
Introducción

El aumento progresivo de los pacientes que precisan in-
greso hospitalario es un hecho sostenido en los hospitales de
la red pública española, lo que genera problemas de satura-
ción. Además, al identificarse la duración de la estancia
como uno de los principales determinantes del coste de una
hospitalización, se ha desarrollado, como estrategia prioritaria
para la mejora de la eficiencia1, la reducción de la estancia
hospitalaria de los pacientes, con el mantenimiento de los ín-
dices de calidad. Ante esta situación, han surgido alternativas
que, con mayor o menor éxito, ayudan a paliarla. En unos ca-
sos, se intenta aumentar el tratamiento en el domicilio y, en
otros, acortar la estancia en el hospital. Ambas políticas son
complementarias. En general, se pone más énfasis en conse-
guir más eficiencia con el uso de los recursos disponibles.

Dentro de estas políticas de adecuación de recursos, se
crearon las primeras unidades de corta estancia (UCE) médi-
cas1,2 como modificación de la idea anglosajona de las short
stay units. Se trata de unidades que pretenden mejorar la

asistencia de pacientes que no requieren estancias prolonga-
das, por lo que se configuran unidades diferenciadas del res-
to del servicio de medicina interna (MI) y atendidas por médi-
cos familiarizados con la atención a estos pacientes3. La
creación de estas unidades permite descargar la presión de
los servicios de urgencias, ya que se generan camas libres4,
disminuyen las estancias medias en servicios médicos5-7, au-
menta la satisfacción de los pacientes y sus familias8 y se
produce la adecuación de los ingresos y la asistencia9.

Las unidades de gestión abierta son aquéllas donde di-
versos servicios o secciones convergen y comparten estructu-
ra física y unidad de enfermería, pero manteniendo su depen-
dencia jerárquica.

El Hospital Valle del Nalón es un hospital comarcal con
241 camas de hospitalización general de pacientes agudos,
que presta su atención a un área sanitaria de unos 90.000
habitantes. Dentro del hospital, el servicio de MI tiene asig-
nado un número teórico de 96 camas, y está integrado por
secciones o unidades correspondientes a todas las especiali-
dades médicas, excepto reumatología. La estancia media
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(EM) global del servicio de MI había sido durante el año
2003 superior a la de otros centros de similar nivel y, des-
pués de desglosar los principales grupos relacionados por el
diagnóstico (GRD), de entre los 25 más frecuentes de nuestro
centro, los 3 primeros pertenecen al citado servicio de MI y
en los 3 casos nuestra EM se eleva por encima de la de hos-
pitales de rango similar. Con estos antecedentes, cualquier
medida que acortara la EM de estos procesos sin aumentar
los reingresos no sólo acortaría la EM del servicio, sino que
repercutiría intensamente en la EM del hospital. Tras lo ex-
puesto, en el servicio se planteó la creación de una UCE
como estrategia para mejorar los resultados, con la disminu-
ción de la EM, sin que la calidad de los servicios prestados se
viera afectada, y centrando la atención en los procesos que,
siendo susceptibles de mejorar en su asistencia, tienen una
importante repercusión en las cifras globales de la atención
del hospital.

Material y métodos

El presente trabajo pretende describir la unidad, sus re-
sultados y la repercusión en el resto del servicio y el hospital.

Para el desarrollo de nuestra UCE, hemos tomado como
modelo el recomendado para las unidades de cuidados inter-
medios del American College of Critical Care Medicine10; es
decir, una unidad abierta con un responsable de gestión: un
médico internista, y con una organización horizontal no cir-
cunscrita únicamente a la sección de MI; en ella, todas las
especialidades médicas ingresan y atienden a sus propios
pacientes, de acuerdo con una normativa desarrollada al res-
pecto y supervisada por el médico responsable de la unidad;
con una relación entre la enfermera y el paciente similar o li-
geramente superior a la de una planta de hospitalización ha-
bitual.

