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Los costes sanitarios, en particular aquellos
asociados a la hospitalizacion de los pacientes,
suponen una parte muy importante del presu-
puesto de los Sistemas Publicos de Salud, entre
ellos el espafol. Debido al constante aumento
en los requerimientos de hospitalizacion, y te-
niendo en cuenta que la oferta de la misma es
limitada, se hace necesario identificar y corregir
aquellos ingresos hospitalarios que puedan ser
inapropiados o innecesarios. En este sentido, las
Unidades de Diagndstico Rapido (UDRs) supo-
nen una alternativa eficiente a la hospitalizacién
convencional, especialmente en pacientes con
requerimientos diagndsticos, y redundan en un
ahorro de costes para el sistema’.

La mejoria en el uso de los recursos, en particu-
lar en lo relativo a los recursos de hospitalizacion
de pacientes, ha ganado especial atencion en los
ultimos afos. En este sentido se ha comunicado
una indicacion inapropiada de las hospitalizacio-
nes en el Reino Unido del 20% aproximadamen-
te, en USA del 25% y en Espafa del 16%?.

Se ha hecho necesario, el desarrollo de distintas
alternativas a la hospitalizacion convencional en
busca de una mayor eficiencia, sin perder calidad
asociada. Modelos como el Hospital de Dia, las
Unidades de Corta Estancia, la Hospitalizacion
a Domicilio o la Cirugia Mayor Ambulatoria se
han potenciado en los ultimos afos en el entor-
no hospitalario.

El uso de las primeras UDRs se remonta a 1996,
en el Queen Elisabeth Hospital en Birmingham,
Reino Unido. En estas Unidades se evaluaba a
los pacientes en base a su diagnostico de pre-
suncion; asi, por ejemplo, las masas mamarias
las valoraban los ginecologos o las hematurias
los urdlogos?®. La primera UDR espafola se es-
tablecio en septiembre de 1996 en el Hospital
General de Granollers, siendo llevada por Inter-
nistas desde un principio, lo cual es el plantea-
miento actual de la mayoria de las UDRs del pais.
Sin embargo, no fue hasta los afios 2005-2006
cuando comenzo la paulatina implantacion de
UDRs en el resto del estado espafnol.

Los principales objetivos de las UDRs son la rea-
lizacion de estudios diagndsticos con celeridad
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en pacientes con sospecha de procesos graves
como neoplasias, evitando asi la morbilidad aso-
ciada al ingreso hospitalario, disminuyendo los
costes relacionados con la hospitalizacion, me-
jorando la satisfaccion del paciente, reduciendo
las derivaciones al Servicio de Urgencias, libe-
rar camas hospitalarias que puedan ser usadas
para otro tipo de patologias, permitiendo que los
pacientes y sus cuidadores puedan continuar
con sus ocupaciones habituales y conseguir una
disminucion de los costes sanitarios derivados.

Las UDRs, distintas de las consultas de acto
unico de otras especialidades, suelen estar
compuestas de internistas, y de personal de
enfermeria que se encargaria de la realizacion
de pruebas analiticas o EKG, por ejemplo. Ac-
tualmente también existe en ellas la posibilidad
de realizar estudios ecograficos clinicos a los
pacientes, tanto abdominales como venosos o
cardiacos. La reciente inclusion de la ecogra-
fia clinica en las UDRs se ha demostrado muy
util a la hora de descartar o confirmar algunos
diagnosticos y, sobre todo, a la hora de solicitar
directamente otras pruebas de imagen como el
TAC, RMN o PET en pacientes seleccionados se-
gun los resultados, contribuyendo a acortar los
tiempos diagnosticos.

