
Las unidades de corta estancia (UCE) aparecieron en
España a mediados de la década de los 90 y son sin lu-
gar a dudas un claro ejemplo de la capacidad adaptati-
va que tienen los servicios de urgencias (SU) ante las si-
tuaciones de gran presión asistencial1,2. Su aparición da
respuesta a una demanda de hospitalización no cubier-
ta por la hospitalización convencional y ha convertido a
los profesionales que trabajaban en ellas en auténticos
expertos en el manejo de las patologías crónicas agudi-
zadas y de procesos agudos no complejos, generalmen-
te de tipo infeccioso, que requieren una hospitalización
para asegurar una correcta evolución. Sin embargo, la
implantación de la UCE en los hospitales todavía es ba-
ja. El estudio REGICE1 realizó una encuesta a los 591
hospitales españoles registrados por el Ministerio de Sa-
nidad, Servicios Sociales y Bienestar, para conocer el
grado de implantación de estas unidades. Únicamente
67 (11,3%) tenían UCE3. Es cierto que hay comunida-
des que tienen mayor implantación de estas unidades,
y así en Cataluña su presencia aumenta hasta un 35,4%
como muestran los datos del Estudio SUHCAT1,4. Otro
dato de interés que muestra el estudio REGICE1 es la
dependencia orgánica de la UCE, y destaca que un
65% de ellas depende del SU. Esta dependencia del SU
es lógica, dado que en muchas ocasiones han sido los
propios SU los que han creado la unidad como respues-
ta a la demanda asistencial. El otro servicio implicado
en la gestión de la UCE es medicina interna, lo cual
siempre ha creado un debate de quién lo hace mejor.
El hecho que una UCE dependa de urgencias no es me-
jor ni peor, es sencillamente diferente5. Pero la eviden-
cia científica generada en estas UCE dependientes de
urgencias es cada vez mayor, y demuestra su seguridad
con diferentes procesos como la neumonía, la insufi-
ciencia cardiaca aguda (ICA) o la enfermedad pulmonar
obstructiva crónica (EPOC), y en el anciano6-10, con un
elevado grado de satisfacción por parte de los pacien-
tes11. La característica principal de la UCE es su elevada
actividad asistencial, gracias a una estancia aproximada
de 3 días, un porcentaje de altas a domicilio de alrede-
dor del 80% y una mortalidad hospitalaria del 2,8%12.
Para conseguir estos resultados es necesario cumplir de
manera estricta una serie de criterios de selección, en
los pacientes que van a ingresar. Fundamentalmente,
deben ser pacientes con un proceso agudo ya diagnos-

ticado y estable, con una estancia previsible inferior a
72 horas, con necesidades mínimas de pruebas comple-
mentarias y que puedan ser dados de alta a domicilio o
beneficiarse de control por equipo de hospitalización a
domicilio o centro de subagudos13. Esto hace que los
principales motivos de ingreso en la UCE sean la IC
(8,2%), la exacerbación de la EPOC, asma o bronquitis
(6,5%), la patología infecciosa del riñón y tracto urina-
rio (5,5%) y la infección respiratoria (4,8%).

Una crítica, de carácter subjetivo, a estas unidades
ha sido el posible incremento del ingreso inapropiado o
poco adecuado, según la generosidad de la crítica, que
puede generar la presencia de una UCE, lo cual deriva
en un aumento en los ingresos hospitalarios y, por lo
tanto, en unos peores resultados globales del hospital.
En los últimos años han aparecido trabajos que aportan
evidencia científica en relación con el impacto que su-
pone la UCE en la gestión del resto de los recursos hos-
pitalarios. Al respecto, disponemos de datos objetivos
en un proceso de elevada prevalencia en la UCE que es
la ICA. Un análisis de los datos del Registro EAHFE14 de-
mostró dos cosas interesantes. La primera fue que la
presencia de una UCE se asoció de manera significativa
a un aumento de los ingresos hospitalarios por ICA con
un incremento absoluto ajustado de un 8,9% (IC95%,
de 6,5% a 11,4%). Sin embargo, se asoció también
con una disminución significativa en la reconsulta por
ICA a urgencias a los 30 días con una diferencia absolu-
ta ajustada de −10,3% (IC95% de −16,9% a −3,7%).
Por lo tanto la existencia de una UCE permite a los ur-
genciólogos disponer de un recurso que aumenta la se-
guridad en la toma de decisiones, no teniendo que dar
altas inapropiadas o con elevado riesgo de reconsulta.
La segunda fue que hubo un descenso significativo de
la estancia hospitalaria en los hospitales con UCE, con
una diferencia absoluta ajustada de −2,2 días (IC95%
de −2,7 a −1,7 días), lo cual repercute en unos mejores
resultados globales hospitalarios. Hay que añadir que
este descenso de la estancia hospitalaria no se acompa-
ño de resultados negativos en términos de seguridad
clínica, ya que no hubo diferencias significativas en la
mortalidad y reconsulta a 30 días, con una diferencia
absoluta ajustada −0,5% (IC95% de −2,6% a 1,6%) pa-
ra la primera y de 1,3% (IC95% de −1,9% a 4,5%) pa-
ra la segunda.