Las funciones de todo el personal de enfermería, y de
los médicos que atienden a los pacientes en la unidad, son
similares a las que se desarrollan en el resto del hospital.
Únicamente varían las del médico responsable de sala, el
cual trabaja en la unidad a tiempo completo y es el encarga-
do de normalizar los procesos subsidiarios de ingreso; para
ello, se pactan protocolos de asistencia con las diferentes es-
pecialidades que atiendan estas enfermedades, y siempre se
establece a un médico encargado en cada una de ellas, el
cual atiende prioritariamente a estos pacientes y es el interlo-
cutor para cualquier eventualidad que surja en la UCE. Tam-
bién establece las pautas de atención a estos procesos y se
encarga de la asistencia y alta de pacientes de la sección de
MI; asimismo, realiza las interconsultas de MI de pacientes
de la unidad pertenecientes a otras secciones y decide el in-
greso en la unidad en horario de mañana, una actividad que
queda en manos de los médicos de guardia de MI fuera de
este horario. También decide el alta de la unidad cuando un
ingreso no se ajusta a los protocolos pactados y atiende a la
primera llamada de la unidad en caso de urgencia en horario
de mañana.

La estructura física se localiza en una planta de hospita-
lización convencional, dotada de 20 camas y una consulta,

junto con el resto de componentes de planta de hospitaliza-
ción.

Para el correcto funcionamiento de la unidad, se selec-
cionaron los tipos de procesos patológicos a atender, en los
que el componente fundamental es el terapéutico y no el
diagnóstico, y sobre los que podemos actuar disminuyendo
los tiempos de estancia mediante:

– Criterios de ingreso y de no ingreso para cada grupo
patológico considerado con el fin de excluir los casos con
más riesgo de complicaciones o de retraso del alta hospita-
laria.

– Circuitos diferenciados de solicitud y realización de
pruebas diagnósticas y/o terapéuticas, en especial endosco-
pias (digestivas-respiratorias), radiológicas (tomografía com-
putarizada-ecografía abdominal), ecocardiografía y otras, a
partir de los procesos incluidos.

– Políticas de mayor intensificación de cuidados médi-
cos y de enfermería.

– Circuitos diferenciados administrativos: altas por las
tardes, fines de semana y festivos.

– Consulta externa propia situada próxima a la unidad
para la valoración temprana de altas. Esta consulta incluye
tiempos de consulta telefónica, tanto programada, como ur-
gente.

A partir de los GRD comentados para nuestro hospital y
de la experiencia de otras unidades similares, el listado de
enfermedades que había que tratar se amplió a otras en-
fermedades con estancias desviadas de la media del grupo 
de hospitales similares. Se elaboró un documento en el que
se definieron de forma detallada los criterios de ingreso o 
exclusión de ingreso de cada enfermedad, así como las prue-
bas diagnósticas y los objetivos a conseguir para el alta (ta-
bla 1). En general, se trata de procesos agudos o crónicos
agudizados, de no excesiva gravedad, de diagnóstico cono-
cido, que no precisan muchas exploraciones complemen-
tarias, sin problemas sociofamiliares ni graves deterioros 
funcionales previos que pudieran condicionar el alta hospita-
laria.

Para valorar la calidad de la asistencia prestada, seleccio-
namos una serie de indicadores que incluyen los propios del
resto del servicio de MI, presentados en el cuadro de mando
del servicio y del hospital, y diferenciados por secciones y, en
su caso, servicios: índice de EM ajustado (IEMA), EM, número
de ingresos y altas, destino y tasa de mortalidad ajustada. Asi-
mismo, incluimos indicadores de calidad que nos informan
tanto de la estructura y el proceso, como del resultado: read-
misiones con ingreso por cualquier causa, readmisiones con
ingreso por misma categoría mayor diagnóstica, evaluación de
la mortalidad, cumplimiento del informe de asistencia, infor-
mación a familiares y pacientes, existencia de un plan de aco-
gida de enfermería, valoración de altas por ingreso inadecuado,
existencia de encuesta de satisfacción, existencia de plan de
cuidados médico elaborado al ingreso, existencia de plan 
de cuidados de enfermería elaborado al ingreso, número de
vías clínicas instauradas y existencia de encuesta de satisfac-
ción de los profesionales.
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Los datos de los resultados se recogieron prospectiva-
mente y se incluyeron todos ellos en un cuadro de mando in-
tegral de la unidad al finalizar el primer período de 6 meses
(tabla 2).

