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RESUMEN

Fundamentos: La Unidad Domiciliaria de Atención Integral (UDAI) 
del Hospital General de Villarrobledo está formada por un geriatra que atien-
de a las personas institucionalizadas para mejorar su calidad asistencial. Se 
analizó la actividad de la UDAI, principalmente en el objetivo de evitar 
ingresos y reingresos hospitalarios, evitar visitas a urgencias y facilitar el 
alta hospitalaria prematura. 

Métodos: Describimos de forma retrospectiva la actividad de la UDAI 
durante los brotes de gripe del 2017 y 2018. Aportamos variables socio-
demográficas, escalas de valoración funcional (índice de Katz, índice de 
Barthel y la Escala de Valoración Funcional de la Marcha), y la Escala de 
Deterioro Global. Registramos mortalidad, tipo de tratamiento, pacientes 
oncológicos y pruebas complementarias. Se dividió la población en cuatro 
subgrupos: ingreso hospitalario evitado, reingreso hospitalario evitado, de-
rivación a urgencias evitada y reducción días de ingreso. Se describieron las 
características demográficas, incluido la moda o media de las variables. Se 
realizó una memoria económica, y un análisis de coste por proceso según los 
subgrupos, medias de Grupos Relacionados por el Diagnóstico y grado de 
dependencia medido por el Índice de Barthel. 

Resultados: Se seleccionaron 112 pacientes, presentaban una edad 
media de 82,2 años, Katz G (34,8%), IB 28,8 (DE 34,9), FAC 0 (63,4%) 
y GDS 7 (22,3%). La enfermedad más frecuente fue la infección respirato-
ria (63,4%), recibieron tratamiento activo un 71,4%, se realizaron pruebas 
complementarias en un 10,7%, oncológico 17,9% y exitus 17%. Análisis 
de costes: el reingreso hospitalario evitado (4.128 € por paciente) y los pa-
cientes con discapacidad total (IB 0 – 20, 3.623 € por paciente) presentaron 
un mayor ahorro de costes. El ahorro económico fue de más de 230.000€.

Conclusiones: La contribución de la UDAI durante los periodos de 
brote de gripe supone un ahorro de costes basado en disminuciones de hos-
pitalizaciones, disminución de reingresos, acortamiento de estancias hospi-
talarias y reducción de derivaciones a urgencias. 

Palabras clave: Residencia de ancianos, Gripe, Influenza virus, Uni-
dad domiciliaria de atención integral, Recursos hospitalarios.

ABSTRACT
Comprehensive Care Home Unit: 

reduction of hospital resources during 
influenza outbreaks

Background: The Comprehensive Care Home Unit of the General 
Hospital of Villarrobledo is a unit formed by a geriatrician who sees peo-
ple in nursing homes to improve their quality of care. The activity of the 
Unit has been analyzed, mainly with the objective of avoiding referral to the 
emergency room, avoiding hospital admissions, avoiding hospital readmis-
sions and reducing the number of hospital admission days.

Methods: We retrospectively described the clinical activity of the Unit 
during the influenza outbreak of 2017 and 2018. We selected sociodemo-
graphical variables, functional assessment scales (Katz index, Barthel index 
and the Functional Ambulation Classification), and the Global Deterioration 
Scale. We registered mortality, type of treatment, oncological patients and 
patients with supplementary tests. The population was divided into four sub-
groups: hospital admission avoided, hospital re-admission avoided, referral 
to the emergency department avoided and reduction of admission days. The 
demographic characteristics were described, including the mode or mean of 
the variables. An economic report was made, and an analysis of cost per pro-
cess according to the subgroups, means of Related Groups for the Diagnosis 
and degree of dependency measured by the Barthel index.

Results: We selected 112 patients, they had a mean age of 82.2 years, 
Katz G (34.8%), IB 28.8 (DE 34.9), FAC 0 (63.4%) and GDS 7 (22.3%). 
The most frequent disease seen was respiratory infection (63.2%), 71.4% re-
ceived active treatment, 10.7% complementary tests were performed, 17.9% 
oncological and 17% mortality. Cost analysis: hospital readmission avoided 
(€ 4,128 per patient) and patients with total disability (BI 0-20, € 3,623 per 
patient) presented more economic saving. The economic savings were more 
than € 230,000.