145

EDITORIAL

Unidad de corta estancia: una apuesta ganadora y segura para el hospital

Short-stay units: a safe, winning bet for hospitals

Javier Jacob Rodríguez

Emergencias 2017;29:145-146

Filiación de los autores: Servicio de Urgencias, Hospital Universitari de Bellvitge, L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona, España.
Contribución de los autores: El autor ha confirmado su autoría en el documento de responsabilidades del autor, acuerdo, acuerdo de publicación y cesión de derechos a EMERGENCIAS.
Información para correspondencia: Javier Jacob. Servicio de Urgencias. Hospital Universitari de Bellvitge. IDIBELL. Feixa Llarga, s/n. 08907, L'Hospitalet de Llobregat, Barcelona., España.
Correo electrónico: jjacob@bellvitgehospital.cat
Información del artículo: Recibido: 25-04-2017. Aceptado: 25-04-217. Online: 3-5-2017.
Editor responsable: Òscar Miró, MD, PhD.

145-146_C09-12625.EME_EDITORIAL_Jacob_2015  26/05/17  07:22  Página 145



Jacob Rodríguez J. Emergencias 2017;29:145-146

El estudio de Richard Espiga et al. nos ofrece más
evidencia científica con respecto a qué aporta la crea-
ción de una UCE a un hospital. Este interesante trabajo,
de diseño cuasiexperimental, estudia el impacto que su-
pone poner en marcha una UCE en un hospital de ter-
cer nivel en cuanto a indicadores de gestión clínica y
de calidad asistencial del hospital y de las unidades de
hospitalización convencional. Para realizar este trabajo,
los autores comparan dos periodos de tiempo antes
(año 2012) y después (años 2013 a 2015) de la puesta
en marcha de la UCE. Los resultados de este estudio
coinciden con los resultados antes comentados: un des-
censo en la estancia media hospitalaria tras la puesta en
marcha de la UCE, sin un aumento en la mortalidad in-
trahospitalaria ni el reingreso por el mismo diagnóstico
principal tras el alta a los 30 días. En este estudio en-
contramos un resultado que llama mucho la atención, y
es el hecho que pese a un incremento del número de
visitas al SU cercano a un 8%, se produzca un descenso
del porcentaje de ingresos hospitalarios desde urgen-
cias, que fue de un 16,6% en el año 2012 y de un
14,9% en el 2015, tras la apertura de la UCE.

Respecto a la opinión que los pacientes tienen de la
UCE, los autores completan el estudio con una encues-
ta de satisfacción, con unos resultados muy positivos,
en consonancia con otros trabajos11. Hay que destacar
la buena valoración que se hace del respeto a la intimi-
dad en la UCE. No dejan claro los autores si hacen refe-
rencia a la intimidad corporal o al derecho a la intimi-
dad del paciente, que se basa, esencialmente, en la
confidencialidad acerca de ciertos aspectos de su vida
que no desean que se hagan públicos sin su autoriza-
ción. Pero sin lugar a dudas, el hecho que las habitacio-
nes sean individuales, facilita ambas cosas, situación
más difícil de cumplir en la mayoría de centros hospita-
larios, donde las habitaciones son dobles.

La evidencia actual deja claros todos los resultados
positivos que ofrece la apertura de la UCE, por lo que
se debe trabajar por implementar una UCE en todos los
centros hospitalarios españoles.
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