se realiza tanto por enfermería como por médi-
cos especialistas que conocen de forma más específica no
solo la enfermedad que se va a tratar, sino en la mayoría
de casos al paciente en concreto, dado que muchas veces
por su enfermedad son asiduos del servicio. Otro factor fun-
damental en esta disminución en el tiempo podría ser el
motivo de consulta. Las complicaciones más graves de la
cirrosis hepática, la encefalopatía hepática y la hemorragia
digestiva alta fueron más prevalentes en URG y en muchas
ocasiones requirieron ingreso hospitalario, lo que pudo pro-
longar el tiempo de estancia en este servicio22,24. Ambas
complicaciones suelen tener un inicio brusco y grave por
lo que no suelen poder esperar a ser atendidas en el hora-
rio del HDH19. Corroborando este hecho, en nuestro estudio
hemos observado que la mayoría de los pacientes que acu-
dieron a URG sabían que podían ir al HDH, pero la hemorragia
y la alteración del nivel de conciencia fueron los motivos
de consulta más frecuentes cuando se dio esta situación.
Este hecho también justifica una proporción más elevada
de pacientes ingresados procedentes de URG que desde el
HDH, ya que por la gravedad de la descompensación no
es posible el manejo ambulatorio20,25. Sin embargo, cuando
analizamos por separado las complicaciones, vemos que el
motivo de consulta no fue la única causa de una mayor
estancia en URG. Observamos que la encefalopatía hepática
y la hemorragia digestiva alta no son las únicas 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 más efi-
ciente (medida como tiempo utilizado para solucionar un
problema) en el HDH. En este sentido, de nuevo influiría,
por un lado, la congestión actual de URG, y por otro lado,
que al ser el HDH una unidad especializada se decide antes
el destino del paciente. Llama la atención que el tiempo de
espera en URG por edemas maleolares fuera muy elevado,
sin embargo, si se miran los datos con atención se observa
que es un solo caso, en donde hubo problemas de soporte
familiar.

La complicación más frecuente del enfermo cirrótico
en fase avanzada es la ascitis resistente, siendo necesa-
rias paracentesis evacuadoras periódicas que a medida que
avanza la enfermedad son cada vez más frecuentes empeo-
rando la calidad de vida del paciente3,4. Es probablemente
por este motivo que la descompensación ascítica es la con-
sulta urgente más frecuente al HDH y, consecuentemente,
la paracentesis evacuadora es el procedimiento más reali-

zado en este dispositivo21. Está demostrado que la práctica
de esta técnica de forma ambulatoria es segura reduciendo
los costes de forma significativa4,7,8, así como el tiempo
de estancia media hospitalaria del paciente y el número
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e consultas a urgencias por este motivo. Los pacientes que
cuden al HDH, dado su estado clínico, son frecuentado-
es del dispositivo5. El conocimiento del enfermo y de su
nfermedad permite al personal del HDH ahorrar en pruebas
omplementarias, sobre todo en análisis de sangre y radio-
rafías de tórax. En algunos casos, permite evitar ingresos
ortos y potenciar el manejo ambulatorio de las descom-
ensaciones leves4,13. En nuestro estudio se han encontrado
iferencias estadísticamente significativas en cuanto a las
xploraciones complementarias realizadas en ambos dis-
ositivos, tanto de forma global como desglosándolas por
iagnóstico.

El número de recursos utilizados es mayor en URG, así
omo el número de ingresos hospitalarios. Esto podría tener
justificaciones: la primera, como ya se ha comentado pre-

iamente, es que las enfermedades encontradas en URG
uelen ser procesos patológicos más graves, que por lo tanto,
ecesita de más recursos y más ingresos, y la segunda, el
echo de que al no disponer de médico especialista de guar-
ia, disminuye el grado de conocimiento específico de la
nfermedad, empleando recursos e indicando ingresos, en
lgunos casos, innecesarios.

Uno de los factores que predisponen a acudir a URG en
ugar de a el HDH es la falta de soporte social, por lo que
os solteros tienen más tendencia a acudir a URG. Proba-
lemente el hecho de contar con un entorno familiar que
jerce el papel de cuidador ayuda a que en los pacientes se
etecte antes la complicación, siendo llevados a HDH dentro
el horario laboral.

Posiblemente el hecho que los pacientes con CH acudan
ayoritariamente al HDH no descongestiona URG, pero

yuda a no congestionarla más. Hay estudios que avalan que
os usuarios llenarían todos los dispositivos que pusiéramos
su alcance, tanto generales como de URG26. Es innegable

ue el paciente crónico está mejor atendido por dispositivos
por personal específicos. En futuras líneas de investigación

ería útil evaluar el coste-efectividad.
Una limitación de nuestro estudio podría ser la diferencia

n la forma de la recogida de datos. Los pacientes que
cudieron a URG se contactaron telefónicamente para
ellenar la hoja de recogida de datos, mientras que en
DH fue de forma personal. No obstante, pensamos que
ado que estos datos son o bien sencillos (si conocían el
ispositivo de HDH, o bien si acudieron o no acompañados)
bien objetivos al estar en el sistema informático del

ospital (si se realizó analítica o radiografía) no creemos
ue influya en los resultados obtenidos.

Otra limitación del estudio es no poder establecer el
rado de insuficiencia hepática (por MELD o Child-Pugh) de
os pacientes. Muchas de las visitas de los pacientes a ambos
ispositivos son por enfermedad leve o son de forma aislada
es decir, la visita previa o posterior a consulta externa es
elativamente lejana), por lo que en el momento de la visita
o disponemos de todos los datos necesarios para calcular
os índices de insuficiencia hepática (albúmina, INR, bilirru-
ina, creatinina). Para poder calcularlo hubiésemos tenido
ue realizar analítica específica a todos los pacientes.

En conclusión, los pacientes con CH acuden mayoritaria-

ente al HDH, presentando un menor tiempo de estancia
realizándose menos pruebas complementarias. En conse-

uencia, la atención continuada de pacientes con CH en un
DH puede considerarse adecuada y eficiente.
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