Para el presente trabajo, se recogen los resultados de los
primeros 6 meses de funcionamiento de la unidad. Estos da-
tos se manejaron en el paquete estadístico SPSS, y se com-
pararon con los resultados del resto del servicio y con un pe-
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Tabla 1. Enfermedades incluidas para ingreso en una unidad de corta estancia con criterios orientativos de ingreso y exclusión de ingreso

Enfermedad Inclusión Exclusión

Generales Enfermedades que requieran fundamentalmente Problemas sociofamiliares graves u otros que 
tratamiento con una estancia media deseable puedan condicionar el alta
inferior a 5-7 días

EPOC Todos los casos Neumonía grave asociada

Bronquitis agudas Bronquiectasias crónicamente infectadas

Criterios de ventilación mecánica

Neumonía Todos los casos Insuficiencia respiratoria grave

Cavitación

Derrame pleural (ocasionalmente)

Asma Todos los casos Insuficiencia respiratoria grave

TEPA Todos los que no presenten complicaciones Insuficiencia respiratoria grave

Shock

Repercusión o sobrecarga de VD (marcada 
elevación de troponina)

IC Miocardiopatía dilatada en pacientes isquémicos, 
hipertensos o polivalvulares, ¿hipertrófica? Paciente no conocido previamente por cardiología

Infección grave asociada

Angina o elevación enzimática asociada

Shock

Arritmias FA rápida Complicaciones graves

Intoxicación digitálica Cardioversión eléctrica-UCI

Bradicardias sintomáticas ya estudiadas

Las arritmias habitualmente controladas en planta

Hemorragias digestivas agudas altas Todas Complicaciones hemorrágicas graves

Varices esofágicas

Hepatopatía grave

Infección urinaria y pielonefritis Todas Uropatía obstructiva asociada

Otras Infecciones cutáneas Inestabilidad hemodinámica o necesidad 
de procedimiento urgente

Infecciones ORL Sepsis grave o meningitis

Crisis comiciales en paciente conocido ACV (grave)

AIT

Pancreatitis o colangitis

Alteraciones metabólicas

Intoxicaciones (incluida alta UCI) Anemia no conocida

Dolor torácico inespecífico Sospecha de neoplasia

SCACEST bajo riesgo

Gastroenteritis aguda

Íleo no quirúrgico

Trombosis venosa profunda

ACV: accidente cerebrovascular; AIT: accidente isquémico transitorio; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IC: insuficiencia cardíaca; FA: fibrilación
auricular; ORL: otorrinolaringológicas; SCACEST: síndrome coronario agudo con elevación del ST; TEPA: tromboembolia pulmonar aguda; UCI: unidad de cuidados
intensivos; VD: ventrículo derecho.



ríodo similar del año anterior que se manejó como grupo con-
trol para ver la repercusión que la unidad había tenido en los
resultados del servicio.

Resultados

En los primeros 6 meses han ingresado 709 pacientes
en la unidad, los cuales han generado 2.349 estancias. El
57% fueron varones, la EM ± desviación estándar de 3,31 ±
1,7 días, siendo el IEMA de 0,56; la EM global del servicio
de MI durante este período fue de 7,39 ± 6,31 días; y al ex-
cluir la corta estancia de 10,3 días ± 8,18; el año anterior
para el mismo período esta EM había sido de 10,27 ± 8,4
días. La comparación de medias entre 2004 y 2005 fue sig-

nificativa (p < 0,001). El porcentaje de ocupación para las
20 camas de la unidad fue del 56%.

De los pacientes ingresados, sólo 20 (2,82%) lo fueron
de forma programada, un 8,4% procedía de traslado (funda-
mentalmente de UCI y, en algún caso, por reevaluación de
un ingreso fuera de corta estancia, siempre en las prime-
ras 24 h). De las altas, 6 fueron por fallecimiento (mortali-
dad 0,85%), y se trasladó fuera de la unidad al 14%, de los
cuales al 44% porque no se consideraron ingresos adecua-
dos, ya que no cumplían los requisitos previamente pac-
tados, y al otro 56% por complicación de su enfermedad
inicial. El resto de pacientes se dieron de alta a domicilio, 
y 314 pacientes pasaron por consulta externa de la uni-
dad; 276 de estas consultas fueron de la sección de MI
(87,8%).

