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Introducción





1.1.Origen de las Unidades de Corta Estancia

Las Unidades de Corta Estancia (UCE) aparecen en USA en los años ochenta para 
dar respuesta a la necesidad de tratamiento en régimen de ingreso hospitalario a pa-
cientes que necesitaban una estancia máxima de 48 horas, diferenciándolos por un 
lado de los pacientes que requerían ingreso en observación, cuya estancia no debía 
superar las 24 horas y, en promedio, no debía ser superior a las 12 horas y por otro 
de los pacientes que requerían hospitalizaciones más prolongadas.

1.2. Las UCE en España

En España es el país de Europa, junto con el Reino Unido, donde tenemos el mayor 
número de referencias bibliográficas sobre UCE. En ausencia de ningún registro de 
unidades de este tipo, tenemos noticias de su existencia a través de artículos publi-
cados, de notas de prensa y de comunicaciones en congresos médicos. De las UCE 
que actualmente están en funcionamiento la más prolífica en publicaciones médicas 
es la del actual Complexo Hospital Universitario de A Coruña, antiguo Complejo Hos-
pitalario Juan Canalejo. 

En los últimos años tenemos noticias de apertura de UCE en todas las comunida-
des autónomas a excepción de Navarra. En las comunidades donde más han proli-
ferado es en Cataluña y en la Comunidad Valenciana.

En una encuesta reciente no publicada realizada el recién formado grupo de traba-
jo URG-UCE SEMES entre los hospitales generales españoles de todas las comuni-
dades autónomas se identificaron cerca de 80 UCE en las que ingresaban pacientes 
procedentes de urgencias, de las cuales aproximadamente el 60% dependen de los 
Servicios de Urgencias.

1.3. Aportación de las UCE en la gestión de pacientes.

Uno de los problemas centrales de la gestión de pacientes en el ámbito hospita-
lario es el correcto uso del recurso cama. En los últimos años se han experimentado 
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cambios importantes en el manejo de determinados procesos que han contribuido a 
una mejor gestión de las camas hospitalarias. En el caso de los procesos quirúrgicos 
la mejoría de las técnicas cada vez menos invasivas así como una evolución notable 
de los fármacos anestésicos y analgésicos han contribuido a ello, ya sea mediante 
la ambulatorización de los procesos quirúrgicos (cirugía mayor ambulatoria) o me-
diante la cirugía con ingreso pero con estancia media muy reducida. En el caso de 
los procesos “médicos”, la ambulatorización de los pacientes pendientes de diag-
nóstico ya sea en unidades específicas (unidades de diagnóstico rápido, hospital de 
día) o bien en las consultas externas convencionales, ha ahorrado ingresos innece-
sarios. No obstante, los pacientes que han requerido hospitalización convencional 
en servicios médicos, siguen consumiendo estancias a veces excesiva, dado que 
es necesario un cambio de cultura de los equipos asistenciales para tratar idénticas 
enfermedades, con idénticos recursos terapéuticos, en pacientes cada vez de más 
edad, en el menor tiempo posible y con los mejores resultados. El paradigma serían 
los servicios de Medicina Interna con estancias muy prolongadas de pacientes ingre-
sados por patologías de alta prevalencia. En ese sentido las UCE pueden contribuir 
de forma muy importante a catalizar este cambio de cultura. El hecho de que un 
equipo asistencial trate idénticas patologías, con idénticos recursos terapéuticos, en 
pacientes similares consumiendo la mitad de días de estancia y con parámetros de 
seguridad y eficacia semejantes obliga a los especialistas que tratan patología mé-
dicas de alta prevalencia a una profunda reflexión. A nuestro juicio esa sería una de 
las principales aportaciones de las UCE además, por supuesto, del beneficio directo 
sobre los pacientes tratados en ellas y sobre la necesidad de camas en relación al 
total de episodios tratados. 

A título de ejemplo, una actividad de 2500 altas anuales con 5 días de estancia 
promedio, representa un consumo de al menos 34 camas, con una ocupación del 
100%. Si disminuimos la estancia media un día, para el mismo número de altas, sólo 
necesitamos 27 camas. 

Por tanto, un hospital en el que un porcentaje alto de la actividad se base en altas 
en régimen de corta estancia, necesitará menor número de camas con todo lo que 
ello implica, ya sea un menor coste estructural, un mayor confort para pacientes y 
profesionales al disminuir la ocupación del hospital y de este modo facilitar el ingre-
so desde urgencias, una mayor estabilidad en la programación quirúrgica, evitando 
desprogramaciones de última hora... En resumen, un mejor uso del recurso cama 
que, una vez conseguido, cada hospital podría gestionar según la coyuntura y sus 
necesidades.



1.4. Perfil del paciente tributario de ingreso en una UCE.

Teniendo en cuenta la heterogeneidad de UCE que hay en España, los perfiles de 
pacientes son variables. No obstante deberían de cumplir una serie de requisitos.

Antes de enumerarlos hay que tener en consideración que las características es-
tructurales de las UCE no suele diferir de las de una planta convencional, por tanto 
la condición de los pacientes no debería ser muy distinta a los que ingresan en una 
planta convencional. Dicho esto, podríamos decir que el perfil de un paciente que 
ingresa en UCE sería:

1.4.1. Paciente con un diagnóstico que se pueda realizar en el Servicio de Urgen-
cias Hospitalario (SUH) o bien que ya esté diagnosticado previamente y que acude 
por una descompensación con una causa clara.

Aunque algunas UCE incluyen la unidad de dolor torácico, unidad de hemorragia 
digestiva, etc, el hecho de que el paciente ingrese en UCE con un diagnóstico pre-
ciso nos facilitará realizar un pronóstico sobre su estancia y no depender de otros 
especialistas ni de pruebas diagnósticas que puedan demorar el alta.

1.4.2. Sin problemática social asociada que impida el alta a domicilio o a otro cen-
tro.

Es frecuente detectar problemas sociales durante un ingreso hospitalario. Está cla-
ro que muchos de esos problemas pueden orientarse y abordarse durante el ingreso 
sin que impida el alta a domicilio. Ahora bien, en aquellos casos en que sospeche-
mos que una vez tratado el episodio agudo no podremos dar el alta de la unidad, 
ya sea a domicilio, a un centro socio-sanitario o a un centro de subagudos, no sería 
adecuado el ingreso en UCE.

1.4.3. Pacientes ancianos con buen soporte familiar o que vivan en un centro so-
ciosanitario o residencia de ancianos.

Aunque por lo dicho en el punto anterior puede parecer que excluiríamos a los 
pacientes ancianos, éstos constituyen un grupo de pacientes con un perfil adecuado 
para su ingreso en una UCE siempre que podamos garantizar el alta en pocos días. 
La edad promedio de los pacientes que consultan en nuestros servicios de Urgen-
cias y que requieren ingreso hospitalario es cada vez mayor. Además, los pacientes 
ancianos son especialmente sensibles a la yatrogenia asociada a estancias hospita-
larias excesivamente prolongadas. Por todo ello cualquier UCE debe de considerar 
como una de sus poblaciones diana a los pacientes de edades avanzadas.

1.4.4. Necesidades limitadas de cuidados y de monitorización.



Las UCE suelen tener la misma monitorización que una unidad de hospitalización 
convencional, lo que no permite un control centralizado. Por tanto, excluiremos a los 
pacientes con necesidad de monitorización continua, a no ser que en la estructura y 
equipamientos de la unidad se haya contado con ello. De igual modo los pacientes 
con alto riesgo de mala evolución y de necesidad de soporte de cuidados intensivos 
no serían candidatos a ingreso en UCE.

1.4.5. Pacientes con limitación de esfuerzo terapéutico y en situación de últimos 
días.

Si la estructura de la UCE lo favorece (habitaciones individuales) su cartera de 
servicios puede incluir la atención a los pacientes en situación de últimos días, evi-
tando que fallezcan en los SUH. Asímismo, los pacientes en tratamiento paliativo de 
patología oncológicas y no oncológicas, en ocasiones se puden beneficiar de ingre-
sos cortos para ajustes terapéuticos, en cuyo caso la UCE podría ser la unidad de 
ingreso idónea.
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2. Descripción y justificación general de 
los objetivos

A pesar de que las UCE tienen en España un historia de cerca de veinte años y que 
en los últimos años han proliferado las UCE en la mayoría de comunidades autóno-
mas, la bibliografía es todavía escasa. En lo que se refiere a la seguridad de tratar un 
paciente en una unidad de estas características frente a unidades de hospitalización 
convencional (UHC) no hay apenas experiencias publicadas. Esta fue la razón prin-
cipal para plantear esta tesis, de modo que pudiera ser útil a aquellos hospitales que 
barajen la posibilidad de abrir una UCE y también que supusiera una validación del 
trabajo realizado en las ya existentes.