Conclusions: The contribution of the Unit during periods of influenza 
outbreak is cost saving because of reduced numbers of admissions, numbers 
of readmissions, days of admission and emergency room visits.

Key words: Nursing homes, Flu, Influenza, Comprehensive Care Unit, 
Hospital resources. 
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INTRODUCCIÓN

La Gerencia de Atención Integrada (GAI) 
de Villarrobledo consta de un área de influen-
cia de 65.754 habitantes con una población 
mayor de 65 años que representa en torno al 
19% de la población. Abarca once centros so-
ciosanitarios con un total de 750 personas ins-
titucionalizadas. En la sociedad desarrollada, 
los ancianos constituyen más del 40% de la 
demanda hospitalaria. De hecho, los ancianos 
complejos que son aquellos que se encuentran 
en el nivel 3 de la pirámide de riesgo de Kaiser 
(aquellos pacientes de mayor complejidad con 
frecuente comorbilidad que hace necesaria 
una gestión integral del caso en su conjunto, 
con cuidados fundamentalmente profesiona-
les)(1) suponen el 80% del gasto sanitario(2,3). 
Su frecuentación hospitalaria duplica a la de 
la población general, su promedio de estancia 
hospitalaria supera casi en 2 días a la del con-
junto de la población y su tasa de discapacidad 
es de 302,6/1.000 habitantes, con un gasto pú-
blico estimado de 8.000 millones de euros (un 
0,74% del PIB)(4). 

En este marco asistencial nos vemos obli-
gados a buscar nuevos modelos de coordina-
ción que mejoren la calidad de la atención(5) y 
permitan reducir el gasto sanitario. Por ello, 
en verano del 2016, se creó la Unidad Do-
miciliaria de Atención Integral (UDAI) del 
Hospital General de Villarrobledo (Albacete, 
España), formada por un geriatra que atiende 
a las personas institucionalizadas para mejo-
rar su calidad asistencial en todos los sentidos 
y permitir una atención integral específica del 
paciente en su medio. Está fórmula se inició 
en España 1978 con la Unidad de Asistencia 
Geriátrica Domiciliaria del Hospital de la 
Cruz Roja(6). También se ha puesto en marcha 
por el Hospital Infanta Elena de Valdemoro(7), 
y el Hospital Universitario San Carlos de 
Madrid(8). Estas experiencias previas han de-
mostrado que la coordinación de unidades do-
miciliarias geriátricas con los médicos de pri-
maria y hospitalarios, permite una reducción 
de ingresos (7) y de visitas inadecuadas a ur-
gencias, garantizando la misma accesibilidad 

a las prestaciones hospitalarias(10,11). De este 
modo disponemos de un modelo facilitador 
del alta y sustitutivo de ingreso.

El brote de gripe del año 2017, que tuvo 
lugar desde la segunda a la séptima semana 
del año, presentó una mayor prevalencia en 
Castilla-La Mancha que en el resto de Espa-
ña. El 93% de los brotes tuvieron lugar en 
instituciones geriátricas y centros de personas 
con discapacidad, estos pacientes con gripe 
institucionalizados presentaron una mediana 
de edad de 87 años (RIC: 85-90). En cuanto 
a casos de gripe en la población total, el 19% 
requirieron hospitalización y el 3,2% falle-
cieron (todos procedentes de geriátricos)(12). 
En cuanto al brote de gripe del 2018, desde 
la última semana del 2017 a la octava sema-
na del año 2018, presentó el pico de la onda 
epidémica en la tercera semana (237,8 casos 
por 100.000 habitantes)(13). A nivel nacional, 
desde el inicio de la temporada 2017-18 se 
han notificado nueve brotes de gripe, uno en 
una institución sanitaria (virus tipo B), y ocho 
en geriátricos: cuatro asociados a tipo B, tres 
asociados al virus tipo A no subtipado y uno 
A(H3N2). El 66% de los casos graves hospi-
talizados confirmados de gripe (CGHCG) se 
registra en el grupo de mayores de 64 años, 
seguido del de 45 a 64 años (21%), y la me-
diana de edad de los casos fatales es de 82 
años (RIC: 71-88 años). Entre los pacientes 
pertenecientes a grupos recomendados de va-
cunación, el 54% de los CGHCG y el 49% de 
los casos fatales no habían recibido la vacuna 
antigripal de la temporada(13). Estos brotes de 
gripe supusieron una sobrecarga para nuestro 
sistema sanitario presentando un incremento 
en el número de pacientes atendidos en Ur-
gencias y de ingresos hospitalarios(14).

