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RESUMEN

Introduccion y objetivo: El desarrollo de la ventilacion no invasiva (VNI) ha aumentado la complejidad de
los pacientes ingresados en los servicios de neumologia. Por ello, en Espafia y Europa se estan incorporando
unidades especiales para el seguimiento y tratamiento de pacientes con enfermedades respiratorias graves:
las unidades de cuidados respiratorios intermedios (UCRI). El objetivo del presente estudio ha sido
describir la actividad de una UCRI dependiente de un servicio de neumologia. Esta informacion puede ser
un punto de referencia atil que facilite la implementacién de las UCRI en otros hospitales del Sistema
Nacional de Salud espaiiol.
Meétodos: De enero a diciembre de 2006, ambos inclusive, se recogi6 de forma prospectiva y sistematica la
actividad realizada en la UCRI del Hospital Universitario Son Dureta.
Resultados: Ingresaron 206 pacientes, cuya edad media (+desviacion estandar) era de 65+14 afios. Los
Servicios de Urgencias y Neumologia y la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) aportaron, respectivamente,
el 67, el 14 y el 12% de todos los ingresos. Los principales diagndsticos de ingreso fueron: agudizacion de la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC, con 97 casos; 47,1%), neumonia (n = 39; 18,9%) e
insuficiencia cardiaca (n = 17; 8,2%). Del total de pacientes, 121 (59%) precisaron VNI. La estancia media fue
de 5+5 dias. El 79,1% recibio el alta a camas de hospitalizaciéon convencional del propio Servicio de
Neumologia, el 7,8% requiri6 ingreso posterior en la UCI y el 9,7% falleci6. De los pacientes con agudizacién
de la EPOC (edad media: 66,5+ 10 afios; estancia media: 4,6 +4,5 dias), el 67% precis6 VNI, el 7,2% requirio
un ingreso posterior en la UCI y el 8,2% fallecio.
Conclusiones: En nuestro pais es viable la creacion de una UCRI dependiente del servicio de neumologia.
Estas unidades permiten desarrollar una alta actividad asistencial con un bajo porcentaje de fracasos
terapéuticos. La agudizacion de la EPOC fue el diagnostico de ingreso mas habitual en nuestra UCRI, y la
necesidad de tratamiento con VNI, el criterio de ingreso mas frecuente.

© 2007 SEPAR. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.

Activity of an Intermediate Respiratory Care Unit Attached to a Respiratory
Medicine Department

ABSTRACT

Background and objective: With the development of noninvasive ventilation (NIV), patients with
increasingly complex needs have been admitted to respiratory medicine departments. For this reason,
such departments in Spain and throughout Europe have been adding specialized respiratory intermediate
care units (RICUs) for monitoring and treating patients with severe respiratory diseases. The aim of the
present study was to describe the activity of such a RICU. The description may be of use in facilitating the
setting up of RICUs in other hospitals of the Spanish National Health Service.

Methods: A systematic record of activity carried out in the RICU of the Hospital Universitario Son Dureta
between January and December 2006 was kept prospectively.

Results: Of 206 patients with a mean (SD) age of 65 (14) years admitted to the unit, 67% came from the
emergency department, 14% from the respiratory medicine department, and 12% from the intensive care
unit (ICU). The most common admission diagnoses were exacerbated chronic obstructive pulmonary
disease (COPD) (n = 97, 47.1%), pneumonia (n = 39, 18.9%), heart failure (n = 17, 8.2%), and pulmonary
vascular diseases (n = 18, 8.7%). One hundred twenty-one patients (59%) required NIV. Mean length of stay
in the RICU was 5 (5) days. Patients were discharged to the conventional respiratory ward in 79.1% of the

0300-2896/$ - see front matter © 2007 SEPAR. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

doi:10.1016/j.arbres.2008.09.003


www.archbronconeumol.org
dx.doi.org/10.1016/j.arbres.2008.09.003
mailto:ernest.sala@ssib.es

E. Sala et al / Arch Bronconeumol. 2009;45(4):168-172 169

cases; 7.8% required subsequent admission to the ICU, and 9.7% died. Of the patients with exacerbated
COPD (mean age, 66.5 [10] years; mean length of stay, 4.6 [4.5] days), 67% required NIV, 7.2% required
subsequent admission to the ICU, and 8.2% died.

Conclusions: The creation of a RICU by a respiratory medicine department is viable in Spain. Such units
make it possible to treat a large number of patients with a low rate of therapeutic failures. Exacerbated
COPD was the most common diagnosis on admission to our RICU, and the need for NIV the most common

criterion for admission.

