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2.1.	 Resumen

La Medicina Interna (MI) es el eje vertebrador de la asistencia hospitalaria y continuidad 
asistencial en nuestro medio y posiblemente a nivel mundial; al valorar a los paciente de 
forma global. 

En este estudio detallamos la actividad asistencial del SMI del Hospital Universitario del 
Henares, durante 5 años consecutivos de actividad (2013-2107), haciendo especial hinca-
pié en las áreas de crecimiento la evolución de la actividad asociada y la gestión clínica 
hospitalaria llevada a cabo. 

Desde el punto de vista de la gestión clínica, un dato muy utilizado es el tiempo de es-
tancia media hospitalaria, y que en MI varía entre los 8 y los 11 días. Sin embargo, no debe 
considerarse el único dato a analizar, dado que existen pacientes con tiempos de estancia 
incluso superiores a 30 días. La prolongación del ingreso puede verse condicionado por 
factores médicos, como las comorbilidades y la pluripatología, y otros aspectos, como los 
cognitivos, funcionales y sociales. Los problemas médicos se multiplican a medida que 
aumenta la duración del ingreso hospitalario, pudiendo llegar a producir la llamada cas-
cada iatrogénica, pudiendo repercutir de manera significativa en el  gasto sanitario. Dado 
que los tiempos de estancia prolongados han sido una preocupación constante en la asis-
tencia clínica y existe poca información sobre el perfil de los pacientes ingresados con un 
tiempo de estancia prolongada en un SMI, nos planteamos como objetivo de este estudio 
describir las características de los pacientes ingresados con más de 30 días de estancia en 
un SMI en un periodo de 5 años.
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A continuación exponemos los principales resultados del presenta trabajo. Primero, un 
2,8% de los pacientes ingresados en nuestro SMI tuvo un tiempo de estancia hospitalaria 
de 30 o más días. Este subgrupo representó un 15% del total del tiempo de estancia hos-
pitalaria del SMI durante los 5 años del estudio. Estos resultados muestran el alto impacto 
en la actividad asistencial, e indirectamente del coste sanitario. Una vez conocida la impor-
tancia de este grupo de pacientes es necesario conocer las características de los mismos 
y su análisis, para valorar las opciones de mejora, incluida la búsqueda de alternativas a la 
hospitalización convencional. 

Segundo, este grupo se caracterizó por tener una edad media avanzada, haber tenido 
contacto frecuente con el sistema sanitario, en el año previo e ingresar por un proceso in-
feccioso, cardiovascular o digestivo. Uno de cada cinco pacientes tuvo un ingreso en UCI 
y uno de cada diez requirió un centro de apoyo al alta hospitalaria. 

Tercero, la mortalidad intrahospitalaria fue de 17% en el grupo de pacientes con un 
tiempo de estancia prolongada frente al 8% en la muestra global. En nuestro estudio, no 
se encontraron factores pronósticos que permitieran predecir este evento. 

Estos resultados podrían ser de utilidad para el diseño de futuros estudios que permitan  
identificar a este grupo de enfermos, para así poder intervenir de forma precoz y reducir la 
prolongación del ingreso.
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2.2.	 Summary

Internal Medicine (IM) is the backbone of hospital care and continuity of care in our environ-
ment and possibly worldwide; by assessing patients globally.

In this study we detail the care activity of the IM Department (IMD) of the Hospital Universi-
tario del Henares, during 5 consecutive years of activity (2013-2107), with special emphasis 
on the areas of growth the evolution of the associated activity and the hospital clinical 
management carried out.

From the point of view of clinical management, a widely used data is the average length 
of hospital stay, and that in IM varies between 8 and 11 days. However, it should not be 
considered the only data to be analyzed, since there are patients with lengths of stay even 
exceeding 30 days. Prolonged hospitalization can be conditioned by medical factors, such 
as comorbidities and multimorbidity, and other aspects, such as cognitive, functional and 
social factors. Medical problems multiply as the length of hospital stay increases and can 
lead to the so-called iatrogenic cascade, which can have a significant impact on health 
care costs. Given that prolonged lengths of stay have been a constant concern in clinical 
care and that there is little information on the profile of patients admitted with a prolonged 
length of stay in an IMD, the aim of this study was to describe the characteristics of patients 
admitted with a length of stay of more than 30 days in an IMD over a period of 5 years.

The main results of this study are presented below. First, 2.8% of the patients admitted 
to our IMD had a hospital stay of 30 days or more. This subgroup accounted for 15% of the 
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total length of hospital stay at SMI during the 5 years of the study. These results show the 
high impact on healthcare activity and, indirectly, on healthcare costs. Once the importan-
ce of this group of patients is known, it is necessary to know their characteristics and their 
analysis in order to assess the options for improvement, including the search for alternati-
ves to conventional hospitalization.

Second, this group was characterized by having an advanced average age, having had 
frequent contact with the health care system in the previous year, and being admitted for 
an infectious, cardiovascular or digestive process. One in five patients was admitted to the 
critical care unit and one in ten required a support center at hospital discharge.

Third, in-hospital mortality was 17% in the group of patients with a prolonged length 
of stay versus 8% in the overall sample. In our study, no prognostic factors were found to 
predict this event.

These results could be useful for the design of future studies to identify this group of pa-
tients in order to be able to intervene early and reduce prolonged hospitalization.
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3.1.	 ¿Qué es la medicina Interna?

A. Los orígenes de la especialidad

De acuerdo con la American Board of Internal Medicine, la Medicina Interna es una ciencia 
clínica, central a las especialidades de la medicina y la cirugía que se ocupa de la salud y 
enfermedad en adolescentes y adultos(1)

Si nos remontamos al inicio de la especialidad podemos definir dos tipo de factores esen-
ciales que influyeron de forma significativa en su nacimiento(2)

a)	 intrínsecos o científicos propiamente dichos, que está asociados a la enorme 
amplitud de los conocimientos acumulados en Medicina Interna, así como a 
los avances tecnológicos.

b)	 extrínsecos que son de tipo sociológico. 

Los primeros justifican la existencia de la especialidad y los segundos favorecen su desa-
rrollo.

El primer registro escrito del vocablo Medicina Interna y el nacimiento oficial de la espe-
cialidad fueron inscritas bajo el amparo germano a fines del siglo XIX. En 1882 se realizó 
el primer congreso en Wiesbadem, del cual quedan los Verhandlungen des Kongresses für 
Innere Medizin, y un año después Adolf von Strumpell publicó su Lehrbuch der speziellen 
Pathologie und Therapie der inneren Krankheiten(3). 
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Pero este nacimiento y bautizo fueron el resultado 
final de una secuencia de aportes que se iniciaron, 
quizá dos siglos atrás, con Thomas Sydenham y 
que continuaron a través de la segunda mitad del 
siglo XIX con los trabajos de Bernard, Pasteur y 
Koch(4)

En Estados Unidos el termino Internal Medicine fue 
introducido en la década de 1930 y en España en 
1950 de la mano de los grandes maestros como el 
Dr. D. Carlos Jiménez Díaz  (FIGURA 1) en Madrid y 
Dr. D. Agustín Pedro Pons en Barcelona(5).

William Osler, el maestro de la Medicina Interna 
estadounidense y mundial, predijo en 1897 que 
durante el siglo XX, la Medicina Interna sería la es-
pecialidad médica más completa, más solicitada y 

más gratificante. Esta predicción fue válida para los dos tercios iniciales del siglo, en los 
que el internista centró la actividad asistencial y docente. Sin embargo en el último tercio 
del siglo, la Medicina Interna ha experimentado mayores dificultades debido al desarrollo 
de las especialidades médicas.

La Medicina Interna requiere la constante correlación de la ciencia clínica con las ciencias 
básicas y la conducta, comprendiendo los procesos vitales y las circunstancias que provo-
can la disfunción y la enfermedad.  Todo este proceso es  parte integral de la competencia 
clínica del internista.

Otra visión diferente pero complementaria a la anterior del internista, la postuló Osler , que 
describe al internista  como un médico generalista, plural y distinguido, que se ha formado 
en el desarrollo de determinadas aptitudes necesarias para el diagnóstico y tratamiento 
del hombre enfermo.

Se caracteriza por:

1.	 Habilidad en conseguir la información clínica precisa en la anamnesis y explo-

Figura 1: Pintura D
r. D

. Carlos Jim
énez D

íaz
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ración física para orientar el diagnóstico.

2.	 Capacidad de síntesis de la información para estructurar un diagnóstico pri-
mero sindrómico y después específico.

3.	 Aptitud para determinar la secuencia más apropiada de exploraciones com-
plementarias.

d)	 Capacidad para orientar o establecer el tratamiento más adecuado.

Estas características, que resultan muy difíciles de conseguir, requieren un aprendizaje 
prolongado y un  esfuerzo continuo. El médico internista sacrifica el conocimiento profun-
do de determinadas áreas por tener una visión global del hombre enfermo, proporcionan-
do a todos sus pacientes una asistencia integra. En la actualidad esta idea se mantiene 
viva y sigue presente en todos los ámbitos del internista, tanto su práctica clínica habitual 
como en el conjunto de la sociedad científica nacional, la Sociedad Española de Medicina 
Interna (SEMI) cuyo lema reza “La visión global de la persona enferma”. (https://www.fese-
mi.org)

B. La situación actual de la medicina interna

La Medicina Interna, como ya hemos descrito anteriormente, aporta versatilidad, poliva-
lencia, integración y sobre todo una visión holística del paciente, como persona completa 
(que es más que la suma de sus órganos independientes) en un contexto determinado, 
todo ello podría resumirse en la medicina centrada en el paciente.

La gran mayoría de los servicios de Medicina Interna se organizan siguiendo un modelo 
asistencial que podríamos definir como “clásico”, que centra su actividad en la atención 
hospitalaria de los pacientes  (servicio hospitalcentrista); motivo por el que resulta muy 
importante la actividad de hospitalización convencional y hace que sea dependiente de 
las estancias medias hospitalarias, los ingresos y,  en algunos casos, prefiriéndole a otras 
formas de atención. 

Este estándar organizativo está sustentada en el principio básico de que la Medicina Inter-
na es una de las especialidades fundamentales en la medicina hospitalaria, con capacidad 
de adaptarse al avance en el conocimiento científico y tecnológico(6), y es el eje central de 
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los procesos médicos hospitalarios, coordinando la continuidad asistencial.

En una reciente revisión de la actividad de los Servicios de Medicina Interna (SMI) en Es-
paña, se objetiva que desde ellos se gestionan cerca del 20% de las camas hospitalarias, 
son responsables del 16% de las altas, practican más de 76.000 procedimientos invasivos, 
realizan cerca de 1,4 millones de consultas externas y responden a 130.000 interconsultas 
anuales(7). Además, las propias estadísticas del Sistema Nacional de Salud (SNS) demues-
tran que los internistas son altamente eficientes, en comparación con otras especialida-
des, en procesos comunes como la neumonía, la insuficiencia cardiaca (IC) o el ictus(8)(9). 

Todo ello se encuentra perfectamente reflejado en el trabajo titulado Análisis de 2 años de 
actividad de Medicina Interna en los Hospitales del Sistema Nacional de Salud de Barba et 
al, donde se resume la actividad de los mismos y esta publicación  permite comprobar el 
tipo de actividad realizada por los médicos internistas y lo que supone de adaptación al 
conjunto de la actividad asistencial hospitalaria. Barba et al demuestran que los internis-
tas atienden a uno de cada seis pacientes hospitalizados en su mayoría pluripatológicos, 
siendo las enfermedades cardiorrespiratorias las más frecuentes.(10)

REVISAR Los servicios de Medicina Interna en el Sistema Nacional de Salud del S.XXI. Vi-
sión de de la Medicina Interna en la Sanidad del S. XXI(11) 

El internista además de su múltiple faceta asistencial tiene otras como la docencia y la 
investigación en la que ha demostrado una gran capacidad. Los internistas están situados 
dentro de la máxima producción científica.

Durante los últimos años el avance en el conocimiento científico y los avances tecnológi-
cos han consolidado nuevas especialidades médicas que nacen del tronco de la Medicina 
Interna. Esto es interpretado, a veces, como el final de la misma, pero, la Medicina Interna 
continúa su camino como eje central de la medicina hospitalaria, centrando el campo de 
acción derivado de sus valores y capacidades (atención integral y polivalencia) se centra 
en el paciente pluripatológico(12), el enfermo con un proceso raro, aquel difícil de diagnos-
ticar o ayudando al diagnóstico y seguimiento de las enfermedades prevalentes.

Todas estas características de la Medicina Interna y del internista se mantienen hoy vigen-
tes en la actualidad y adquieren más fuerza a medida que avanzan los conocimientos y 
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las tecnologías, pues cada día será más necesario, e imprescindible, que los profesionales 
tengan una visión global, integradora de los procesos y de las tecnologías para asegurar 
la calidad asistencial durante la evolución del proceso y hacer sostenible nuestro sistema 
de salud.

1. Problemas actuales en la medicina interna moderna

La práctica médica sufre  de forma constante numerosos cambios, y la medicina interna, 
como pilar de la atención de los pacientes de forma global debe ir de la mano de estos 
cambios; de ahí que durante finales del siglo XX, y principios del siglo XXI, estamos vivien-
do una tecnificación creciente y progresiva de la asistencia sanitaria. Esto, unido a las me-
joras sociales, el aumento de la expectativa vital y la calidad de vida de nuestros pacientes, 
implica que la Medicina Interna debe reconocer los posibles problemas y adaptarse a los 
cambios.

a)	 Tecnificación de la medicina

El primer problema que se plantea actualmente en el ámbito de la Medicina Interna 
es la tecnificación de la misma a diferencia de épocas anteriores, donde dominaba la 
medicina terapéutica

La tecnología, según el diccionario de la real academia de la lengua se define por: “el 
conjunto de teorías y de técnicas que permiten el aprovechamiento práctico del cono-
cimiento científico; conjunto de los instrumentos y procedimientos industriales de un 
determinado sector o producto.”

La tecnología médica por tanto no sólo comprende las máquinas o los medicamentos, 
sino también la propia práctica clínica y el modo en que ésta se organiza. Además, al 
ser un producto de la sociedad de consumo, nos sentimos estimulados a utilizarla y 
considerarla una necesidad. No obstante no debemos olvidar que la tecnología, en el 
ámbito que sea, es un medio y nunca un fin; por tanto, es éticamente neutra(13).

En muchas ocasiones se puede caer en el engaño, ante el paciente y sus familiares , 
de que el diagnóstico lo hace la prueba  y no el médico, dando lugar a que en muchas 
ocasiones la práctica médica se pueda considerar  deshumanizado e impersonal.
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El acceso de los pacientes a nuevas fuentes de información, como pueden ser internet 
o las redes sociales, favorece que el paciente consulte y condicione al médico a  la 
realización de determinadas exploraciones y pruebas complementarias, sobre la base 
de la información obtenida por esta vía, lo que modifica el paradigma de la relación 
médico-paciente. 

La tecnología, o mejor dicho la tecnificación, también hace que las decisiones clínicas 
se tomen fundamentalmente en parámetros objetivos. A esta corriente se le conoce 
como “ medicina basada en la evidencia”, con sus benefactores y detractores.

No obstante, y pese a lo expuesto  con anterioridad, la medicina clínica, no puede ni 
deber dar la espalda a todos los avances tecnológicos, salvo que quiera extinguirse. 

b)	 Pérdida del humanismo

Una de las quejas más crecientes en los pacientes es la falta de humanidad en el mé-
dico y en su relación; y siendo, como ya dijimos anteriormente, la Medicina Interna una 
especialidad holística, resulta un problema al que deberemos enfrentarnos. 

La sociedad en la que vivimos, se encuentra marcada por la inmediatez, en lo eficaz 
y en la presencia de la tecnología en todos los ámbitos de la medicina, enfatizando 
el concepto del “aquí y ahora”. Esto con mucha frecuencia hace que la relación médi-
co-enfermo, sea más parecido a una transacción mercantil (frío y distante) que a una 
relación humanística (confianza y cercanía)

Si miramos al pasado, la percepción global de la población es que el médico hace 
algunas décadas era más cercano, humano, comprensivo y comprendía al paciente 
tanto a nivel médico como espiritual.

Pese a todos los cambios que está sufriendo la medicina, y su expresión en la práctica 
clínica diaria, no debemos olvidar que el humanismo es un componente muy necesa-
rio, un arte de sentimientos y actitudes; algo que clásicamente se ha llamado “el arte 
de la medicina”

Cierto es que la  relación entre médico y enfermo ha evolucionado con el tiempo y 
no podemos siquiera plantearnos esa relación paternalista/autoritarista tan habitual 
a principios y mediados del siglo XX(14)(15), dando paso a otra forma de relacionarnos 
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con el paciente, basada en la decisión compartida, en la que el paciente aporta sus 
deseos personales, valores y expectativas y el médico sus conocimientos teóricos y 
experiencia clínica. 

Cierto es que esta perspectiva aún no se ha consolidado en nuestra sociedad, es cues-
tión de tiempo que se lleve a cabo y paulatinamente se objetiva en algunos aspectos 
como los consentimientos informados o la libre elección de facultativos.

A estos factores ya explicados, podemos añadir la sobrecarga laboral que favorece 
este aspecto deshumanizante, junto con la cultura actual que promulga que exista 
una recompensa por valorar un mayor número de pacientes en el menor tiempo po-
sible. Uno de los factores que influyen en el fracaso humanista de la medicina actual 
radica en la en los aspectos y esquemas económicos.

Finalmente quisiera reseñar que el ingrediente del humanismo más importante es ilu-
sionar con la fe en la esperanza(16).

c)	 Aspectos económicos 

La otra gran asignatura pendiente en la Medicina Interna del siglo XXI es la de adoptar 
decisiones clínicas con un coste económico ajustado. El internista, como eje hospi-
talario de la asistencia no puede dejar de lado la eficiencia en aras de garantizar una 
sostenibilidad sanitaria para las futuras generaciones. 

Este impulso,  llamado de  la elección excelente (Choosing Wisely), y que comporta, 
entre otras cosas, la reducción de actividades innecesarias para el paciente(17),(18).  La 
sociedad científica (SEMI) colabora en este aspecto con un plan docente para los fu-
turos especialistas (residentes) y así conozcan esta problemática mediante sus grupos 
de trabajo.

La principal amenaza que se cierne sobre los servicios de Medicina Interna es el cam-
bio del patrón epidemiológico, el envejecimiento poblacional, el predominio del pa-
ciente crónico complejo, todo ello en un entorno estructural y organizativo creado 
para atender mayoritariamente a pacientes agudos, junto con una gran presión asis-
tencial canalizada en su mayoría a través de los Servicios de Urgencias y que se tradu-
ce en sobreocupación de las camas hospitalarias, en muchas ocasiones redundando 
en largas estancias hospitalarias.
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C. El futuro de la medicina Interna

La hospitalización convencional supone el eje de la Medicina Interna, por lo que si que-
remos disminuir el número de ingresos y las estancias de nuestros pacientes de forma 
significativa habrá que buscar otras alternativas como la ambulatorización de la asistencia 
sin afectar a la calidad de la asistencia a los enfermos, ya que cada vez nos encontramos 
con un perfil más crónico y pluripatológico(19). Debido a esto debemos intentar trasladar la 
actividad desde la hospitalización a la persona, adaptándonos a las necesidades de cada 
paciente.

El internista es un médico versátil que es capaz de ofrecer una atención integral al pacien-
te, participando en la organización de nuevos modelos asistenciales, así como en unida-
des específicas de atención a determinados procesos multidisciplinares.

En las siguientes líneas pasamos a explicar los diferentes aspectos y cambios de paradig-
mas que pueden influir en el futuro de la especialidad.

1. Hospitalización 

La hospitalización sigue siendo el pilar fundamental de la actividad diaria dentro de los 
servicios de Medicina Interna. 

Si revisamos la bibliografía, ya desde hace varias décadas se especifican una serie de 
criterios para valorar la adecuación de los ingresos(20),(21). Estos criterios, objetivos e inde-
pendientes del diagnóstico, valoran la necesidad de cuidados que justifiquen la indicación 
para de hospitalización de un paciente. Por lo tanto, pese al diagnóstico presentado por el 
paciente, aunque este sea grave, no se debería hospitalizar si no se cumplen estos crite-
rios y debiendo realizarse los estudios de forma ambulatoria.

En los estudios publicados por . Perales R et al, Rodríguez-Vera, FJ  et al y Velasco L et al  
(22) (23) (24) hablan de  que alrededor del 15% de ingresos resultan no apropiados: la mayoría se 
basan en “acelerar” estudios que podrían hacerse de forma ambulatoria, suele ser a través 
del servicio de urgencias donde se generan más estancias inadecuadas al generarse un 
ingreso inapropiado. 
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Cuando un paciente deja de necesitar los cuidados específicos y su estado general lo 
permite, debería ser dado de alta hospitalaria aunque aún estén pendientes de realizarse 
algunos estudios, que deberían gestionarse de forma ambulatoria sin que esto suponga 
una demora diagnóstica ni una adecuada atención integral

El retraso de altas, por motivos no médicos, representa en torno al  3,5% de las mismas; los 
problemas sociales suelen ser los más implicados en estos casos y globalmente suponen 
una media de 5 días más de estancia (25).