El objetivo de nuestro estudio fue analizar 
el coste-beneficio de la UDAI durante los 
brotes de gripe.

SUJETOS Y MÉTODOS

Población. Describimos de forma retrospec-
tiva la actividad de la UDAI durante el bro-
te de gripe del 2017 y 2018 en los centros 
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sociosanitarios del Área de Atención Integral 
de Villarrobledo. De 750 institucionalizados 
se seleccionó una población de 112 sujetos 
referida a aquellos pacientes cuya interven-
ción médica por la UDAI evitó un gasto im-
portante de recursos hospitalario ya que per-
mitió obtener uno o varios de los siguientes 
resultados: 

– Ingreso hospitalario evitado: patología de 
gravedad (sepsis, neumonía con índice de se-
veridad de la Neumonía > 90(14), ictus, etc.) en 
pacientes que no se beneficiaron de medidas 
invasivas (demencias severas con dependen-
cia total, enfermos paliativos y terminales)(16). 

– Reingreso hospitalario evitado: pacientes 
con empeoramiento clínico grave, en los pri-
meros 30 días tras el alta hospitalaria, cuya 
actuación médica por la UDAI impidió el re-
ingreso hospitalario.

– Derivación a urgencias evitada: pacientes 
que presentaban patología aguda urgente. 
La mayoría de pacientes de los subgrupos de 
ingreso y reingreso hospitalario evitado tam-
bién fueron incluidos en este subgrupo, ya 
que lo más frecuente fue que antes de ingre-
sar (o reingresar) fuesen derivados a urgen-
cias para estabilización y después gestionar el 
ingreso (o reingreso).

– Reducción días de ingreso: pacientes de-
rivados a la UDAI desde la planta de hospi-
talización para completar cuidados médicos 
hospitalarios en residencia.

Variables. Se recogió, con el fin de describir 
en términos generales las características de la 
población seleccionada, la edad, el género y 
las siguientes escalas de valoración funcio-
nal: el índice de Katz(17) para mediar las ac-
tividades básicas de la vida diaria o ABVD, 
el índice de Barthel (IB)(18) para medir depen-
dencia, y la Escala de Valoración Funcional 
de la Marcha (FAC)(19). También se recogió la 
Escala de Deterioro Global (GDS)(20) para me-
dir el grado de demencia, el tipo de patología 
por la cual fue atendido el paciente, el tipo de 
tratamiento que se realizó (activo, paliativo o 

mixto) y el tipo de fármaco (para la memoria 
económica), si falleció en la residencia, si era 
un paciente oncológico y el tipo de pruebas 
complementarias urgentes que se le solicita-
ron (analíticas y cultivos).

Análisis estadístico. Se dividió la población 
seleccionada en cuatro subgrupos según el 
motivo por el cual el paciente había sido 
incluido en el estudio (ingreso hospitalario 
evitado, reingreso hospitalario evitado, de-
rivación a urgencias evitada y reducción de 
días de ingreso). Se describieron las prin-
cipales características demográficas de la 
población y los cuatro subgrupos, incluido 
la moda o media de las variables. Se reali-
zó un análisis de coste por proceso según 
los cuatro subgrupos y según las medias de 
Grupos Relacionados por el Diagnóstico 
(GRDs), además de por subgrupos según el 
grado de dependencia medido por el Índice 
de Barthel. Por último, se llevó a cabo un 
estudio para calcular el ahorro económico de 
la UDAI. El ahorro económico se calculó de 
la siguiente forma:

– Ingreso hospitalario evitado y reingreso 
hospitalario evitado: mediante los GRDs pu-
blicados por el Servicio de Salud de Castilla-
La Mancha (SESCAM) en 2013. Por ejem-
plo, para una infección del tracto urinario fue 
de 2.079 € y para una neumonía de 2.568 € 
(pero asciende a 8.378 € si cumple criterios 
de sepsis).