© 2007 SEPAR. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Salvo excepciones, en Espafia un servicio de neumologia tipico
no dispone de unidades destinadas al tratamiento de pacientes
con enfermedades respiratorias en situacion critica. Sin embargo,
el creciente desarrollo de la ventilacion no invasiva (VNI) ha
permitido a los neumdlogos manejar a pacientes mas complejos,
lo que ha generado necesidades que hasta ahora pertenecian al
ambito de la medicina critica. Como consecuencia, en Espaiia, al
igual que en muchos otros paises europeos, los servicios de
neumologia estan empezando a incorporar unidades especiales
para el seguimiento y tratamiento de pacientes que requieren
ingreso hospitalario por enfermedades respiratorias graves: las
unidades de cuidados respiratorios intermedios (UCRI). Reciente-
mente, un grupo de trabajo de la Sociedad Espafiola de
Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR)' ha definido las UCRI
como areas de seguimiento y tratamiento de pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda o insuficiencia respiratoria cro-
nica agudizada debida, fundamentalmente, a enfermedad respi-
ratoria. El principal argumento a favor de estas unidades nace de
la evidencia de que muchos pacientes que ingresan en las
unidades de cuidados intensivos (UCI) no requieren ventilacion
invasival. Sin embargo, la complejidad de estos pacientes tampoco
permite que se les pueda manejar adecuadamente en una sala de
hospitalizacién convencional®=>,

No obstante, en 2002 Europa s6lo contaba con 42 UCRI, de las
cuales Gnicamente una pertenecia al Sistema Nacional de Salud
espafiol®. Por lo tanto, a pesar de que hay bases tebricas para
implementar las UCRI, éstas ain no se han generalizado.
Asimismo, por lo que sabemos, no se ha publicado ningtn estudio
sobre las caracteristicas y la experiencia de una UCRI espafiola. Asi
pues, el objetivo del presente estudio ha sido describir la actividad
de la UCRI del Servicio de Neumologia del Hospital Universitario
Son Dureta (HUSD), de Palma de Mallorca. Esta informacién puede
ser de utilidad para facilitar la implementacion de las UCRI en
otros hospitales del Sistema Nacional de Salud espafiol.

Métodos
Ambito de estudio

El HUSD pertenece al Sistema Balear de Salud (Ib-Salut) y es el
hospital de referencia para una poblaciéon de 955.045 personas
residentes en las Islas Baleares (dato referido a 1 de enero de
2004; fuente: www.ine.es). Dispone de 910 camas, de las que 24
estan asignadas permanentemente al Servicio de Neumologia. De
estas 24 camas, 20 corresponden a hospitalizacion convencional y
4 a UCRL

La UCRI del Servicio de Neumologia del HUSD se inaugurd en
diciembre de 2005. Esta integrada dentro de la propia planta de
Neumologia y cuenta con 4 camas con estructura fisica abierta, sin
tabiques entre ellas, cada una de las cuales dispone de un monitor
para el registro cardiorrespiratorio. En concreto, el monitor
permite registrar de forma continua y no invasiva la frecuencia
cardiaca, la frecuencia respiratoria y la saturacién arterial de

oxigeno, ademas de proporcionar, si es necesario, la presion
arterial. Asimismo, la unidad dispone de 4 respiradores para
realizar VNI, 3 barométricos y uno volumétrico/barométrico.

La UCRI también cuenta con un control de enfermeria
independiente de la sala de Neumologia y dispone de una
enfermera y una auxiliar de enfermeria por turno (laborable y
festivo). Estas forman parte del nimero total de enfermeras y
auxiliares del Servicio de Neumologia. La relacion paciente:enfer-
mera es de 4:1. El fisioterapeuta no forma parte de la UCRI y s6lo
se involucra en la unidad si el médico responsable de ésta realiza
un parte de interconsulta al Servicio de Rehabilitacion para
solicitarlo. El médico responsable es un neumoélogo adscrito al
Servicio de Neumologia con dedicaciéon exclusiva a la UCRI. La
atencion de la UCRI durante las tardes, noches, fines de semana y
dias festivos es responsabilidad del neumoélogo de guardia de
presencia fisica. Los criterios de ingreso en la UCRI del HUSD se
muestran en la tabla 1.