Se han postulado nuevas formas de hospitalización como las Unidades de Corta Estancia 
(26). Estas unidades, tienen su principal indicación en el tratamiento de pacientes agudos o 
que necesiten estabilización antes de ser dados de alta o pasar a otra unidad. No debería 
considerarse una autentica alternativa a la hospitalización convencional, sino otra manera 
de organizar esta última; en el estudio RECALMIN de la SEMI no se objetiva que mejoren 
la evolución de los pacientes

Otras alternativas a la hospitalización convencional de agudos, incluyen propuestas que 
no utilizan las camas de hospitalización habitual como por ejemplo la hospitalización a 
domicilio, programa de atención del paciente crónico complejo, consultas de diagnóstico 
rápido, hospital de día médico etcétera.

Pese a todo lo expuesto anteriormente, incluso utilizando los diferentes dispositivos asis-
tenciales, no está claro que esto pueda modificar significativamente los factores predicto-
res de reingreso (estancia media previa, e ingresos en el último año).Sin embargo, si que 
existen actuaciones como son la realización de un adecuado informe de alta, la adecuada 
continuidad asistencial (fluida relación Hospitalización-atención primaria con importante 
papel de la enfermería de enlace) y la revisión temprana del paciente en atención  primaria 
o en el hospital, si podrían ayudar a reducir los reingresos (27).

2. Hospitalización a domicilio (HAD)

Este recurso implica la capacidad de prestar los cuidados propios del hospital en el domi-
cilio del pacientes. Como su nombre indica, es una forma de hospitalización y eso implica 
que el paciente tiene una atención limitada en el tiempo por parte de esta unidad.
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Lo que si que ha quedado demostrado es que en los pacientes ingresados en la HAD pre-
sentan una estancia media un 30% más prolongada. (28)

La HAD integrada en un servicio de Medicina Interna facilita y optimiza los recursos huma-
nos y mejora la continuidad asistencial. .

3. Atención al paciente pluripatológico

a)	 Concepto de comorbilidad y pluripatología

Estos dos conceptos se confunden en algunas ocasiones y por lo tanto resulta muy 
interesante definirlos de cara a establecer las diferencias entre ellos.

Comorbilidad se entiende como el diagnóstico de dos o más enfermedades en el 
mismo individuo.

Ahora bien, este término ha sufrido modificaciones con el paso del tiempo. En la ac-
tualidad se aplica cuando querernos referirnos a las diferentes entidades patológicas 
que acompañan a una enfermedad principal y que modifican el pronóstico y trata-
miento de la misma; por ejemplo podríamos considerar como enfermedad principal 
un infarto agudo de miocardio y las comorbilidades serían la hipertensión arterial, las 
dislipemias, la obesidad, la diabetes mellitus, etc.

En base a esta forma de entender la comorbilidad, nos encontramos ante un concepto 
de carácter vertical; de un problema o enfermedad principal, “dependen” las comorbi-
lidades, cada una de ellas con su importancia particular. 

La pluripatología es un concepto complementario al anterior. Surge del cambio de-
mográfico que sufrimos en nuestra sociedad y que impide que podamos establecer 
el protagonismo o preponderancia de una enfermedad sobre otra, y que además im-
plica interrelaciones mutuas. Por ejemplo, si nos encontramos ante un paciente con 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, insuficiencia renal crónica e insuficiencia 
cardiaca, la descompensación de cualquiera de ellas implicará de forma secundaria 
una descompensación del resto. Dicho de otra forma nos encontramos ante un con-
cepto más transversal

Por lo tanto, resulta necesario establecer la definición de paciente pluripatológico y en 
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el texto conocido como la Declaración de Sevilla (29) se establecieron varios aspectos a 
considerar: 

	– Padecer dos o más enfermedades crónicas que no tienen cura (2 de las 8 ca-
tegorías definidas) TABLA 1

	– Deterioro progresivo que conduce a una pérdida de la autonomía

CATEGORÍA A
1.	 Insuficiencia cardíaca que, en situación de estabilidad clínica, haya estado en grado II de la NYHAª 

(síntomas con actividad física habitual)

2.	 Cardiopatía isquémica

CATEGORÍA B
1.	 Vaculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas

2.	 Enfermedad renal crónica definida por elevación de creatinina (>1.4 mg/dl en hombres o >1.3 mg/
dI en mujeres) o proteinuriab, mantenidos durante 3 meses

CATEGORÍA C
1.	 Enfermedad respiratoria crónica que, en situación de estabilidad clínica, haya estado con: disnea 

grado 2 de la MRCc (disnea a paso habitual en llano), o FEV1 <65%, o SaO2 ? 90%

CATEGORÍA D
1.	 Emfermedad inflamatoria crónica intestinal

2.	 Hepatopatía crónica con hipertensión portald

CATEGORÍA E
1.	 Ataque cerebrovascular

2.	 Enfermedad neurológica con déficit motor permanente que provoque una limitación para las 
actividades físicas básicas de la vida diaria (Índice de Barthel inferior a 60)

3.	 Enfermedad cognitivo neurológica con deterioro permanente, al menos moderado (Pfeiffer con 
5 o más errores

CATEGORÍA F
1.	 Arteriopatía periférica sintomática

2.	 Diabetes mellitus con retinopatía proliferativa o neuropatía sintomática

CATEGORÍA G
1.	 Anemia crónica por pérdidas digestivas o hemopatóa adquirida no subsidiaria de tratamiento 

curativo que presente Hgb < de 10mg/dl en dos determinaciones separadas más de tres meses

2.	 Neoplasia sólida o hematológica activa no subsidiaria de tratamiento con intención curativa

CATEGORÍA H
1.	 Enfermedad osteoarticular crónica que provoque por sí misma una limitación para las activi-

dades básicas de la vida diaria (índice de Barthel inferior a 60)

Tabla 1: Categorías diagnósticas de Paciente Pluripatológico (30)
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	– Riesgo concomitante de sufrir patologías relacionadas.

b)	 Enfermedades crónicas complejas y pluripatología

Dentro de los pacientes con enfermedades crónicas, existen algunos pacientes que 
por sus características particulares van a suponer un gran impacto en la actividad de 
un servicio de Medicina Interna. En algunos estudios, sólo estos pacientes justificarían 
casi el 40% de los ingresos (31)

Partiendo de esta idea primigenia en el año 2002 desde la junta de Andalucía, se pro-
movió la realización del Proceso de Atención Integral al paciente pluripatológico (32), 
que identifica y caracteriza a este grupo de pacientes. Posteriormente, con el estudio 
PROFUND  (modelo pronóstico y de predicción funcional desarrollado para pacientes 
pluripatológicos en España), se ha objetivado que estos criterios identifican a un grupo 
homogéneo de pacientes (33)

El objetivo de la atención a este grupo de pacientes, se basa en mejorar el control de 
los mismos y, por lo tanto, a través de una disminución de las complicaciones, conse-
guir un menor número de visitas a urgencias, hospitalizaciones y consultas externas. 
Está descrito una disminución de hasta el 45% en el número de ingresos de estos 
pacientes pluripatológicos en los centros con estos donde se han instaurado estos 
programas (34)

Para conseguir una adecuada implementación y el éxito de este tipo de actividades, 
es básica una adecuada coordinación entre el servicio de Medicina Interna y atención 
primaria; siendo extensible dicha coordinación a la enfermería y trabajo social.

En los últimos años, ante la necesidad de una reorganización asistencial se han lleva-
do a cabo diferentes modelos de gestión de enfermedades crónicas

El referente esencial de estos modelos de innovación es el Chronic Care Model (CCM) 
desarrollado en Estados Unidos. (35) (36)

La OMS adaptó este modelo poniendo especial hincapié en el concepto comunitario, 
y proponiendo el programa Innovative Care for Chonic Conditions (ICCC) como marco 
integral para las enfermedades crónicas en los entornos de atención de Salud (37) (38).

Otro modelo de referencia es el modelo de buenas prácticas en gestión Sanitaria de 
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Kaiser Permanente. Una destactada aportación de Kaiser Permanente es su modelo 
de la pirámide de riesgo (FIGURA 2) que identifica tres niveles de actuación según la 
complejidad del caso

4. Consultas externas

Clásicamente en los servicios de Medicina interna la consulta se basaba en (39) (40):

Atención a patologías crónicas estables 

Valoración tras ingreso reciente

Situaciones poco prevalentes, que requieren alta especialización 

El principal problema asociado a  la consulta externa se basa en la lentitud y falta de agi-
lidad ante la sospecha de patología grave (41),lo que propicia un alto número de hospitali-
zaciones inadecuadas. 

La consulta externa, se debería entender como el eje sobre el que debe girar la actividad 
asistencial y no un complemento a la hospitalización (42)

La procedencia de pacientes atendidos habitualmente en una consulta externa de Medi-
cina Interna son: Atención Primaria, el Servicio de Urgencias y otras especialidades hospi-
talarias médico-quirúrgicas.

Entre las causas de la falta de agilidad en las consultas tenemos la deficiencia  en la or-

Auto cuidados

Cuidados
profesionales

Pacientes alta complejidad (5%)

Población general

Pacientes crónicos (70-80%)

Pacientes de alto riesgo (15%)

Gestión
del caso

Gestión
de la enfermedad

Soporte de la autogestión

Promoción y prevención

Figura 2: Pirámide de riesgo de la Kaiser Permanente
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ganización de las mismas, incluyendo las demoras en pruebas complementarias, como 
pueden ser las endoscópicas y particularmente las de imagen (43). 

Se han llevado a cabo diferentes estrategias organizativas que intentan solucionar la falta 
de agilidad (44) (45) (46). La principal conclusión, es que resulta primordial una adecuada coor-
dinación con Atención Primaria y una valoración precoz de los pacientes potencialmente 
graves

Además de las consultas presenciales y generales, dentro de los servicios de Medicina 
Interna se debe realizar un aperturismo a nuevos modelos, como las consultas no pre-
senciales, las consultas virtuales (telemedicina), que incluyen consultas telemáticas, co-
rreo electrónico, etc.  y las de carácter monográfico (enfermedad tromboembólica, VIH, 
enfermedades infecciosas, insuficiencia cardiaca, enfermedades autoinmunes sistémicas, 
entre otras).

Con una gestión adecuada y una organización racional, el manejo ambulatorio en el ám-
bito de consultas externas se puede convertir en una alternativa real para disminuir las 
estancias inadecuadas, incluso llegando a evitar ingresos (47)

5. Relación con otras unidades

Desde la perspectiva del resto de especialidades médicas y quirúrgicas, el mayor baluarte 
de los servicios de Medicina Interna, reside en la capacidad de integración, adaptabilidad 
y resolución. Esto implicaría que desde Medicina Interna se debe favorecer el apoyo del 
resto de servicios hospitalarios convirtiéndose en el núcleo central de la asistencia.

Esta forma de colaboración desde el ámbito hospitalario son las interconsultas, habitual-
mente con los servicios quirúrgicos (48), y desde el ámbito de Atención Primaria, son las 
derivaciones  (49)

a)	 Servicios quirúrgicos

Como ya hemos comentado los servicios quirúrgicos son los más demandantes de 
valoración por parte de Medicina Interna, puesto que el cambio del patrón epidemio-
lógico y el aumento de las patologías crónicas y comorbilidades también influyen a los 



03

Introducción.
43

pacientes quirúrgicos. Por este motivo cada día se hace más necesaria la valoración 
integral del internista (50) y también una adecuada coordinación entre servicios quirúr-
gicos y Medicina Interna, con la aparición de la figura del internista interconsultor (51) 

Esta postura del Servicio de Medicina, no pretende reemplazar al cirujano o traumató-
logo responsables del paciente.

b)	 Servicios médicos

La relación de los internistas con las demás especialidades médicas  y psiquiatría ge-
neralmente viene determinada por cierto grado de competitividad seguramente rela-
cionada en algunos casos con la falta de definición a la hora de actuar por parte del 
internista. (52)

c)	 Atención Primaria

La Atención primaria  ha sido entendida desde un principio como el primer escalón en 
la atención santiaria. No obstante de cara a mejorar la atención de nuestros pacientes 
resulta de especial interés que exista una mejor coordinación entre la atención prima-
ria y los servicios de Medicina Interna.

Por ello se deben establecer algunos aspectos como pueden ser:

	– Coordinación de estrategias organizativas

	– Continuidad asistencial

	– Enfermera de enlace

	– Integración de sistemas informáticos

	– Aumentar la capacidad de resolución en Atención Primaria

	– Refuerzo del papel de la Atención Primaria en el Sistema Nacional de Salud

No es objeto de este estudio profundizar en este aspecto, pero sí resulta muy intere-
sante entender su importancia en el seno de la actividad que debe llevar a cabo un 
internista en el siglo XXI.
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d)	 Servicio de Urgencias

El servicio de Urgencias suele encontrarse sobrecargado y, en muchos casos, es utili-
zado de forma no adecuada (53). Y por la estrecha relación existente entre la actividad 
de urgencias y medicina interna (la inmensa mayoría de hospitalizaciones se realizan 
desde urgencias) finalmente acaba transmitiéndose esta sobrecarga hacia los servi-
cios de Medicina Interna. 

Es por tanto, necesaria una adecuada coordinación (protocolización, criterios de ingre-
so, etc.) con idea de evitar ingresos inadecuados. 

Al proceder la mayoría de los ingresos inadecuados desde el área de urgencias, una 
posible medida para mejorar este aspecto sería la valoración de los pacientes por par-
te del internista antes de que se proceda al ingreso,  como hacen otras especialidades 
médico-quirúrgicas.(54) (55)

Otro aspecto a destacar es la realización de protocolos conjuntos, principalmente en 
los casos en lo que se prevé que el paciente pasará a estar a cargo del servicio de 
Medicina Interna.

6. Formación y docencia

Desde que realizamos el “juramento hipocrático” estamos ligando nuestra actividad a la 
docencia, ya que esta es inherente a la profesión médica. 

Dentro de la docencia médica, los servicios de Medicina Interna se deben constituir como 
los vertebradores de la misma a nivel hospitalario, pues puede aportar uno conocimiento 
metódico, ordenado y global de la medicina junto con las habilidades necesarias para su 
ejercicio. 

Debemos entender que la docencia no se limita a nivel de pregrado puesto que la forma-
ción de médicos especialistas (“sistema MIR”) y la formación continuada, ambas de post-
grado, constituyen otro apartado básico de la docencia en Medicina Interna, siendo básica 
la presencia de esta especialidad en la comisión de docencia, organizaición de seminarios 
y sesiones clínicas. Todo ello sin olvidar la coordinación de trabajos de investigación y rea-
lización de tesis doctorales. 
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7. Nuevas tecnologías 

Aunque hemos hablado de la tecnificación de la medicina, resulta obvio que el progreso 
médico debe ir de la mano en muchas ocasiones de la tecnología, dentro de los que se 
pueden encontrar varios aspectos que ya rodean nuestro día a día como médicos: 

	– Historia clínica electrónica: esta herramienta que cada vez se encuentra más 
a nuestra disposión dentro de los centros santiarios y hospitalarios supone un 
gran cambio en la atención del paciente  El uso significativo se mide inicial-
mente por 5 objetivos que tienen validez universal:

•	 Mejorar la calidad, seguridad y eficiencia del cuidado de la salud

•	 Mejorar la comunicación con pacientes y familias

•	 Mejorar la coordinación del cuidado

•	 Asegurar la privacidad y seguridad de la información personal de los pa-
cientes

•	 Mejorar la salud pública y la salud poblacional

	– La telemedicina: La telemedicina, concepto que surge en la década de los 70 
con el desarrollo de la tecnología (ordenadores, internet, móviles, etc.), apare-
ce como una forma de luchar contra las barreras geográficas aumentando la 
accesibilidad a los cuidados de salud, especialmente en zonas rurales y países 
en desarrollo 

•	 Telemedicina significa medicina a distancia (diagnóstico, tratamiento, etc.), 
mediante recursos tecnológicos que optimizan la atención, ahorrando 
tiempo y costes y aumentando la accesibilidad. En esta misma línea pero 
más amplia y con matices, la Organización Mundial de la Salud (OMS) la 
define como «Aportar servicios de salud, donde la distancia es un factor 
crítico, por cualquier profesional de la salud, usando las nuevas tecnolo-
gías de la comunicación para el intercambio válido de información en el 
diagnóstico, el tratamiento y la prevención de enfermedades o lesiones, 
investigación y evaluación, y educación continuada de los proveedores de 
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salud, todo con el interés de mejorar la salud de los individuos y sus comu-
nidades». (56)

	– Big data

	– Redes sociales: en los últimos años, las redes sociales, progresivamente tie-
nen un mayor peso en nuestro día a día y ello implica que cada vez sirva como 
un medio de transmisión de conocimiento, formación y divulgación de la me-
dicina. 

D. Valores de un servicio de Medicina Interna

•	 Ético: respetar los valores de las personas y la autonomía de los pacientes

•	 Profesional: trabajo en equipo, eficacia, eficiencia, mejora continua, formación 
e innovación

•	 Equidad: proporcionar las mismas oportunidades en circunstancias semejan-
tes.



03

Introducción.
47

3.2.	 Nuestra área de influencia: Hospital 
Universitario del Henares

A. Marco geográfico

1. Descripción del centro:

El Hospital Universitario del Henares es un edificio moderno con una superficie construida 
de 58.149 m2 Tiene cinco plantas incluyendo un sótano. Tres de ellas se dedican a hospita-
lización. Consta de siete quirófanos y tres paritorios.

Las habitaciones son todas individuales y disponen de aseo, sistema de climatización cen-
tral, televisión, teléfono propio y sofá cama para el acompañante.

2. Ubicación del Hospital

El Hospital Universitario del Henares se encuentra en el municipio de Coslada, al este de 
Madrid, a sólo 12 kilómetros de la Puerta del Sol. Coslada tiene una extensión de 11,7 kiló-
metros cuadrados y unos 90.000 habitantes. Es el municipio más densamente poblado de 
nuestro país.

En las siguientes imágenes pueden observar la ubicación general del hospital a nivel na-
cional y a nivel regional FIGURA 3
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Figura 3: Localización del Hospital Universitario del Henares



03

Introducción.
49

B. Estructura de la población

El hospital Universitario del Henares, atiende un total de cinco poblaciones diferentes, 
Coslada, San Fernando de Henares, Loeches, Mejorada del Campo y Velilla de San Anto-
nio y que suponen una población total a fecha 31 de diciembre de 2017 de 172.056 perso-
nas que se distribuyen en 9 Centros de Salud (C.S.)

	– Consultorio de Loeches  (Campo Real)

	– C.S. Dr. Tamames (Coslada)

	– C.S.Jaime Vera (Coslada)

	– C.S. Valleaguado  (Coslada)

	– C.S.Ciudad San Pablo (Coslada)

	– C.S. Los Alperchines (S. Fernando de Henares)

	– C.S. San Fernando (S. Fernando de Henares)

	– C.S. Mejorada del Campo (Mejorada del Campo)
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	– C.S. El Puerto (Coslada)

Con la estructura poblacional  que se muestra en la siguiente tabla:

C. Estructura general del hospital

Para poder conocer de forma adecuada el entorno en el que se ha realizado este estudio 
debemos conocer las características intrínsecas del hospital, tanto a nivel de medios ma-
teriales, recursos humanos como de cartera de servicio del hospital; puesto que todas es-
tas características influyen en la conformación y actividad del servicio de Medicina Interna.

1. Organigrama

RANGO DE EDAD POBLACIÓN

0-2 años 4.164
3-15 años 23.414
16-64 120.346
65-79 años 18.620
>80 años 5.512

Tabla 2: Estructura poblacional de nuestra área de influencia

DIRECCIÓN
GERENCIA

ASESORÍA
JURÍDICA

SISTEMAS DE
INFORMACIÓN

ADMISIÓN
CLÍNICA

CONTROL
DE GESTIÓN

COMUNICACIÓN
Y PRENSA

CALIDAD Y GESTIÓN
DEL MEDIO AMBIENTE

DIRECCIÓN ECONÓMICA
FINANCIERA

DIRECCIÓN DE
RECURSOS HUMANOS

DIRECCIÓN DE
ENFERMERÍA

DIRECCIÓN
MÉDICA

Figura 5: Organigrama del Hospital Universitario del Henares
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2. Cartera de servicios

En la siguiente TABLA se resumen todos los servicios que constituyen el hospital y aque-
llos servicios que estando fuera de nuestro centro resultan de referencia para nuestra 
actividad asistencial. 

ESPECIALIDAD
DISPONIBLE EN 

EL HOSPITAL
CENTRO DE REFERENCIA

Adminisión y Doc. Clínica Sí
Alergología Sí
Análisis clínicos Sí
Anatomía patológica Sí
Anestesiología y Reanimación Sí
Angiología  y Cirugía Vascular H. de la Princesa
Aparato digestivo Sí
Bioquímica clínica Sí
Cardiología Sí
Cirugía cardiovascular H. de la Princesa
Cirugía general y aparato digestivo Sí
Cirugía maxilofacial H. de la Princesa
Cirugía pediátrica H. Niño Jesús
Cirugía torácica H. de la Princesa
Cirugía plástica y reparadora H. Gregorio Marañón
Dermatología médico-quirúrgica Sí
Endocrinología y nutrición Sí
Estomatología --
Farmacología clínica H. de la Princesa
Farmacia hospitalaria Sí
Geriatría Sí
Hematología y hemoterapia Sí
Inmunología Laboratorio central
Medicina Familiar y Comunitaria Sí
Medicina Intensiva Sí

Tabla 3: Cartera de servicios de Hospital Universitario del Henares
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ESPECIALIDAD
DISPONIBLE EN 

EL HOSPITAL
CENTRO DE REFERENCIA

Medicina Interna Sí
Medicina Legal y Forense --
Medicina Nuclear H. de la Princesa
Medicina preventiva y Salud pública Sí
Medicina del trabajo Sí
Microbiología y parasitología Sí
Nefrología Sí
Neumología Sí
Neurocirugía H. de la Princesa
Neurofisiología clínica H. de la Princesa
Neurología Sí
Obstetricia y ginecología Sí
Oftalmología Sí
Oncología médica Sí
Oncología radioterápica H. de la Princesa
Otorrinolaringología Sí
Pediatría Sí
Psicología clínica Sí
Psiquiatría Sí
Radiodiagnóstico Sí
Rehabilitación Sí
Reumatología Sí
Traumatología y cirugía ortopédica Sí
Urología Sí
Urgencias Sí

Tabla 3: Cartera de servicios de Hospital Universitario del Henares

3. Recursos humanos del hospital

Respecto a los recursos humanos, nos interesa conocer el número de profesionales y su 
variación en los cinco  años implicados en el presente estudio (2013 ,2014, 2015, 2016 y 
2017).



