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La unidad de corta estancia de urgencias y la hospitalización a 
domicilio como alternativas a la hospitalización convencional

The emergency department short stay unit and the hospital at home 
as alternatives to standard inpatient hospitalisation

G. Alonso1, J. M. Escudero2

RESUMEN
La unidad de corta estancia de urgencias (UCEU) 

es una unidad de soporte del servicio de urgencias y 
una alternativa clara a la hospitalización convencional 
de pacientes con requerimiento de atención urgente y 
que están afectados de algunas enfermedades crónicas 
reagudizadas (estacionales o no) o de patologías de 
gravedad leve-moderada de corta evolución. La hos-
pitalización a domicilio (HaD) es una alternativa asis-
tencial que permite realizar en el domicilio del enfermo 
los cuidados y tratamientos propios del hospital, con 
mayor comodidad e intimidad para éste, y el origen del 
paciente puede ser tanto la hospitalización convencio-
nal, como el servicio de urgencias o la UCEU. En ambas 
alternativas a la hospitalización convencional, es clave 
la selección adecuada de los pacientes, mediante cri-
terios estrictos tanto clínicos como sociofamiliares. Su 
correcto uso asegura un significativo ahorro de estan-
cias en las unidades de hospitalización convencional, 
una reducción de la estancia media en los servicios 
médicos y quirúrgicos hospitalarios y una menor pre-
sión de urgencias, ya que aumenta la disponibilidad de 
camas tanto para el ingreso programado como para el 
ingreso urgente en hospitalización convencional y me-
jora, por tanto, el drenaje del servicio de urgencias.

Palabras clave. Unidad de corta estancia. Urgencias. 
Gestión hospitalaria. Hospitalización a domicilio. Alter-
nativa a la hospitalización. 

ABSTRACT
The emergency short stay unit (ESSU) is a support 

unit for the accident and emergency services and a 
clear alternative to the conventional hospitalisation 
of patients needing urgent care, who are affected by 
the re-aggravation of certain chronic diseases (whe-
ther seasonal o not) or by moderate short-evolution 
pathologies. Hospitalisation at home is one alternative 
making it possible to undertake the care and treatment 
characteristic of a hospital in the home of the patient, 
with greater comfort and intimacy. The origin of the 
patient might be the conventional hospital, the emer-
gency service or ESSU. A suitable selection of patients 
is essential in both alternatives to conventional hospi-
talisation, using strict criteria that are both clinical and 
socio-family in nature. Their correct use assures a sig-
nificant saving in stays in conventional hospital units, 
a reduction of the average stay in hospital medical and 
surgical services and less pressure on the accident and 
emergency service, since they increase the availability 
of beds both for programmed admission and for urgent 
admission in conventional hospitalisation and thus im-
prove patient outflow in the accident and emergency 
service.

Key words. Short stay unit. Emergency room. Hospital 
management. Hospital at home. Alternative hospitalisa-
tion.
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UNIDAD DE CORTA ESTANCIA 
DE URGENCIAS

Introducción

El incremento progresivo de la deman-
da de atención urgente hospitalaria es una 
realidad constatada en la mayoría de los 
servicios de urgencias hospitalarios (SUH) 
hasta el día de hoy. Son la puerta de entra-
da más importante del hospital (presión de 
urgencias mayor al 50%)1. Dejando de lado 
el análisis de las posibles causas externas e 
internas de dicho aumento de la demanda 
y que han sido objeto de muchos trabajos2, 
el día a día nos muestra la situación de con-
flicto que genera la competencia por las ca-
mas hospitalarias entre los ingresos proce-
dentes del SUH y los ingresos procedentes 
de la programación. O lo que es lo mismo, 
el dilema que se le plantea a los directivos 
entre acumular pacientes pendientes de 
ingreso sin cama (con el consiguiente em-
peoramiento de las condiciones de trabajo 
en el SUH) o anular pacientes programados 
(contribuyendo a aumentar las listas de es-
pera fundamentalmente quirúrgicas)3.