– Reducción días de ingreso: (GRD / nº días 
estancia media) x estimación de días ahorra-
dos. El número de días de estancia media en 
el Servicio de Medicina Interna (MI) de nues-
tro hospital fue de 8,53 días (2017).

– Derivación a urgencias evitada: el precio 
medio de una visita a urgencias en nuestro 
hospital fue de 236 €. 

– Traslado en ambulancia: una ambulancia 
con soporte vital costaba 277 € aproximada-
mente(21), que hubiese sido la ambulancia es-
cogida en los pacientes que evitamos ingreso 
y reingreso debido a su deterioro funcional, 
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inestabilidad respiratoria y hemodinámica. 
No contabilizamos las ambulancias de los que 
previsiblemente hubiesen acudido a urgen-
cias pero no ingresado, ya que desconocemos 
si hubiesen sido derivados por ambulancia o 
en coche particular. 

El total de gastos de la UDAI se calculó 
sumando el gasto de recursos humanos (nó-
mina médica) y materiales (peticiones de 
analíticas y cultivos, antibióticos, infusores 
subcutáneos y kilometraje). 

Los datos se analizaron con el programa 
informático SPSS 17.0 (SPSS, Inc., Chicago, 
IL) para Windows.

RESULTADOS

En total se seleccionaron 112 pacientes 
(población) que fueron atendidos por la UDAI 
durante los brotes de gripe del 2017 y 2018, 
sus datos se resumen en la tabla 1. La pobla-
ción presentó una edad media alta (82,2 años) 
y un 53,6% eran mujeres. Funcionalmente 

Tabla 1 
Datos estadísticos de pacientes en los que se evitó un gasto importante de recursos 

hospitalarios, brote gripe 2017 y 2018

Grupo Población
Ingreso 

hospitalario 
evitado

Reingreso 
hospitalario 

evitado

Derivación 
a urgencias 

evitada

Reducción 
días de 
ingreso

N 112 37 17 79 36

Edad (media) 82,2 
(DE = 10,9, 
R 40-103)

84,3
(DE = 8,6, 
R 55-93)

81,2 
(DE = 11,2, 
R 59-96)

82,6
(DE = 11,8, 
R 40-103)

81,4
(DE = 8,2, 
R 61-97)

Katz (moda) G G (34,8%) G (32,4%) G (47,1%) G (32,9%) G (36,1%)

F F (33,0%) F (24,3%) F (29,4%) F (32,9%) F (33,3 %)

IB (media) 28,8 
(DE = 34,9)

35,8
(DE = 38,9)

21,2 
(DE = 30,2)

29,4
(DE = 34,8)

29,9
(DE = 36,1)

FAC (moda) 0 (63,4%) 0 (56,8%) 0 (76,5%) 0 (63,3%) 0 (61,1%)

GDS (moda) 7 (22,3%) 6 (32,1%) 7 (29,4%) 6 (24,1%) 3 (25,0%)

Exitus en residencia 17,0% 29,7% 29,4% 19,0% 13,9%

Tratamiento Activo 71,4% 59,5% 58,8% 68,4% 75%

Paliativo 17,9% 27% 17,6% 20,3% 8,3%

Mixto 10,7% 13,5% 23,5% 12,7% 13,9%

Oncológicos 17,9% 32,4% 17,6% 22,8% 11,1 %

Pacientes con PC 10,7% 16,2% 11,8% 15,2% 5,6 %

Patología IVRB 63,4% 59,5% 58,8% 66% 61%

Anemia 10,7% 13,5% 5,8% 12,7% 5,6%

ITU 10,7% 8,1% 5,8% 12,7% 11,1%

Cáncer 8% 13,5% 5,8% 5% 2,8%

Ictus 5,4% 5,4% 12% 2,5% 13,9%

Diarrea 1,8% 0% 12% 1,3% 5,6%
DE: Desviación Estándar; R: Rango; Katz G: dependencia total; Katz F: Dependencia total excepto para ingesta; IB: Índice de Bar-
thel; FAC: Escala de Valoración Funcional de la Marcha; GDS: Escala de Deterioro Global; PC: pruebas complementarias. IVRB: 
Infección vías respiratorias bajas; ITU: Infección Tracto Urinario.