03

Introducción.
53

2013 2014 2015 2016 2017
Director gerente 1 1 1 1 1
Director médico 1 1 1 1 1

Director de gestión económica 1 1 1 1 1
Director de enfermería 1 1 1 1 1

Director de Recursos humanos 1 1 1 1 1
Facultativos 193 202 205 209 212

MIR 11 15 15 15 19
DUE 292 298 314 308 310

Matronas 15 15 13 13 13
Fisioterapeutas 14 14 15 15 15

Terapeutas 2 1 2 2 2
Técnicos 6 6 7 7 7

Auxiliares de enfermería 233 216 231 230 229
Tabla 4: Recursos humanos del Hospital Universitario del Henares

4. Recursos materiales del hospital 

Respecto a los recursos materiales, los que más nos interesan desde el punto de vista de 
nuestro estudio son las camas de hospitalización convencional, puesto que la base de 
nuestro estudio se centrará en los pacientes ingresados.

2013 2014 2015 2016 2017
Camas instaladas 210 210 210 210 210

Quirófanos instalados 7 7 7 7 7
Paritorios 3 3 3 3 3

Locales de consulta 54 54 150 150 151
Hospital de día médico 18 18 23 23 23

Hospital de día quirúrgico 20 20 20 20 20
hemodialisis 16 16 22 22 22
Mamógrafos 1 1 1 1 1

TAC 2 1 1 1 1
RMN 1 1 1 1 1

Tabla 5: Recursos materiales del Hospital Universitario del Henares
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2013 2014 2015 2016 2017
Ecógrafos en radiodiagnóstico 4 4 4 4 4

Sala convencional Rayos X 3 4 4 4 4
Telemando 1 1 1 1 1

Tabla 5: Recursos materiales del Hospital Universitario del Henares
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3.3.	 Servicio de Medicina Interna del Hospital 
Universitario del Henares

El Servicio de Medicina Interna del Hospital Universitario del Henares está integrado en el 
Área Médica incluye también  digestivo, cardiología y nefrología; junto con los Servicios de 
Hematología y de Medicina Intensiva. Además, dentro del ámbito administrativo del Servi-
cio, se integran las Secciones de Neurología, Neumología, Reumatología, Endocrinología  
y Alergología. El Servicio de Medicina Interna depende funcionalmente de la Dirección 
Médica.

Número de Facultativos:

•	 Jefe de Servicio.

•	 12 facultativos especialistas de área

•	 5 Médicos Internos Residentes (1 por año).

Camas asignadas: la asignación de camas no es constante dentro del servicio, no obstan-
te, representa la mayor parte de los ingresos del área médica, en trono al 50% de la hospi-
talización global del área médica.

Cartera de Servicios asistenciales:

	– Hospitalización:
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•	 Hospitalización convencional, asumiendo el peso mayoritario de la hospi-
talización médica

•	 Hospital de día médico: realizando procedimientos diagnóstico/terapéuti-
cos y tratamientos 

	– Consultas Externas:

•	 Consultas de Medicina Interna general (12 agendas): abiertas al resto de 
especialidades y Atención Primaria

•	 Consultas Monográfica de VIH  (1 agenda): valoración y seguimiento de los 
pacientes con esta patología del área de influencia de nuestro hospital.

•	 Consulta Monográfica de enfermedad tromboembólica (1 agenda): valora-
ción de la patología tromboembólica venosa acaecida en el centro.

•	 Consulta Monográficas de uveítis (1 agenda): consulta multidisciplinar que 
se lleva a cabo junto con el servicio de oftalmología de nuestro centro

•	 Consulta de Medicina Interna de médicos residentes (1 agenda): agenda 
atendida por los médicos residentes bajo la supervisión de su adjunto res-
ponsable.

	– Interconsultas con el resto de los Servicios Hospitalarios: realizadas de forma 
diaria por personal del servicio, principalmente a servicios quirúrgicos (Cirugía 
General, Urología y Traumatología) y Psiquiatría.

	– Hospital de Día Médico: soporte para el tratamiento ambulatorio y realización 
de procedimientos diagnósticos terapéuticos. 

	– Unidad del paciente crónico complejo: soporte asistencial diseñado para el 
grupo de pacientes con mayor requerimiento asistencial, abierta a los médi-
cos de atención primaria.

•	 Esta unidad está  coordinada por dos médicos especialistas en Medicina 
Interna y 2 enfermeras abscritas al servicio (forman parte de enfermería de 
enlace y de continuidad asistencial)

	– Atención continuada en forma de guardias de presencia física.
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3.4.	 Justificación e hipótesis 

A.  Justificación

La atención sanitaria a los pacientes, en general, y especialmente en la parcela de la Medi-
cina Interna, se realiza, en el ámbito de consultas externas y hospitalización convencional. 

Dentro de la hospitalización resulta de vital importancia conocer las características de los 
pacientes que más requieren este servicio, bien sea por ser pacientes con múltiples ingre-
sos o por ser pacientes con ingresos muy prolongados, siendo estos últimos el motivo del 
presente trabajo. Ya que un adecuado enfoque, valoración y plan de actuación sobre estos 
pacientes, supone una mejor calidad asistencial.

Todo ello unido al sistema de sanidad  en el que nos movemos, basada en la atención pú-
blica, universal y gratuita; la gestión y la optimización de los recursos se constituye en un 
pilar importante de nuestra actividad

En los últimos años se han desarrollado múltiples acciones para intentar acercar la gestión 
al día a día de la práctica clínica. Entre ellos destaca el grupo de trabajo de gestión clínica 
de la Sociedad Española de Medicina Interna (SEMI), que ha promovido diferentes estu-
dios, mesas redondas en congresos y publicaciones. 

Ante esta realidad, nos planteamos analizar  las características generales de los pacientes 
ingresados en Medicina Interna del Hospital Universitario del Henares, durante más de 30 
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días; prestando especial atención al  impacto que suponen dentro del global de la activi-
dad del servicio para, en base a los resultados obtenidos, proponer planes de actuación 
específicos para el paciente 

B. Hipótesis

El conocimiento de las características de los pacientes con estancias prolongadas y las 
diferencias existentes con el resto de personas que habitualmente ingresan en un servicio 
de Medicina Interna, puede ayudar a mejorar la atención de estos pacientes y establecer 
nuevas formas de actuación sobre los mismos, con el objetivo principal de mejorar el pro-
nóstico, favoreciendo la continuidad asistencial y, en cierta medida, evitando los ingresos 
y las estancias inadecuadas
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4.1.	 Objetivo general

El objetivo del presente estudio es analizar las características generales de los pacientes 
atendidos y de las personas que permanecieron ingresadas en el servicio de Medicina In-
terna del Hospital Universitario del Henares durante más de treinta días,  durante los años 
2013, 2014, 2015, 2016 y 2107, valorando si presentan algún aspecto diferencial.
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4.2.	 Objetivos específicos

1.	 Describir la actividad del servicio de Medicina Interna, de forma individual y su 
evolución durante los diferentes años del estudio. También se compara con el 
resto de servicios médicos de nuestro centro.

2.	 Impacto de los pacientes con estancias prolongadas  respecto al global de los 
pacientes ingresados a cargo de Medicina Interna

3.	 Describir las características de los pacientes con estancias prolongadas en el 
servicio de Medicina Interna
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5.1.	 Diseño del estudio

A. Tipos de estudio:

Se diseñó un estudio, que se puede definir como observacional y descriptivo, en el que se 
analizaron las hospitalizaciones prolongadas (>30 días) en el Servicio de Medicina Interna 
del Hospital Universitario del Henares (Madrid), desde el 1 de enero de 2013 hasta el 31 de 
diciembre de 2017. Los objetivos principales fueron analizar:

•	 La actividad del servicio de Medicina Interna, tanto en el ámbito de hospita-
lización, consultas externas, hospital de día e interconsultas, para lo cual se 
revisó la actividad del mismo durante los años 2013, 2014, 2015, 2016 y 2017

•	 Los características y el impacto de los pacientes que permanecen ingresados 
durante más de 30 días de forma consecutiva, mediante la selección de la to-
talidad de estos pacientes (335) durante el periodo de 5 años estudiado.

B. Análisis estadístico 

El análisis estadístico se realizó con el paquete estadístico IBM SPSS Stadistic para Macin-
tosh de Apple (Version 22.0. Armonk, NY.) y la hoja de cálculo Microsoft Excel del paquete 
ofimático Office para Macintosh de Apple.

Para la obtención de los datos asistenciales se emplearon el programa de historia clínica 
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informatizada (SELENE©) y gestión de información DWH (Oracle Corporation©)

El análisis estadístico descriptivo incluyó:

•	 Variables cuantitativas: descripción de medias, mediana y tasas.

•	 Variables cualitativas: descripción de frecuencias absolutas y relativas (en por-
centaje).

El análisis estadístico inferencial incluyó:

•	 Las variables cuantitativas continuas se expresaron como media ± desviación 
estándar. 

•	 Las variables categóricas como número y porcentaje. 

•	 Para la comparación de medias en dos muestras independientes se empleó 
la t de Student, mientras que para las variables cualitativas se utilizó la prueba 
de Chi-cuadrado. 

•	 En el contraste de hipótesis se estableció un riesgo α de 0,05 como límite de 
significación estadística.
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5.2.	 Ámbito del estudio 

A. Lugar y ámbito del estudio

El estudio se realizó en el Área de Salud del Hospital Universitario del Henares, sólo a  ni-
vel de Atención Especializada desde el Servicio de Medicina Interna del propio Hospital, 
centro sanitario de referencia en el área.

Este hospital primario, que cuenta con contrato docente con la Universidad Francisco de 
Vitoria, consta de más de 200 camas de hospitalización  con más de 10.000 ingresos anua-
les y más de 252.000 consultas externas, datos obtenidos de la Memoria hospital Univer-
sitario del Henares año 2017 (57)

B. Población a estudio

Se realiza el estudio a partir de los datos demográficos y de los datos asistenciales gene-
rados por la atención a los pacientes en el Servicio de Medicina Interna al nivel de  Hospi-
talización.

C. Criterios de inclusión

Atención Especializada: todos los pacientes atendidos en el Servicio de Medicina Interna 
y en el ámbito de hospitalización que permanecieran ingresados más de 30 días de forma 
consecutiva,
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D. Criterios de exclusión

Se excluyeron aquellos pacientes que no fueron adjudicados al servicio de Medicina In-
terna.

Se excluyeron pacientes menores de 14 años 

E. Tiempo de estudio

Para el estudio se escogieron los años 2013, 2014, 2015, 2016 y 2017 completos 

El periodo de inclusión de los datos asistenciales comprende desde el 1 enero de 2013 
hasta el 31 de diciembre de 2017

F. Pacientes

Durante el periodo de estudio se selecciona-
ron todos los pacientes que tras ingresar en el 
Hospital Universitario del Henares, estuvieron 
más de 30 días ingresados a cargo de Medicina 
interna.

La disposición y el diagrama de selección de 
estos pacientes viene representada por la si-
guiente figura en la que explicamos como par-
tiendo del total del ingresos durante los años 
2013 a 2017, seleccionamos los pacientes para 
nuestro estudio (FIGURA 6). 

52.054 pacientes ingresados
en Hospital U. del Henares

40.106 pacientes ingresados
en otros servicios

11.948 pacientes ingresados
en Medicina Interna

Pacientes ingresados
menos de 30 días

Pacientes menores
de 14 años

335 pacientes ingresados
en Medicina Interna

durante más de 30 días

Figura 6: D
iagram

a de flujo de selección de pacientes
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5.3.	 Variables del estudio

A. Relación de variables recogidas en el análisis

Se recogieron datos de la situación basal del paciente previa al ingreso, variables de ingre-
so y finalmente del seguimiento. El tratamiento de la base de datos cumplió los requisitos 
de confidencialidad según la normativa vigente en materia de protección de datos.

Las variables analizadas en el estudio son:

1. Situación basal del paciente: 

	– Características demográficas

•	 Sexo

•	 Edad : grupo de edad

	– Antecedentes personales

•	 Ingresos durante el año previo a este proceso

•	 Visitas a Urgencias durante el año previo a este proceso.
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2. Variables de la Hospitalización

	– Estancia

	– Diagnóstico principal

	– Diagnósticos secundarios

	– Procedimiento principal

	– Procedimientos secundarios

	– Paso por UCI

	– Motivo del alta

•	 Alta clínica

•	 Fallecimiento

•	 Traslado a otro centro

3. Variables relacionadas con el seguimiento del paciente

	– Reingreso a los 31 días 

4. Variables relacionadas con gestión clínica

	– AP-GRD (All Patients Grupos Relacionados con el Diagnóstico)

•	 Índice de Estancia Media Ajustado (IEMA) o Razón de Funcionamiento Es-
tándar.

•	 Peso medio.

	– GRD más frecuentes

•	 Estancia media para cada GRD.

•	 Impacto para cada GRD
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5. Variables de actividad del servicio de Medicina Interna

	– Ingresos anuales

•	 Ingresos de otros servicios médicos

•	 Estancia media

•	 Reingresos

•	 Porcentaje de altas con más de 10 días

•	 Tasa de mortalidad

•	 Altas/día

•	 Espera media de pacientes ingresados

	– Interconsultas anuales

•	 Interconsultas de otros servicios médicos

	– Consultas externas realizadas

•	 Primeras consultas

•	 Primeras consultas/día

•	 Primeras consultas de alta resolución 

•	 Espera media de primeras consultas

•	 Consultas sucesivas

•	 Consultas sucesivas/día

•	 Porcentaje de inasistencia

	– Sesiones de hospital de día médico
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5.4.	 Definición de resultados más relevantes

•	 Total de ingresos: total de ingresos programados más total de ingresos urgen-
tes.

	– Ingreso programado: pacientes ingresados con orden de ingreso progra-
mado, independientemente de lista de espera o si son de un servicio que 
no tiene demora de ingreso 

	– Ingreso urgente: pacientes ingresados con orden de ingreso urgente, inde-
pendientemente de que procedan del área de urgencias o no. Se conta-
bilizan también como urgentes: los ingresos judiciales, los procedentes de 
consultas externas, los procedentes de cirugía ambulatoria, los neonatos 
patológicos y todos los partos que no ingresan de forma programada.

•	 Altas totales: se entiende por alta la salida de un paciente previamente ingre-
sado en el hospital, dejando de ocupar una cama de hospitalización en el cen-
tro, con independencia de la forma de salida (traslados, alta voluntaria, fuga…) 
o el estado del paciente (curación, mejoría, éxitus...). 

•	 Estancia media: total de estancias / total de ingresos. Genera una estancia el 
paciente que se encuentra en una cama de hospitalización a la hora censal (24 
horas)

•	 Índice de mortalidad: número de éxitus de hospitalización / total de ingresos 
X 100
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•	 Grupos Relacionados por Diagnósticos (GRD): es un sistema de clasificación 
de pacientes. Su utilidad se basa en la estandarización de los costes previstos 
para cada paciente que presente las mismas características de consumo. Per-
mite clasificar los procesos atendidos en hospitalización en función del con-
sumo de recursos y de la lógica en el tratamiento clínico de pacientes. Resulta 
evidente que este sistema presenta ciertas limitaciones, al no registrar,  por 
ejemplo, las cargas de trabajo para el personal de enfermería; pero a pesar de 
ello es el más extendido al nivel mundial.
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5.5.	 Estrategia de búsqueda bibliográfica

Habida cuenta de la reciente publicación por parte de la SEMI de los estándares de or-
ganización y funcionamiento de un servicio centrado en el paciente titulado Los servicios 
de Medicina Interna en el Sistema Nacional de Salud del s.XXI y  que la Sociedad Española 
de Medicina Interna, a través de su grupo de trabajo de Pacientes Pluripatológicos y Edad 
Avanzada, destacando la labor del equipo de la Unidad de Clínica de Atención Médica In-
tegral (UCAMI) del hospital sevillano Virgen del Rocío, es uno de los organismos que más 
precozmente empezara a trabajar con la coordinación y la continuidad asistencial en el 
ámbito Atención Primaria y Especializada, los términos para la búsqueda bibliográfica son 
predominantemente en español.

Es en marzo de 2009 (Congreso de Sevilla), cuando se comienza a trabajar en un grupo 
multinacional sobre enfermedades crónicas y pluripatología, traduciéndose los términos 
pluripatología y paciente crónico al inglés de una manera consensuada por los expertos

Por este motivo, los términos de búsqueda se realizan principalmente en español a través 
de cuatro fuentes principales:

•	 Buscador de la editorial Elsevier (58), donde se editan las principales revistas 
médicas en español: Revista Clínica Española, Medicina Clínica, Gaceta Sani-
taria, Revista de Calidad Asistencial, etc.

•	 Buscador Google y Google académico. Donde se encuentra bibliografía so-
bre libros y reuniones de equipos relacionados con la cronicidad y la gestión 
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sanitaria.

•	 PubMed (59),  Los términos empleados para la búsqueda bibliográfica fueron 
los siguientes:

	– Paciente pluripatológico: Polypathological patient, Pluripathologic patients

	– Pluripatología: Polypathology.

	– Pacientes crónicos: Chronic patients.

	– Comorbilidad: Comorbidity.

	– Atención Integrada.

	– Paciente crónico complejo.

	– Grupos Relacionados de Diagnósticos: Diagnosis Related Group

	– Estancia prolongada

	– Reingreso en Medicina Interna

	– Gestión clínica
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5.6.	 Confidencialidad y ética

A. Recopilación de datos

En todo momento se garantizó la confidencialidad de los datos de los pacientes y se veló 
porque se cumpliera con lo establecido por la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, 
de Protección de Datos de Carácter Personal y el Real Decreto 1720/2007, de 21 de di-
ciembre, por el que se aprueba el Reglamento de desarrollo de la Ley Orgánica 15/1999, 
de 13 de diciembre, de protección de datos de carácter personal.

Todos los datos asistenciales recogidos se obtienen de los programas de gestión hos-
pitalaria de nuestro centro y de la base de datos propia del servicio de Medicina Interna  
accesible únicamente desde los ordenadores de la misma. Estos datos están protegidos 
frente al acceso de personal no autorizado y los pacientes fueron codificados a partir de 
su número de historia clínica, sin exponer sus datos personales.

B. Consideraciones éticas

Este estudio emplea principalmente datos de gestión sanitaria generados por nuestro 
Centro, por lo que se puso en conocimiento y se solicitó la autorización correspondiente 
para su explotación en este trabajo al Jefe de Servicio de Información Asistencial, a la Jefa 
de Servicio de Gestión Económica y a la Dirección Médica del Hospital.





Resultados

06..



Los resultados de este 
trabajo se exponen en 
diferentes secciones:



1.
Actividad del servicio de Medicina Interna: siguien-
do el orden de los objetivos del estudio, se exponen 
los datos generales de actividad y su evolución du-

rante el periodo de estudio.

2.
Peso del servicio dentro de la labor global del hos-
pital: tanto al nivel de las especialidades médicas 
como en comparación con especialidades quirúrgi-

cas, pediatría, psiquiatría….

3.
Impacto de los pacientes con estancias prolonga-
das respecto al global de los enfermos ingresados 
a cargo de Medicina Interna. El objetivo es sentar las 
bases sobre la importancia y relevancia de este gru-
po de pacientes que aunque en números absolutos 
puede parecer escaso, sin embargo, es determinante 

para el análisis de una gestión clínica adecuada.

4.
Estudio descriptivo de los enfermos con estancias 
superiores a 30 días: Conocer las características de 
estos pacientes y que aspectos los van a caracterizar.
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6.1.	 Actividad del servicio de Medicina Interna 
(MI) del Hospital Universitario del Henares

La actividad de un internista, como ya hemos descrito con anterioridad incluye diferentes 
modalidades asistenciales.  De cara a valorar la actividad global de nuestro servicio hemos 
seleccionado, las que hemos considerado  más representativas (hospitalización conven-
cional, consultas externas e interconsultas a otros servicios)

A. Hospitalización convencional 

Durante el periodo  2013-2017 en el servicio de MI del Hospital Universitario del Henares se 
entregaron un total de 11.948 altas, con la siguiente distribución:
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Figura 7: Evolución de las altas por año en el servicio de MI
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Esta gráfica representa un aumento significativo en el número de ingresos del año 2014 
del 24,33% en relación con el año previo, en el 2015 del 5,08%; en el 2016 del 13,66% y en 
2017 del 6,94%, todo ello respecto al año previo. Estos datos suponen un  aumento por-
centual en todo el periodo estudiado de más del 58% (58,81%,), lo que claramente refleja 
un marcado incremento en la actividad del servicio de MI en el ámbito de hospitalización 
convencional. 