Entre las soluciones planteadas, las al-
ternativas a la hospitalización convencional 
(los hospitales de día de diferentes especia-
lidades, las unidades de observación de ur-
gencias, las unidades de diagnóstico rápido, 
la hospitalización a domicilio o las unida-
des de corta estancia de urgencias4-5, entre 
otras) han demostrado ser costo-efectivas y 
facilita el drenaje de los SUH, disminuyen el 
número de ingresos inadecuados en hospi-
talización convencional, aumentan la capa-
cidad de ingreso programado o, lo que es lo 
mismo, disminuyen la presión de urgencias.

Objetivos

Las principales funciones de la unidad 
de corta estancia de urgencias (UCEU) con-
sisten en:

1.	 Dar soporte al SUH, mejorando su 
drenaje.

2.	 Evitar ingresos inadecuados en hospi-
talización convencional, mediante la 
optimización de las estancias hospita-
larias de patología crónica agudizada.

Los objetivos de la UCEU son:
1.	 Contribuir a paliar el problema de 

saturación de los SUH, facilitando su 
drenaje y evitando que la estancia 
media de los pacientes ya diagnos-
ticados y en tratamiento supere las 
24 horas. Esto es, como tercer esca-
lón de la asistencia dentro del SUH 
después de la primera asistencia, la 
unidad de observación de urgencias 
(UOU) y cuando no proceda el ingre-
so hospitalario convencional. Este 
apoyo permite disminuir el tiempo 
de estancia en el SUH, aumenta el 
índice de rotación de los puntos de 
asistencia (tanto de primera asisten-
cia como de la UOU) y disminuir el 
tiempo de espera para ser atendido. 

2.	 Ofrecer una respuesta más adecuada 
a los diferentes tipos de demanda de 
atención urgente. Compartimenta la 
asistencia en el SUH y evita que un 
paciente (y su familiar o acompañan-
te) que precise de una estancia más 
prolongada sufra las incomodidades 
de las zonas de primera asistencia.

3.	 Establecer alternativas al ingreso 
convencional en patologías médicas, 
sobre todo en aquellos pacientes 
con patología médica agudizada que, 
si bien necesitan más de 24 horas de 
tratamiento y observación, pueden 
beneficiarse de estancias hospitala-
rias de menos de 72 horas6.

4.	 Disminuir el impacto de los ingre-
sos urgentes sobre la actividad pro-
gramada. Ésta es el resultado de las 
anteriores; una menor competencia 
por la cama de hospitalización con-
vencional (menor presión de urgen-
cias) facilita la entrada de la activi-
dad programada y, a su vez, junto 
con otras medidas directivas que no 
son objeto de este artículo, produce 
el efecto paradójico de aumentar la 
disponibilidad de camas para el in-
greso urgente.

Para que la UCEU pueda cumplir los ob-
jetivos de forma eficaz es fundamental una 
correcta selección de los pacientes tributa-
rios de ingreso en la misma y una correcta 
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información a pacientes y familiares de las 
particularidades y objetivos de la UCEU7. 

Criterios de ingreso

Los pacientes que ingresen en la UCEU 
deben cumplir los siguientes criterios8:

1.	 Pacientes diagnosticados en el SUH y 
cuya estancia previsible sea menor a 
72 horas.

2.	 Pacientes con necesidades mínimas 
de pruebas complementarias, la ma-
yoría de las cuales deberían haber 
sido realizadas en el SUH previamen-
te al ingreso en la UCEU.

3.	 Pacientes con procesos agudos ya 
diagnosticados que su período de 
observación y evolución haya su-
perado las 24 horas y, por tanto, no 
deban permanecer más tiempo en la 
UOU, facilitando el drenaje de la mis-
ma y del resto del SUH.

4.	 Pacientes que puedan ser alta a do-
micilio, o beneficiarse también de 
control domiciliario de atención pri-
maria, control por equipo de hospi-
talización a domicilio y traslado a un 
centro de subagudos de soporte.