En esta tesis se trata a la UCE desde varias perspectivas, aunque la más impor-
tante es la de la seguridad y eficacia frente a las UHC. Se ha elegido para ello una 
patología crónica, el primer diagnóstico en la UCEU del Hospital Universitario de Be-
llvitge (HUB), que es la EPOC, y una patología aguda, la NAC. Además hemos tenido 
en cuenta otros aspectos como la satisfacción del paciente y la contribución, junto a 
otras medidas, en la mejora de la gestión de camas.

2.1. La UCE como unidad de destino de pacientes con patología crónicas agu-
dizadas

El objetivo principal de cualquier unidad de hospitalización es prestar la atención 
adecuada a cada paciente para su retorno a la comunidad en la mejor condición 
clínica posible. En el caso de las UCE, que añaden a ese objetivo el factor tiempo, 
con una estancia estimada no superior a 72-96 horas, hay perfiles de pacientes que 
se adecuan más a la consecución de esos objetivos y hay patologías que serán cla-
ramente tributarias de tratamiento en régimen de corta estancia. Entre ellos destacan 
dos patologías crónica de alta prevalencia como son la IC y la EPOC. De éstas la 
segunda es el primer diagnóstico de la UCEU del HUB. 

En uno de nuestros trabajos publicados analizamos los resultados de la actividad 
de la UCEU en el tratamiento de pacientes con EPOC y lo comparamos en el mismo 
período con pacientes tratados en UHC.



2.2. La UCE como unidad de destino de pacientes con patología aguda

En algunas patologías agudas se puede establecer un diagnóstico de alta proba-
bilidad con exploraciones diagnosticas habituales en los SUH lo que permite decidir 
rápidamente y con seguridad el destino más adecuado. Este es el caso de la neu-
monía adquirida en la comunidad (NAC). En los últimos años se ha avanzado en el 
tratamiento de la NAC en régimen ambulatorio, gracias a la aportación de nuevas 
familias de antibióticos y del uso de escalas de riesgo que, aunque su objetivo es de-
terminar el riesgo de mortalidad, son comúnmente utilizadas para apoyar la decisión 
de ingreso hospitalario frente a otras posibilidades de ámbito de tratamiento (hospita-
lización a domicilio, UCE, tratamiento ambulatorio...) (Fine MJ 1997). No obstante si-
guen requiriendo ingreso un número importante de paciente con NAC. La posibilidad 
de tratamiento en regímenes de corta estancia tiene su reflejo en alguna experiencia 
publicada (Noval J 2006, Llorens P 2011).

En nuestro caso el objetivo era determinar si la eficacia y la seguridad en el tra-
tamiento de pacientes con NAC ingresados en UCE respecto de los ingresados en 
UHC era similar. Del mismo modo nos parecía interesante hacer una referencia espe-
cial a los pacientes mayores de 75 años que representa un subgrupo de pacientes 
con un alto porcentaje de ingresos por NAC.

2.3. Contribución de la UCE en la disminución del número de pacientes pen-
dientes de ingreso en el SUH

Como hemos comentado en el apartado en el que se hace referencia a la contri-
bución a una mejor gestión de camas, está claro que la disminución de la estancia 
media que supone el ingreso de un porcentaje suficiente de pacientes en régimen 
de corta estancia puede y debe contribuir a disminuir el número de pacientes pen-
dientes de ingreso en los SUH, siempre y cuando los responsables de la gestión de 
camas tengan presente este objetivo. Si la contribución de las UCE en la mejora de la 
gestión de camas tiene como una única consecuencia un cierre excesivo de camas, 
o bien, un aumento excesivo de la programación quirúrgica, el número de pacientes 
pendientes de ingreso en el SUH por falta de cama puede no variar a pesar del es-
fuerzo de gestión que representa las altas en régimen de corta estancia. Por eso es 
necesario que la disminución de los pacientes pendientes de ingreso en el SUH por 
falta de camas sea un objetivo prioritario de la gestión de pacientes de un hospital, y 
las UCE pueden contribuir dependiendo del número total de altas que reconvirtamos 



de un régimen de hospitalización convencional a un régimen de hospitalización de 
corta estancia.

2.4. Objetivos concretos

Objetivo preliminar. Descripción de la actividad de la UCEU del HUB.

Objetivo primero. Valorar la seguridad de la UCEU en el manejo de pacientes con 
patología crónica agudizada, en concreto con EPOC en comparación con los pacien-
tes tratados en régimen de hospitalización convencional.

Objetivo segundo. Valorar la seguridad de la UCEU en el manejo de pacientes  con 
patología médica aguda, en concreto con NAC, tanto en la población general como 
en la de pacientes mayores de 75 años.

Objetivo tercero. Valorar la contribución de la UCE del Hospital Comarcal de Sant 
Boi en la disminución del número de pacientes pendientes de ingreso en el SUH.
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3. Ámbito del estudio

3.1. Hospital Universitario de Bellvitge

El Hospital Universitario de Bellvitge (HUB), inaugurado en 1972, es un hospital 
terciario universitario de titularidad pública que pertenece al Institut Catalá de la Sa-
lut (ICS) y que está afiliado a la Universidad de Barcelona. Está situado en el barrio 
de Bellvitge del municipio de L’Hospitalet de Llobregat. L’Hospitalet de Llobregat es 
la segunda ciudad de Cataluña en número de habitantes (256065 en 2011 según el 
censo del Instituto Nacional de Estadística). El HUB está situado en el límite del nú-
cleo urbano, junto a la autovía que une Barcelona con el aeropuerto del Prat. Tiene 
una estructura en tres torres con distinto número de plantas cada una de ellas, la 
mayor, la central con 19 plantas. El total de camas ronda las 900, dispone de unos 30 
quirófanos, y su actividad anual ronda las treinta y tres mil altas (33.036 año 2010). 
Aunque en la actualidad atiende aproximadamente unas cien mil urgencias de adul-
tos (año 2010 104.548) en los años en que se desarrolla los diferentes estudios que 
conforman esta tesis, el número total de urgencias era de unas 125000 anuales, con 
un porcentaje de ingreso urgente entre el 10 y el 11 por ciento.

3.1.1. La UCEU del Hospital Univeristario de Bellvitge

En noviembre de1997 se inaugura la UCEU del Hospital Universitario de Bellvitge 
(HUB), en aquel momento Ciudad Sanitaria y Universitaria de Bellvitge (CSUB).

En ese mismo año se había puesto en marcha el Plan Integral de Urgencias de 
Cataluña (PIUC), con el objetivo de dar respuesta a los problemas de saturación de 
los SUH de los hospitales públicos de Cataluña.

El documento en el que se detallaban las líneas maestras para dar respuesta a este 
problema en el marco de los hospitales del ICS se tituló Proyecto URGICS 2.0. Cada 
uno de los hospitales del ICS, a partir del citado proyecto, elaboraba su estrategia 
para disminuir la saturación del SUH y para afrontar el incremento de demanda inver-
nal a consecuencia de las epidemias gripales que contribuían a aumentar el número 
de consultas por enfermedades de clara distribución estacional (síndromes gripales, 



agudización de patologías crónicas, en especial insuficiencia cardíaca y enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, neumonía). Este plan de invierno contemplaba la dota-
ción de unidades de soporte, la mejora del drenaje externo y los soportes puntuales 
de recursos humanos. Las unidades de observación y las UCE se incluían entre las 
unidades de soporte que podían contribuir a disminuir la saturación de los SUH de 
los hospitales públicos catalanes. Entre los expertos que elaboraron el Proyecto 
URGICS 2.0 se encontraba el Dr. Joan Escarrabill que fue el promotor de la obertura 
de la unidad en la CSUB.  En ese contexto se decide abrir una nueva unidad de 24 
camas que pasó a denominarse Unidad de Corta Estancia de Urgencias (UCEU) y 
que dependía funcional y jerárquicamente de la Dirección Médica de la CSUB siendo 
su responsable directo el coordinador médico del Servicio de Urgencias. 

3.1.2. Objetivos fundacionales

Desde su origen la UCEU tenía como principales objetivos:

-Contribuir a paliar la saturación del SUH de la CSUB mejorando el drenaje externo.

-Ofrecer a pacientes seleccionados el dispositivo más adecuado para su atención.

-Mejorar la gestión de camas.