Rev Esp Salud Pública. 2018;92: 2 de noviembre e201811080	 5

UNIDAD DOMICILIARIA DE ATENCIÓN INTEGRAL: REDUCCIÓN DE RECURSOS HOSPITALARIOS DURANTE BROTES DE GRIPE

presentaron una dependencia total para ABVD 
(Katz G) el 34,8%, dependencia severa (IB 
28,8) y nula deambulación (FAC 0) en el 
63,4%. Cognitivamente presentaron demen-
cia severa (GDS 7) un 22,3%, y una demencia 
moderada-severa (GDS 6) el 21,4%. La ma-
yoría recibieron tratamiento activo (71,4%), 
hubo un 17,9% de pacientes oncológicos y 
solo se realizaron pruebas complementarias 
en el 10,7%. La enfermedad más frecuente fue 
la infección respiratoria (63,4%) y fallecieron 
un 17%. Analizando por subgrupos: 

– Ingreso hospitalario evitado: 37 pacientes, 
la mayoría presentaban una muy mala situa-
ción funcional con dependencia para todas 
las ABVD (Katz G) en el 32,4%, dependen-
cia severa (IB 35,8) y no deambulaban (FAC 
0) un 56,8%. Cognitivamente el grupo más 
numeroso eran los que presentaban demen-
cia moderada-severa (GDS 6) con el 32,1%, 
seguido por aquellos que no presentaban de-
terioro cognitivo (GDS 2, 21,6%). Se trató 
del subgrupo con más pacientes oncológicos 
(32,4%), más tratamiento paliativo (27%) y 
mayor porcentaje de exitus (29,7%).

– Reingreso hospitalario evitado: fue el de 
menor cuantía (17). Presentaban dependen-
cia total (Katz G) el 47,1%, dependencia se-
vera (IB 21,2) y era el subgrupo con mayor 
porcentaje de pacientes que no deambulaban 
(FAC 0 en un 76,5%). La mayoría presenta-
ban demencia severa (GDS 7) 29,4%. Fue 
el grupo donde se realizó menos tratamien-
to activo (58,8%) y mayor tratamiento mixto 
(23,5%).

– Derivación a urgencias evitada: fue el ma-
yor subgrupo (79 pacientes). La mayoría 
presentaban una muy mala situación funcio-
nal (Katz G) 32,9%, dependencia severa (IB 
29,4), no deambulaban (FAC 0) un 63,3% y 
demencia moderada-severa (GDS 6) en el 
24,1%. La mayoría recibieron tratamiento 
activo (68,4%) y se cursaron pruebas comple-
mentarias urgentes en el 15,2%. El servicio 
de Urgencias del Hospital General de Villa-
rrobledo atendió 94,9 pacientes/día en 2016, 
y 101 pacientes/día en 2017. La UDAI evitó 

la derivación a Urgencias de 79 pacientes du-
rante los brotes de gripe de 2017 y 2018, en 
57 días de actividad (1,4 pacientes/día).

– Reducción días de ingreso: subgrupo de 36 
pacientes (32,1% de los pacientes atendidos 
por la UDAI) con mala situación funcional 
(Katz G 36,1%, IB 29,9, FAC 0 61,1%) pero 
mejor cognitiva ya que la mayoría presenta-
ban solo deterioro cognitivo leve (GDS 3) 
25%, de hecho no presentaban demencia el 
58,3% (GDS ≤3). Subgrupo con menos exi-
tus (13,9%), menos pacientes oncológicos 
(11,1%) y con más tratamiento activo (75%). 
Solo se solicitaron pruebas complementarias 
urgentes en el 5,6%. La estancia media de 
Medicina Interna del Hospital General de Vi-
llarrobledo en 2016 fue de 8,65 días, en 2017 
se redujo a 8,53 días. 