Dentro de la hospitalización mostramos un interés particular en algunos indicadores o 
que nos pudieran ayudar a conocer, y ponderar de una forma más precisa como ha sido 
la evolución de la actividad hospitalaria global del servicio durante el periodo 2013-2017: 

	– Estancia Media al alta: (total de estancias / total de ingresos). Genera una es-
tancia el paciente que se encuentra en una cama de hospitalización a la hora 
censal (24horas) FIGURA 8

Analizando los datos se constata una reducción de la estancia Media de 11,36% entre los 
años 2013 y 2017, con una estancia media global del servicio en el periodo del estudio de 
8,52 días. De forma paralela, cabe destacar que en todos los años estudiados se ha redu-
cido la estancia media respecto al año previo. La reducción más llamativa se produjo entre 
los años 2013 y 2014, con un descenso de 0,68 días.

	– Porcentaje de altas con más de 10 días de ingreso (total de estancias supe-
riores a 10 días / total de altas dadas) FIGURA 9; en este parámetro se objetiva 
una disminución global del 5,72% durante el periodo 2013-2017; aunque entre 
los años 2014 y 2015, se aprecia un leve ascenso en este dato del 0,33%. 
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Figura 8: Evolución de la estancia Media en los años del estudio
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	– Tasa de mortalidad (número de éxitus de hospitalización / total de ingresos X 
100): Este parámetro ha ido variando durante los años del estudio, entre los 
años 2013 y 2015 se redujo, para aumentar durante los años 2016 y 2017. No 
obstante se ha mantenido en todo momento inferior al 8%. (FIGURA 10)

	– Presión de Urgencias (proporción entre los ingresos realizados a través del Ser-
vicio de Urgencias y de los ingresos totales del hospital): este parámetro se ha 
mantenido estable entre los años del estudio, con una variabilidad menor del 
1% en todo el periodo. La mayor presión se produjo en los años  2013 y 2017 
(98,54%) y la menor en el año 2015 (97,69%). 

	– Porcentaje de reingresos urgentes por el mismo proceso en los primeros 31 
días tras el alta (porcentaje de altas hospitalarias que han causado reingreso 
en el periodo analizado):  la evolución de este parámetro se puede observar en 
el siguiente gráfico:
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	– Edad media de los pacientes: la edad media de nuestros pacientes durante 
el periodo 2013-2017 se situó en los 73,19 años con un rango entre 71.9 y 74.5.

AÑO EDAD MEDIA

2013 74,5 años
2014 72,9 años
2015 71,9 años
2016 73,6 años
2017 73 años

Tabla 6: Edad media de los pacientes ingresados en MI según el año de estudio

	– Altas/día: este parámetro nos va a dar información sobre el número de altas 
por día que se dan de media en cada uno de los años. Como se observa en 
la gráfica, este parámetro ha ido aumentando progresivamente a medida que 
han pasado los años del estudio.
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	– Espera media de los pacientes, en Urgencias, para ser ingresados en planta 
de hospitalización: mide el tiempo en días que debe pasar un paciente en 
la Urgencia hospitalaria una vez que se ha cursado el ingreso hasta que se  
ingresa en una cama en hospitalización convencional. Este parámetro se ha 
movido en torno a 1 día, con tendencia a mejorar durante los años, sobre todo 
en 2017, en que alcanzó un valor de  0.89 días.

1. Patologías más frecuentes en un servicio de Medicina Interna según los 
Grupos Relacionados de Diagnóstico (GRD´S).

En la siguiente TABLA se muestran los 8 diagnósticos principales  agrupados por GRD´S 
establecidos durante la hospitalización en Medicina interna durante los años 2013-2017. 
(TABLA 7)

GRD’S

1
541- NEUMONÍA SIMPLE Y OTROS TRAST. RESPIRATORIOS EXC. BRONQUITIS Y ASMA CON CC MA-
YOR

2 544- ICC Y ARRITMIA CARDIACA  CON CC MAYOR

3 127- INSUFICIENCIA CARDIACA Y SHOCK

4 089- NEUMONÍA SIMPLE Y PLEURITIS EDAD > 17 CON CC

5 584- SEPTICEMIA CON CC MAYOR

6 569- TRAST. DE RIÑÓN Y TRACTO URINARIO EXCEPTO INSUFICIENCIA RENAL CON CC MAYOR

7 101- OTROS DIAGNÓSTICOS DEL APARATO RESPIRATORIO

8 302- INFECCIONES DEL RIÑÓN Y TRACTO URINARIO EDAD> 17 CON CC

Tabla 7: Distribución de los GRD´S más frecuentes en Medicina Interna
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Objetivamos como GRD´S más habituales aquellos relacionados con patología respiratoria 
y patología cardiaca. 

La distribución de estos procesos son similares con independencia del año estudiado.

B. Consultas externas

La actividad en consultas externas durante los años estudiados, también presentó un mar-
cado incremento durante todos los años estudiados puesto que el número total de con-
sultas en 2013 era de 3.515 y en 2017 el total fue de 5.150, lo que supone un crecimiento 
acumulado del 46,51% durante el periodo estudiado, tal y como se puede observar en la 
FIGURA 14.

Si realizamos un análisis más detallado de las consultas diferenciando el número de nue-
vas consultas y las consultas de revisión o sucesivas, se observa que, aunque el creci-
miento se produce en ambas, éste es mayor en las consultas sucesivas  (48,62%), frente  al 
41,34% de primeras consultas

PRIMERAS CONSULTAS REVISIONES TOTAL
2013 1016 2499 3515

2014 1162 3030 4192

2015 1228 3623 4851

2016 1300 3756 5056

2017 1436 3714 5150

Tabla 8: Distribución de las consultas externas
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 Dentro de la activad de consultas externas detallamos algunos indicadores que  pueden 
ayudarnos a conocer, y ponderar de una forma más precisa, cual ha sido la evolución de la 
actividad global del servicio en dicha área en este tiempo: 

	– Primeras consultas (consulta en la que un paciente recibe por primera vez 
asistencia en régimen ambulatorio, en una especialidad y por una entidad pa-
tológica concreta). Durante el periodo de estudio se objetivó un crecimiento 
superior al 40% (41,34%)

En cuanto a los médicos que solicitaron la valoración de pacientes en la consulta 
externa de Medicina Interna, el subgrupo más habitual es el de los Médicos de 
Atención Primaria (MAP), cuyo peso en las primeras consultas de nuestro servicio 
ha ido creciendo a medida que pasaba el tiempo llegando al máximo en 2016 con 
un peso mayor de 60%. 
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Figura 15: Evolución de las primeras consultas en el periodo de estudio
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	– Primeras visitas/día (número de primeras consultas o consultas nuevas aten-
didas como promedio): se objetiva un progresivo aumento en este indicador 
puesto que partimos de 4,1 visitas nuevas al día en 2013, hasta alcanzar 5,8 
al final del estudio. Esto supone un incremento, en el periodo estudiado, del 
41,46% de las primeras visitas en 5 años.

	– Primeras visitas de alta resolución (pacientes que son dados de alta tras la 
primera valoración en consultas): El número absoluto de pacientes a los que 
se les dio de alta en la primera consulta ha ido aumentando de forma progre-
siva pasando de 110 en el año 2013 hasta los 192 del año 2017. No obstante, 
como ya hemos visto se ha observado un aumento significativo del número 
total de consultas nuevas atendidas en nuestro servicio (aumento del 41,34%), 
por lo que resultaría más exacto ponderar este indicador hablando de la re-
lación entre las primeras consultas de alta resolución respecto al total de pri-
meras consultas, dato que se ha mantenido entre el 11 y el 14% en el periodo 
analizado.
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	– Espera media de primeras consultas (tiempo en días que transcurre desde 
que se solicita la valoración en consulta hasta que el paciente acude a la mis-
ma): Este dato también fue disminuyendo los dos primeros años, con un des-
censo porcentual del 13,45%; sin embargo entre los años 2016 y 2017 aumentó 
de forma progresiva, con un aumento total del 36% en el periodo global del 
estudio.

	– Consultas sucesivas (consulta en la que un paciente recibe asistencia en ré-
gimen ambulatorio por una misma entidad patológica, en la misma especia-
lidad, que no queda incluida en el concepto de primera visita): El crecimien-
to experimentado en este sentido ha sido bastante significativo puesto que 
hemos pasado de un total de 2499 consultas sucesivas en el año 2013 hasta 
3714 en el año 2017, lo que supone un aumento de un 48,62% en el periodo del 
estudio; sólo en el año 2017 se aprecia un leve descenso respecto a los años 
previos de 42 pacientes (descenso del 1,11%).
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	– Relación primeras consultas / sucesivas (relación entre el número de con-
sultas sucesivas respecto de las primeras): Como hemos visto previamente 
el número global de consultas externas ha ido aumentando a lo largo de los 
años estudiados; tanto en el número de primeras consultas como en sucesi-
vas, siendo más marcado en las segundas, por lo que la relación entre prime-
ras y sucesivas haya aumentado durante los primeros tres años estudiados. 
Posteriormente, durante los años 2016 y 2017, se aprecia un descenso del índi-
ce que está en relación con el mayor crecimiento de nuevos pacientes en las 
consultas:

•	 2013: 2,46 sucesivas por primera

•	 2014: 2,61 sucesivas por primera

•	 2015: 2,95 sucesivas por primera

•	 2016: 2,89 sucesivas por primera

•	 2017: 2,59 sucesivas por primera

	– Visitas sucesivas/día (Número de consultas sucesivas al día): También se ob-
jetiva un aumento significativo de la actividad puesto que partimos de un total 
de 10,2 visitas sucesivas/día en el año 2013, que se incrementó hasta 12,3 visi-
tas sucesivas/día en el 2014 ,este aumento siguió en 2015 hasta llegar a un ín-
dice de 14,7 y de 15,2 visitas sucesivas/día en 2016, con un; posterior descenso 
en 2017 hasta el 15,1
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	– Porcentaje de inasistencia (se refiere al número de consultas a las que no 
asiste el paciente con relación al número total de consultas citadas, se conta-
biliza tanto las primeras consultas como en las sucesivas. La causa de la ina-
sistencia es siempre debida al paciente): Se ha experimentado una reducción 
del porcentaje de pacientes no presentados en el periodo de estudio, con una 
diferencia muy exigua (menor al 0,2%). Este parámetro ha oscilado entre 8,64% 
(2015) y el 9,83% (2013) con una variabilidad ente ambos extremos del 1,19%.

C. Interconsulta

La actividad como consultor de otros especialistas, vulgarmente conocida como intercon-
sulta, también se ha visto afectada en este periodo, y ha supuesto un aumento del  57,47%.

Además del número total de interconsultas recibidas por el servicio también es  interesan-
te conocer la distribución de las interconsultas según la procedencia del paciente atendi-
do. Hemos diferenciado 3 localizaciones: 

	– Pacientes en hospitalización

	– Pacientes en consultas externas

	– Pacientes en urgencias

En la FIGURA 23 se objetiva que el crecimiento de la actividad a nivel del ámbito de in-
terconsultas lo hace  a expensas de las interconsultas desde el ámbito hospitalización 
puesto que el resto de localizaciones (consultas y urgencias) no presentan un cambio tan 
significativo.

2013 2014 2015 2016 2017
0

550

150

50
100

350

200

400

250

450

300

500

N
úm

er
o 

de
 in

te
rc

on
su

lt
as

308

375
401

430
485

Figura 22: Evolución del número de interconsultas
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Otro parámetro que nos puede ayudar a ver la evolución de la actividad en este sentido de 
nuestro servicio reside en valorar el número de interconsultas recibidas por día laborable. 
En este sentido, veremos una notable evolución, como se muestra en la FIGURA 24:

D. Hospital de día médico

La actividad en el hospital de día también tiene su representatividad en el ámbito de la 
Medicina Interna, pudiendo llevar a cabo múltiples actividad tanto diagnósticas (paracen-
tesis, analítica de sangre…) como terapéuticas (administración de hierro iv, transfusión de 
concentrados de hematíes, tratamientos diuréticos iv). En la FIGURA 25 se muestra la evo-
lución en la actividad en este sentido.
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Figura 23: Evolución de las ITC en cada uno de los ámbitos de solicitud de las mismas

2013 2014 2015 2016 2017
0

2,5

0,5

1

1,5

2

In
te

rc
on

su
lt

as
 /

 d
ía

 la
bo

ra
bl

e

1,3

1,5
1,6

1,7 2

Figura 24: Evolución de las interconsultas/día laborable
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De la mano de la gráfica representada previamente va otro dato que también muestra un 
crecimiento importante y es el referido al número de sesiones/día. Este parámetro nos 
indica el número de sesiones (actos clínicos) realizados de media, por día laborable, cada 
uno de los años.

El crecimiento expresado en la gráfica previa es del 90% en los 5 años del estudio, lo cual 
resulta relevante, teniendo en cuenta que el crecimiento en el número de sesiones es del 
72,02%. 

Ambas gráficas expresan un enorme crecimiento en la actividad de Medicina Interna en 
este modelo asistencial.
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Figura 25: Evolución del número de sesiones de hospital de día médico realizadas por nuestro servicio
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Factores relacionados con la estancia hospitalaria prolongada en un servicio de medicina interna

Luis Cabeza Osorio
100



06

Resultados
101

6.2.	 Peso  del servicio de Medicina interna 
dentro de la actividad del Hospital 
Universitario del Henares

Un aspecto importante a tener en cuenta, es el valor absoluto de los datos de actividad 
del Servicio de Medicina Interna del Hospital del Henares, que como hemos visto han ido 
creciendo de forma paulatina en los años estudiados. No obstante, también tiene interés,  
conocer de forma comparativa, el peso del servicio de Medicina Interna respecto al resto 
de servicios del área médica del mismo centro. 

Al realizar este análisis hemos decidido estratificarlo en 4 escenarios principales: 

	– Hospitalización 

	– Interconsultas hospitalarias

	– Consultas externas

	– Hospital de día médico

A. Hospitalización

Se han seleccionado los diferentes servicios médicos del hospital y contabilizado todas 
las altas externas dadas en cada año natural, con independencia de la fecha de ingreso 
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del paciente y del motivo del alta (alta clínica, fallecimiento o traslado a otros centros). Los 
datos se muestran en la siguiente TABLA.

2013 2014 2015 2016 2017 Nº ABSOLUTO PORCENTAJE
MI 1804 2243 2357 2679 2865 11.948 50,13%

GRT 497 468 482 561 567 2575 10,80%
NR 280 277 238 261 270 1326 5,56%
NM 359 380 468 437 465 2109 8,85%
ED 13 17 12 7 12 61 0,25%
RM 1 0 1 1 0 3 0,01%
NF 146 141 184 151 175 797 3,34%
DG 465 416 449 486 474 2290 9,91%
CD 255 271 270 289 305 1390 5,83%
HM 49 61 66 74 106 356 1,49%
ON 168 162 167 204 275 976 3,83%
Tabla 9: Número de ingresos según el servicio responsable (MI: Medicina Interna, GRT: geriatría, NR: neurología, NM: 

neumología, NF: nefrología, DG: digestivo, CD: cardiología, ON: oncología)

Valorando estos datos en su conjunto, nos encontramos es que el servicio de Medicina In-
terna asume prácticamente el 50% del total de los ingresos médicos del hospital, seguido 
de geriatría y de digestivo ambas secciones con porcentajes inferiores al 11%. (FIGURA 27).

La tendencia, crecimiento o disminución progresiva de los ingresos a lo largo de los años 
de las diferentes secciones, como se puede apreciar en la siguiente gráfica (FIGURA 28). 
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Figura 27: Estimación gráfica del porcentaje de altas según el servicio médico entre los años 2013 y 2017
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A modo de resumen, se produjo un incremento claro, constante y progresivo de los ingre-
sos en Medicina Interna

B. Interconsultas hospitalarias.

Al igual que lo realizado en el ámbito de hospitalización resulta igualmente relevante co-
nocer como han evolucionado de forma global e interanual las interconsultas del ámbito 
hospitalario en los diferentes servicios médicos del hospital Universitario del Henares, TA-
BLA 10 (PÁG. SIGUIENTE).

En la TABLA 10 se observa claramente que la sección que más interconsultas hospitalarias 
recibe es el de endocrinología, especialidad que tiene un escaso número de ingresos a su 
cargo; seguido por digestivo, cardiología y Medicina Interna. 

La distribución de las diferentes especialidades médicas, según el número de interconsul-
tas realizadas queda mejor visualizada en el siguiente diagrama de sectores (FIGURA 29, 
PÁG. SIGUIENTE).
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Figura 28: Evolución temporal de los ingresos (MI: Medicina Interna, GRT: geriatría, NR: neurología, NM: neumología, NF: 
nefrología, DG: digestivo, CD: cardiología, ON: oncología)
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2013 2014 2015 2016 2017 Nº ABSOLUTO
MI 198 249 264 305 355 1371

GRT 51 52 75 76 74 328
NR 126 167 190 189 182 854
NM 176 169 222 231 215 823
ED 777 424 465 485 442 2593
RM 29 30 40 33 40 172
NF 89 113 144 146 133 625
DG 218 225 278 231 181 1133
CD 228 258 225 210 190 1111
HM 136 103 187 125 172 723
ON 140 151 128 111 129 659

Tabla 10: Número de interconsultas hospitalarias según el servicio responsable  (MI: Medicina Interna, GRT: geriatría, 
NR: neurología, NM: neumología, NF: nefrología, DG: digestivo, CD: cardiología, HM: Hematología, ON: oncología)

Cabe destacar que, al tratarse de interconsultas en el ámbito de hospitalización, a medida 
que un servicio tiene un mayor número de pacientes ingresados a su cargo, resulta más 
complicado que éste sea interconsultado. Por este motivo resulta llamativo el progresivo 
crecimiento que presenta la actividad en este ámbito del Servicio de Medicina Interna, con 
hospitalización cercana al 50% del área médica.

Como vemos reflejado en la FIGURA 30 y aunque se observa un crecimiento progresivo 
de las interconsultas en todas las especialidades médicas, este crecimiento resulta más 
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Figura 29: Estimación sectorial del número de interconsultas según el servicio médico entre los años 2013 y 2017
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llamativo en Medicina Interna, dado que es la única especialidad médica que presenta un 
crecimiento paulatino durante todo el proceso del estudio

C. Consultas externas

En el ámbito de consultas externas, como ya vimos en el apartado correspondiente, el 
Servicio de Medicina Interna ha presentado durante el periodo del estudio un aumento del 
46,51% de su actividad. En números absolutos, sin embargo, sigue quedando lejos de otras 
especialidades que centran su actividad, fundamentalmente, en la asistencia en consultas 
externas, como puede ser la endocrinología, o en servicios que en nuestro centro presen-
tan un peso muy escaso en hospitalización.

Esto puede quedar resumido en la TABLA 11 y la FIGURA 31 (AMBAS EN PÁG. SIGUIENTE).
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Figura 30: Evolución temporal de las interconsultas (MI: Medicina Interna, GRT: geriatría, NR: neurología, NM: neumología, 

NF: nefrología, DG: digestivo, CD: cardiología, ON: oncología)
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2013 2014 2015 2016 2017 TOTAL
MI 3515 4192 4851 5056 5150 22764

GRT 107 272 331 303 326 1339
NR 9839 10451 10854 10431 10641 52216
NM 8450 8602 8687 8469 9465 43673
ED 8100 9987 8238 8836 9854 45015
RM 6086 5668 5773 5244 5175 27946
NF 3394 3524 3852 4128 4334 19232
DG 11563 10984 11286 11314 10819 55966
CD 9557 9810 9999 9467 9355 48188
HM 6227 6083 6189 5861 5591 29951
ON 2441 2646 2540 2714 2583 12924

Tabla 11: Distribución por años del número de consultas externas  (MI: Medicina Interna, GRT: geriatría, NR: neurología, 
NM: neumología, NF: nefrología, DG: digestivo, CD: cardiología, ON: oncología)

 Resulta evidente que Medicina Interna, no es una de las especialidades con mayor núme-
ro de consultas externas. No obstante, si que es la especialidad médica con mayor creci-
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Figura 31: Distribución del número de consultas externas por especialidad médica (MI: Medicina Interna, NR: neurología, 
NM: neumología, ED: endorcinología, RM: reumatología, NF: nefrología, DG: digestivo, CD: cardiología, ON: oncología).
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miento a este nivel con más de un 40% entre los años 2013 y 2017,  seguida por nefrología, 
con un aumento del  27,7%. Esta comparativa con nefrología es de particular interés puesto 
que en 2013, la diferencia de consultas entre ambas especialidades era de 121 a favor de 
Medicina Interna, y pese al crecimiento de nefrología, la diferencia en 2015 se ha ampliado 
hasta las 999 consultas externas más a favor de nuestra especialidad, lo que vuelve a po-
ner de manifiesto este crecimiento tan marcado en tan poco tiempo.

D. Peso del servicio de Medicina Interna  en el conjunto de la 
actividad del Hospital Universitario del Henares.

Hasta este momento hemos valorado el peso de la Medicina Interna en nuestro centro 
comparándolo con la actividad médica del mismo. Es decir, hemos excluido la actividad 
de todos los servicios quirúrgicos como son traumatología, cirugía general, oftalmología, 
otorrinolaringología, ginecología y obstetricia y Urología; y también de otros servicios no 
quirúrgicos como son pediatría y psiquiatría.