Tan importantes, o más, que los crite-
rios de ingreso son los criterios de no in-
greso:

1.	 Pacientes que tras su estancia en el 
SUH no tienen una orientación diag-
nóstica clara.

2.	 Pacientes con probable problemáti-
ca social y/o familiar al alta.

3.	 Pacientes que requieran aislamiento.

4.	 Pacientes que puedan requerir ex-
ploraciones complementarias com-
plejas.

5.	 Pacientes que puedan presentar 
inestabilidad hemodinámica.

6.	 Pacientes programados o pacientes 
que deberían ingresar en una unidad 
de hospitalización convencional de 
otras especialidades.

Si bien los motivos fundamentales de 
ingreso en la mayoría de las UCEU son la 
insuficiencia cardíaca descompensada5 y 

la EPOC descompensada9, la UCEU puede 
tratar cualquier tipo de patología urgente 
siempre y cuando cumpla los criterios pre-
vios. Por esta razón, es más coherente de-
finir los criterios en términos de estancia y 
necesidades que en forma de un largo lista-
do de patologías, dado que la UCEU puede 
abarcar la observación y tratamiento de un 
gran número de ellas4-5. 

Control de calidad

El control de calidad de la UCEU se cen-
tra fundamentalmente en dos aspectos9: 
correcta selección de pacientes desde el 
SUH y correcto manejo de los mismos des-
de la UCEU.

Son pocos los indicadores necesarios 
para evaluar la efectividad de una UCEU, 
siendo los fundamentales:

1.	 Estancia media: la ideal es ≤3 días.
2.	 Índice de ocupación: alrededor del 

90%.
3.	 Índice de destino al alta externo: el 

ideal es ≥90%.
4.	 Índice de retorno a unidad de hos-

pitalización convencional: el ideal 
es≤10%.

5.	 Tasa de mortalidad no esperada: la 
ideal es ≤1%.

6.	 Índice de reconsultas al SUH dentro 
de las 72 horas del alta de la UCEU: el 
ideal es ≤5%.

Organización dentro del SUH

Jerárquicamente la UCEU, al igual que 
el resto de unidades del SUH, debe ser res-
ponsabilidad del jefe de Servicio de Urgen-
cias. Dependiendo del tamaño del SUH y 
de la UCEU, es conveniente que exista un 
responsable directo de la unidad (jefe de 
unidad o jefe clínico) y sus facultativos de-
ben estar adscritos al SUH. 

La distribución de la jornada laboral de 
los facultativos de urgencias en la UCEU no 
debe variar de la del resto del SUH. Es el 
ideal el modelo de turnos, que garantiza la 
continuidad asistencial y el mantenimiento 
de la organización del servicio en relación 
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al tiempo de trabajo y al descanso laboral9. 
Es conveniente la superposición de equi-
pos de mañana (8-15h) y tarde (13-20h), 
que asegura una mayor actividad (número 
de altas) durante las horas de máxima ac-
tividad del SUH. La relación camas/médico 
debe ser alrededor de ocho, habida cuenta 
del alto índice de rotación de la unidad, y 
resulta ideal el trabajo en equipo con una 
relación similar de enfermería.

El perfil del médico de la UCEU ha de ser 
exactamente el mismo que el del SUH, un ex-
perto en medicina de urgencias10. Es aconse-
jable que forme parte de una rotación más 
dentro del SUH, aspecto que, por un lado, 
ayuda a consolidar el buen uso de la unidad 
y, por otro, descarga al profesional del SUH 
de estar siempre en primera línea.

Respecto a la actividad de la misma, si 
bien es conveniente disponer de una UCEU 
la totalidad del año, el planteamiento de la 
misma en términos de períodos de apertu-
ra, de número de camas y de dotación de 
personal, dependerá de las necesidades 
propias de cada centro. Es fácil calcular 
el soporte que puede dar tanto al SUH en 
primera instancia, como al resto del hospi-
tal. La disminución de la presión de urgen-
cias, la disminución del tiempo de estancia 
media en urgencias y la disminución de la 
estancia media hospitalaria serán los indi-
cadores principales.