Los internistas a cargo de las UDRs deben ser
dinamicos, abiertos a las derivaciones desde el
Servicio de Urgencias o desde Atencion Primaria,
sobre todo, aunque también en ocasiones desde
otros Servicios del Hospital. Idealmente deben
ser capaces de dar una respuesta a la primera
consulta en uno o dos dias, asi como de coordi-
narse con Servicios Centrales (Andlisis Clinicos,
Microbiologia y sobre todo, Radiodiagndéstico y
Anatomia Patoldgica) y con otros especialistas
para agilizar las pruebas diagndsticas pertinen-
tes. Si bien la asistencia es fundamental en las
UDRs, una parte del horario laboral ha de dedi-
carse a recorrer el Hospital con el fin de involu-
crar al resto de actores implicados, en el diag-
nostico lo mas rapido posible de los pacientes.
Ademas, las UDRs suponen un excelente ejerci-
cio diagnodstico-terapéutico para la formacion de
los Médicos Internos Residentes, tanto de Medi-



cina Interna (sobre todo), como de otras Espe-
cialidades como Medicina Familiar y Comunita-
ria, por ejemplo.

Para conseguir una mayor eficiencia, la demora
entre la derivacion del paciente a la UDR, tanto
desde Atencion Primaria como desde el Servicio
de Urgencias u otro Servicio del Hospital, deben
ser lo mas corta posible, idealmente uno o dos
dias. Se debe establecer unos circuitos de "pre-
ferencia" a la hora de realizar pruebas diagndésti-
cas complementarias. Las pruebas analiticas se
pueden extraer, en su mayoria, en el propio acto
de la consulta y debe existir una coordinacion
con servicios como los centrales mencionados
y Endoscopias, para realizar estos estudios a
la mayor brevedad posible. En aras de la mayor
eficiencia, la derivacion deberia circunscribirse
a pacientes con enfermedades potencialmente
graves o de corta evolucion que precisasen un
diagnostico rapido, dejando aquellas que impre-
sionen de menor gravedad o mayor cronicidad,
para otro tipo de consultas mas generales de
Medicina Interna.

Existen una serie de condicionantes que se apli-
can a los pacientes que pueden ser derivados a
una UDR. Es necesario que los pacientes estén
suficientemente bien como para desplazarse en
varias ocasiones entre su domicilio y el hospi-
tal; en caso contrario, deben ser hospitalizados
para realizar el diagnostico y tratamiento mas
adecuados a su enfermedad. Idealmente, tanto
el paciente como sus familiares deberian de es-
tar de acuerdo con el modelo asistencial que se
les propone en las UDRs. Ademas, los pacientes
deben poder comunicarse facilmente con las
UDRs, sobre todo para indicar que ya han hecho
una determinada prueba y que el médico pueda,
asi, estar atento al resultado de la mismay obrar
en consecuencia. Varios estudios han evaluado
el nivel de satisfaccion de los pacientes atendi-
dos en las UDRs y han comprobado que éste es
elevado®®.

Las UDRs suponen también una via de drenaje
muy Util para el Servicio de Urgencias contribu-
yendo a su descongestion (muchos pacientes

acuden varias veces a dicho Servicio en busque-
da de soluciones a su proceso y en ocasiones
son ingresados para evitar esta situacion) y tam-
bién contribuyen a que el Médico de Atencion
Primaria pueda dar una salida rapida a aquellos
pacientes que mas le pueden preocupar.

En el presente nimero de Galicia Clinica, Mar-
tin-Serradilla et al., presentan los resultados de
9.090 pacientes atendidos en una UDR en un
periodo de 12 anos. Hacen hincapié en el incre-
mento progresivo en las derivaciones, tanto pro-
venientes del Servicio de Urgencias como desde
Atencién Primaria, fruto de la creciente confian-
za en el funcionamiento de dicha UDR. La mayo-
ria de los pacientes se citaron por primera vez en
uno o dos dias y la media de intervalo entre esta
cita y el diagndstico fue de 14 dias. Los autores
no encontraron diferencias significativas en este
aspecto con respecto a que los pacientes fueran
mayores o menores de 70 afios. Solo un 4,3% de
los pacientes necesitaron ingreso hospitalario
para completar el proceso diagndstico o por la
existencia de deterioro clinico que lo justificase.
Uno de los diagndsticos mas frecuentes fue el
cancer, llegando al 25% en los pacientes mayo-
res de 70 anos atendidos en la UDR. En este es-
tudio, los pacientes mayores de 70 afios fueron,
con mayor frecuencia que los mas jovenes, de-
rivados a cuidados paliativos, ingresados en el
hospital para completar estudio y fueron deriva-
dos en menor nimero a Atencion Primaria una
vez completado el proceso diagnostico’.