Los exitus en residencia han contribuido a 
la reducción de tasa de mortalidad hospitala-
ria: en el 2015 fue del 5,4%, pero desde que 
existe la UDAI (verano 2016) la tasa se ha 
reducido al 4,4%. Durante el estudio fallecie-
ron un 17% (Tabla 1), esto hace un total de 19 
pacientes que hubiesen fallecido en el hospi-
tal si no hubiese existido la UDAI.

En la tabla 2 se muestra la memoria eco-
nómica de la UDAI, con un ahorro inicial de 
247.935 € y un gasto de 14.799 €, con lo que 
obtuvimos un balance de ahorro económico 
total de 233.136 €. Si comparamos los cos-
tes por proceso según los cuatro subgrupos y 
según medias de GRDs: el reingreso hospi-
talario evitado fue el proceso donde más se 
ahorró (4.128 €), seguido del ingreso hospi-
talario evitado (3.217 €), la reducción de días 
de ingreso (698 €) y la urgencia evitada (236 
€). En el análisis de costes de ingresos y rein-
gresos evitados, los pacientes con peor situa-
ción funcional (IB 0 – 20, discapacidad total) 
presentaron un mayor ahorro de costes (3.623 
€ por paciente) que aquellos con discapacidad 
menor: 2.506 € (IB 61 - 90), 2.475 € (IB 91 – 
100) y 2.323 € (IB 21 - 60). 

En la tabla 3 se pueden observar las simi-
litudes entre los resultados de la actividad de 
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Tabla 2 
Memoria económica de la Unidad Domiciliaria de Atención Integral durante el brote de 

gripe de 2017 y 2018

Actividad Recursos Nº Coste aproximado por 
unidad Total Total 

acumulado
Ahorro Ingreso hospitalario evitado 37 2.079 – 8.378 € (GRDs, 

media 3.217 €)
119.029 € 247.935 €

Reingreso hospitalario evitado 17 4.128 € (media) 70.176 €
Derivación a Urgencias evitada 79 236 € 18.644 €
Reducción días de ingreso 36 698 € (media) 25.128 €
Uso ambulancias 54 277 € 14.958 €

Gastos Geriatra a tiempo completo 105 días 11.707 € 14.799 € 
Perfil analítico urgente 6 29 € 174 €
Hemocultivo 11 44 € 484 €
Infusor subcutáneo 14 24,94 € 419 €
Antibióticos intravenosos 212 5,19 € (media) 1.100 €
Dieta kilometraje 1.307 km 0,7 € por km 915 €

Balance 233.136 €
GRDs: Grupos Relacionados con el Diagnóstico.

Tabla 3 
Comparación entre brote de gripe de 2017 y 2018

Brote gripe 2017 2018
Duración 6 semanas 9 semanas
Días de actividad 24 días 33 días
Pacientes atendidos UDAI 10,9 pacientes/día 13,5 pacientes/día
Grupo de pacientes en los que se evitó gasto 
importante de recursos

52 pacientes 60 pacientes

Edad media 81,1 años 83,2 años
Escalas funcionales Katz (moda) F (32,7%), G (30,8%) F (33,3%), G (38,3%)

IB (media) 31,6 26,3
FAC (moda) 0 (59.6%) 0 (66,7%)
GDS (moda) 6 (30,8%), 7 (17,3%) 6 (13,3%), 7 (26,7%)
Exitus 17,3% 16,7%
Tratamiento activo 75% 68,3%
Oncológicos 17,3% 15%
PC 17,3% 5%

Ingresos evitados 19 18
Reingresos evitados 13 4
Urgencias evitadas 37 42
Reducción días ingreso 19 17
IB: Índice de Barthel; FAC: Escala de Valoración Funcional de la Marcha; GDS: Escala de Deterioro Global; PC: pruebas comple-
mentarias; IVRB: Infección Vías Respiratorias Bajas; ITU: Infección Tracto Urinario.
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la UDAI durante el brote de gripe del 2017 y 
del 2018: similar edad media (81,1 y 83,2), 
pacientes con gran deterioro funcional y
cognitivo, similar exitus (17,3% y 16,7%) y 
porcentaje de oncológicos (17,3% y 15%). 
Destaca el incremento progresivo de pacien-
tes atendidos por la UDAI (13,5 en 2018 res-
pecto a 10,9 del 2017).