Consideraciones finales

En resumen, la UCEU es una unidad efi-
caz y segura en la atención de pacientes 
con patología médica tributaria exclusiva-
mente de tratamiento y evolución en un 
máximo de 72 horas. No es una unidad de 
diagnóstico o de preingreso en otros ser-
vicios de hospitalización convencional, su 
función es de soporte del SUH facilitando 
el drenaje del mismo desde una doble ver-
tiente: la inmediata como tercer escalón 
dentro del SUH y diariamente como facilita-
dor de mayor disponibilidad de camas de 
hospitalización convencional. La instaura-
ción de UCEU ha significado una alternativa 
a la hospitalización convencional, que aho-
rra estancias en dicha hospitalización con-

vencional, disminuye la estancia media de 
los servicios médicos hospitalarios11 y, por 
ende, disminuye la presión de urgencias y 
la competencia entre la cama urgente y la 
programada. La UCEU es una unidad total-
mente compatible con otras alternativas a 
la hospitalización convencional: hospitali-
zación a domicilio, hospitalización en cen-
tros de subagudos o alta a domicilio con 
control domiciliario de atención primaria. 
Se potencia con todas ellas y evita el retor-
no o reconsulta en el SUH12. 

HOSPITALIZACIÓN A DOMICILIO

Introducción

La aparición de nuevos fármacos, los 
avances de la cirugía mínimamente invasi-
va, el desarrollo de las tecnologías de la in-
formación, la miniaturización de aparatos y 
las nuevas fórmulas de gestión están modi-
ficando las actuales pautas de asistencia y 
van a generar en el futuro grandes cambios 
en el sector de la salud y muy especialmen-
te en la organización de los hospitales13,14. 
En este contexto, se plantea la necesidad 
de transformar y reorganizar los sistemas y 
servicios de salud desarrollando diferentes 
programas y alternativas institucionales, 
ambulatorias y domiciliarias, encaminadas 
a mejorar la situación sanitaria15. Una de 
estas alternativas es la hospitalización a 
domicilio (HaD) que podemos definir como 
una alternativa asistencial capaz de pro-
porcionar en el domicilio, a determinados 
pacientes, niveles de diagnóstico, cuidados 
y tratamiento similares a los dispensados 
en el hospital. En 1947 se creó en el hos-
pital Montefiore de Nueva York la prime-
ra unidad de hospitalización a domicilio 
(UHD). En Europa se inició en 1951, concre-
tamente en el hospital Tenon de París, y se 
extendió progresivamente por el resto del 
continente. Esta modalidad asistencial lle-
gó a España en 1981 cuando comenzó a fun-
cionar la unidad del actual hospital Grego-
rio Marañón. En la década de los noventa 
las UHD tuvieron un gran auge en nuestro 
país y llegó paulatinamente a la mayoría de 
las comunidades autónomas16,17.
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El modelo asistencial de la HaD varía 
según los países. Así, mientras en el Reino 
Unido la asistencia se relaciona más con la 
provisión de servicios sociosanitarios a tra-
vés del médico de Atención Primaria y de 
personal de enfermería18,19, en otros países 
europeos y en EEUU se ha desarrollado para 
suministrar una asistencia más compleja si-
milar a la hospitalaria20.

De la definición de la HaD se derivan 
una serie de características13,21:

1.	 Transitoriedad: el seguimiento se li-
mita al tiempo que transcurre hasta 
la resolución del proceso agudo que 
motivó su ingreso.

2.	 Complejidad: por el personal espe-
cializado que trabaja en estas unida-
des y por la utilización de técnicas 
diagnósticas y terapéuticas propias 
del hospital14.

3.	 Intensidad: habitualmente se realiza 
una visita diaria a los pacientes pero 
en ocasiones requieren varias actua-
ciones diarias.

4.	 Trabajo en equipo: el personal sa-
nitario de la unidad (médicos-enfer-
mería) trabaja de forma conjunta y 
coordinada. Además, es necesaria 
una coordinación con los diversos 
niveles asistenciales implicados en 
la atención de los enfermos.

La HaD no es un servicio adecuado para 
realizar un seguimiento de pacientes cróni-
cos, que precisan de otro estamento asisten-
cial como es la atención primaria. Tampoco 
la HaD es la solución de la saturación que 
puedan sufrir los hospitales, aunque puede 
ser una ayuda para minimizar los inconve-
nientes derivados de estas situaciones22.