Por todo esto, resulta razonable que también debamos conocer el peso de Medicina In-
terna contando con estos servicios; esto ya ha sido llevado a cabo con anterioridad por el 
grupo de trabajo de gestión clínica de la Sociedad Española de Medicina Interna (SEMI) 
que elaboró un informe (Dra. Raquel Barba y el Dr. Antonio Zapatero) que ofrece un resu-
men de los resultados de la actividad hospitalaria en Medicina Interna dentro del conjunto 
de hospitales del Sistema Nacional de Salud, correspondiente los años 2005-2006, a partir 
de la explotación de los datos del Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD), de las altas 
producidas en dichos años.(1)

En ese estudio, una de las conclusiones a las que se llega es el 15,4% de las altas hospi-
talarias globales a nivel nacional parte de los servicios de Medicina interna; tomando este 
dato de partida, nosotros queremos conocer el porcentaje de altas  en nuestro centro 
realizadas por nuestro servicio.

Como se muestra en el siguiente gráfico, el peso de Medicina Interna parece ir aumentan-
do a medida que pasan los años del estudio, algo que se confirma si revisamos el peso 
porcentual de las altas dadas por nuestro servicio:
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Todo ello viene reflejado en la siguiente TABLA:

Año
Altas Medicina 

Interna
Altas totales Porcentaje

2013 1804 9847 18,32%
2014 2243 10118 22,16%
2015 2357 10216 23,07%
2016 2679 10778 24,85%
2017 2865 11095 25,82%

Tabla 12: Distribución porcentual de las altas de Medicina Interna respecto al total del Hospital

Estos resultados están basados en las altas totales del hospital, incluyendo las especiali-
dades médicas, quirúrgicas (cirugía general y digestiva, traumatología, urología, oftalmo-
logía, otorrinolaringología), ginecología y obstetricia, pediatría y psiquiatría y excluyendo 
las altas del servicio de Urgencias.
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Figura 32: Representatividad de las altas de Medicina Interna respecto al total de altas del hospital
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6.3.	 Impacto de los pacientes con estancias 
prolongadas respecto al global de los 
pacientes ingresados a cargo de Medicina 
Interna.

Según lo expuesto en el apartado anterior, la actividad mayoritaria de un servicio de Medi-
cina Interna se estructura principalmente en:

	– Hospitalización convencional

	– Consultas externas

	– Interconsultas

Dentro de estos 3 ámbitos, donde más  tiempo y recursos consume es en la  hospitaliza-
ción convencional.

En el Hospital Universitario del Henares, durante el periodo 2013-2017 ingresaron, a cargo 
del servicio de Medicina Interna, un total de 11.948 pacientes; de estos, 335 pacientes per-
manecieron ingresados durante más de 30 días de forma continuada, lo que supone un 
2,80% de los pacientes.

Si valoramos, no sólo el porcentaje de pacientes en cuanto al número global de ingresos, 
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sino su peso ( complejidad, GRD´S), obtenemos que los 335 pacientes con estancias su-
periores a 30 días, tienen una estancia media de 45.59 días (±19.45 días), con un rango que 
oscila entre 31 días y un máximo de 146 días; esto supone un incremento de más de 37 días 
(37,07 días) respecto a la estancia media global del servicio de Medicina Interna, equivale 
a 5 veces la estancia media. 

Siguiendo en esta línea,  el total de estancias del servicio en estos años estudiados (in-
cluyendo los pacientes con estancias mayores a 30 días) fue de 101.796,96  estancias en 
11.948 pacientes; y del subgrupo de pacientes objeto del presente estudio (335 pacientes) 
fue de 15.271 estancias; lo que supone un 15,00% del total de las estancias del servicio.

Pese al pequeño porcentaje que representan (menos del 3%), hemos visto que implican un 
alto impacto (consumiendo un elevado porcentaje de recursos asistenciales y exigiendo 
una especial atención ) dentro de nuestra actividad diaria (15% de las estancias del servi-
cio). Por lo tanto es importante conocer las características particulares de estos pacientes 
de cara a buscar una mayor optimización de la actitud sobre los mismos

> 30 días

Total
Medicina Interna

Figura 33: Representación sectorial de pacientes con estancias mayores de 30 días respecto al total de ingresos de Medi-
cina Interna

> 30 días
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Figura 34: Representación sectorial de estancias del grupo con estancias mayores de 30 días respecto al total de estancias 
en Medicina Interna
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6.4.	 Estudio descriptivo de los pacientes con 
estancias mayores a 30 días. 

Entre 2013 y 2017 ingresaron en nuestro servicio un total de 11.948 pacientes, de los cuales, 
el 2,80% (335 pacientes) presentaban una estancia mayor a 30 días. 

La distribución de los pacientes, con estancias prolongadas,  a lo largo del estudio es la 
siguiente

De los 335 pacientes incluidos, la edad media fue de 74.54 años (±13.93 años), con una 
máxima de 102 años y mínima de 16 años. Según los grupos de edades, la distribución de 
frecuencias se refleja en la FIGURA 36).
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Figura 35: Distribución de los pacientes con estancias mayores a 30 días según los años estudiados
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La distribución de las edades categorizadas por año se expresó en la TABLA 13, así como 
en la FIGURA 37. La tendencia en los años del estudio se muestra en cada una de las ca-
tegorías de edades en la FIGURA 38.

Edad / años 2013 2014 2015 2016 2017
26-50 años, n (%) 6 (10.50) 9 (16.70) 1 (1.60) 6 (7.60) 3 (3.70)
51-75 años, n (%) 16 (28.10) 23 (42.60) 16 (25.00) 30 (38.00) 30 (37.00)
76-85 años, n (%) 25 (43.90) 16 (29.10) 23 (35.90) 24 (30.4) 31 (38.30)

>85 años, n (%) 10 (17.50) 6 (11.10) 14 (37.50) 19 (24.10) 17 (21.00)
Tabla 13: Distribución de las edades en los años del estudio.
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Figura 36: Distribución de edades
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Figura 37: Distribución de edades en cada uno de los años
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En referen- cia al sexo, la dis-
tribución fue de  180 hombres 
(53.7%) y 155 mujeres (46.3%) 
(FIGURA 39).

Las frecuen- cias de cada uno 
de los sexos en los años del es-
tudio se mues- tran en la TABLA 
14 y la FIGURA 5.

2013 2014 2015 2016 2017
Hombre, n (%) 27 (47.40) 32 (59.30) 29 (45.30) 47 (59.50) 54 (55.60)

Tabla 14: Frecuencias de hombres y mujeres en los años del estudio.
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Figura 38: Distribución de frecuencias edades en cada uno de los años
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Figura 40: Distribución del sexo en los pacientes del estudio en los años 2013-2017
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2013 2014 2015 2016 2017
Mujer, n (%) 30 (52.60) 22 (40.70) 35 (54.70) 32 (40.50) 36 (44.40)

Tabla 14: Frecuencias de hombres y mujeres en los años del estudio.

 Los motivos de alta de la unidad de Medicina Interna se dividieron en alta a su domicilio, 

traslados a otros centros (centro de media-larga estancia y centros de recuperación fun-
cional) y fallecimientos, cuyas frecuencias se muestran en la FIGURA 41, siendo la más 
predominante la alta clínica con el 71.4% del total de los casos.

Un total de 257 (76,7%) casos tuvieron una visita a Urgencias y 193 (57,6%), un ingreso hos-
pitalario en el año previo al episodio índice.

En una visión rápida sobre las características generales de los pacientes con estancias 
prolongadas se observó que en un elevado porcentaje de paciente existía el anteceden-
tes de haber estado ingresado en la UCI (traslado desde la UCI a la planta de Medicina 
Interna para continuidad de cuidados). Por ese motivo nos pareció interesante analizar 
este subgrupo de pacientes. 

Pasaron por la Unidad de Cuidados Intensivos el 21.5% (72 pacientes) de los casos del estu-
dio (355 casos), mientras que el 78.5% (263 pacientes) tuvieron que ser ingresados en este 
servicio. La frecuencia de los pacientes ingresados en UCI en relación con las categorías 
de las edades se muestra en la TABLA 15 y FIGURAS 42-43.
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Figura 41: Frecuencias del abandono del servicio de Medicina Interna
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2013 2014 2015 2016 2017
26-50 años, n (%) 3 (27.30) 6 (31.60) 0 (0.00) 3 (14.30) 0 (0.00)
51-75 años, n (%) 5 (45.50) 9 (47.40) 4 (66.70) 14 (66.70) 9 (60.00)
76-85 años, n (%) 3 (27.30) 4 (21.10) 2 (33.30) 4 (19.00) 4 (26.70)

Tabla 15: Frecuencias de hombres y mujeres en los años del estudio.
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Figura 42: Frecuencias de los ingresos en UCI en edades durante los años del estudio
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Figura 43: Frecuencias de los ingresos en UCI en los años del estudio
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Figura 44: Frecuencias del abandono del servicio de UCI
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2013 2014 2015 2016 2017
> 85 años, n (%) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 2 (13.30)

Tabla 15: Frecuencias de hombres y mujeres en los años del estudio.
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La frecuencia de los pacientes totales ingresados en UCI en los diferentes años, se mues-
tra en la FIGURA 43.

Los motivos del alta de UCI en las mismas categorías; alta, traslados a otros centros y fa-
llecimientos, se muestran en frecuencias en la FIGURA 44, siendo la más predominante 
como ocurrió con el alta de Medicina Interna la alta clínica con el 77.7% del total de los 
casos.

De los pacientes que pasaron por UCI, reingresaron en los últimos 31 días posteriores úni-
camente 10 de ellos (13.9%), al año reingresaron el 36.1% del total (26 pacientes), mientras 
que tuvieron que visitar urgencias en el año siguiente el 59.7% (43 pacientes).

Además del estudio del motivo de la hospitalización resulta útil conocer el diagnóstico del 
paciente al alta tras el ingreso superior a 30 días; de cara a facilitar el estudio, se agruparon 
los diagnósticos en 11 grupos diferentes: 

1.	 Infecciosa: Virus de la Inmunodeficiencia Humana, neumonía, infección respi-
ratoria, endocarditis, infección del tracto urinario, infección de vía biliar, infec-
ción gastrointestinal, infección del sistema nervioso central, infección de piel 
y partes blandas.

2.	 Patología respiratoria: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica, asma, cán-
cer de pulmón, derrame pleural, hipertensión pulmonar, enfermedades pul-
monares intersticiales, embolia pulmonar

3.	 Patología cardiológica: infarto agudo de miocardio, insuficiencia cardiaca 
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Figura 45: Distribución de los diferentes grupos de diagnóstico en los pacientes del estudio
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aguda, edema agudo de pulmón, hipertensión arterial, shock cardiológico, 
arritmias cardiacas, parada cardiorrespiratoria. 

4.	 Patología digestiva: cirrosis, patología de la vía biliar, cáncer de colon, pato-
logía esofágica, enfermedad inflamatoria intestinal, patología oncológica del 
hígado y vía biliar. 

5.	 Patología endocrinológica: síndrome de Cushing, insuficiencia suprarrenal, 
cáncer de tiroides, complicaciones de la diabetes mellitus

6.	 Patología neurológica: patología degenerativa del sistema nerviosos central, 
ictus cerebral, enfermedades desmielinizantes, patología comicial.

7.	 Patología hematológica: mieloma, linfomas, leucemias, trastornos de la coa-
gulación y trastornos de los hematíes.

8.	 Patología renal: insuficiencia renal crónica, trastornos glomerulares.

9.	 Patología musculoesquelética y del tejido conectivo: lupus eritematoso sisté-
mico, vasculitis, esclerosis sistémica, complicaciones quirúrgicas de pacientes 
intervenidos por traumatología, patología de columna lumbar no quirúrgica.

10.	Patología mamaria: cáncer de mama.

11.	 Otras patologías: trastornos mentales, coriorretinitis.

La distribución de las patologías que se dieron en los pacientes del estudio se presentan 
en la FIGURA 45.
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Se comprobaron que 3 grupos patológicos son los predominantes en estos pacientes: 

•	 Patología infecciosa: 119 casos (35.5%) de los pacientes.

•	 Patología cardiovascular: 60 casos (17.9%) de los pacientes.

•	 Patología digestiva: 55 casos (16.4%) de los pacientes.

En el sumatorio de las patologías, prácticamente, el 70% de los pacientes se enmarcan en 
alguno de estas 3 categorías diagnósticas mayores.

La mortalidad encontrada en los diferentes grupos diagnósticos se muestra en la FIGURA 
46.

Destaca la elevada mortalidad en pacientes con procesos infecciosos, con el 33.3% de los 
pacientes, patología cardiovascular (24.6%) y digestiva con un (15.8%).
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6.5.	 COMPARATIVA

Se comparó la frecuencia de las altas, fallecimientos y traslados producidos entre los pa-
cientes que han presentado estancias prolongadas en el periodo estudiado, mostrando 
unos resultados estadísticos no significativos en ninguno de los años, como se observa en 
la TABLA 16.

Altas Fallecimiento Traslados p value

2013
UCI, n (%) 9 (81.80) 1 (9.10) 1 (9.10)

0.371
No UCI, n (%) 35 (76.10) 10 (21.70) 1 (2.20)

2014
UCI, n (%) 19 (100.00) 0 (0.00) 0 (0.00)

0.078
No UCI, n (%) 27 (77.20) 4 (11.40) 4 (11.40)

2015
UCI, n (%) 5 (83.10) 0 (0.00) 1 (16.70)

0.312
No UCI, n (%) 44 (75.90) 11 (19.00) 3 (5.20)

2016
UCI, n (%) 12 (57.10) 2 (9.50) 7 (33.30)

0.285
No UCI, n (%) 35 (60.30) 12 (20.70) 11 (19.00)

2017
UCI, n (%) 11 (73.30) 1 (6.70) 3 (20.00)

0.282
No UCI, n (%) 42 (63.60) 16 (24.20) 8 (12.10)

Tabla 16: Comparativa en los motivos del alta entre pacientes en UCI y no UCI en los años del estudio.

Se comparó entre los años, la frecuencia de las edades de los pacientes que ingresaron 
en UCI, no mostrando diferencias estadísticas entre éstos (p=0.588).

Estancia hospitalaria: se llevaron a cabo con esta variable diversos análisis, pro-
bando el cambio entre los años del estudio, no mostrando existencia de diferen-
cias entre la estancia en los años de recogida de pacientes (2013-2017) (p=0.203). 

En relación con el sexo de los pacientes, se vieron diferencias en el conjunto de 
todos los años en cuanto a la estancia hospitalaria, entre hombres (47.53 días de 
media) y mujeres (43.28 días) (p=0.039), no mostrando entre los años del estudio 
diferencias estadísticas entre ellos (TABLA 17).
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Estancia (días) p value

2013
Hombre, media (SD) 55.07 (30.561)

0.184
Mujer, media (SD) 45.07 (25.606)

2014
Hombre, media (SD) 46.28 (17.111)

0.510
Mujer, media (SD) 49.50 (18.102)

2015
Hombre, media (SD) 46.86 (17.437)

0.076
Mujer, media (SD) 40.00 (11.571)

2016
Hombre, media (SD) 47.21 (24.724)

0.523
Mujer, media (SD) 44.19 (11.893)

2017
Hombre, media (SD) 44.82 (17.243)

0.146
Mujer, media (SD) 40.36 (9.678)

Tabla 17: Comparativa entre los sexos en la estancia hospitalaria en los años del estudio.

En relación con la edad, apreciamos diferencias estadísticas entre el cómputo de 
los años (p=0.005). Para realizar un análisis post-hoc posterior para confirmar la di-
ferencia entre los grupos, se encontró significativa entre los grupos de 26-50 años 
y >85 años (p=0.014) y 51-75 años y >85 años (p=0.036), mostrándose en los años del 
estudio en la TABLA 18 y solo se comprobaron diferencias estadísticas entre los 
grupos de edades en el año 2015, con una estancia estadísticamente significativa 
entre los 26-50 años con resultado a los demás grupos.

Estancia (días) p value

2013

26-50 años, media (SD) 70.17 (52.923)

0.306
51-75 años, media (SD) 49.13 (28.505)

76-85 años, media (SD) 46.12 (23.333)
>85 años, media (SD) 47.91 (16.015)

2014

26-50 años, media (SD) 48.11 (20.109)

0.338
51-75 años, media (SD) 51.83 (20.435)
76-85 años, media (SD) 44.56 (12.538)

>85 años, media (SD) 38.67 (7.394)
Tabla 18: Comparativa entre los diferentes grupos de edades en la estancia hospitalaria en los años del estu-

dio.
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Estancia (días) p value

2015

26-50 años, media (SD) 70.00 (0.00)

0.037
51-75 años, media (SD) 48.50 (20.707)
76-85 años, media (SD) 43.48 (14.560)

>85 años, media (SD) 38.04 (6.280)

2016

26-50 años, media (SD) 49.17 (8.186)

0.166
51-75 años, media (SD) 46.67 (24.164)
76-85 años, media (SD) 51.17 (23.686)

>85 años, media (SD) 37.37 (4.821)

2017

26-50 años, media (SD) 43.67 (14.364)

0.262
51-75 años, media (SD) 46.43 (17.946)
76-85 años, media (SD) 39.03 (8.529)

>85 años, media (SD) 15.779)
Tabla 18: Comparativa entre los diferentes grupos de edades en la estancia hospitalaria en los años del estu-

dio.

Reingreso a los 31 días posteriores al alta hospitalira: entre los diferentes años 
del estudio, no se comprobaron diferencias estadísticas entre los pacientes que 
ingresaron y los que no (p=0.339).

En referencia a las diferencias entre los sexos del estudio, en el cómputo del total 
de los años, no se vieron diferencias estadísticas (p=0.747), confirmando este dato 
con el desglose de los años de recogida de pacientes, menos en el año 2015 en el 
cual se vieron diferencias entre los reingresos de hombres (20.7%) y mujeres (2.9%), 
mostrando un riesgo de reingreso los hombres frente a las mujeres de OR 7.241 
(IC95% 0.924-56.579) (p=0.023) (TABLA 19, PÁG. SIGUIENTE).

Reingreso No reingreso p value

2013
Hombre, n (%) 3 (11.10) 24 (88.90)

0.137
Mujer, n (%) 8 (26.70) 22 (73.30)

2014
Hombre, n (%) 10 (31.20) 22 (68.80)

0.137
Mujer, n (%) 3 (13.60) 19 (86.40)

2015
Hombre, n (%) 6 (20.70) 23 (79.30)

0.023
Mujer, n (%) 1 (2.90) 34 (97.10)

Tabla 19: Comparativa entre los sexos en el reingreso a los 31 días de la visita en los años del estudio.

(Continúación tabla 20)
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Reingreso No reingreso p value

2016
Hombre, n (%) 9 (19.10) 38 (80.90)

0.350
Mujer, n (%) 9 (28.10) 23 (71.90)

2017
Hombre, n (%) 7 (15.60) 38 (84.40)

0.646
Mujer, n (%) 7 (19.40) 29 (80.60)

Tabla 19: Comparativa entre los sexos en el reingreso a los 31 días de la visita en los años del estudio.

Con respecto a las edades de los pacientes del estudio, en el conjunto de los años, 
no se vieron diferencias estadísticas entre el reingreso y las categorías de las eda-
des (p=0.986), desglosándose año por año sin comprobar a su vez diferencias es-
tadísticas (TABLA 20).

Reingreso No reingreso p value

2013

26-50 años, n (%) 1 (9.10) 5 (10.90)

0.910
51-75 años, n (%) 4 (36.40) 12 (26.10)

76-85 años, n (%) 4 (36.40) 21 (45.70)
>85 años, n (%) 2 (18.20) 8 (17.40)

2014

26-50 años, n (%) 1 (7.70) 8 (19.50)

0.680
51-75 años, n (%) 6 (46.20) 17 (41.50)

76-85 años, n (%) 5 (38.50) 11 (26.80)
>85 años, n (%) 1 (7.70) 5 (12.20)

2015

26-50 años, n (%) 0 (0.00) 1 (1.80)

0.885
51-75 años, n (%) 1 (14.30) 15 (26.30)

76-85 años, n (%) 3 (42.90) 20 (35.10)
>85 años, n (%) 3 (42.90) 21 (36.80)

2016

26-50 años, n (%) 1 (5.60) 5 (8.20)

0.660
51-75 años, n (%) 9 (50.00) 21 (34.40)
76-85 años, n (%) 5 (27.80) 19 (31.10)

>85 años, n (%) 3 (16.70) 16 (26.20)
Tabla 20: Comparativa entre los diferentes grupos de edades en el reingreso a los 31 días después de la visita 

en los años del estudio.
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Reingreso No reingreso p value

2017

26-50 años, n (%) 2 (14.30) 1 (1.50)

0.081
51-75 años, n (%) 3 (21.40) 27 (40.30)
76-85 años, n (%) 5 (37.50) 26 (38.80)

>85 años, n (%) 4 (28.60) 13 (19.40)
Tabla 20: Comparativa entre los diferentes grupos de edades en el reingreso a los 31 días después de la visita 

en los años del estudio.

	– Número de ingresos al año: comparamos los diferentes años, no se encontra-
ron diferencias estadísticas entre los pacientes que ingresaron y los que no en 
el año anterior al alta (p=0.803).