Rev Calidad Asistencial. 2007;22(1):14-20 17

Alfonso-Megido J et al. Descripción y resultados de una unidad de corta estancia con un modelo de gestion clínica abierta

Tabla 2. Cuadro de mando integral de la unidad de corta estancia (UCE) con los resultados de los principales indicadores 

presentado a fin de año

Cuadro de mando de indicadores UCE

Ed: 01 Año: mayo 2005-diciembre 2005

Indicador Resultado Objetivo año Resultado año 

año anterior actual actual

Existencia de encuesta de satisfacción Sí

Porcentaje de profesionales satisfechos con sus funciones y competencias

Porcentaje de vías clínicas implantadas de las planificadas 0

Existencia de un plan de acogida de enfermería Sí

Porcentaje de pacientes con plan de cuidados elaborado al ingreso 18

Porcentaje de pacientes con plan de cuidados médicos elaborado al ingreso 70

Existencia de un plan de información a pacientes familiares Sí

Porcentaje de cumplimiento de los registros de la historia clínica

Porcentaje de informes de alta que cumplen los criterios de calidad 100

Porcentaje de traslados 14

Porcentaje de ingresos inadecuados de los trasladados 44

IEMA de la UCE 0,5686

Estancia media global 3,3%

Tasa de mortalidad ajustada 0,8%

Reingresos no programados por cualquier causa

Dentro de los 31 días postalta 9,5%

Dentro de los 7 días postalta 3,3%

Dentro de las 48 horas postalta 1,9%

Reingresos no programados por el mismo o relacionado proceso patológico

Dentro de los 31 días postalta 6,3%

Dentro de los 7 días postalta 1,9%

Dentro de las 48 horas postalta 1,0%

Coste por proceso

Gasto de farmacia (euros) 13.153

Indicadores de prescripción farmacológica

Porcentaje de cumplimiento de objetivos

IEMA: índice de estancias medias ajustado.



Por secciones, la de MI fue la que más pacientes ingre-
só en la UCE con 372 ingresos (52%) que generaron el 53%
de las estancias, con una EM de 3,39 días, seguida de car-
diología con 115 ingresos (16%) y una EM del 2,88%, neu-
rología (EM 3,7 días) y neumología (EM 3,72 días) con un
11% cada uno, digestivo (EM 2,33) con el 7%, y en menor
porcentaje, endocrinología y nefrología (tabla 3).

En cuanto a las enfermedades, los diagnósticos funda-
mentales más frecuentes fueron la enfermedad pulmonar
obstructiva crónica (EPOC) descompensada y enfermedad
bronquial aguda (16%), insuficiencia cardíaca (13,38%),
arritmias (6,1%), descompensación asmática (5%), gastroen-
teritis aguda (4,5%), dolor torácico (3,7%), accidente isqué-
mico transitorio cerebral (3,5%) y neumonías (3,5%).

La EM por GRD para los primeros 3 GRD, que coincidían
con los del hospital, fue de 3,54 días para la insuficiencia
cardíaca, 4,08 para la EPOC y 4,18 para la bronquitis y tras-
tornos respiratorios, todos ellos por debajo del grupo. Al 
juntarlos con el resto del servicio de MI, las estancias medias
fueron inferiores a las del año anterior de forma significativa 
y se aproximaron a la media de los hospitales del grupo (ta-
bla 4).

Respecto a los reingresos a las 72 h, un 1,93% de los
pacientes dados de alta habían sido reingresados de nuevo en
el hospital (por cualquier causa); este porcentaje era del 3,3%
a una semana y del 9,5% a un mes. Estos porcentajes para el
resto del servicio eran del 1,8, el 6,1 y el 19,2%, respectiva-
mente, en el mismo período, y al considerarlos globalmente en
todo el servicio a final de año fueron del 3,1, el 5,3 y el
12,82% (tabla 5). También se valoró el volumen de pacientes
que tras el alta acudieron al servicio de urgencias por cual-
quier causa, incluso no relacionada, a las 72 h (4,2%) y a la
semana (7,57%), porcentaje similar al del resto del servicio
para este período (4,07% a las 72 h y 8,3% a una semana).

Cuando los resultados de reingreso a 72 h, una semana
y un mes se consideraron por misma categoría mayor diag-
nóstica, fueron del 1,05, el 1,9 y el 6,3%, respectivamente,
nuevamente por debajo del resto del servicio y globalmente
similar al año anterior.