En la tabla 1 se detallan las diferencias 
entre la atención proporcionada desde la 
HaD y desde la atención primaria23.

Tabla 1. Atención domiciliaria. Características diferenciadoras.

HaD Atención Primaria

Misión Hospital Centro Salud

Cuidados

Tipo Salud Salud

Intensidad Alta Baja

Complejidad Alta Baja

Duración de la atención Transitoria Larga

Tecnología Sí No

Características de los pacientes

Edad Cualquiera >65

Patologías Cualquiera Crónicos

Dependencia Sí/no Sí

Estado evolutivo enfermedad Agudo Estable

Financiación Pública Pública

Provisión Pública Pública

Origen de los recursos Hospital Atención Primaria

Dependencia jerárquica

Los modelos de HaD implantados en 
nuestro país dependen jerárquicamente de 
diversos estamentos, como gerencia, direc-

ción médica, servicios de medicina interna, 
SUH, dirección de atención especializada, 
unidades independientes, etc. Cualquiera 
de estas fórmulas puede ser correcta. Las 
dependientes de servicios concretos tie-
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nen la ventaja de disponer de un flujo cons-
tante de pacientes desde dicho servicio, 
pero puede limitarse el ingreso desde otras 
unidades. Para evitar este problema, la ex-
periencia muestra que la mejor fórmula sea 
probablemente la dependencia de un esta-
mento superior a un servicio concreto24. 

Organización de las unidades 
de hospitalización a domicilio

Las UHD están dirigidas por un respon-
sable, que dependiendo de la organización 
de cada hospital, ostenta la categoría de 
jefe de servicio, jefe de sección o coordina-
dor. Cada unidad debe de disponer al me-
nos de un médico que realice las labores 
asistenciales en el domicilio. Generalmen-
te son especialistas en medicina interna o 
medicina familiar y comunitaria, aunque 
también pueden incorporar especialistas 
como neumólogos, geriatras, cirujanos ge-
nerales, rehabilitadores, etc. El personal de 
enfermería ha de estar formado en diver-
sas especialidades hospitalarias, tanto mé-
dicas como quirúrgicas, para dar una asis-
tencia de calidad. Cada equipo de trabajo 
está formado por un médico y una enfer-
mera que tiene la responsabilidad de entre 
8 y 10 pacientes ingresados. En general la 
relación cuantitativa del personal sanitario 
en las UHD es de 2 ó 3 enfermeras por cada 
médico, en función de la carga de pacien-
tes que traten las enfermeras en solitario 
(curas, tratamientos endovenosos, reali-
zación de pruebas diagnósticas, etc.). Las 
visitas en el domicilio se realizan todos los 
días del año, habitualmente en horario de 
mañana, quedando posteriormente parte 
del personal de guardia para garantizar la 
continuidad asistencial del enfermo.

Modalidades de hospitalización 
a domicilio

El concepto de HaD engloba diferentes 
niveles o esquemas asistenciales que per-
miten atender a pacientes en diferentes fa-
ses evolutivas de la enfermedad, por lo que 
la duración de los cuidados y el consumo 
de recursos es también distinto. Entre los 

esquemas asistenciales más habituales en-
contramos16,23.

1.	 HaD como complemento de la hos-
pitalización convencional en de-
terminados procesos patológicos. 
El paciente ingresa en régimen de 
hospitalización convencional duran-
te unos días y una vez estabilizado 
pasa a ser tratado en HaD hasta ser 
dado de alta. Esta modalidad se de-
nomina también de alta precoz por-
que acorta la estancia del enfermo 
en el hospital.

2.	 HaD como sustitución de la hospi-
talización convencional: tras la rea-
lización de las pruebas complemen-
tarias necesarias, los pacientes son 
ingresados en la HaD desde el SUH o 
desde una UCEU. Mediante esta mo-
dalidad, el enfermo ni siquiera llega 
a ocupar una cama en una planta del 
hospital.