En un metaanalisis publicado por Gupta et al., el
cancer fue también uno de los diagndsticos mas
frecuentes en las UDRs (18%-30%), con unos
tiempos de demora en la primera consulta que
varian entre los 6y los 11 dias. La mayor parte de
los pacientes fueron dados de alta a otros ser-
vicios (para realizacion de tratamiento) o a sus
Médicos de Atencion primaria; sélo el 3% requi-
rio ingreso hospitalario para completar estudio o
por empeoramiento clinico. En este metaanalisis
se estimo un ahorro de dias de hospitalizacion
por paciente que variaba entre los 4,5y los 8,7
dias®. En un estudio realizado sobre pacientes
con sindrome general atendidos en una UDR de
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nuestro centro, el cancer fue el diagndstico final
en el 31% de los casos®.

Entre los factores predictivos del coste total de
las UDRs vy, por tanto, de su ahorro con respecto
a la hospitalizacién convencional, estan los refe-
ridos al motivo de derivacion, mejoria en los pro-
tocolos de derivacion desde Atencion Primaria o
desde el Servicio de Urgencias para maximizar
aquellas derivaciones susceptibles de etiologia
grave, sobre todo oncoldgica, o la optimizacion
de los estudios radioldgicos a realizar®. Para esto
ultimo son de utilidad las sesiones conjuntas de
casos clinicos en el servicio de Radiodiagnoéstico
encaminadas a priorizar a los pacientes con alta
sospecha de enfermedad grave. Ademas de la
utilidad de las UDRs en el diagnostico de pacien-
tes con cancer, éstas se han demostrado tam-
bién muy Uutiles en el diagndstico de pacientes
con anemia, fiebre inexplicada, pérdida de peso
no intencionada, linfadenomegalias, dolor ab-
dominal o diarrea cronica entre otras entidades
nosologicas®'®.

Entre las limitaciones que tienen las UDRs 0 "pea-
jes a pagar” esta el exceso de derivaciones que
se pueden producir desde Atencion Primaria o
los Servicio de Urgencias, con procesos mas ba-
nales, a los cuales el sistema no esta dando una
respuesta adecuada. Puede haber también por
parte del internista, un exceso de prescripcion de
pruebas complementarias en un intento de ace-
lerar lo mas posible el proceso diagndstico.

En tiempos de pandemia, las UDRs son,si cabe,
mas importantes que nunca. Los pacientes con
potenciales enfermedades graves deben ser
evaluados de forma presencial porque la explo-
racion fisica sigue siendo una herramienta fun-
damental del diagnostico,y es aqui donde estas
unidades pueden ser de mas ayuda.

Los servicios de Medicina Interna deberian pro-
mover y potenciar este tipo de Unidades porque
suponen una mejora en el diagnostico de pa-
cientes especialmente complejos con potencia-
les enfermedades graves subyacentes y porque

Galicia Clin 2022; 83-2: 2-4

ayudan a disminuir las hospitalizaciones y los
costes derivados.

Sin duda alguna, una parte muy importante de la
asistencia en los servicios de Medicina Interna
esta girando, y va a seqguirlo haciendo, en torno
a las UDRs. Su indudable eficiencia diagndstica,
la satisfaccion para el paciente, sus familiares y
los médicos a su cargo, su contribucion a mejo-
rar el engranaje diagndstico del hospital, junto a
la reduccion de los costes sanitarios asociados,
hacen de estas UDRs una oportunidad de mejo-
ra para los servicios de Medicina Interna y una
necesidad como alternativa eficaz a la hospitali-
zacion convencional.
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