-Contribuir a que la actividad programada de la CSUB no se viera afectada por el 
incremento de demanda de atención urgente en período invernal. 

3.1.3. Perfil de pacientes tributarios de ingreso en la UCEU de la CSUB

Antes que unos criterios de ingreso estrictos se decidió establecer un perfil de pa-
ciente que debía de reunir las siguientes condiciones.

•	 Patología con diagnóstico de certeza o con diagnóstico de alta probabilidad 
realizado en el SUH.

•	 Expectativa de alta precoz en un máximo de 96 horas.

•	 Condición del paciente adecuada para la observación en una unidad sin mo-
nitorización con habitaciones individuales y sin contacto visual directo con el 
control de enfermería.

•	 Previsión de no precisar exploraciones diagnósticas complejas para su segui-
miento durante el ingreso.



•	 Facilidad para un adecuado control domiciliario tras el alta.

3.1.4. Ubicación

Debido al déficit de camas del edificio de hospitalización de la CSUB, se decidió 
ubicar la citada unidad en el Hospital Duran y Reynals (HDyR), gestionado por el 
Instituto Catalán de Oncología (ICO) entidad proveedora del Servicio Catalán de la 
Salud. El HDyR está situado frente al HUB, separado por la autovía de Castellde-
fels y con un servicio continuo de transporte para familiares mediante un microbús 
destinado a tal fin. El traslado de pacientes lo garantizaba una empresa externa de 
ambulancias con un contrato de concesión pública. En el año 1997 el ICO incluía 
en su cartera de servicios la hospitalización de los pacientes de Oncología Médica, 
Oncología Radioterápica, Hematología y Cuidados paliativos que consultaban en el 
SUH de la CSUB, por tanto ya existía la experiencia del traslado de pacientes desde 
el SUH de CSUB a las unidades de hospitalización del ICO. La unidad se situó en la 
quinta planta del edificio de hospitalización del HDyR, frente a la unidad de Cuidados 
Paliativos.

3.1.5. Estructura física

Se trataba de una unidad amplia y luminosa, de características idénticas al resto 
de unidades de hospitalización convencional del HDyR, con un control central, del 
que salían tres pasillos, cada uno de ellos con 8 habitaciones. Las habitaciones eran 
individuales y compartían el baño. No disponían de monitorización central ni había 
contacto visual directo desde el control de enfermería, lo que la distinguía estructural-
mente de una unidad de observación y condicionaba el perfil de paciente que podía 
ingresar en la unidad.

3.1.6. Recursos humanos. Modelo de turnos laborales

La dotación de profesionales era la siguiente:

•	 1 Supervisora de enfermería.

•	 3 enfermeras y 2 auxiliares en el turno de mañana (8:00-15:00)

•	 2 enfermeras y 2 auxiliares en el turno de tarde (15:00-22:00)

•	 2 enfermeras y 1 auxiliar en el turno de noche (22:00 a 8:00).



•	 1 médico en turno de mañana (8:00 a 16:00)

•	 1 médico en turno de tarde (12:00 a 20:00)

•	 1 médico en turno de noche (20:00 a 8:00).

Este modelo de turnos laborales, que en enfermería es habitual, no lo era entonces 
en el staff médico, lo cual representó una novedad y permitía que los médicos res-
ponsables de la atención de los pacientes hicieran una cobertura de 12 horas diarias 
en forma de jornada ordinaria de mañana y tarde con un solapamiento de cuatro ho-
ras. El personal que realizaba la cobertura nocturna también era propio de la unidad, 
con un turno de 12 horas cada 4 días, lo que constituía su jornada ordinaria. El perso-
nal de staff realizaba turnos de guardia cada 8 días. De este modo, con una plantilla 
de cinco médicos se cubrían las 24 horas durante todo el período de obertura. Las 
guardias de fin de semana y festivos se organizaban en turnos de 24 horas.

3.1.7. Período de funcionamiento de la unidad

El hecho de estar enmarcada en el PIUC determinaba el período de funciona-
miento de la unidad, que coincidía con la época de máxima incidencia de patología 
estacional invernal. La unidad permanecía en funcionamiento 5 meses al año desde 
principios de noviembre hasta finales de marzo. El día de obertura y el de cierre no 
fueron los mismos en los años de funcionamiento de la unidad, de modo que, habi-
tualmente, se hacía coincidir la obertura en lunes y el cierre en viernes. 

En el año 2005, debido a los excelentes resultados de actividad de la unidad, se 
decidió ampliar el período de funcionamiento de modo que pasó a ser de unos diez 
meses, posponiendo el cierre de la unidad a finales de julio o primera semana de 
agosto con la reobertura durante la segunda quincena de septiembre.

3.1.8. Principales diagnósticos de la UCEU del HUB

El período de funcionamiento de la unidad junto con los objetivos fundacionales ha 
determinado que los dos principales diagnósticos al alta sean la EPOC y la IC, se-
guidas de la infección respiratoria. Después de estos diagnósticos que representan 
el 70% de los diagnósticos al alta de la unidad hay una miscelánea de diagnósticos 
que incluyen la diabetes mellitus, la anemia,infección urinaria, etc.

3.2. Hospital de Sant Boi



El Hospital de Sant Boi,  fundado en 1978 por el Dr. Morales, de titularidad privada, 
formaba parte de la Xarxa d’Hospitals Públics de Catalunya (XHUP) desde 1986. 
Disponía de 126 camas y dos quirófanos con programación  de mañana y tarde. La 
actividad del año 2009 fue de 9534 altas hospitalarias, 142074 visitas en consultas 
externas y 76980 visitas totales en el Servicio de Urgencias  (incluyendo urgencias 
pediátricas 14 horas al día). En 2006, la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios 
adquiere el hospital de Sant Boi con el proyecto de construir un nuevo hospital que 
se inauguró en junio de 2010. Los resultados del estudio publicado se realizaron en 
el antiguo Hospital de Sant Boi. El hospital de Sant Boi tenía una distribución de las 
áreas de hospitalización en 3 plantas y 5 unidades de enfermería. De las dos unida-
des de la planta baja, una se destinaba a Obstetricia y la otra a Servicios Quirúrgicos, 
en la primera planta las dos unidades se destinaban a pacientes de Servicios Mé-
dicos y en la tercera planta había una sola unidad para pacientes traumatológicos.

3.2.1. La UCE del Hospital de Sant Boi

La estructura del hospital dificultaba la individualización de una unidad con una 
estructura definida y delimitada. Dado que el objetivo era potenciar el ingreso en 
régimen de corta estancia más que crear una unidad específica, en el año 2007 se 
generó un servicio de ingreso hospitalario que se denominó corta estancia médica 
(CEM) cuya gestión dependía del Jefe de Departamento de Urgencias y Medicina. 
Se explicó el proyecto a los médicos del departamento, tanto médicos de Urgen-
cias que decidían el servicio de destino de pacientes que ingresaban, como a los 
médicos especialistas en Medicina Interna que eran los responsables de la guardia 
troncal médica y del seguimiento y alta de los pacientes hospitalizados. El ingreso en 
régimen de corta estancia, por tanto, se realizaba en una cama de una unidad con 
las mismas características que la de cualquier otro ingreso, con el mismo personal 
de enfermería y con el mismo personal médico pero gestionada con criterios de corta 
estancia. 

3.2.1. Objetivos fundacionales

Los objetivos eran los siguientes:

Disminución de la estancia promedio de los pacientes ingresados por patología 
médica, sobre todo de los pacientes ingresados en el servicio de Medicina Interna, 
que eran los que tenían mayor prolongación excesiva de la estancia media

Cambio en la cultura del manejo hospitalario de los pacientes ingresados por pato-



logía médica en un hospital comarcal, incorporando la idea del alta precoz como fac-
tor protector de complicaciones y potenciando la relación con  otras alternativas a la 
hospitalización convencional (hospitalización a domicilio y unidades de subagudos).

Disminución de la saturación del servicio de Urgencias mediante la disminución 
del número de pacientes pendientes de ingreso.

Sentar las bases para un incremento progresivo de la actividad global en un hos-
pital que tenía el reto de trasladarse a un nuevo hospital general que tendría una 
mayor capacidad de realizar unaactividad muy superior debido a la ampliación de la 
estructura.

3.2.2. Perfil de paciente médico tributario de ingreso en la UCEM

Al igual que en la UCEU del Hospital Universitario de Bellvitge, no establecimos 
unos criterios de ingreso, sino que establecimos un perfil de paciente. Cualquier pa-
ciente con patología médica y pronóstico de estancia de 4 días o inferior ingresaba 
en la UCEM, lo que incluía, fundamentalmente:

Pacientes con diagnóstico previo de EPOC o de IC con descompensación de cau-
sa identificada.