La UDAI ha permitido reducir el número 
de ingresos, días de ingresos, reingresos y vi-
sitas a urgencias de nuestro hospital durante 
los brotes de gripe del 2017 y 2018, demos-
trando ser coste beneficiosa con un ahorro 
económico estimado de 233.136 € (tabla 2) 
durante dichos brotes.

 

DISCUSIÓN

Durante los brotes de gripes de 2017 y 
2018, la UDAI atendió a 112 pacientes, año-
sos, en su mayoría con gran dependencia y de-
mencia severa. Cuya patología más frecuente 
fue la infección respiratoria, la mayoría re-
cibieron tratamiento activo en su residencia. 
Esta atención domiciliaria permitió reducir el 
número de ingresos, días de ingresos, reingre-
sos y visitas a urgencias de nuestro hospital, 
siendo el reingreso hospitalario evitado y los 
pacientes con discapacidad total los perfiles 
con un mayor ahorro de costes. 

El ahorro económico de la UDAI nos invi-
ta a reevaluar nuestro actual sistema de salud, 
dirigiéndonos hacia un modelo de Atención 
Integral, llevando los recursos hospitalarios a 
las residencias, facilitando y potenciando la 
coordinación entre los médicos de residencia, 
primaria y hospitalarios, evitando visitas in-
adecuadas a urgencias que incluso se pueden 
considerar un encarnecimiento médico u oca-
sionar iatrogenia médica según las caracterís-
ticas basales del paciente, garantizando siem-
pre la misma accesibilidad a las prestaciones 
médicas. Este ahorro ya había sido previsto 
cuando se presentó el proyecto de la UDAI, 
debido a la comparación de experiencias pre-
vias en otros hospitales como la del Hospi-
tal General Universitario de Getafe el cuál 
ahorra, solo teniendo en cuanto los ingresos 

hospitalarios evitados, la cantidad de 619.512 
€/año(22).

La UDAI está contribuyendo a mejorar los 
índices de calidad(23) de nuestro hospital:

– Reducción de tasa de mortalidad hospita-
laria: En esta reducción ha influido la UDAI, 
pues durante los brotes de gripe 2017 y 2018, 
fallecieron en las residencias el 17% de los 
112 pacientes que fueron atendidos por la 
UDAI incluidos en el estudio. Todos ellos 
eran pacientes con demencias avanzadas y 
síndrome de inmovilidad, u oncológicos ter-
minales. 

– Reducción de reingresos y días de ingreso: 
La UDAI, en coordinación con MI, ha con-
tribuido a la reducción de días de ingreso ya 
que facilitó las altas prematuras de 36 pacien-
tes que completaron su tratamiento en la re-
sidencia. Solo 5 de estos pacientes con alta 
prematura fallecieron, pero eran exitus espe-
rables pues se trataba de pacientes oncológi-
cos terminales en los que se había descartado 
tratamiento activo.

La UDAI evitó un mayor incremento en la 
media de pacientes atendidos en Urgencias, 
ya que evitó la derivación a Urgencias de pa-
cientes institucionalizados en los que se podía 
realizar el tratamiento activo en la residencia 
o en aquellos que se debía limitar el esfuer-
zo terapéutico por su mala situación basal(16). 
La UDAI contribuye a evitar la sobrecarga de 
pacientes ambulatorios en consulta hospitala-
ria: que el geriatra atienda las revisiones en la 
residencia, además de suponer un ahorro en el 
uso de ambulancias y una mayor comodidad 
para el paciente, permite mejorar el ratio S/P 
(sucesivas/primeras visitas) de nuestro hos-
pital: nuestro ratio S/P en 2016 fue de 2,22 
(superior a la media del SESCAM que es de 
1,93). También permite evitar duplicidades a 
otras especialidades como Neurología, Medi-
cina Interna y Psiquiatría. 