En referencia a las posibles diferencias entre los sexos, en el cómputo del total de 
los años tampoco se vieron diferencias estadísticas (p=0.480), dato confirmando 
cuando se desgrana por años de recogida de pacientes (TABLA 21).

Reingreso año No reingreso año p value

2013
Hombre, n (%) 13 (48.70) 14 (51.30)

0.370
Mujer, n (%) 18 (60.00) 12 (40.00)

2014
Hombre, n (%) 19 (59.40) 13 (40.60)

0.182
Mujer, n (%) 9 (40.90) 13 (59.10)

2015
Hombre, n (%) 18 (62.10) 11 (37.90)

0.866
Mujer, n (%) 21 (60.00) 14 (40.00)

2016
Hombre, n (%) 26 (56.30) 22 (44.70)

0.360
Mujer, n (%) 21 (65.60) 11 (34.40)

2017
Hombre, n (%) 25 (55.60) 20 (44.40)

0.448
Mujer, n (%) 13 (36.10) 23 (63.90)

Tabla 21: Comparativa entre los sexos en el reingreso al año de la visita en los años del estudio.

Con respecto a la edad de los pacientes, en el conjunto de los años, no se vieron 
diferencias estadísticamente significativas ni tampoco entre las categorías de las 
edades (p=0.141), analizado año por año.
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Reingreso año No reingreso año p value

2013

26-50 años, n (%) 3 (9.70) 3 (11.50)

0.982
51-75 años, n (%) 7 (26.90) 7 (26.90)

76-85 años, n (%) 11 (42.30) 11 (42.30)
>85 años, n (%) 5 (19.20) 5 (19.20)

2014

26-50 años, n (%) 2 (7.10) 7 (26.90)

0.123
51-75 años, n (%) 13 (46.40) 10 (38.50)

76-85 años, n (%) 8 (28.60) 8 (30.80)
>85 años, n (%) 5 (17.90) 1 (3.80)

2015

26-50 años, n (%) 0 (0.00) 1 (4.00)

0.430
51-75 años, n (%) 10 (25.60) 6 (24.00)

76-85 años, n (%) 16 (41.00) 7 (28.00)
>85 años, n (%) 13 (33.30) 11 (44.00)

2016

26-50 años, n (%) 2 (4.20) 4 (12.50)

0.278
51-75 años, n (%) 16 (34.00) 14 (43.80)

76-85 años, n (%) 15 (31.90) 9 (28.10)
>85 años, n (%) 14 (28.90) 5 (15.60)

2017

26-50 años, n (%) 3 (6.20) 0 (0.00)

0.204
51-75 años, n (%) 14 (29.20) 16 (48.50)

76-85 años, n (%) 20 (41.70) 11 (33.30)
>85 años, n (%) (22.90) 6 (18.20)

Tabla 22: Comparativa entre los diferentes grupos de edades en el reingreso al año de la visita en los años del 
estudio.

	– Visita a Urgencias en el último año: entre los diferentes años del estudio, no 
se encontraron diferencias estadísticas, cuando comparamos los pacientes 
que ingresaron y los que no en el año previo al ingreso (p=0.558).

En referencia a las posibles diferencias entre los sexos del estudio, en el cómputo 
del total de los años, no se vieron diferencias estadísticas (p=0.333), de la misma 
manera que tampoco existió con el desglose de los años de recogida de pacien-
tes, menos para el año 2016 en el cual se demostró más frecuencia de visita a 
Urgencias de mujeres (96.9%) que hombres (70.2%), mostrando un OR de visitar 
urgencias las mujeres sobre los hombres de 11.576 (IC95% 1.620-82.676) (p=0.001) 

(Continúación tabla 24)
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(TABLA 11).

Urgencias año No Urgencias año p value

2013
Hombre, n (%) 19 (70.40) 8 (29.60)

0.590
Mujer, n (%) 23 (76.70) 7 (23.30)

2014
Hombre, n (%) 24 (75.00) 8 (25.00)

0.369
Mujer, n (%) 14 (63.60) 8 (36.40)

2015
Hombre, n (%) 22 (75.90) 7 (24.10)

0.885
Mujer, n (%) 26 (74.30) 9 (25.70)

2016
Hombre, n (%) 33 (70.20) 14 (29.80)

0.001
Mujer, n (%) 31 (96.90) 1 (3.10)

2017
Hombre, n (%) 35 (77.80) 10 (22.20)

0.533
Mujer, n (%) 30 (83.30) 6 (16.70)

Tabla 23: Comparativa entre los sexos en la visita a urgencias en los años del estudio.

En las edades de los pacientes del estudio, en el conjunto de los años, no se vieron 
diferencias estadísticas entre el reingreso y las categorías de las edades (p=0.336), 
desglosándose año por año sin comprobar a su vez diferencias estadísticas (TA-
BLA 24).

Urgencias año No Urgencias año p value

2013

26-50 años, n (%) 3 (7.10) 3 (20.00)

0.332
51-75 años, n (%) 14 (33.30) 2 (13.30)

76-85 años, n (%) 18 (42.90) 7 (46.70)
>85 años, n (%) 7 (16.70) 3 (20.00)

2014

26-50 años, n (%) 5 (13.20) 4 (25.00)

0.252
51-75 años, n (%) 17 (44.70) 6 (37.50)

76-85 años, n (%) 10 (26.30) 6 (37.50)
>85 años, n (%) 6 (15.80) 0 (0.00)

2015

26-50 años, n (%) 0 (0.00) 1 (6.20)

0.177
51-75 años, n (%) 13 (27.10) 3 (18.80)

76-85 años, n (%) 19 (39.60) 4 (25.00)
>85 años, n (%) 16 (33.30) 8 (50.00)

Tabla 24: Comparativa entre los diferentes grupos de edades en la visita a urgencias en los años del estudio.
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Urgencias año No Urgencias año p value

2016

26-50 años, n (%) 5 (7.80) 1 (6.70)

0.582
51-75 años, n (%) 22 (34.40) 8 (53.30)

76-85 años, n (%) 21 (32.80) 3 (20.00)
>85 años, n (%) 16 (25.00) 3 (20.00)

2017

26-50 años, n (%) 3 (4.60) 0 (0.00)

0.182
51-75 años, n (%) 21 (32.30) 9 (56.20)

76-85 años, n (%) 28 (43.10) 3 (18.80)
>85 años, n (%) 13 (20.00) 4 (25.00)

Tabla 24: Comparativa entre los diferentes grupos de edades en la visita a urgencias en los años del estudio.

En los grupos de diagnóstico definidos previamente, se centró la comparativa en 
los 3 predominantes que correspondían al 70% del total; infecciones, patología car-
diovascular  y del aparato digestivo. 

	– Paso en UCI: en el global de los años del estudio se pretendió relacionar los 
grupos de diagnóstico y el paso por UCI, no alcanzando diferencias estadísti-
cas (p=0.182), como se muestra en la TABLA 25.

UCI No UCI
Infecciosa, n (%) 30 (25.20) 89 (74.80)

Cardio-vasc, n (%) 8 (13.30) 52 (86.70)
Digestivo, n (%) 11 (20.40) 43 (79.60)

Tabla 25: Relación entre grupos diagnósticos y paso en UCI.

	– Reingreso a los 31 días: no se vieron diferencias en el reingreso a los 31 días de 
la visita a Medicina Interna en los principales diagnósticos del estudio (p=0.651) 
(TABLA 26).

Reingreso No Reingreso
Infecciosa, n (%) 98 (83.10) 20 (16.90)

Cardio-vasc, n (%) 47 (78.30) 13 (21.70)
Digestivo, n (%) 43 (78.20) 12 (21.80)

Tabla 26: Relación entre grupos diagnósticos y reingreso a los 31 días.
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	– Reingreso al año: al igual que en el reingreso al mes, no se objetivaron diferen-
cias en el reingreso al año del alta a Medicina Interna en los diagnósticos del 
estudio (p=0.131) (TABLA 27).

Reingreso año No Reingreso año
Infecciosa, n (%) 56 (47.50) 62 (52.50)

Cardio-vasc, n (%) 19 (31.70) 41 (68.30)
Digestivo, n (%) 23 (41.80) 32 (58.20)

Tabla 27: Relación entre grupos diagnósticos y reingreso al año.

	– Urgencias año: aquí sí que se demostraron diferencias estadísticas entre las 
categorías diagnósticas mayores en cuanto a la visitas a Urgencias al año 
(p=0.013), mostrando una frecuencia mucho mayor para la patología infeccio-
sa, OR 2.689 (IC95%: 1.190-6.074) (28.8%) y digestiva, OR 1.350 (IC95%: 1.098-
1.660) (29.1%) cuando comparamos con las visitas por patología cardiovascular 
(10%) (TABLA 28).

Urgencias año No Urgencias año
Infecciosa, n (%) 34 (28.80) 84 (71.20)

Cardio-vasc, n (%) 6 (10.00) 54 (90.00)
Digestivo, n (%) 16 (29.10) 39 (70.90)

Tabla 28: Relación entre grupos diagnósticos y visitas a Urgencias al año.

- Mortalidad: en los distintos grupos de patologías no se vieron resultados estadís-
ticos con el riesgo de sufrir mortalidad (p=0.712) (TABLA 29).

Muerte No Muerte
Infecciosa, n (%) 19 (16.10) 99 (83.90)

Cardio-vasc, n (%) 14 (23.30) 46 (76.70)
Digestivo, n (%) 9 (16.40) 46 (83.60)

Tabla 29: Relación entre grupos diagnósticos y mortalidad.
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Este trabajo surge de la reflexión sobre la experiencia acumulada en la asistencia clíni-
ca de un servicio de Medicina Interna y la continua idea de mejora en la atención de 

los pacientes. 

El hecho fundamental del que  partimos es conocer al detalle la actividad de nuestro ser-
vicio y el impacto que sobre el mismo suponen los pacientes con estancias prolongadas. 

Los factores más representativos que aporta este estudio en el ámbito asistencial de la 
Medicina Interna son:

•	 Peso de un servicio transversal como es Medicina Interna en la actividad de un 
hospital primario 

•	 Conocer el impacto de los pacientes con estancias prolongadas junto con sus 
características 

•	 Promover un soporte asistencial diferente al habitual en estos pacientes. 

A continuación, se discuten los resultados obtenidos en nuestro trabajo, desde los que se 
puede responder los objetivos que nos hemos planteado inicialmente: 

1.	 Actividad del servicio de Medicina Interna

2.	 Peso del servicio dentro de la actividad global del hospital

3.	 Impacto de los pacientes con estancias prolongadas respecto al global de los 
pacientes ingresados a cargo de Medicina Interna

4.	 Estudio descriptivo de los pacientes con estancias superiores a 30 días
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7.1.	 Actividad del Servicio de Medicina 
Interna:

La Medicina Interna presenta un amplio abanico asistencial que abarca desde las consul-
tas monográficas, hasta la hospitalización domiciliaria pasando por los modelos de asis-
tencia más habituales (60)

A. Hospitalización convencional. 

La actividad de hospitalización convencional, a día de hoy, sigue siendo la base de la acti-
vidad clínica dentro de la Medicina Interna, tanto a nivel nacional como en nuestro centro, 
que acumula durante el periodo de estudio más de 11.000 ingresados (61). 

 En los 5 años estudiados, la actividad aumento en todos los años del estudio, suponiendo 
un crecimiento total en el periodo del 58,81%, esto implica un importante y progresivo cre-
cimiento dentro de la actividad en este sentido, que se acompaña como resulta lógico de 
un aumento del número de altas por día, mucho mayor que el que puede objetivarse en el 
estudio previamente citado de Zapatero Gaviria et al sobre ocho años de hospitalización 
en las Unidades de Medicina Interna (2007-2014). No obstante, el número total de altas no 
debe ser el único parámetro que debemos analizar, siendo de especial interés comentar 
los siguientes indicadores (62) 

La estancia media hospitalaria ha ido disminuyendo en nuestro servicio, llegando a ser una 
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reducción en el periodo superior al 11%, dato muy significativo y que deja la estancia media 
en el año 2017 en 8,19 días, dato muy similar al reportado por hospitales del mismo nivel 
de complejidad (63) 

También resulta de especial importancia el porcentaje de altas con más de 10 días de in-
greso que se mantiene en descenso, aunque este no llegue al 6% entre el primer y último 
año, concordando este dato con lo expuesto hasta el momento en la bibliografía. (64)

La mortalidad total de nuestro servicio ha ido variando a lo largo de los años estudiados, 
observando en los primeros años una mortalidad en descenso, hasta ser menor del 6% en 
2015 y desde ese momento ha ido en aumento hasta situarse en casi el 8% en el año 2017, 
este aumento de la mortalidad se puede relacionar con la creación en nuestro centro de 
una unidad de ortogeriatría, basada principalmente en la atención de pacientes con frac-
tura de cadera (65) que ha supuesto que parte de los paciente de mayor edad, que previa-
mente ingresaban a cargo de geriatría, actualmente lo hacían en nuestro servicio y quizá 
eso pueda justificar el aumento de mortalidad en este periodo, aunque la edad media 
global no presenta diferencias significativas durante los años estudiados. (66)

Otro factor, que deberíamos estudiar en el contexto de la mortalidad hospitalaria, y que 
en nuestro estudio no realizamos, sería el llamado “efecto fin de semana” por el cual se 
ha observado que los pacientes que ingresan durante los sábados y domingos, presentan 
mayor mortalidad. (67) (68) 

El porcentaje de reingresos durante los 5 años se mantuvo constante en torno al 12,5 y 
13,5%, (69) algo más elevado que lo esperable según la bibliografía. En el año 2015 el índice 
de reingresos fue significativamente menor, siendo inferior al 11,5%, quizá en relación con 
la menor edad media de los pacientes en ese año. Los reingresos hospitalarios son un fac-
tor a estudiar y mejorar dentro de nuestra actividad puesto que existen múltiples factores 
conocidos que pueden influir en los reingresos, como pueden ser la obesidad, malnutri-
ción y comorbilidades (70) (71)

Si revisamos los Grupos Relacionados de Diagnósticos (GRD´S) más frecuentes en nuestro 
estudio (neumonía simple, insuficiencia cardiaca...) son perfectamente superponibles a lo 
descrito en la bibliografía actual. (72) Esto refleja que los pacientes, a nivel de diagnóstico 
y patologías más prevalentes no difieren a lo observado en otros centros a nivel nacional.
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En resumen, a nivel de hospitalización convencional, si nos comparamos con el estudio 
más numeroso realizado hasta la fecha por parte del grupo de trabajo de gestión de la 
SEMI realizado por el Dr Zapatero y Dra Barba, que se muestra en la siguiente TABLA, 
nuestro centro muestra una menor mortalidad y una estancia media similar para un centro 
de nuestro número de camas

Tamaño hospital Estancia media Mortalidad
< 200 camas 8,85 9.5%

201-500 camas 9.51 9.8%
501-1000 camas 12.02 12.6%

>1000 camas 10.93 10.2%
Tabla 30: Estancia media y mortalidad en Medicina Interna según el número de camas del hospital

B. Consultas externas

La actividad en consulta externa también es muy habitual dentro de los servicios de Me-
dicina Interna, siendo parte importante dentro de la asistencia y carteras de servicio (73). En 
el caso concreto de nuestro centro, esta actividad se encuentra en constante aumento, 
tanto a nivel de consultas totales, como en consultas nuevas, como en consultas sucesi-
vas, aunque estas últimas sufren un cierto estancamiento en el año 2017 posiblemente por 
llegar al máximo de nuestra capacidad con el número total de consultorios disponibles. 
El aspecto más controvertido dentro de nuestros resultados en la actividad de consulta 
externa puede venir de la mano de la espera media hasta la primera consulta que llega a 
ser de 37,4 días en 2017.

Ante los resultados encontrados, sería razonable valorar la necesidad de optimizar la es-
pera hasta la primera consulta mediante la utilización de algún recurso específico como 
puede ser la creación de una consulta de alta resolución  (74)  Desde hace varios años, los 
Servicios de Medicina Interna españoles están dando a conocer experiencias realmen-
te positivas sobre consultas de alta resolución con distintos nombres (75), (76), (77), teniendo 
la mayoría de ellas como denominador común la colaboración estrecha con la Atención 
Primaria. Estas consultas tienen una eminente filosofía de filtro y diagnóstico rápido, con 
trámites estipulados con Atención Primaria, servicios de urgencias y servicios centrales 
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hospitalarios para agilizar su actividad.

C. Interconsultas 

El concepto interconsultor o de interconsulta, como apoyo a otros especialistas no in-
ternistas debe comenzar a cambiarse por el nuevo concepto de asistencia compartida o 
comanagement, que no sólo incluye a los médicos, sino a todo el equipo asistencial del 
paciente. (78) (79)

Este concepto está ampliamente extendido principalmente en el ámbito quirúrgico (80), (81) 
(82), pero no es un aspecto exclusivo de estos pacientes, ya que el papel del interconsultor 
puede observarse tanto en servicios médicos y en psiquiatría. (83)

En el caso concreto de nuestro centro la actividad en interconsultas creció más de un 50% 
en los años estudiados, siendo el crecimiento más marcado a nivel de la consulta hospi-
talaria llegando a ser en el año 2017, 2 interconsultas por día laborable. Este crecimiento 
tan marcado puede verse relacionado con un aumento progresivo de la complejidad de 
nuestro centro (cirugías más complejas, aumento de la hospitalización de psiquatría, pa-
tología oncológica…) y quizá por un escaso desarrollo de esta actividad asistencial hasta el 
2014 respecto a otros centros (84)

D. Hospital de día Médico

El hospital de día médico (HDM) es una alternativa a la hospitalización convencional que 
persigue mantener al paciente en su entorno habitual, prevenir las complicaciones de la 
hospitalización prolongada y reducir gastos, evitando que un buen número de pacientes 
sean ingresados para estudio y/o tratamiento (85). El hospital de día está muy consolidado 
en el ámbito quirúrgico y en determinadas especialidades médicas como Oncología, He-
matología, Psiquiatría (86), las Unidades de VIH y Geriatría (87). Sin embargo, disponemos de 
escasos estudios sobre la utilidad del HDM en otras especialidades (88).

La organización de los HDM difiere en función de las características del hospital y de la 
especialización o polivalencia de los mismos. El concepto actual de HDM está definido por 
el sistema sanitario, existiendo un apartado específico de HDM en el Registro del Conjunto 
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Mínimo Básico de Datos (CMBD). Sin embargo, la definición del HDM para los servicios 
sanitarios a efectos contables no es siempre coincidente con la orientación práctica que 
muchos centros siguen: la evitación de estancias. 

En nuestro trabajo no existe, como ocurre en el apartado de la consulta externa, la codi-
ficación de los procesos atendidos y de los procedimientos realizados de acuerdo a los 
CMBD. Únicamente se puede reflejar el número de procedimientos realizados.

Resulta evidente que este modelo asistencial que ha ganado un gran peso en nuestra 
actividad diaria, siendo inicialmente infrautilizado por parte de los internistas, que de unos 
años a esta parte ha aumentado su presencia en este modelo asistencial. (89)

Nuestros resultados reflejan la misma tendencia que se puede observar en otros centros y 
en la bibliografía previamente referida, un aumento progresivo y casi exponencial en nues-
tro caso (durante el periodo de estudio la actividad creció en aproximadamente un 90%) 
que implican un aumento importante de la actividad a este nivel y que puede relacionarse 
con otras mejoras en nuestros resultados como puede ser un descenso en las estancias 
medias de los pacientes. 
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7.2.	 Peso  del servicio de Medicina interna 
dentro de la actividad del Hospital 
Universitario del Henares

La actividad de un servicio de Medicina Interna varía de forma muy significativa según el 
tipo de hospital en el que nos encontremos realizando nuestra actividad asistencial, tal y 
como se muestra en la “TABLA 30 estancia media y mortalidad en Medicina Interna según 
el número de camas del hospital” donde se objetivan marcadas diferencias en la estancia 
media y mortalidad dentro de otros factores. (90)

En la bibliografía se describe que el 15% de las altas de un hospital corresponde a Medi-
cina Interna, en el caso concreto de nuestro centro en el año 2017 el número de altas res-
pecto a las totales del hospital fue superior al 25%, concretamente 25.82%, lo que supone 
un aumento ponderal del 10%. Este hecho nos hace pensar que el peso real en el Hospital 
U. del Henares del servicio de Medicina Interna es mucho mayor que el que cabría esperar.

Esta diferencia parece estar en relación con el mayor peso dentro del área médica res-
pecto a otros centros, puesto que en nuestro caso la actividad en hospitalización conven-
cional, supera el 50% del total de la actividad del área médica, siendo las siguientes espe-
cialidades en peso porcentual neumología y geriatría con un 10% aproximadamente, todo 
ello está detallado en el apartado 6.2.1 de resultados del presente trabajo de investigación.

Por otro lado, cabe destacar que el peso porcentual sigue creciendo de forma progresiva 
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durante todo el periodo estudiado, lo que implica un número mayor de ingresos anual-
mente. 

A nivel de interconsultas hospitalarias, dentro del área médica, la especialidad con mayor 
número es endocrinología y nutrición que marca una sustancial diferencia respecto al res-
to de especialidades posiblemente en relación con el manejo de la nutrición en el hospital.