Pacientes con patología infecciosa aguda con diagnóstico claro al ingreso. Incluían 
NAC, pielonefritis, prostatitis, celulitis con duración de tratamiento endovenoso esti-
mada en menos de cuatro días.

En aquellos casos, aunque la estancia estimada al ingreso fuera superior a 4 días, 
en caso de que el paciente pudiera ser tributario de derivación poesterior a centro 
de subagudos o a hospitalización a domicilio una vez pasados 3 o 4 días de ingreso 
hospitalario, también se consideraba tributario de ingreso en UCE. 

Esta aparente indefinición de los criterios de ingreso, en contra de lo que puede 
parecer, no supuso ningún problema, como se  verá después en los resultados ob-
tenidos. Creemos que la potenciación del ingreso en la UCEM generó un cambio en 
la gestión clínica que trajo como consecuencia un aumento de altas precoces en 
pacientes que en el período previo a esta intervención hubieran tenido estancias más 
prolongadas.

3.2.3. Ubicación, estructura física, recursos humanos y período de funciona-
miento

Como ya hemos dicho, la unidad no tenía una estructura propia, los pacientes 
ingresaban en una unidad médica convencional compartida con pacientes de otros 



servicios de destino. Tampoco tenía un personal específico asignado. Por otro lado, 
no había límite en el número total de pacientes ingresados en régimen de corta es-
tancia. El período de funcionamiento incluía los doce meses del año.

3.2.4. Principales diagnósticos de la UCEM del Hospital de Sant Boi.

Al igual que en la UCEU del HUB, los dos primeros diagnósticos son la IC y la 
EPOC y en tercer lugar la patología infecciosa (vía respiratoria inferior, NAC, infección 
del tracto urinario y gastroenteritis).
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4. Trabajos en relación a los objetivos 
concretos

4.1. Objetivo preliminar y objetivo primero

Effectiveness and safety of an Emergency Department Short Stay Unit as an 
alternative to standard inpatient hospitalisation. 

Juan A, Salazar A, Álvarez A, Pérez JR, García L, Corbella X. 
Emerg Med J. 2006;23;833-83. 

Se presenta un primer trabajo publicado en relación al objetivo preliminar: describir 
la actividad de la UCEU del HUB; y al objetivo primero: comparar los resultados de 
la unidad de corta estancia en el tratamiento de la patología crónica que supone el 
primer diagnóstico al alta de la unidad (la EPOC) con los resultados obtenidos en 
la hospitalización convencional. La comparación de los resultados de la actividad 
se realiza en términos de eficacia (estancia promedio) y seguridad (reingreso por la 
misma causa).

Este artículo tiene un tercer objetivo que es el de valorar el grado de satisfacción 
de los pacientes y familiares que estuvieron ingresados en la UCEU. Se presentan los 
resultados de una encuesta de satisfacción que se realizó sistemáticamente al alta 
de la unidad. 

















4.2. Objetivo segundo

Análisis de la seguridad y eficacia de una unidad de corta estancia en el trata-
miento de la neumonía adquirida en la comunidad. 

Antoni Juan, Javier Jacob, Ferran Llopis, Carmen Gómez Vaquero, Carles Ferré, 
Joan Ramon Pérez Más, et al. 

Emergencias 2011; 23;175-182.

La unidad de Corta Estancia como una alternativa a la hospitalización conven-
cional en el tratamiento de la neumonía adquirida en la comunidad en la pobla-

ción mayor de setenta y cinco años 

Antoni Juan Pastor, Carles Ferré Losa, Ferran Llopis Roca, Javier Jacob Rodríguez, 
Ignasi Bardés Robles y Albert Salazar Soler. 
Rev Esp Geriatr Gerontol, 2011; 46: 213-216

El objetivo era valorar la seguridad de la UCEU en el manejo de pacientes  con 
patología médica aguda, en concreto con neumonía adquirida de la comunidad tanto 
en la población general como en la de pacientes mayores de setenta y cinco años.

Se presentan dos trabajos publicados, ambos realizados en el HUB. El primero de 
ellos compara, en idénticos períodos, los resultados sobre los pacientes con diag-
nóstico al alta de la NAC en la UCEU frente a los resultados obtenidos en unidades 
de hospitalización convencional (Medicina Interna, Unidad de Enfermedades Infec-
ciosas, Servicio de Neumología).

En el segundo estudio se describen los resultados obtenidos en pacientes de más 
de setenta y cinco años ingresados en la UCEU con diagnóstico de NAC.





































4.3. Objetivo tercero. 

Impacto de la implementación de medidas de gestión hospitalaria para aumen-
tar la eficiencia en la gestión de camas y reducir la saturación del servicio de 

urgencias.

Antoni Juan, Eva Enjamio, Carles Moya, Cristina García Fortea, Juan Castellanos, 
Joan Ramon Pérez Más.

Emergencias, 2010; 22: 249-253

El objetivo era valorar la contribución de la UCE del Hospital Comarcal de Sant Boi 
en la disminución del número de pacientes pendientes ingresados, pendientes de 
cama de hospitalización, ubicados en el Servicio de Urgencias.

En este artículo, se describen una serie de medidas de gestión hospitalaria que tie-
nen como objetivo la disminución de la saturación del Servicio de Urgencias median-
te la disminución del número de pacientes día que se hallan ingresados sin cama a 
las ocho de la mañana, ocupando un espacio físico del Servicio de Urgencias. No se 
presenta como única medida. Todas las medidas desarrolladas tienen como objetivo 
común la disminución de la estancia media del ingreso médico y quirúrgico. Como 
única medida adoptada en la disminución de la estancia media en los servicios mé-
dicos, se potenció el ingreso en régimen de corta estancia. Por tanto, la disminución 
de la estancia media total del ingreso médico en el hospital de Sant Boi durante el 
período estudiado es atribuible al impacto de esta medida de gestión.
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5. Discusión

5.1. Interés del tema

El resultado de nuestros estudios muestra que las UCE constituyen una alternativa 
eficaz y segura a la hospitalización convencional en el manejo de pacientes seleccio-
nados con patologías médicas crónicas y agudas y pueden representar un elemento 
de gestión para catalizar un cambio de cultura del ingreso por patología médica 
contribuyendo a mejorar la saturación de los servicios de urgencias causada por los 
pacientes pendientes de ingreso sin cama en los Servicios de Urgencias.

Como se menciona al inicio de esta tesis, en los últimos años han proliferado este 
tipo de unidades en toda España pero aún son escasas las experiencias publicadas 
que refrendan esta idea. Este es el primer trabajo que puede, en su conjunto, de-
fender estas conclusiones generales, y que puede ser de ayuda tanto para aquellos 
hospitales que ya tienen unidad de corta estancia como para aquellos que están en 
fase de discusión sobre su pertinencia o en fase de diseño de una futura unidad. A 
los que ya tienen una UCE, les puede ayudar a elaborar estrategias de mejora de 
sus resultados, sobre todo en lo que hace referencia a su utilización como una he-
rramienta de gestión para catalizar un cambio de cultura en el ingreso hospitalario 
no quirúrgico, disminuyendo las estancias medias del conjunto del hospital. Desde 
los servicios médicos, muy orientados al diagnóstico y tratamiento farmacológico, 
es necesario introducir la idea de la importancia de los cuidados necesarios para 
favorecer las altas precoces y seguras y a ello contribuyen sin duda las UCE. A los 
hospitales que están considerando la posibilidad de la puesta en marcha de una 
UCE encontrarán en esta tesis el soporte documental y la evidencia científica para 
hacerlo.

En el primer trabajo, en el que se hace una descripción general de la UCE del HUB, 
y en el que se hace referencia a sus primeros 6 años de funcionamiento, se pone de 
manifiesto la eficacia y seguridad de esta unidad. Antes y después de la publicación 
de nuestro trabajo, otras UCE han publicado resultados acumulados de su actividad 
con similares conclusiones. En 2001, De La Iglesia F. y cols., ya habían publicado los 
resultados de actividad de la UCE del entonces llamado Hospital Juan Canalejo de A 
Coruna. Con una actividad de 3200 altas al año y una estancia promedio de 3,45 días 
afirmaban ser una alternativa eficaz a las unidades de hospitalización convencional. 