Del grupo de pacientes reingresados en el primer mes,
la enfermedad causante con más número de reingresos fue la
insuficiencia cardíaca con un 33%, seguida de la EPOC des-
compensada con un 14,7% y las descompensaciones asmáti-
cas con un 10,55%. Por secciones, el 63% de los reingresos

Alfonso-Megido J et al. Descripción y resultados de una unidad de corta estancia con un modelo de gestion clínica abierta

18 Rev Calidad Asistencial. 2007;22(1):14-20

Tabla 3. Distribución de los ingresos de estancias y estancias medias (EM) en días, por especialidades y global del período 2005 y del mismo

período de 2004

2005 2004

Ingresos Estancias EM EM

Especialidad UCE No UCE UCE No UCE UCE No UCE global

Medicina interna 372 539 1.262 5.214 3,39 9,67 7,11 10,24

Cardiología 115 431 331 2.999 2,88 6,96 6,10 7,95

Neurología 77 227 285 2.358 3,70 10,39 8,69 12,48

Neumología 76 229 283 2.560 3,72 11,18 9,32 11,46

Aparato digestivo 51 147 119 1.048 2,33 7,13 5,89 10,20

Endocrinología 12 18 44 106 3,67 5,89 5,00 10,22

Nefrología 6 45 25 489 4,17 10,87 10,08 8,43

Total 709 1.656 2.349 14.774 3,31 ± 1,7 10,3 ± 8,1 7,39 ± 6,3 10,27 ± 8,4

EM: estancia media; UCE: unidad de corta estancia.
La reducción de 2,88 días fue estadísticamente significativa (p = 0,001).

Tabla 4. Estancia media en días de los GRD más frecuentes: resultados de la unidad (UCE) y del global del servicio y su comparación con 

el global del año previo

GRD Referencia para grupo II UCE Global MI-UCE MI 2004 t de Student 2004-2005 p

127 insuficiencia cardíaca 7,60 3,54 ± 1,2 7,12 ± 6,1 9,92 ± 5,95 0,001

88 EPOC 7,52 4,08 ± 1,58 7,53 ± 5,7 9,46 ± 4,6 0,01

541 bronquitis 9,43 4,18 ± 1,8 9,64 ± 5,9 11,23 ± 6,7 0,04

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; GRD: grupos relacionados por el diagnóstico; MI: medicina interna; UCE: unidad de corta estancia.
Valores expresados ± desviación estándar.



pertenecía a MI, el 18%, a cardiología, el 10%, a neumolo-
gía, y el 7,8%, a neurología, proporcionados al volumen y
complejidad de pacientes atendidos.

Sólo un 18% de los pacientes tenía un plan de cuidados
de enfermería, lo que estaba en relación con la inexistencia
de planes, salvo para 2 enfermedades concretas, y un 70%
tenía plan de cuidados médico al ingreso.

El 100% de los informes de alta revisados cumplían los
criterios de calidad. Del resto de indicadores de calidad plan-
teados en el cuadro de mando: se elaboró un plan de acogida
para pacientes al ingreso y se desarrolló un plan de informa-
ción a familiares; no llegó a implantarse ninguna vía clínica
en estos primeros 6 meses, y no se realizó una encuesta de
satisfacción de los profesionales. Se elaboró y realizó una en-
cuesta de satisfacción de pacientes según la metodología
SERVQUOS11-13, la cual se entregó al paciente al finalizar la
hospitalización, una vez entregado el informe de alta y el
85% de los encuestados la respondió, de forma anónima y
voluntaria; sólo un 3,9% de ellos consideró su estancia infe-
rior a lo que creían necesario. El 100% de los que respondie-
ron declararon estar satisfechos o muy satisfechos con los
cuidados recibidos. Esta encuesta se realizó en una forma 
y un período similar en una planta de hospitalización con-
vencional, con idéntica metodología, y el 60% la respondió
(p = 0,004), del cual un 5,6% consideró insuficiente el
tiempo de ingreso (diferencia no significativa respecto al gru-
po UCE).