En segundo término, se encuentran tres especialidades como son cardiología, digesti-
vos y medicina interna, que está presentando un crecimiento progresivo durante los años 
estudiados, demostrando el progresivo aumento de la necesidad de comanagement en 
todos los centros y principalmente con las especialidades quirúrgicas. (91) (92) (93)

En consultas externas quizá encontramos el menor peso porcentual de Medicina Interna 
dentro de la actividad del área médica, esto podría encontrarse en relación con una ma-
yor dedicación de otras especialidades a la actividad de consulta externa, como podrían 
ser neurología, cardiología o endocrinología, especialidades con una escasa actividad en 
hospitalización convencional. 

En otro orden de cosas, el aumento y la potenciación de la consulta externa es un dato 
a tener en cuenta para mejorar la actividad asistencial en nuestros pacientes tal como 
comenta el Dr Varela en su trabajo las reformas necesarias en los hospitales: 10 recomen-
daciones para mejorar la eficiencia, la calidad y la efectividad (94); algo que ya está en eje-
cución en nuestro centro puesto que nuestra actividad ha crecido en más de 35% en los 
años estudiados, potenciando esta actividad. 
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7.3.	 Impacto de los pacientes con estancias 
prolongadas respecto al global de los 
pacientes ingresados a cargo de Medicina 
Interna

Tras los resultados expuestos a lo largo de este estudio, resulta evidente el alto impacto 
en la actividad asistencial, organizativa y a nivel de coste sanitario de los pacientes con 
estancias prolongadas, puesto que aunque sólo representan el 2,8% del total de nuestros 
pacientes durante los 5 años del estudio, suponen un incremento de más de 37 días de 
estancia respecto a la estancia media global del servicio y representan un 15% del total de 
las estancias a nivel hospitalario, en otras palabras, menos del 3% de los pacientes, supo-
nen aproximadamente una sexta parte de toda nuestra actividad.

Por tanto, dada la repercusión de estos pacientes, debemos buscar alternativas a la hos-
pitalización convencional para el manejo de estos pacientes y establecer circuitos propios 
que beneficien al paciente y al sistema sanitario. Para llevar a cabo este propósito, resulta 
particularmente importante conocer las características propias de este grupo de paciente, 
tal como hemos estado haciendo durante los 5 años de este estudio con idea de buscar la 
mejor forma de mejorar la salud de estos pacientes.

De toda esta reflexión y trabajo surge la creación de una unidad especial para este tipo 
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de pacientes, habitualmente con una amplia cronicidad y que necesitan un seguimiento 
más estrecho que busque evitar las descompensaciones clínicas que requieren ingreso 
hospitalario o visitas a urgencias.

De ahí que en abril de 2017 tras observar los resultados preliminares de este estudio ini-
ciamos un cambio de paradigma en el manejo de estos pacientes creando la unidad del 
paciente crónico complejo (UPCC) que busca cambiar el pronóstico vital y la calidad de 
vida de este subgrupo de pacientes mediante: 

•	 La coordinación entre niveles asistenciales 

•	 La atención en consulta externa

•	 Hospital de día médico   

Aunque no sea motivo de este estudio, cabe destacar que tras la creación de la unidad 
hemos visto una franca mejoría en todos los parámetros estudiados, como es la reducción 
de más del 72% de las visitas a Urgencias en estos pacientes y de más dl 60% en el número 
de ingresos hospitalarios totales, y en aquellos pacientes que ingresan se ha reducido en 
más de 3 días la estancia media de los mismos (estudio interno no publicado por el mo-
mento). 

Otro aspecto que se ha conseguido en este sentido es modificar el paradigma de activi-
dad en nuestro servicio, principalmente a nivel de la actividad ambulatoria, representada 
en este caso por la consulta externa y el hospital de día médico (95) y favoreciendo una 
nueva forma de relacionarnos con atención primaria, de forma más fluida y coordinada, 
repercutiendo todo ello en la mejor atención en nuestros pacientes (96).
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7.4.	 Estudio descriptivo y comparativo de los 
pacientes con estancias superiores a 30 
días

La revisión de los datos de aquellos pacientes con estancias mayores de 30 días revela 
un primer dato que resulta interesante y muy significativo, puesto que ha ido creciendo 
el número de pacientes durante todos los años estudiados, salvo del año 2013 al 2014; 
encontrándose una diferencia de 24 pacientes al año entre el 2013 y el 2017, con todas las 
implicaciones que eso supone. 

La edad media de estos pacientes se situó entre los 51 y 85 años lo cual no es sorpren-
dente porque en este sentido no existen diferencias con la edad media habitual de los pa-
cientes ingresados a cargo de Medicina Interna, según los registros nacionales ya citados 
en esta discusión.

La frecuencia de ambos sexos se mantuvo constante entre ambos sexos durante todo el 
periodo de estudio sin mostrar grandes diferencias con una frecuencia alternante puesto 
que en los años 2013 y 2015 fue más habitual el sexo femenino y en 2014-2016 y 2017, lo 
que no presenta ningún tipo de asociación estadística.

Un dato a destacar es que hemos encontrado diferencias estadísticamente significativas 
en la estancia hospitalaria entre ambos sexos, siento la estancia 4,3 días más elevada en 
los varones que en las mujeres (47.53 días en varones y 43.28 días en mujeres; p = 0.039), 
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sin embargo, no se objetivan están diferencias entre los diferentes años. Este dato nos 
es particularmente llamativo por lo comentado previamente y que no mostraba diferen-
cia en la frecuencia de los sexos; quizá esto podría achacarse a la pluripatología aunque 
según artículos publicados (97), la pluripatología es mayor en las mujeres, y en ellas son 
más frecuentes los problemas crónicos de baja o mediana gravedad, que se igualan en 
los problemas de mayor gravedad, pero en ningún caso es mayor en los varones, de ahí 
lo sorprendente de este hallazgo, que tras los análisis realizados no somos capaces de 
encontrar una explicación concreta, pudiendo ser algo multifactorial. 

En la mayoría de los pacientes con estancias superiores a 30 días, el motivo de abandonar 
la unidad fue por alta clínica, suponiendo más del 70% de los casos, siendo mucho menor 
el número de fallecimientos y el número de traslados, algo que podríamos decir que se 
corresponde con lo más habitual dentro de la actividad de cualquier servicio médico (el 
porcentaje de altas clínica supera a los fallecimientos) salvo en contadas excepciones 
como pueden ser los hospitales de cuidados paliativos o las unidades de este tipo dentro 
de un hospital.  No obstante la mortalidad en estos pacientes es del 17.3% mucho más 
elevada que en el global del servicio de Medicina Interna que en todos los años del es-
tudio no ha llegado al 8% y también mucho mayor que la media de los hospitales a nivel 
nacional (TABLA 30); esto denota que la actitud y la forma de proceder en estos pacientes 
quizá deba ser diferente a la que estábamos acostumbrados, para buscar de alguna forma 
disminuir esta mortalidad tan elevada. (98)

Algo similar sucede con los reingresos de estos pacientes, que se ha mantenido más ele-
vado que lo esperable dentro del servicio; puesto que en el servicio la presencia de re-
ingresos no superó el 13,5% en ninguno de los años estudiados mientras que en estos 
pacientes se objetivó una tasa de reingresos de mayor al 18%, diferencia, que al igual que 
en la mortalidad, les comportan a estos pacientes un dato diferenciador además de la 
estancia prolongada y por lo tanto, como ya hemos comentado con anterioridad un foco 
en el que poner la atención de cara a mejorar; es más, dentro de la UPCC donde hemos 
conseguido disminuir el número de reingresos de los pacientes que la integran de for-
ma estadísticamente significativa (99) y lo que es más importante, de forma clínicamente 
relevante para nuestros pacientes, según los resultados preliminares de un estudio que 
actualmente se está realizando en el seno de nuestro servicio (satisfacción y valoración de 
la unidad del paciente crónico complejo del Hospital Universitario del Henares) que verá 
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la luz en 2022.

 Dentro del estudio descriptivo también se ha observado la necesidad de estos pacientes 
de una unidad de cuidados intensivos (UCI) en el 21,5% de los casos, es decir 1 de cada 5 
pacientes, algo que claramente se sale de la norma habitual dentro de nuestros pacientes 
que es inferior, excluyendo este grupo, al 5%. No obstante, en este caso, nos podríamos 
hacer la pregunta de si los pacientes con estancias prolongadas requieren más ingresos 
en UCI o por el contrario si la causa de la estancia prolongada es el ingreso en UCI; este es 
un punto en el que cabe detenerse de forma más detallada. 

Uno de los datos que nos podría ayudar a discernir en este sentido sería la edad media de 
los pacientes, siendo el rango de edad dominante entre los 51 y 75 años, quedando sólo 
los mayores de 85 en una situación casi anecdótica, esto si se corresponde con la edad 
media de los pacientes habitualmente ingresados en la UCI, y que por tanto no modifica 
en absoluto el patrón habitual de presentación establecido por la literatura.

Siguiendo esta línea, se puede observar que la tendencia en la frecuencia de los ingresos 
en UCI es creciente tal y como nos muestra la FIGURA 43. Frecuencias de los ingresos 
en UCI en los años del estudio, que ya hemos visto en el apartado resultados. Ya hemos 
comentado que el número de pacientes totales con estancias prolongadas también au-
menta desde el principio hasta el final del estudio, lo cual se podría interpretar como un 
crecimiento paralelo entre ambos datos. No hemos establecido una diferencia significati-
va entre el número de pacientes con estancias prolongadas y el número de pacientes que 
requirieron UCI, aunque si parece observarse una tendencia a la significación.

La mortalidad del subgrupo de pacientes que pasaron por la UCI fue del 5,55% marca-
damente inferior a la de aquellos pacientes con estancias mayores de 30 días que no 
pasaron por la UCI, aunque no se objetivo diferencia estadísticamente significativa en este 
sentido en ninguno de los años del estudio, algo parecido sucede con las altas clínicas, 
que en los pacientes en UCI son algo superiores a las altas clínicas totales, en torno a uno 
6%. Cabe destacar que esta diferencia tampoco es estadísticamente significativa y que 
refleja en su conjunto una correlación entre ambas actuaciones.

Donde sí hemos encontrado diferencias significativas, es en el número de pacientes que 
requieren traslado a otro centro cuando están en la UCI, ya que representan un tercio del 
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total de los pacientes que requirieron traslado; esta diferencia podría estar debida a la falta 
de determinados servicios quirúrgicos en nuestro hospital (neurocirugía, cirugía torácica, 
unidades de transplante de órganos sólidos, radiología intervencionista, hemodinámica, 
unidad de arritmias…) y que por ese motivo requirieron ser trasladados en el momento de 
mayor gravedad de su ingreso, la estancia en UCI.

Revisando los grupos diagnósticos, no sorprende que la patología infecciosa y la patología 
cardiovascular sean las más frecuentes, ya que esto se corresponden con los GRD más 
habituales que encontramos en las unidades de hospitalización convencional de Medicina 
Interna. Lo que resulta menos esperado es que la patología del aparato digestivo sea la 
tercera en frecuencia con más de un 16% de los pacientes, cuando lo que cabría esperar 
por los GRD más habituales sería la patología del tracto respiratorio o renal, ambas pre-
sentes en los listados de patologías más prevalentes en nuestro servicio, mientras que la 
patología digestiva no se encuentra entre las 8 más habituales; quizá esto podría explicar-
se por la amplia complejidad de esos pacientes o por la amplia comorbilidad que pueden 
asociar. 

La mortalidad encontrada en los diferentes grupos según el diagnóstico y la  frecuencia 
de aparición de la patología siguió la misma tendencia, lo que implica una relación direc-
tamente proporcional en ese sentido.

Dentro de los grupos de diagnóstico definidos previamente nos centramos en estudiar 
los tres más numerosos puesto que representaban cerca del 70% del total, sin objetivarse 
diferencias estadísticamente significativas a nivel de ingresos en UCI, ni de reingresos a los 
31 días del alta, ni tampoco en el reingreso al año ni en la mortalidad; en el único aspecto 
que se objetivó la diferencia fue en las visitas a urgencias, siendo mucho mayor en la pa-
tología infecciosa y digestiva que en la cardiovascular. 

En este sentido lo único que nos llama la atención es la menor tasa de visitas a urgencias 
dentro del subgrupo de pacientes con patología cardiovascular,  cuando este tipo de pa-
tologías son las que más tasa de reingresos, visitas a urgencias e ingresos tienen habitual-
mente en un servicio de Medicina Interna; quizá esto pueda ser debido a que los pacientes 
con patología cardiovascular y múltiples ingresos o visitas a urgencias no llegan a tener 
estancias tan prolongadas en el hospital y aunque muy frecuentadores, sus estancias, ha-
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bitualmente son menores.
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7.5.	 Limitaciones del estudio

El presente trabajo analiza los datos del funcionamiento de un servicio de Medicina Inter-
na de un hospital de primer nivel de una forma temporal, a lo largo de un periodo de cinco 
años y de forma retrospectiva, durante los cuales se han producido múltiples cambios en 
la actividad asistencial, personal del servicio y dirección del centro, todo ello implica un 
proceso difícil y complejo de estudiar 

Sin embargo, ha sido la existencia de estos resultados la que ha promovido el desarrollo 
progresivo de una unidad de atención a los pacientes crónicos complejos, que en el mo-
mento actual se encuentra en desarrollo en nuestro centro. 

Otro aspecto importante a tener en cuenta en el análisis de los resultados de este trabajo, 
es que podríamos haber estudiado algunas otras variables que podrían haber sido útiles 
habernos dado más información en este sentido, como podrían ser los ingresos evitados,  
la aparición de complicaciones quirúrgicas, iatrogenia u otros aspectos socio sanitarios (100) 

Gran parte de los datos asistenciales analizados para este trabajo provienen de una base 
de datos administrativa, el CMBD, desde el que se calculan los GRD, que a pesar de haber 
demostrado ser un retrato de gran calidad de la situación real de lo que acontece en un 
centro hospitalario, tienen reconocidas limitaciones porque la información depende prin-
cipalmente de la calidad de los informes de alta hospitalaria (101). 

La comparación entre la actividad asistencial de nuestro centro, la hacemos en la mayor 
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parte de los casos con nuestros propios datos de años previos y posteriores, quizá una 
comparativa más exhaustiva con hospitales de las mismas características podría habernos 
ofrecido más datos y capacidad de mejora. Esta limitación nos anima a solicitar a otros 
centros la posibilidad de realizar estudios conjuntos.
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1.	 La hospitalización convencional sigue siendo el ámbito asistencial más utilizado en 
nuestro medio, aunque el resto de opciones asistenciales cobran mayor relevancia  de 
forma progresiva.

2.	 El peso de Medicina Interna en la actividad médica de un hospital de primer nivel es 
muy elevado, suponiendo en nuestro centro más del 50%.

3.	 El servicio de Medicina Interna del Hospital Universitario del Henares, se encuentra 
en crecimiento continuo durante todo el periodo analizado, aumentando su actividad 
en todos los aspectos estudiados: Crecimiento de la hospitalización en un 58,81% con 
una reducción de la estancia media del 11,36%, crecimiento del número de consultas 
en un 46,51%, de las interconsultas en un 57,57% y de las sesiones de hospital de día 
médico del 72,02%.

4.	 Los pacientes con estancias superiores a 30 días suponen un pequeño porcentaje de 
pacientes (2,8%) respecto al total de la actividad asistencial, pero repercute de manera 
significativa en la actividad asistencial, llegando a ser hasta el 15% del total de las es-
tancias a nivel hospitalario(102).

5.	 Los pacientes con estancias prolongadas, aumentan a medida que pasan los años de 
estudio.

6.	 Los grupos patológicos más predominantes en los paciente con estancias prolonga-
das fueron la patología infecciosa (35,5%), la patología cardiovascular (17,9%) y la pato-
logía digestiva (16,4%).
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7.	 Los pacientes con estancias prolongadas presentan una mortalidad mayor (17,3%) que 
los pacientes con menores estancias (8%).

8.	 La necesidad de ingreso en una UCI de estos pacientes es 4 veces mayor al resto de 
los pacientes que ingresan en nuestra unidad.

9.	 Es necesario buscar alternativas asistenciales para los pacientes con estancias prolon-
gadas como pueden ser las unidades específicas de los pacientes crónicos complejos 
y otras alternativas a la hospitalización convencional.
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Resumen
Objetivo: Describir las características y los factores pronósticos a corto plazo de los pacientes
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estancia fue de 39 (RIC 34-49) días. El ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) (OR =
2,5; IC 95% 1,4-4,7; p = 0,003) y recibir una valoración geriátrica (OR = 0,3; IC 95% 0,8-0,9; p
= 0,042) fueron factores independientes con efecto en el tiempo de estancia muy prolongado.
Un ingreso hospitalario en año previo fue un factor independiente de un resultado adverso a
los 30 días tras el alta (OR = 2,2; IC 95% 1,0-4,8).
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Conclusiones: El porcentaje de pacientes con estancias prolongadas es menor de un 3%, pero
tienen un alto impacto en la actividad de un servicio de Medicina Interna. Existen factores
asociados con el tiempo de estancia muy prolongada y con la presencia de un resultado adverso
precoz tras el alta.
© 2021 Elsevier España, S.L.U. y Sociedad Española de Medicina Interna (SEMI). Todos los
derechos reservados.
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Short-term outcomes of patients with a long stay in an internal medicine service

Abstract
Objective: To describe the characteristics and short-term prognostic factors of patients with
prolonged stay in internal medicine.
Material and methods: Retrospective case series study including patients admitted to an Inter-
nal Medicine service of a university hospital with lengths of stay greater than 30 days during 5
years. Information was obtained from the Minimum Basic Data Set. Outcome variables were a
very long length of stay, in-hospital mortality, and adverse outcomes in the first 30 days after
discharge.
Results: Out of 11,948 patients, 335 (2.8%) cases had a prolonged stay. The total length of stay
was 15,271 days (15% of the total length of stay of the service). The mean age was 74.5 (±13.9)
years, 180 (53.7%) were male. The median length of stay was 39 (RIC 34-49) days. Intensive Care
Unit admission (OR = 2.5; 95%CI 1.4-4.7; p = 0.003) and receiving a geriatric assessment (OR
= 0.3; 95%CI 0.8-0.9; p = 0.042) were independent factors with an effect on very long length
of stay. Having an admission in the previous year was an independent factor for an adverse
outcome 30 days after discharge (OR = 2.2; 95%CI 1.0-4.8).
Conclusions: The percentage of patients with prolonged length of stay is less than 3%, but
they have a high impact on the activity of an internal medicine service. There are factors
associated with a very long length of stay and with the presence of an early adverse outcome
after discharge.
© 2021 Elsevier España, S.L.U. and Sociedad Española de Medicina Interna (SEMI). All rights
reserved.

Introducción

La Medicina Interna (MI) es una especialidad fundamental en
la asistencia hospitalaria1, siendo el eje central de los pro-
cesos médicos hospitalarios y la continuidad asistencial2---4.

Desde el punto de vista de la gestión clínica, un dato muy
utilizado es el tiempo de estancia media hospitalaria, que en
MI varía entre los ocho y los 11 días5. No se debe considerar el
único dato que se ha de analizar, dado que existen pacientes
con tiempos de estancia más elevados, incluso superior a 30
días. Estos pueden estar condicionados por factores médi-
cos, como las comorbilidades y la pluripatología6, y otros
aspectos, como los cognitivos, funcionales y sociales7---11. Los
problemas médicos se multiplican a medida que aumenta la
duración del ingreso hospitalario, pudiendo llegar a produ-
cir la llamada cascada iatrogénica8. Además, el tiempo de
estancia tiene una repercusión importante en el cálculo del
gasto de la hospitalización12.

Los tiempos de estancia prolongados han sido una preo-
cupación constante en la asistencia clínica13. Existe poca
información sobre el perfil de los pacientes ingresados con
un tiempo de estancia prolongada en un servicio de MI (SMI)
y los resultados a corto plazo. Por ello, el objetivo de este
trabajo fue describir las características de los pacientes y los

factores pronósticos a corto plazo en los pacientes ingresa-
dos más de 30 días en un SMI durante un período de cinco
años.

Material y métodos

Diseño

Estudio observacional retrospectivo de una serie de casos
que incluyó todos los pacientes ingresados con tiempos de
estancia superior a 30 días en un SMI de un hospital univer-
sitario desde el 1 de enero de 2013 hasta el 31 de diciembre
de 2017.

Lugar de estudio

El Hospital Universitario del Henares, perteneciente al grupo
de hospitales de baja complejidad del Servicio de Salud
de la Comunidad Autónoma de Madrid, da cobertura a una
población aproximada de 170.000 habitantes. Consta de 212
camas de hospitalización, más de 10.000 ingresos y 252.000
consultas externas anuales. El SMI, asume un 50% del total
de los ingresos médicos del centro.
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Población de estudio

Se seleccionaron todos los pacientes ingresados a cargo del
SMI, con tiempos de estancia mayores de 30 días durante el
período de estudio14.

Variables y fuentes de información

Se recogieron variables sociodemográficas (edad y sexo),
contacto previo con el sistema sanitario (hospitalizaciones y
visitas a Urgencias en el año previo), así como las relativas a
la hospitalización (diagnóstico principal, ingreso en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos [UCI] y valoración geriátrica), la
situación al alta (exitus, alta a domicilio o traslado a otro
centro), el tiempo de estancia hospitalaria y los eventos
(muerte o reingreso) en los primeros 30 días tras el alta. La
información se obtuvo del Conjunto Mínimo Básico de Datos
(CMBD).