Sus principales diagnósticos eran la insuficiencia cardíaca y la EPOC. En su carta al 
director el autor, y cito textualmente, dice “...estas Unidades tienen más razón de ser 
en hospitales de gran complejidad organizativa, como los de Tercer Nivel en los que 
con mucha frecuencia se vive la “esquizofrénica situación” de poder trasplantarle a un 
paciente varios órganos a la vez, y encontrarse el hospital bloqueado por sobresatu-
ración de pacientes con patología muy prevalente (“poco trasplantable”, si nos permi-
ten utilizar un tono humorístico), que “alguien” debe gestionar con la mayor eficiencia 
posible. Para nosotros, “alguien” igual a “médicos internistas”. Esta afirmación nos 
introduce en varias cuestiones. La primera sería en qué hospitales tiene mayor razón 
de ser una UCE. En esta tesis presentamos experiencias de dos hospitales distintos: 
un hospital terciario universitario de unas 900 camas (UCEU del HUB) y un hospital 
de ámbito comarcal de unas 120 camas (UCEM del Hospital Comarcal de Sant Boi 
de LLobregat). En ambos casos se demuestra que la UCE tiene su razón de ser y 
consigue excelentes resultados. De la Iglesia introduce también la discusión sobre 
cuales son los profesionales médicos idóneos para conformar la plantilla de una UCE 
que trataremos en el siguiente punto, junto con otra cuestión a la que queremos ha-
cer mención por su relevancia, que es la de la dependencia funcional.

5.2. Dependencia funcional y organización de los profesionales

Aunque la opinión de De la Iglesia no se puede contrastar dado que no hay resul-
tados comparativos de eficacia de UCE con plantillas de médicos internistas frente 
a otras con médicos de otras especialidades, es éste un tema motivo de discusión. 
En el caso de la UCEU y la UCEM los profesionales que trabajaban en ambas uni-
dades cuando se realizaron los estudios publicados en esta tesis eran especialistas 
en Medicina Interna en su mayoría, aunque también participaron especialistas en 
Neumología, Cardiología y Medicina Familiar y Comunitaria. 

Ahora bien, otra cuestión importante es la dependencia funcional. En nuestra expe-
riencia la relación o dependencia funcional con el Servicio de Urgencias puede reve-
larse como factor clave. Los médicos de plantilla de la  UCEU del HUB forman parte 
de la plantilla del Servicio de Urgencias y el máximo responsable de la unidad es el 
coordinador del Servicio de Urgencias. La UCEM del Hospital de Sant Boi formaba 
parte del Departamento de Urgencias y Medicina, con un único responsable que lo 
era tanto del Servicio de Urgencias, como de la UHC de Medicina Interna y de todas 
las alternativas a la hospitalización convencional. Aunque como hemos dicho no hay 
estudios que avalen las diferencias entre unidades con diferente dependencia fun-
cional, cabe esperar que médicos experimentados en dar altas tras una observación 
corta en un servicio de Urgencias tendrán una mayor facilidad para dar altas a domi-



cilio en cuanto el paciente se estabilice, sin demorarla por otras razones, tales como 
la práctica de pruebas complementarias no imprescindibles para la toma de decisión 
o la observación excesivamente prolongada tras el paso de un antibiótico a vía oral, 
como es habitual en las UHC (Moeller JJ et al, 2006; Lee RW et al, 2007).

En lo que hace referencia a aspectos de la organización de los profesionales, en 
la UCEU del HUB se introdujo como novedad la organización por turnos laborales 
de modo que, salvo los fines de semana y festivos en que manteníamos jornadas 
intensivas de veinticuatro horas, de lunes a viernes el staff se distribuía en jornada 
de mañana ( de 8 a 16) de tarde con solapamiento al mediodía (de 12 a 8) y jornada 
nocturna de 8 a 8 h. De este modo se conseguía una máxima rentabilización de la 
jornada efectiva y se rompía la idea tan extendida en plantas convencionales de que 
sólo se pueden decidir altas por la mañana, una dinámica habitual en las UHC tal 
vez influida por la concentración de profesionales en esa franja horaria. La caden-
cia habitual de las altas hospitalarias con un pico el viernes y un descenso el fin de 
semana se rompe en la UCEU del HUB por varios factores. En primer lugar la distri-
bución por turnos de 8 horas con cobertura de mañana, tarde y noche por personal 
habitual permite ampliar el horario en que se deciden y se hacen efectivas las altas. 
La continuidad que se genera entre el equipo asistencial hace que los criterios comu-
nes sean fáciles de mantener y que el criterio de alta y número de altas por médico 
y día de la semana sea similar. Por otro lado, la dependencia funcional y jerárquica 
del Servicio de Urgencias hace que la sensibilidad de los médicos de la UCEU en 
relación a la saturación del Servicio de Urgencias sea máxima, lo que genera que en 
ningún caso se demore un alta salvo por razones estrictamente relacionadas con la 
condición clínica del paciente. 

5.3. Indicadores de gestión clínica e índice de satisfacción de pacientes y fa-
miliares

Otros autores publican en los últimos años experiencias parecidas a las nuestras. 
Tres años después del primer artículo que se presenta en esta tesis, González Ar-
megol et al (2009) publican los resultados de los cuatro años de experiencia de una 
UCE dependiente del Servicio de Urgencias con buenos resultados. Se trata de la 
UCE del Hospital Clínico San Carlos de Madrid, un hospital de más de mil camas, con 
una alta frecuentación de Urgencias y que en mayo de 2002 abre una UCE de dieci-
séis camas. En sus primeros 4 años de funcionamiento acumulan 10.942 pacientes, 
que suponen un 13,2% del total ingresos realizados desde urgencias, con una edad 
media elevada (78,8). En cuanto a los principales diagnósticos, no difieren de los de 
la UCEU del HUB, y se tratan sobre todo procesos crónicos reagudizados como la 



IC,  la EPOC y la patología infecciosa. El 20% de las altas de la unidad se dieron en 
fin de semana. Su estancia media fue de 1,91 (DE 1,39) días con una muy baja tasa 
de mortalidad fue (0,14%) y de reingresos del 3,7%. Por todo ello, tanto la carta al 
director de De la Iglesia F., como la publicación original más detallada de González 
Armengol J., sostienen, al igual que en nuestro caso, la hipótesis de la eficacia de las 
UCE con un nivel de seguridad adecuado para el paciente medido en términos de 
retorno. En nuestro caso los datos sobre el retorno se refieren a cualquier consulta 
del paciente al Servicio de Urgencias en la primera semana tras el alta, sea cual sea 
el motivo. Aunque no teníamos estándares al respecto, nos parecía más fiable cómo 
indicador de alarma de alta prematura. El porcentaje sobre el total de altas variaba 
entre el 2.9 y el 5% en función del año. En nuestro caso observamos que las altas 
precoces conllevaban un discreto aumento del retorno al SUH, en nuestra opinión 
perfectamente asumible sin menoscabo en la calidad de la asistencia del paciente.

Otro dato interesante de nuestra experiencia es el bajo índice de retorno a las 
unidades de hospitalización convencional (6-9%) de los pacientes ingresados en la 
UCEU desde el SUH. En cambio en la experiencia de De la Iglesia F.,el retorno a UHC 
desde UCE está entre el 15,5% y el 32,1 %. 

Un dato que es necesario comentar es el de la elevada mortalidad de la UCEU 
del HUB en relación a la de otras unidades similares. Eso se debe a que la cartera 
de servicios de la UCEU incluye el tratamiento de la situación de últimos días en 
pacientes con patología no oncológica. La particular ubicación y estructura de la 
unidad (habitaciones individuales) así lo favorecía. El especial entrenamiento de los 
equipos asistenciales, tanto de los médicos como de las enfermeras, que dependían 
del Instituto Catalán de Oncología, permitía facilitar una muerte digna a los pacientes 
con pronóstico infausto ingresados desde el SUH. En un subanálisis de mortalidad 
presentado en el Congreso Catalán de Medicina de Urgencias y Emergencias en el 
año 2002, la mortalidad inesperada era inferior al 1 %.

Otros indicadores de gestión de la unidad, tales como la ocupación y el índice de 
rotación por cama, son parámetros indicativos de un máximo aprovechamiento de 
las camas. En nuestra experiencia el índice de ocupación alcanza un máximo de un 
88%. Teniendo en cuenta el especial funcionamiento de los SUH en que un porcen-
taje de ingresos se realizan en franja horaria nocturna, disponer de camas a partir de 
las 24:00 es una excelente noticia (recordemos que los índices de ocupación publi-
cados se refieren al promedio de la medición realizada a dairio a las 23:59 h). Nos pa-
rece mucho más relevante el índice de rotación  por cama (número altas mes/número 
de camas) o, en su defecto, el número de altas por día. En nuestro caso el índice de 
rotación por cama se sitúa entre un 5,9 y un 9,7, en función del año estudiado, lo que 
representa un elevado aprovechamiento de las camas disponibles.