3.	 Función de soporte: en este esquema 
se efectúan en el domicilio, tanto va-
loraciones clínicas y/o analíticas de 
rango hospitalario para la gestión de 
casos complejos, a petición de los 
equipos de atención primaria. Suelen 
ser ingresos muy breves.

4.	 Otra modalidad es la denominada de 
«alta tecnología», que implica la apli-
cación de procedimientos diagnós-
ticos y terapéuticos complejos y es 
equivalente a un hospital de día.

Objetivos y ventajas

Los objetivos generales de la HaD inclu-
yen dar cobertura a una necesidad asisten-
cial no atendida por otros niveles asisten-
ciales, asegurar la continuidad asistencial 
integral una vez el paciente es dado de alta 
del hospital, actuar de puente o conexión 
entre el hospital y atención primaria así 
como optimizar la gestión de los recursos 
existentes. Las ventajas de la HaD respecto 
de la hospitalización convencional pueden 
agruparse en tres grandes bloques, como 
se observa en la tabla 216,25.
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Tabla 2. Ventajas de la hospitalización a domicilio

VENTAJAS HOSPITALIZACIÓN A DOMICILIO

Ventajas Sociofamiliares

– Permite mayor intimidad y comodidad del paciente 

– Mejora la relación personal sanitario-paciente

– Facilita la comunicación, a la vez que humaniza dicha relación

– �Liberaliza los estrictos horarios hospitalarios para las actividades propias: alimentación, descanso, higiene…

– Integra a la familia en el proceso de curación del paciente

– Evita desplazamientos de la familia al hospital

– Promueve las actividades de educación del personal sanitario en el entorno familiar.

Ventajas técnico-sanitarias

– Disminuyen las infecciones nosocomiales

– Evitan el hospitalismo

– Disminuyen los episodios de confusión mental y/o depresión en ancianos

Ventajas en gestión

– Sirve de conexión entre el hospital y la atención primaria

– Favorece la utilización de las camas hospitalarias por las personas apropiadas

– Disminuye los costes marginales por proceso

Criterios de ingreso de pacientes

Un aspecto importante del trabajo dia-
rio de las UHD son las valoraciones en la 
planta de hospitalización y en los SUH de 
los pacientes susceptibles de ingreso. Esta 

valoración se realiza tanto desde el punto 
de vista clínico como sociofamiliar. El in-
greso en HaD conlleva unos criterios que 
los enfermos han de cumplir y que se refle-
jan en la tabla 320,17.

Tabla 3. Criterios de inclusión en hospitalización a domicilio.

CRITERIOS DE INGRESO

– �Que el proceso que sufre el paciente pueda de ser tratado en el domicilio.

– �Aceptación voluntaria del paciente y la familia del ingreso en la HaD.

– �Se precisa de un cuidador principal, familiar o no, que colabore con el personal sanitario en los cuidados del 
enfermo:
• Realizar los cuidados básicos del paciente
• Control y administración de medicación oral
• Realización de tareas sencillas (glucemias capilares, temperatura, etc.) 
• Ayuda en el tratamiento (retirada de sueros, lavado de vías, administración de aerosolterapia, etc.)

– �La vivienda ha de cumplir unos requisitos mínimos de habitabilidad

– �Disponer de línea telefónica que permita contactar en caso necesario

– �El paciente debe residir habitualmente o temporalmente dentro del área de cobertura de la UHD

– �Que la situación clínica del paciente esté suficientemente compensada para que haga poco probable su 
empeoramiento

– �Ausencia de hábitos tóxicos activos

HaD: hospitalización a domicilio
UHD: unidad de hospitalización a domicilio
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Cartera de servicios

Entendemos como tal el catálogo de 
actividades, servicios y prestaciones de 
un dispositivo asistencial, encuadrados 
dentro de su entorno social y demográfico. 
El impulso de las UHD en las distintas co-

munidades autónomas no ha sido uniforme 
debido a que cada unidad ha crecido en un 
entorno diferente, lo que hace que la carte-
ra de servicios sea también distinta. En la 
tabla 4 observamos, de forma general, los 
procedimientos diagnósticos y terapéuti-
cos que se pueden realizar en HaD16.

Tabla 4. Procedimientos realizables en el domicilio.