Las variables de resultado fueron tiempo de estancia muy
prolongado (mayor del percentil 75 de la muestra de estu-
dio), mortalidad intrahospitalaria y la variable compuesta
por mortalidad y reingreso en los primeros 30 días tras el
alta hospitalaria.

Análisis estadístico

Las variables cuantitativas se expresan como media y desvia-
ción estándar (DE) o como mediana y rango intercuartílico
(RIC). Las variables cualitativas como número y porcen-
taje. Para las comparaciones en función de la presencia de
estancia muy prolongada (percentil 75 o más del tiempo de
estancia media prolongada, mortalidad intrahospitalaria y
resultados adversos en los primeros 30 días) se empleó la
prueba de X2 (o el test exacto de Fisher cuando fuera nece-
sario) y el test de Bonferroni. Se definió resultado adverso
en los primeros 30 días como la variable combinada de mor-
talidad o reingreso por cualquier causa en los primeros 30
días tras el alta.

Se dicotomizaron las variables cuantitativas según el
resultado clínico. Las variables que con un valor de p<0,2
en el estudio univariado o relevancia clínica (edad y sexo)
se introdujeron en un modelo de regresión logística multiva-
riable mediante el método introducir. Las asociaciones entre
grupos se expresan mediante odds ratio (OR) con su inter-
valo de confianza (IC) 95%. Se aceptó que había diferencias
estadísticamente significativas si el valor de p era inferior a
0,05 o el IC 95% de la OR excluía el valor 1.

Se utilizó el paquete estadístico IBM SPSS Statistics for
Mac, Version 22.0. Armonk, NY.

Resultados

De un total de 11.948 pacientes ingresados en el SMI durante
el período estudiado, 335 (2,8%) casos estuvieron ingresados
durante más de 30 días (57 en 2013; 54 en 2014; 64 en 2015;
79 en 2016, y 81 en 2017). El tiempo de estancia media de
dicho grupo de pacientes fue de 45,6 (DE 19) días, con un
rango que osciló entre 31 días y 146 días, lo cual supuso
un incremento de cinco veces (más de 37 días) respecto al
tiempo de estancia media global del SMI (ocho días).

El tiempo total de estancia de los 11.948 pacientes ingre-
sados en nuestro servicio durante el tiempo de estudio fue de
101.797 días. En lo que respecta al grupo de los 335 pacien-
tes con un tiempo de estancia mayor de 30 días fue de 15.271
días, lo que supuso un 15% del total de tiempo de estancia
en el servicio.

La edad media fue de 74,5 (± 13,9) años (21% de<65
años; 19,1% de 65-74 años; 33,4% de 74-85 años, y 26,0%
de > 85 años), siendo 180 (53,7%) varones. Un total de
257 (76,7%) casos tuvieron una visita a Urgencias y 193
(57,6%), un ingreso hospitalario en el año previo al epi-
sodio índice. Los tres grupos diagnósticos más frecuentes
fueron las patologías infecciosas (36,1%), cardiovasculares
(19,1%) y digestivas (16,7%). Setenta y dos (21,5%) pacientes
tuvieron un ingreso en UCI y 42 (12,5%) pacientes recibieron
valoración geriátrica (tabla 1).

Doscientos treinta y nueve (71,4%) casos fueron dados de
alta a su domicilio; 38 (11,3%) trasladados a otros centros
(centro de media-larga estancia y centros de recuperación
funcional) y 58 (17,3%) fallecieron durante el ingreso. Al
comparar los pacientes según el destino al alta, se documen-
taron diferencias en función del grupo de edad y si habían
sufrido un ingreso en UCI durante el episodio índice (tabla
1).

La mediana de tiempo de estancia fue de 39 (RIC 34-49)
días en la muestra de estudio y de 62 (RIC 54-72) días en
aquellos con un tiempo de estancia hospitalaria mayor del
percentil 75. Tener 75 o más años, la visita a Urgencias en
el año previo, el ingreso en UCI, la valoración geriátrica y
el fallecimiento durante el ingreso se asociaron de forma
estadísticamente significativa con un tiempo de estancia
hospitalaria mayor del percentil 75 (tabla 1). Tras el aná-
lisis multivariable, el ingreso en UCI (OR 2,5; IC 95% 1,4-4,7;
p = 0,003) y la falta de valoración geriátrica se asociaron de
forma independiente con un tiempo de estancia prolongado
(OR 0,3; IC 95% 0,8-0,9; p = 0,042) (tabla 2).

Cincuenta y ocho (17,3%) pacientes fallecieron durante
el ingreso índice. La edad de 75 o más años, el ingreso en
la UCI y un tiempo de estancia muy prolongado se asociaron
de forma estadísticamente significativa con la mortalidad
intrahospitalaria (tabla 1). Tras el análisis multivariable, no
se identificaron factores independientes asociados con la
muerte durante el ingreso (tabla 2).

Entre 277 pacientes dados de alta vivos, 66 (23,8%) falle-
cieron o reingresaron en los primeros 30 días tras el alta
(tres exitus y 63 reingresos). Se constató que una visita a
Urgencias o un ingreso en el año previo se asociaban de
forma estadísticamente significativa con sufrir un resultado
adverso en los primeros 30 días tras el alta (tabla 3). Tras
el ajuste, el ingreso en el año previo fue un factor indepen-
diente a un resultado adverso en los 30 días tras el alta (OR
2,2 IC 95% 1,0-4,8) (tabla 2).

Discusión

El presente trabajo muestra los siguientes resultados prin-
cipales. Primero: un 2,8% de los pacientes ingresados en
nuestro SMI tuvo un tiempo de estancia hospitalaria de 30
o más días. Este subgrupo de pacientes supuso 15.271 días
de estancia, lo que representó un 15% del total del tiempo
de estancia hospitalaria del SMI durante los cinco años del

3
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Tabla 1 Características del total de pacientes incluidos en el estudio y comparación en función de la presencia de tiempo de
estancia muy prolongada y de mortalidad intrahospitalaria

Muestra del
estudio
n (%)

Tiempo de estancia
muy prolongada
n (%)

p Mortalidad
intrahospitalaria
n (%)

p

(n = 335) Sí
(n = 85)

No
(n = 250)

Sí
(n = 58)

No
(n = 277)

Edad ≥ 75 años 199 (59,4) 38 (19,1) 47 (34,6) 0,001 42 (21,1) 16 (11,8) 0,026
Sexo varón 180 (53,7) 53 (29,4) 32 (20,6) 0,065 36 (20,0) 22 (14,2) 0,161
Visita a Urgencias el año previo 257 (76,7) 58 (22,6) 27 (34,6) 0,032 48 (18,7) 10 (12,8) 0,231
Ingreso el año previo 193 (57,6) 42 (21,8) 43 (30,3) 0,077 35 (18,1) 23 (16,2) 0,643
Diagnóstico principal*

Cardiovascular 64 (19,1) 14 (21,9) 71 (26,2) 0,475 13 (20,3) 45 (16,6) 0,481
Digestivo 56 (16,7) 14 (25,0) 71 (25,4) 0,944 7 (12,5) 51 (18,3) 0,297
Enfermedades infecciosas 121 (36,1) 33 (27,3) 52 (24,3) 0,548 20 (16,5) 38 (17,8) 0,775
Otros 94 (28,1) 24 (25,5) 61 (25,3) 0,967 18 (19,1) 40 (16,6) 0,579

Ingreso en UCI 72 (21,5) 33 (45,8) 52 (19,8) < 0,001 5 (6,9) 53 (20,2) 0,009
Valoración geriátrica 42 (12,5) 3 (7,1) 82 (28,0) 0,004 9 (21,4) 49 (16,7) 0,451
Traslado a centro de apoyo 38 (11,3) 12 (31,2) 73 (24,6) 0,350 - - -
Mortalidad intrahospitalaria 58 (17,3) 8 (13,8) 77 (27,8) 0,026 - - -
Tiempo de estancia muy prolongada** 85 (25,3) - - - 8 (9,4) 50 (20,0) 0,026

* Las patologías infecciosas incluyen: virus de la inmunodeficiencia humana, neumonía, infección respiratoria, endocarditis, infección
del tracto urinario, infección de vía biliar, infección gastrointestinal, infección del sistema nervioso central, infección de piel y partes
blandas; las patologías respiratorias incluyen: enfermedad pulmonar obstructiva crónica, asma, cáncer de pulmón, derrame pleural,
hipertensión pulmonar, enfermedades pulmonares intersticiales, embolia pulmonar; las patologías cardiológicas incluyen: infarto agudo
de miocardio, insuficiencia cardíaca aguda, edema agudo de pulmón, hipertensión arterial, shock cardiológico, arritmias cardíacas,
parada cardiorrespiratoria; y las patologías digestivas incluyen: cirrosis, patología de la vía biliar, cáncer de colon, patología esofágica,
enfermedad inflamatoria intestinal, patología oncológica del hígado y vía biliar.

** Tiempo de estancia muy prolongada: tiempo de estancia prolongada por encima del percentil 75.
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

estudio. Estos resultados están en consonancia con los de la
mayoría de los SMI de los hospitales públicos españoles.

Un 3,2% de los pacientes ingresados tenía un tiempo
de estancia mayor de 30 días, representando un 17,4% del
total de tiempo de estancia14. En nuestro caso, a diferen-
cia del estudio de otros hospitales españoles, el número
de pacientes con tiempo de estancia prolongada se ha ido
incrementando progresivamente con el paso de los años del
estudio, con todas las implicaciones que conlleva14.

Estos resultados muestran el alto impacto en la activi-
dad asistencial, e indirectamente del coste sanitario, de
los pacientes con tiempos de estancias prolongadas. Por
ejemplo, el coste en nuestro centro, calculado de forma
individual en función de los grupos relacionados por el diag-
nóstico (GRD) y de los tiempos de estancias de cada GRD
atendido sobre la base de los precios públicos por servi-
cios y actividades de la Comunidad de Madrid, es de 508
D /día y, según datos internos (no publicados) de nues-
tro propio centro, el coste por día de estancia en nuestro
SMI supera los 600 D /día12. Por tanto, dicho subgrupo de
pacientes podría superar un coste aproximado de 9.000.000
euros.

Teniendo en cuenta el impacto de este grupo de pacien-
tes, es más que necesario conocer bien las características,
los resultados y las necesidades de estos pacientes de cara
a buscar alternativas a la hospitalización convencional para
su manejo y así establecer circuitos propios que beneficien
al paciente y al sistema sanitario.

Segundo: este grupo se caracterizó por tener una edad
media avanzada, haber requerido frecuentemente valora-
ción en Urgencias o ingresar por un proceso infeccioso,
cardiovascular o digestivo en el año previo. Uno de cada
cinco pacientes tuvo un ingreso en UCI y uno de cada 10
casos requirió un centro de apoyo al alta. Estos datos son
similares al grupo de pacientes con tiempo de estancia
prolongada ingresados en los SMI de otros españoles (edad
media 71,7±15,5 años, 55,6% varones y causas de ingreso
más frecuentes: neumonía e insuficiencia cardíaca y 10,7%
centro de apoyo al alta)14.

Los datos de la muestra total de pacientes ingresados
en nuestro SMI durante el período del estudio tenían una
edad media de 73,2 años, siendo los motivos de ingreso más
frecuentes los problemas respiratorios, cardiovasculares e
infecciosos. El porcentaje de pacientes que requirieron un
ingreso en UCI fue menor al 5%, la mortalidad intrahospita-
laria fue inferior a un 8% y la tasa de reingreso a los 30 días
de un 12,6%. Revisando los GRD, no sorprende que las pato-
logías más frecuentes sean la infecciosa y cardiovascular, ya
que se corresponden con las de los GRD más habituales que
encontramos en los SMI15.

Tercero: uno de cada cuatro pacientes tuvo un tiempo de
estancia de 49 o más días. La falta de valoración geriátrica
y el ingreso en la UCI se asociaron con una estancia más
prolongada, es decir, por encima del percentil 75 del tiempo
de estancia media de la muestra de estudio. El metaanálisis
sobre la valoración geriátrica integral ha demostrado que su
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Tabla 2 Análisis multivariable de las variables de resultado

Tiempo de estancia
hospitalaria muy
prolongado

Mortalidad
intrahospitalaria

Resultados
adversos a los 30
días tras el alta

OR no
ajustada

OR
ajustadaa

OR no
ajustada

OR
ajustadab

OR no
ajustada

OR
ajustadac

Edad ≥ 75 años 2,2 (1,4-3,7) - 2,0 (1,1-3,7) - 1,2 (0,7-2,2) -
Sexo varón 1,6 (0,9-2,6) - 1,5 (0,8-2,7) - 1,1 (0,7-2,0) -
Visita a urgencias el año previo 0,6 (0,3-0,9) - 1,6 (0,7-3,2) - 2,1 (1,0-4,4) -
Ingreso el año previo 0,7 (0,4-1,0) - 1,1 (0,6-2,0) - 2,4 (1,3-4,5) 2,2

(1,0-4,8)
Diagnóstico principal**

Cardiovascular 0,8 (0,4-1,5) - 1,3 (0,6-2,5) - 1,4 (0,7-2,8) -
Digestivo 0,9 (0,5-1,9) - 0,6 (0,3-1,5) - 1,0 (0,5-2,1) -
Enfermedades infecciosas 1,2 (0,7-1,9) - 0,9 (0,5-1,7) - 1,1 (0,6-1,9) -
Otros 1,0 (0,6-1,7) - 1,2 (0,6-2,2) - 0,6 (0,3-1,2) -

Ingreso UCI 3,4 (2,0-6,0) 2,5 (1,4-4,7) 0,3 (0,1-0,8) - 0,6 (0,3-1,1) -
Valoración geriátrica 0,2 (0,1-0,7) 0,3 (0,1-0,9) 1,4 (0,6-3,0) - 0,7 (0,3-1,7) -
Traslado a centro de apoyo 1,4 (0,7-2,9) - - - 0,7 (0,3-1,6) -
Mortalidad intrahospitalaria 0,4 (0,2-0,9) - - - - -
Tiempo estancia muy prolongado* - - 0,4 (0,2-0,9) - 0,8 (0,4-1,5) -

a Ajustado por edad ≥ 75 años, sexo masculino, ingreso en el último año, visita a urgencias en el último año, ingreso en UCI, valoración
geriátrica y mortalidad intrahospitalaria.

b Ajustado por edad ≥ 75 años, sexo masculino, ingreso en UCI y tiempo de estancia hospitalaria muy prolongada.
c Ajustado por edad ≥ 75 años, sexo masculino, ingreso en el último año, visita a urgencias en el último año e ingreso en UCI.
* Las patologías infecciosas incluyen: virus de la inmunodeficiencia humana, neumonía, infección respiratoria, endocarditis, infección

del tracto urinario, infección de vía biliar, infección gastrointestinal, infección del sistema nervioso central, infección de piel y partes
blandas; las patologías respiratorias incluyen: enfermedad pulmonar obstructiva crónica, asma, cáncer de pulmón, derrame pleural,
hipertensión pulmonar, enfermedades pulmonares intersticiales, embolia pulmonar; las patologías cardiológicas incluyen: infarto agudo
de miocardio, insuficiencia cardíaca aguda, edema agudo de pulmón, hipertensión arterial, shock cardiológico, arritmias cardíacas,
parada cardiorrespiratoria; y las patologías digestivas incluyen: cirrosis, patología de la vía biliar, cáncer de colon, patología esofágica,
enfermedad inflamatoria intestinal, patología oncológica del hígado y vía biliar.

** Tiempo de estancia muy prolongada: tiempo de estancia prolongada por encima del percentil 75.
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

aplicación reduce el tiempo de estancia hospitalaria, más
evidente en servicios quirúrgicos que médicos, así como la
morbimortalidad de los pacientes ingresados16,17.

Cuarto: la mortalidad intrahospitalaria fue de un 17% en
los pacientes con un tiempo de estancia prolongada, siendo
la mortalidad en los SMI del 8%. El estudio de Barba et al.14

documentó un 9,7% de mortalidad intrahospitalaria en el
grupo de pacientes de tiempo de estancia de 30 o menos
días y un 20,8% en los de más de 30 días. Estudios pre-
vios han mostrado que la mortalidad intrahospitalaria en los
SMI está relacionada con la edad avanzada, la comorbili-
dad, los motivos de ingreso (infección y cáncer), el haber
sufrido un ingreso en los tres meses previos y la situa-
ción nutricional18---21. Sin embargo, en nuestro estudio, no se
encontraron factores pronósticos que permitieran predecir
este evento.

Quinto: entre los pacientes con estancia prolongada,
un 11,3% fueron trasladados a centros de media-larga
estancia o centros de recuperación funcional. Aunque la
prevalencia del deterioro funcional hospitalario es varia-
ble en función de las características de la población, la
definición de la variable y las unidades de hospitaliza-
ción estudiadas, se estima que tres de cada 10 pacientes
mayores ingresados en un SMI presentan deterioro funcional
hospitalario22,23.

Por último, aproximadamente uno de cada cuatro pacien-
tes sufrió un resultado adverso a los 30 días tras el alta. Este
porcentaje fue superior al 12,6% en el SMI de nuestro cen-
tro. El ingreso en el año previo al evento índice fue un factor
predictor de muerte o reingreso en los primeros 30 días tras
el alta del hospital. Un estudio previo realizado en los SMI
españoles mostró que el tiempo de estancia, en conjunción
con la comorbilidad, se asocia con el reingreso tras el alta24.
En diversos modelos de riesgo, el ingreso en los 12 meses
previos es un factor asociado al reingreso tras el alta25,26.

Limitaciones

El presente estudio tiene varias limitaciones. En primer
lugar, las inherentes a las de un diseño de cohortes retros-
pectivo. En segundo lugar, los resultados tienen un marcado
carácter temporal, durante los cuales se han producido
múltiples cambios en la actividad asistencial, personal del
servicio y dirección del centro. En tercer lugar, la mayoría
de las variables estudiadas provienen de una base de datos
administrativa, el CMBD, desde el que se calculan los GRD,
que, a pesar de haber mostrado ser un retrato de gran cali-
dad de la situación real, tienen reconocidas limitaciones27.
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Tabla 3 Características de los pacientes dados de alta vivos y comparación en función de la presencia de un resultado adverso
a los 30 días tras el alta

Dados de alta
vivos n (%)

Resultado adverso a 30 días tras alta n (%) p

(n = 277) Sí (n = 66) No (n = 211)

Edad ≥ 75 años 157 (56,7) 40 (25,5) 26 (21,7) 0,461
Sexo varón 144 (52,0) 36 (25,0) 30 (22,6) 0,633
Visita a Urgencias el año previo 209 (75,5) 56 (26,8) 10 (14,7) 0,042
Ingreso el año previo 158 (57,0) 48 (30,4) 18 (15,1) 0,003

Diagnóstico principal*
Cardiovascular 51 (18,4) 15 (29,4) 51 (22,6) 0,300
Digestivo 49 (17,7) 12 (24,5) 54 (23,7) 0,904
Enfermedades infecciosas 101 (36,5) 25 (24,8) 41 (23,3) 0,784
Otros 76 (27,4) 14 (18,4) 52 (25,9) 0,194

Ingreso UCI 67 (24,2) 11 (16,4) 55 (26,2) 0,102
Valoración geriátrica 33 (11,9) 6 (18,2) 60 (24,6) 0,417
Tiempo de estancia muy

prolongada**
77 (27,8) 16 (20,8) 50 (25,0) 0,460

Traslado a un centro de apoyo 38 (13,7) 7 (18,4) 59 (24,7) 0,400

* Las patologías infecciosas incluyen: virus de la inmunodeficiencia humana, neumonía, infección respiratoria, endocarditis, infección
del tracto urinario, infección de vía biliar, infección gastrointestinal, infección del sistema nervioso central, infección de piel y partes
blandas; las patologías respiratorias incluyen: enfermedad pulmonar obstructiva crónica, asma, cáncer de pulmón, derrame pleural,
hipertensión pulmonar, enfermedades pulmonares intersticiales, embolia pulmonar; las patologías cardiológicas incluyen: infarto agudo
de miocardio, insuficiencia cardíaca aguda, edema agudo de pulmón, hipertensión arterial, shock cardiológico, arritmias cardíacas,
parada cardiorrespiratoria; y las patologías digestivas incluyen: cirrosis, patología de la vía biliar, cáncer de colon, patología esofágica,
enfermedad inflamatoria intestinal, patología oncológica del hígado y vía biliar.

** Tiempo de estancia muy prolongada: tiempo de estancia prolongada por encima del percentil 75.
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

Además, se podrían haber estudiado algunas otras varia-
bles que pudieran haber sido útiles y habernos dado
más información, como aspectos funcionales, cognitivos y
sociales28,29.

Conclusiones

Aunque el porcentaje de pacientes con estancias prolonga-
das es menor del 3%, el impacto en la actividad habitual de
un SMI es muy alto.

Respecto al total de ingresos en el SMI, el pronóstico
de este grupo de pacientes fue peor. Entre aquellos con un
tiempo de estancia superior a 30 días, el ingreso previo en
UCI y la falta de valoración geriátrica durante la hospitali-
zación fueron circunstancias que aumentaron la posibilidad
de una estancia hospitalaria muy prolongada, y un ingreso
en el año previo al evento índice fue un factor predictor de
fallecer o reingresar en los primeros 30 días tras el alta del
hospital.

Estos resultados podrían ser de utilidad para el diseño de
futuros estudios que permitan la identificación y la inter-
vención precoz en este grupo de pacientes30.
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