El segundo objetivo del primer trabajo publicado que se presenta en esta tesis 
hace referencia a la satisfacción de los pacientes. En los primeros años de funciona-
miento de la UCEU del HUB los propios pacientes se sorprendían cuando, desde el 
mismo SUH, se les informaba de que ingresaban en una unidad en la que se espera-
ba una estancia no superior a 4 días. Esta información era clave para que entendie-
ran el tipo de unidad en la que iban a ser ingresados y contribuía a preparar el alta 
desde el día del ingreso. Una proporción importante de los pacientes con EPOC y 
IC, los dos primeros diagnósticos de la UCEU, eran multiingresadores de modo que 
tenían antecedentes de ingresos hospitalarios previos con una estancia muy superior 
a la que se les pronosticaba. Por otro lado, una de las razones por las que en las UCE 
se consiguen estancias tan ajustadas es porque el paciente es dado de alta en el 
preciso instante en que puede continuar tratamiento ambulatorio lo cual quiere decir 
que no necesariamente estará completamente repuesto de la descompensación por 
la que ingresó. Todo ello requiere un ejercicio de comprensión por parte del paciente 
y de colaboración por parte de los familiares. Por todo ello, era importante determinar 
el índice de satisfacción en una unidad que difería de las UHC. Según las encuestas 
que realizamos, el 98% consideraba que la atención médica y de enfermería era bue-
na o muy buena. Las peores valoraciones las obtuvimos en relación a la comida y al 
ruido nocturno en la unidad. Por tanto, por si cabía alguna duda, los propios pacien-
tes y sus familiares avalaban los aspectos claves de la atención sanitaria recibida en 
la UCE.

5.4. Resultados de la UCE en el manejo de la EPOC y de la NAC

En el análisis comparativo entre los pacientes con EPOC ingresados en UCEU del 
HUB frente a los ingresados en Neumología, las diferencias de la estancia media 
son estadísticamente significativas (3,4 días vs 12,0 días). En los primeros años de 
funcionamiento de la unidad, desde las UHC se tendía a explicar estas diferencias  
por una selección negativa de los pacientes, de modo que afirmaban que sólo in-
gresaban en la UCEU los pacientes con mejor condición clínica. De hecho es nece-
sario seleccionar a los pacientes tributarios de ingreso en una UCE, pero, tal como 
demuestran los resultados de nuestro análisis, los pacientes ingresados en la UCEU 
del HUB tenían unas características (48% con insuficiencia respiratoria, 8% con oxi-
genoterapia domiciliaria) que no facilitaban el alta precoz. Por eso, aunque no era el 
objeto del análisis, postulábamos entonces que eran otros los factores que influían en 
tales diferencias. En nuestro mismo hospital, años después, con una población más 
envejecida y sin cambios importantes en las estrategias terapéuticas en la exacer-
bación aguda de la EPOC, tras un cambio en la gestión del Servicio de Neumología, 
la estancia promedio de este servicio y en concreto de los pacientes con EPOC, ha 



disminuido considerablemente, mientras la UCE sigue funcionando y realizando la 
misma selección de pacientes que entonces. Esa es una cuestión que merece una 
reflexión. Desde los servicios críticos con las UCE, sobre todo Medicina Interna y 
Neumología, se ha usado con profusión el argumento de que la selección negativa 
de los pacientes en sus respectivos servicios en favor de la UCE, provocaba un em-
peoramiento de sus resultados de gestión clínica. La experiencia citada del Servicio 
de Neumología de Bellvitge y la experiencia del Hospital de Sant Boi lo contradicen. 
Por tanto, cabe pensar que la selección de los pacientes no es el único factor que 
condiciona la menor estancia hospitalaria en una UCE respecto a una UHC.

En cuanto al manejo de pacientes con proceso agudo en régimen de corta es-
tancia, la NAC es uno de los principales diagnósticos en nuestra UCE y en otras 
experiencias publicadas (González Armengol J. y cols, 2009; Llorens P. y cols, 2010, 
2011; Sempere G. y cols, 2010; Noval y cols. 2006). La NAC se ajusta perfectamente 
al patrón de las patología tributarias de ingreso en una unidad de estas caracterís-
ticas: el diagnóstico se puede hacer con un alto nivel de seguridad en el SUH, los 
requerimientos de observación son adecuados a una UCE, los tratamientos no son 
complejos y son fácilmente protocolizables, la evolución es previsible e incluso se 
pueden aplicar desde el SUH escalas validadas para valorar la gravedad del cua-
dro. Se trata pues de una patología idónea, en pacientes que reúnan las condiciones 
adecuadas, para su ingreso en UCE. 

Hasta la publicación de nuestra experiencia, las guías de práctica clínica acon-
sejaban el ingreso en régimen de UCE en las neumonías con PSI (Pneumonia score 
Index) III, excluyendo las que tenían índices de gravedad mayores. El PSI, descrito 
por Fine et al. en el artículo publicado en The New England Journal Medicine en 
1997, es un score cuya utilización se ha universalizado y que, en un primer momen-
to, fue concebido como un score de riesgo de mortalidad, asignando el nivel I a los 
pacientes con menor riesgo de mortalidad, hasta el nivel V, el de mayor riesgo. El PSI 
ha sido utilizado desde entonces, aunque no de forma exclusiva, como un elemento 
útil para decidir el ámbito más adecuado para el tratamiento del paciente. En las re-
comendaciones sobre el manejo de la NAC de la American Thoracic Society de 2007 
(Mandell, et al), se hace mención a la posibilidad de tratar en régimen ambulatorio a 
los pacientes con NAC y PSI I y II, en régimen hospitalario a las neumonías con PSI IV 
y V. A las neumonías con PSI III les reserva la opción de tratamiento en observación 
o régimen de corta estancia para posteriormente tratarse ambulatoriamente. A pesar 
de la utilidad del PSI que ha contribuido a evitar ingresos innecesarios en los niveles 
más bajos de riesgo, en lo que se refiere a la decisión de la unidad idónea para el 
ingreso hay otros factores a tener en cuenta y no son sólo el nivel de riesgo. El hecho 
de que en el PSI la edad tiene un gran peso en la puntuación final, condiciona su fia-



bilidad en los pacientes con edades extremas. En pacientes de edad muy avanzada 
el PSI puede contribuir a sobrevalorar el riesgo aunque no se hallen muy afectados 
clínicamente. En cambio en pacientes jóvenes puede ocurrir lo contrario. Por tanto, 
aunque el PSI puede ayudarnos, sigue siendo necesario tener en cuenta otros facto-
res antes de decidir el destino final del paciente con NAC. 

En 2006 se publicó la experiencia de Noval y cols. sobre el manejo de la NAC en 
la UCE del Hospital de Cabrueñes (Gijón), hospital de unas  450 camas que cuenta 
con una UCE de 17 camas dependiente de Medicina Interna. En los 18 meses de 
estudio, se dan de alta 182 pacientes con NAC con una edad media de 73 años y 
una estancia media global de 4,3 días. La distribución por grupos de riesgo PSI de 
Fine era la siguiente: grupo III 12,1%, IV 60,4% y V 18,7% de Fine, con sólo un 8,8% 
sumados los grupos I y II. Las estancias medias para los grupos III, IV y V fueron, 
4,3, 4,1 y 5,3 días respectivamente. La mortalidad global fue del 2,7% y el porcen-
taje de reingreso a los treinta días del 2,7%. En el caso del trabajo de Noval y cols., 
la ausencia de grupo comparador sólo le permite concluir que la UCE podía admitir 
pacientes con NAC y PSI IV y V. En nuestro estudio, en cambio, el poder comparar 
a pacientes ingresados en UCE respecto a pacientes ingresados en hospitalización 
convencional (Servicios de Medicina Interna y Neumología y Unidad de Enfermeda-
des Infecciosas) nos permitía inferir que podíamos ingresar pacientes con NAC y PSI 
superior a III en UCE con idénticas condiciones de seguridad y con mayor eficacia 
que en la  hospitalización convencional. Con la intención de minimizar las diferencias 
entre ambas poblaciones, descartamos para el estudio los pacientes que requirieron 
ingreso en unidades de Medicina Intensiva en algún momento del episodio, es decir, 
aquellos que podían representar estancias más porlongadas en el grupo de hospita-
lización convencional.