PROCEDIMIENTOS

DIAGNÓSTICOS

Laboratorio de Microbiología

– Hemocultivo

– Urocultivo

– Coprocultivo

– Frotis faringoamigdalino

– Muestra vías respiratorias inferiores

– Líquidos orgánicos: pleural, peritoneal, articular…

– Catéteres y drenajes

– Piel y tejidos blandos

Otros laboratorios

– Hematología y bioquímica

– Gasometría

– Hormonas y Medicina Nuclear

Otras técnicas diagnósticas

– ECG

– Pulsioximetría

– Sistemas de monitorización no invasivos e invasivos

– Poligrafía respiratoria

– Espirometría

TERAPÉUTICOS

– Paracentesis

– Artrocentesis

– Oxigenoterapia

– Aerosolterapia

– Ventilación mecánica domiciliaria

– Infusión subcutánea de fármacos 

– Infusión intravenosa de fármacos: prostaglandinas…

– Antibioterapia intravenosa

– Fluidoterapia intravenosa

– Nutrición artificial: enteral, parenteral

– Transfusión de sangre y hemoderivados

– Flebotomía

– Quimioterapia

– Curas complejas

– Rehabilitación
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Procesos atendidos en 
hospitalización a domicilio

No existe una uniformidad respecto a 
las enfermedades que se tratan en las dis-
tintas UHD, lo cual no es un signo de debi-
lidad, ya que es fruto de la diversidad de 
orígenes de las unidades, que hace que los 
procesos sean también distintos. De todos 
modos, de forma general los procesos tra-
tados en HaD podemos agruparlos en los 
siguientes apartados20,25-27.

1.	 Enfermedades infecciosas: neumo-
nías, infecciones urinarias, heridas 
infectadas, bronquiectasias infecta-
das, úlceras colonizadas por gérme-
nes resistentes, celulitis, abscesos 
de diversos orígenes, etc.

2.	 Enfermedades crónicas descompen-
sadas: enfermedad pulmonar obs-
tructuva crónica, insuficiencia car-
diaca, insuficiencia renal, diabetes 
mellitus, hepatopatías, etc.

3.	 Pacientes oncológicos: 
–	 En algunas unidades se realiza tra-

tamiento de neoplasias mediante 
quimioterapia o seguimiento de 
pacientes paliativos.

–	 Enfermedades intercurrentes en 
enfermos oncológicos: bacterie-
mias febriles, neutropenias febri-
les, trombosis venosas, etc.

–	 Los mismos procesos que la po-
blación general, tanto descom-
pensaciones de enfermedades 
crónicas como agudas.

4.	 Pacientes de servicios quirúrgicos: 

–	 Tratamiento y seguimiento de 
postoperatorios: artroplastias de 
cadera y rodilla, intervenciones 
abdominales, urológicas, etc.

–	 Procesos infecciosos ingresados 
en servicios quirúrgicos, como 
diverticulitis, colangitis, colecis-
titis, abscesos, osteomielitis, etc., 
que requieran antibioterapia en-
dovenosa.

–	 Curas complejas de heridas qui-
rúrgicas, úlceras de decúbito, úl-
ceras vasculares, etc. 

5.	 Atención de pacientes en situación 
terminal

6.	 Atención de enfermos trasplantados: 
médula ósea, hígado, etc.

7.	 Otras patologías variables según las 
unidades. 

Consideraciones finales

La HaD es una alternativa asistencial ple-
namente establecida en nuestro país, válida 
para muchos pacientes con diversos proce-
sos patológicos. Debido a los cambios que 
se están produciendo en los sistemas geren-
ciales de los hospitales, más centrados en 
la atención ambulatoria de los pacientes, la 
HaD tiene un futuro prometedor al ser un 
modelo asistencial que oferta al enfermo 
las mismas posibilidades de diagnóstico y 
tratamiento que las recibidas en una plan-
ta de hospitalización15,24. Con respecto a la 
relación con los SUH, destacar que son una 
fuente importante de pacientes suscepti-
bles de ingreso en HaD, tanto desde los pro-
pios SUH como de las UCEU24.
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