Discusión

La UCE durante su funcionamiento ha conseguido 
disminuir, de manera ostensible, la EM del servicio de
10,27 días en 2004 a 7,39 en el mismo período de 2005,
y sin que se hayan disparado los reingresos, que incluso
han sido menores (reingresos por causa igual o similar) en
las primeras 72 h, primera semana y mes respecto a los
del resto del servicio. Estos reingresos han sido, global-
mente para el servicio de MI, iguales o inferiores a los de
2004, sin que haya un grupo específico de enfermedades
en las que incidir para evitar el reingreso temprano. En los
reingresos hospitalarios a un mes, se detecta un grupo pa-
tológico de especial reincidencia que es el de la insuficien-
cia cardíaca.

La distribución por GRD permite ver como, de manera
significativa, han disminuido las estancias globales en los
principales GRD, y nos acerca a los valores de referencia.

Asimismo, quisiéramos resaltar que el descenso de la
EM también se encuentra en el resto del servicio, ya que la
mayor parte de las secciones disminuyeron sus estancias
también en el grupo de pacientes no ingresados en la UCE.
Creemos que este fenómeno, ya encontrado en otras uni-
dades, se hace más marcado en la nuestra, ya que se trata 
de una unidad abierta, lo que hace que un mayor número de
profesionales se sensibilicen con la disminución de la estan-
cia hospitalaria.

Respecto al resto de indicadores, consideramos acepta-
bles los resultados, pero aún mejorables. Por ello, es necesario
incidir más en la elaboración de planes de cuidados al ingreso
tanto médicos, como de enfermería, objetivo que podría enla-
zarse con el establecimiento de vías clínicas. Entre estos indi-
cadores, queremos señalar la importancia de la encuesta de
calidad, la cual nos permite saber cómo nuestros pacientes
perciben lo que hacemos14. Sus resultados son múltiples, pero
lo más reseñable es el alto porcentaje de respuesta y la per-
cepción de la adecuación del tiempo de ingreso (96%), así
como la satisfacción global manifestada por el 100% de los
respondedores. La elevada tasa de respuesta se puede atribuir
al hecho de que se entregaba cuando el paciente aún estaba
dentro del hospital (aunque con el informe de alta); sin em-
bargo, su comparación con otra unidad de hospitalización de-
muestra que sigue siendo más alta de lo esperado y, por tanto,
puede considerarse un criterio de satisfacción.

La creación de un cuadro de mando integral que agrupe
indicadores de proceso, estructura y resultados, nos permite
ver qué es lo que estamos haciendo, pero también nos ayuda
a mantener los logros alcanzados y detectar zonas de mejora
en las que trabajar posteriormente15. La solución de los pro-
blemas detectados pasa por la reevaluación y el rediseño de
la unidad, y buscar otras estrategias. En este rediseño y para
mejorar la ocupación de la UCE, cabrían 2 posibilidades: au-
mentar el grupo de enfermedades médicas, o salir del marco
puramente médico y aportar este mismo concepto a otros gru-
pos patológicos prevalentes y no pertenecientes al servicio de
MI16, de esta manera los resultados serían aún mas influyen-
tes en la marcha global del hospital.

Concluimos que las UCE, entendidas como unidades
abiertas, con un responsable que las coordine, son una forma
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Tabla 5. Reingresos hospitalarios en cualquier servicio a 72 h, una semana y un mes, por cualquier causa y por misma categoría mayor

diagnóstica (CMD), tanto de unidad de corta estancia (UCE) como del global de ese período 

UCE MI global 2004 MI

Reingresos hospitalarios (en cualquier servicio) 72 h 1 semana 1 mes 72 h 1 semana 1 mes 72 h 1 semana 1 mes

Por cualquier causa, % 1,9 3,3 9,5 3,1 5,3 12,8 3,0 5,6 13,4

Por misma CMD 1,0 1,9 6,3 2,2 3,5 8,6 2,3 4,0 9,6

MI: medicina interna.
(No hay incremento del global respecto a los resultados del año previo)



diferenciada de gestión de los ingresos de pacientes agudos,
en las que se agrupa a aquéllos con las características seña-
ladas al inicio, en un espacio físico propio y pactando para
ellos circuitos y plazos diferenciados en cuidados, estudios
complementarios y seguimiento. Además, han demostrado ser
una estrategia válida para disminuir la EM del servicio y de
cada una de las secciones que participan, sin aumentar los
reingresos y con unos buenos parámetros de calidad asisten-
cial, que se traducen también en un índice de satisfacción
alto por parte de los pacientes y sus familiares.
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