En anteriores párrafos de esta discusión hacemos mención al “ingreso en régimen 
de corta estancia” o bien al “ingreso en UCE” de forma indistinta. A título de aclara-
ción, a nuestro juicio, aunque no hay duda de que el objetivo principal de las UCE 
es tratar a los pacientes en régimen de corta estancia, los motivos por los cuales los 
pacientes ingresados en UCE tienen estancias menores tienen que ver con un con-
junto de intervenciones aparentemente aplicables en UHC. De hecho, en el caso de 
la NAC, las razones por las que las UCE pueden conseguir estas estancias medias 
significativamente inferiores se soportan en estudios realizados a finales de los no-
venta del pasado siglo y a principios del año dos mil en unidades de hospitalización 
convencional (Cotton et al, 2000; Halm et al, 1998; Lee RW et al, 2007; Siegel R et al, 
1996; Mundy L et al, 2003). 

Uno de los motivos por los cuales la estancia de los pacientes con NAC en la UCE 
no se prolonga más allá de tres o cuatro días es el que ese objetivo está presente 



desde el ingreso y  no se demora el alta una vez conseguida la estabilización clínica. 
Halm et al (1998) fue pionero en analizar los parámetros de estabilización clínica en 
la NAC en una unidad de hospitalización convencional. Según esl estudio de Halm 
et al, la presión arterial sistólica, la frecuencia cardíaca,  la frecuencia respiratoria, 
la temperatura, la saturación de oxígeno, la tolerancia a la ingesta oral y el estado 
mental, se normalizaban en la mayoría de pacientes en tres días. En cambio el 83% 
de los pacientes permanecían en el hospital al menos un día después de conseguir 
la estabilización. Moeller et al (2006) obtienen resultados similares y en los primeros 
estudios de Fine et al (1996, 1997, 2000) ya se evidencia una prolongación innece-
saria de la estancia hospitalaria en pacientes con NAC.

Nuestros resultados en el tratamiento de la NAC son fruto de incorporar a la prác-
tica clínica de la UCE toda una serie de medidas basadas en experiencias previas. 
Según nuestro punto de vista las más importantes son:

1. Ajuste de la dosis del tratamiento antibiótico y el cambio a vía oral en cuanto sea 
posible.

2. Rápida movilización de los pacientes.

3. Evitar la yatrogenia.

4. Abordaje precoz de los problemas sociales que pudieran retrasar o dificultar el 
alta. 

Todas esas intervenciones que facilitan el régimen de corta estancia, no son ex-
clusivas de una UCE, pero en las UCE estudiadas en esta tesis se aplican de forma 
sistemática lo que podría explicar los excelentes resultados en la NAC en términos de 
estancia media. Hay experiencias muy alentadoras en unidades de UHC en reduc-
ción de estancia media en pacientes con NAC y que deberían hacer reflexionar a las 
UHC con un consumo de estancias excesivo. En nuestro entorno, cabe destacar la 
experiencia de Capelastegui y cols. (2008) en el Servicio de Neumología del Hospital 
de Basurto en el que consigue reducir la estancia media de forma muy significativa 
en pacientes con NAC mayores de 65 años consiguiendo unos resultados semejan-
tes a los de una UCE.

Los servicios de Neumología, Medicina Interna y Enfermedades Infecciosas del 
HUB, que fueron utilizados en nuestro estudio como comparadores, son un ejemplo 
de estancias excesivamente prolongadas en la NAC. Es muy llamativo el hecho de 
que se trata de servicios con reconocida actividad académica y de referencia en el 
manejo de la NAC. Otros grupos españoles, como el de Garau y cols., en Mutua de 
Terrassa, Barcelona,  también declaran estancia medias muy prolongadas en pa-
cientes con NAC a pesar de su prestigio internacional en el estudio y manejo de 



esta entidad. Algunos datos recogidos en nuestro estudio, como el elevado índice 
de diagnóstico microbiológico en las UHC estudiadas, próximo al obtenido en las 
mejores series de NAC publicadas en el contexto de estudios prospectivos, reflejan 
un elevado nivel de calidad en este aspecto. Ahora bien, llama la atención el porcen-
taje anormalmente elevado de serologías solicitadas para screening de gérmenes 
responsables de neumonía atípica, incluso en pacientes con aislamiento microbioló-
gico de gérmenes convencionales. A nuestro juicio, la ausencia de individualización 
del manejo de la NAC basadas en criterios clínicos puede llevar a prácticas que 
prolonguen la estancia hospitalaria de forma innecesaria. Entre ellas la práctica de 
radiografías de control de forma sistemática, baterías analíticas y otras exploracions 
complementarias diferibles o innecesarias si nos basamos en la situación clínica del 
paciente. 

Todo ello influirá en el coste final de los episodios de NAC. Aunque en nuestro estu-
dio no se hace un análisis de los costes de la NAC, hay evidencias en otros estudios 
que la estancia hospitalaria es el factor que más condiciona el coste de la NAC (Fine 
et al, 2000; Bartolomés y cols., 2004). La adecuada toma de decisión de tratamiento 
hospitalario o ambulatorio es clave para evitar costes innecesarios. Ahora bien, una 
vez ingresado el paciente, la estancia media es el factor determinante en el coste fi-
nal por episodio como así demostraron en distintos estudios Fine et al (2000), en que 
cifra el coste por día de estancia, y Bartolomé y cols. (2004), en el que determina el 
ahorro al eliminar estancias innecesarias.

En el segundo trabajo publicado de esta tesis llama la atención la diferencia de 
edad de los pacientes con NAC ingresados en UCE respecto a la edad de los pa-
cientes ingresados en UHC, tanto en lo que hace referencia al conjunto de la muestra 
como a los subgrupos por nivel de PSI. De hecho esa fue la razón que nos llevó a 
realizar el tercer trabajo en el que se analizan los resultados en la población mayor 
de 75 años. 

El hecho de que la edad tengan un peso tan importante en la clasificación por 
grupos de PSI hace que los pacientes de edad avanzada pueden tener esta varia-
ble como la razón más importante que aconseje el ingreso, más allá de su situación 
clínica. Es obvio que, a pesar de que un paciente tenga una NAC con un riesgo de 
muerte no despreciable, en general su evolución clínica con un tratamiento adecua-
do y con una observación adecuada será tanto mejor cuanto mejor sea su condi-
ción clínica en el momento del diagnóstico y su evolución en las primeras horas. Por 
tanto, algunos pacientes de edad muy avanzada, por encima de los ochenta años, 
con NAC ingresaban en UCE tras valorar su situación clínica inicial y su respuesta 
a las pocas horas de inicio de tratamiento. Esta selección de pacientes tan añosos, 
muchos de ellos procedentes de residencias, podría parecer un sesgo desfavorable 



para la UCE. En la práctica no fue así. Nuestros resultados nos hacen pensar que el 
ingreso en UCE puede ser especialmente beneficioso en los pacientes con NAC de 
edad avanzada. La movilización precoz, el paso rápido a tratamiento oral que evita 
el encamamiento innecesario y disminuye la yatrogenia, las estancias reducidas que 
protegen de las desorientaciones propias de estos pacientes en el medio hospitala-
rio, pueden explicar la razón de los buenos resultados en este grupo de pacientes 
de edad avanzada.

Queremos insistir en la razón de la elevada mortalidad tanto global de la UCE como 
en el subgrupo de pacientes mayores de 75 años con NAC. Como hemos dicho an-
tes en la cartera de servicios de nuestra UCE se incluye el tratamiento de los pacien-
tes en situación de últimos días y, como es sabido, la NAC es una causa frecuente 
de muerte en ancianos. Por tanto, los ancianos con NAC y con pronóstico infausto y 
en los que se decidía iniciar tratamiento sintomático, tenían como unidad de destino 
preferencial la UCE. Esa es la razón por la que el 92% de los pacientes con PSI V de 
nuestra muestra de pacientes de más de 75 años fallecieron.

Cabe destacar que en el subanálisis en que intentamos determinar factores de pro-
longación de estancia por encima de cuatro días, la sospecha de neumonía aspirati-
va y el que procedieran de residencia de ancianos tuvieron significación estadística. 
Ambos factores están documentados como determinantes de estancia hospitalarias 
prolongadas y de incremento de mortalidad (Ma HM et al, 2011; Riquelme OR y cols 
2008; Riquelme R et al, 1997). No obstante, en nuestro caso no afectan significativa-
mente a los resultados globales del grupo, por tanto no consideramos excluirlos de 
ingreso en UCE.