Señalar que en 2018 ha habido menos rein-
gresos hospitalarios que en 2017, como conse-
cuencia de que se ha mejorado la comunicación 
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con la planta hospitalaria y residencias con lo 
que se atiende antes a los pacientes dados de 
alta (en 1 o 2 días), asegurando su estabilidad 
y evitando que se reagudicen. Destaca el incre-
mento de pacientes atendidos por la UDAI en 
2018 respeto a 2017, debido a varios factores: 

– El mayor conocimiento de los pacientes por 
parte del geriatra, al llevar más tiempo en se-
guimiento, lo cual permite reducir el tiempo 
de consulta médica.

– La UDAI es ahora más conocida por los ser-
vicios de Medicina Interna y Urgencias, de-
rivándose más pacientes al alta y facilitando 
altas prematuras. 

– Existe una mayor confianza del personal 
sanitario de las residencias para avisar a la 
UDAI ante una urgencia médica en vez de 
derivarlas al hospital.

– Existe una mayor confianza de familiares 
de pacientes terminales para la realización de 
tratamiento exclusivo en residencia, debido a 
las experiencias previas satisfactorias con el 
mismo paciente u otros pacientes institucio-
nalizados atendidos por la UDAI.

– Se dispone de más medios físicos. 

En el grupo de pacientes de ingreso hospi-
talario evitado destaca que el segundo grupo 
mayoritario eran pacientes sin deterioro cog-
nitivo, pero estos eran oncológicos terminales 
(recibieron tratamiento paliativo exclusivo) o 
pacientes con anemia (se estudiaron de forma 
preferente y se trataron en el Hospital de Día 
evitando el ingreso). En cuanto al grupo de 
pacientes del subgrupo reducción de días de 
ingreso: es el grupo con mejor situación cog-
nitiva, lo cual es lógico ya que si ingresaron 
en el hospital es porque su ausencia de de-
mencia era indicación de ser subsidiarios de 
medidas invasivas, de hecho son el subgrupo 
con más tratamiento activo. En este grupo 
solo se solicitaron pruebas complementarias 
urgentes en el 5,6% debido a su estabilidad 
posalta, lo que también justifica que sea el 
subgrupo con menos exitus. 

La patología más frecuente fue la infección 
respiratoria, era esperable ya que es una pato-
logía muy frecuente en pacientes con demen-
cia, pues suelen asociar disfagia neurógena 
que condiciona broncoaspiraciones, y además 
es más prevalente durante los brotes de gripe. 
En España, la incidencia anual de neumonía 
se sitúa en 10,29 casos por 1.000 habitantes 
y año en mayores de 65 años, aumentando 
progresivamente esta tasa en función del sexo 
(mayor riesgo en sexo masculino) y edad(24). 
El mayor riesgo de neumonía en sexo mascu-
lino puede explicar el porcentaje tan alto de 
hombres en el estudio.

El estudio presenta una serie de limitacio-
nes: hubiese sido más representativo obtener 
una muestra aleatorizada de la población, pero 
los datos se basan en una población seleccio-
nada debido al limitado volumen de pacientes 
atendidos por la UDAI. Para futuros estudios 
sería interesante incluir datos de UDAI de 
otros hospitales, pudiendo obtener una mues-
tra de la población total atendida. Además no 
se ha podido valorar el ahorro económico con 
la actividad de otras UDAI, durante brotes de 
gripe previos, por que no existen estos datos 
en la bibliografía.

Por lo tanto, la contribución de la UDAI 
durante el periodo de brote de gripe del 2017 
y 2018 supone una disminución de hospita-
lizaciones, disminución de reingresos, acor-
tamiento de estancias hospitalarias y reduc-
ción de derivaciones a urgencias. Supone un 
importante ahorro económico para nuestro 
hospital y permite que los pacientes institu-
cionalizados dispongan de un acceso a los 
recursos hospitalarios en su medio. 
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