5.5. La UCE como herramienta de gestión hospitalaria para disminuir la satu-
ración de los SUH.

La saturación de los SUH es un problema que concierne a todo el hospital y por 
tanto a su dirección. Adoptar medidas para paliar esta saturación es necesario y de-
bería de ser una de las acciones prioritarias en los planes estratégicos de cualquier 
centro hospitalario. Este problema, por frecuente, en ocasiones se llega a considerar 
como “normal” o “irresoluble”, tal como si la saturación, las demoras excesivas, la 
ocupación de espacios del SUH de forma inadecuada o el mal uso del SUH por los 
propios profesionales del centro fuera interpretado como consustancial al funciona-
miento normal del SUH. Eso acaba provocando que los responsables del SUH y sus 
profesionales se enfrenten a esos problemas sin que las direcciones de los centros 
sepan muy bien qué medidas adoptar.



Por otro lado las consecuencias de la saturación de los SUH son bien conocidas y 
todas ellas indeseables (Fatovich et al en 2003 y 2005, Paoloni et al. 2008). Asplin et 
al (2003) se pregunta sobre quien es el responsable de la solución de estos proble-
mas y apunta claramente hacia la dirección del hospital.

En nuestro estudio se hace referencia a las diversas causas de saturación, tanto 
a las que tienen que ver con las entradas (demanda de atención o input), como a 
las que tiene que ver con la atención propiamente dichas (throughput), como a las 
salidas (drenaje o output). Es en este último aspecto en el que las direcciones de los 
hospitales tienen mucho que hacer. En nuestra experiencia documentamos una serie 
de medidas para paliar la saturación del SUH dirigidas a disminuir el número de pa-
cientes ingresados pendientes de cama inadecuadamente ubicados en el SUH. To-
das estas medidas tienen un denominador común: disminuir la estancia media hos-
pitalaria. En el fondo se trata de usar de la forma más adecuada el “recurso cama”, 
recurso limitado ante una demanda creciente. Sobre las dos medidas que tienen que 
ver con el ingreso programado quirúrgico (acortar la estancia prequirúrgica y poten-
ciar la cirugía mayor ambulatoria) no nos vamos a detener en esta discusión porque 
se aleja de los objetivos de esta tesis. En cambio, la potenciación del ingreso en UCE 
como medida para disminuir el promedio de estancia en pacientes médicos es una 
medida de gestión que en nuestra experiencia ha dado excelentes resultados.

Aunque nuestra experiencia en el Hospital de Sant Boi no tenía como objetivo prin-
cipal demostrar que la UCE no afecta a la estancia media del resto de servicios médi-
cos, ese es un punto en el que nos gustaría detenernos habida cuenta de que es un 
preocupación frecuente ante la selección negativa que puede representar para los 
servicios convencionales los ingresos en UCE. En el caso del Hospital de Sant Boi, 
el incremento de ingresos en UCEM, que llegó a representar en el período estudiado 
cerca del 20% del total de ingresos desde el SUH, no supuso un aumento de las es-
tancias promedios del resto de servicios (Neumología, Cardiología, Digestivo y Neu-
rología). De todos modos, las estancias en estos servicios eran ya de por sí ajustadas 
a la norma con un índice de eficiencia relativa en la gestión de estancias inferior a 
1. El principal problema del hospital eran las estancias prolongadas del servicio de 
Medicina Interna. Aunque la estancia media del servicio de Medicina Interna no se 
modificó en el período estudiado, la disminución del total de altas convencionales 
desde Medicina Interna por la reconversión de parte de sus ingresos a ingresos en 
régimen de corta estancia, minimizó el impacto de su deficiente gestión de estancias 
con unos resultados globales excelentes. Por otro lado, el peso medio de las altas 
de la UCEM es considerable, lo que hace pensar que los pacientes ingresados se 
aproximarían a los de una unidad de Medicina Interna convencional, lo que otorga un 
mayor mérito a los resultados obtenidos.



La experiencia de la UCEM del Hospital de Sant Boi es especialmente interesante 
dado que reúne algunas condiciones que, a priori, se podrían considerar factores de 
alto riesgo de fracaso. Por un lado la ausencia de una estructura física definida, de 
modo que los pacientes ingresaban en unidades y camas idénticas a los ingresos 
convencionales. En la misma habitación podían coincidir pacientes con el mismo 
diagnóstico ingresados en, régimen de corta estancia (UCEM) o en régimes de hos-
pitalización convencional (Medicina Interna, Cardiología, Neumología u otros). Al fin 
y al cabo era el médico del SUH quien decidía el servicios destino en función del 
pronóstico de estancia y era el servicio de admisiones quien la asignaba cama en 
función de la disponibilidad. Por otro lado, la ausencia de una estructura física dife-
renciada impedía el que hubiera equipos de enfermería diferenciados. En el caso 
de los médicos responsables de las altas de UCEM, cualquier médico de Medicina 
Interna podía tener adjudicado pacientes en régimen de corta estancia como pacien-
tes en régimen de hospitalizacion convencional. En lo que se refiere a los criterios 
de ingreso, un año antes del inicio de estas medidas, la UCEM ya se había puesto 
en funcionamiento pero con unos resultados muy mejorables. Un excesiva selección 
de los pacientes tributarios de ingreso en UCEM había provocado una muy baja ac-
tividad que se cifraba en 188 altas en un año con un impacto nulo en el conjunto del 
hospital. Para potenciar el ingreso en UCEM se amplió el criterio de ingreso lo que 
explica el incremento de altas hasta un total de 1137 en el mismo período. Como as-
pecto positivo de esa forma de funcionar, no había límite en el número de pacientes 
ingresados simultáneamente en UCEM. En las unidades con estructuras diferencia-
das, una vez se han ocupado todas las camas, puede haber pacientes tributarios de 
ingreso en UCE que deban ingresar en UHC, lo que sin duda tampoco es desable. Lo 
interesante de esta experiencia es que a pesar de todos los inconvenientes, los 187 
pacientes exquisitamente seleccionados, con un peso medio de GRD de 0,8, tuvie-
ron una estancia media de 3,2 días, mientras que los 1137 pacientes escasamente 
seleccionados con un peso medio de GRD de 1,2, tuvieron una estancia media de 
4,1, superior en valor absoluto pero con un  gran impacto en la disminución de la es-
tancia media global por alta en servicios médicos, que pasó a ser de 7,1 a 5,9 días. 

Eso no quiere decir en ningún caso que esta sea la situación ideal. Es obvio que las 
UCE deben intentar tener una estructura diferenciada, equipos asistenciales propios 
y unos criterios de ingreso acordes con sus objetivos y con su cartera de servicios. 
Ahora bien, según nuestra experiencia, la ausencia de una unidad estructural dife-
renciada no debe ser impedimento para organizar una UCE y poder obtener igual-
mente buenos resultados.
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6. Conclusiones

6.1. La UCE se muestra como un dispositivo asistencial eficaz y seguro frente a las 
UHC en el manejo de la EPOC, medido en términos de estancia promedio, mortali-
dad y reingreso.

6.2. La UCE es también eficaz y segura frente a las UHC en el manejo de la NAC, 
medido en términos de estancia promedio, mortalidad y reingreso para cada uno de 
los niveles de riesgo de la escala PSI.

6.3. La UCE obtiene especialmente buenos resultados en el subgrupo de pacien-
tes con NAC y edad avanzada (>75 años).

6.4. Los valores más altos en las escalas de riesgo (PSI IV y V) por sí solos no son 
motivos de exclusión del ingreso en régimen de corta estancia.

6.5. La ocupación de la UCE no es un buen indicador de su aprovechamiento, 
siendo preferible parámetros que relacionen el número de altas por día o por mes y 
cama (índice de rotación por cama).

6.6. El índice de satisfacción de los pacientes y familiares de pacientes ingresados 
en UCE es elevado.

6.7. La UCE es una medida de gestión que contribuye a paliar la saturación de los 
SUH ocasionada por la ocupación de espacios propios del SUH por pacientes ingre-
sados pendientes de cama en las unidades de hospitalización.

6.8. La potenciación del ingreso en UCE disminuye la estancia media global de los 
pacientes ingresados en Servicios médicos sin aumentar la estancia media de los 
pacientes ingresados en otros servicios.

6.9. La UCE basa su rendimiento en un conjunto de acciones que pueden realizar-
se en una UHC, por lo que la ausencia de una estructura diferenciada y de personal 
asistencial diferenciado no excluye la posibilidad de obtener buenos resultados en 
términos de gestión clínica.

6.10. Finalmente, en un entorno de recursos limitados, las UCE pueden formar 
parte de un conjunto de alternativas a la hospitalización convencional que garantizen 
una atención especializada de igual eficacia y seguridad en el tratamiento de los 
paientes con patología médicas que requieren ingreso hospitalario
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