Disefio del estudio

El estudio es prospectivo y observacional. Entre enero y
diciembre de 2006, ambos inclusive, se recogido de forma

Tabla 1
Criterios de ingreso en la Unidad de Cuidados Respiratorios Intermedios del
Hospital Universitario Son Dureta

1. Necesidad de tratamiento con VNI (pH < 7,35 con PaCO, >45 mmHg y/o PaO,/
FiO, <250), respirando FiO, de 1.0 por:

Agudizacién de EPOC
Edema agudo de pulmon de origen cardiaco
Edema agudo de pulmon de origen no cardiaco
Neumonia grave
Neumonia en inmunodeprimidos
Enfermedades restrictivas: enfermedad neuromuscular, deformidad de
caja toracica, enfermedad pulmonar intersticial y obesidad mérbida
Otras: intoxicacién por farmacos depresores del sistema nervioso
central, SAHOS, etc.

2. Seguimiento continuo, tratamiento con farmacos especiales (vasoactivos,
prostaciclinas, etc.) o fisioterapia respiratoria intensiva, por:

Tromboembolia pulmonar con inestabilidad hemodinamica
Hipertensiéon pulmonar
Atelectasia extensa por tapon de moco
Hemoptisis masiva
Pacientes con las enfermedades incluidas en 1 que no requieran VNI ni
CPAP, excluidos los diagnosticados de edema agudo de pulmén de
origen cardiaco

3. Pacientes procedentes de la UCI que requieran seguimiento continuo,
tratamiento especial (VNI, farmacos vasoactivos, etc.) o cuidados especiales
(fisioterapia respiratoria, destete traqueostomia, etc.)

4. Pacientes tras intervencién de cirugia toracica que requieran seguimiento
continuo, tratamientos especiales (VNI, firmacos vasoactivos, etc.) o
fisioterapia respiratoria

5. Pacientes que requieran técnicas de endoscopia respiratoria de alto riesgo

CPAP: presion positiva continua de la via aérea; EPOC: enfermedad pulmonar
obstructiva crénica; PaCO,: presion parcial de anhidrido carbénico en sangre
arterial; PaO,/FiO,: cociente entre presion parcial de oxigeno en sangre arterial y
fraccion inspiratoria de oxigeno; SAHOS: sindrome de apnea/hipopnea obstructiva
durante el suefio; UCI: unidad de cuidados intensivos; VNI: ventilacién no invasiva.
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sistematica la actividad realizada en la UCRL. En concreto, se
obtuvieron las variables siguientes: nimero total de ingresos,
edad, sexo y procedencia de los pacientes, diagndsticos principales
de ingreso, gasometria arterial al ingresar, necesidad de VNI, dias
de estancia en la UCRI, destino al alta y nimero de fracasos
terapéuticos, es decir, nimero de pacientes que requirieron el
traslado a la UCI y nimero de pacientes fallecidos en la unidad.

Los resultados se presentan como media +desviacion estandar.
Algunas variables se expresan como nimero absoluto y porcentaje
del total.

Resultados

Durante el periodo de estudio, ingresaron 1.494 pacientes en el
Servicio de Neumologia del HUSD. De éstos, 206 (el 13,8% del
total; edad media+desviacion estandar: 65+ 14 afios) ingresaron
en la UCRI (tabla 2). El 67% (n = 138) de los pacientes procedian
del Servicio de Urgencias, el 14% (n=29) de la planta de
hospitalizacion del Servicio de Neumologia y el 12% (n = 25) de
la UCI. El diagnéstico de ingreso mas frecuente fue la agudizacion
de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), con 97
casos (47,1%), seguido de neumonia (n = 39; 18,9%) e insuficiencia
cardiaca (n = 17; 8,2%) e insuficiencia cardiaca (n = 17; 8,2%); 18
pacientes tenian enfermedades vasculares pulmonares (trom-
boembolismo pulmonar, 10 [4,9%]; hypertensién arterial pulmo-
nar, 8 [3,9%]). Del total de pacientes, 121 (59%) ingresaron por
precisar tratamiento con VNI (fig. 1). La estancia media en la UCRI
fue de 5+5 dias. El 79,1% de los pacientes ingresados fue dado de
alta a camas de hospitalizacion convencional del propio Servicio
de Neumologia, el 7,8% requiri6 ingreso posterior en la UCI
—principalmente pacientes con agudizacion de la EPOC (n=7)y
neumonia grave (n=3)— y el 9,7% (n = 20) falleci6 —también
principalmente pacientes con agudizacion de la EPOC (n=8) y

Tabla 2
Caracteristicas de los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Respiratorios
Intermedios

N.° total de ingresos 206
Edad media (afios) 65+14
Sexo
Varones 126 (61%)
Mujeres 80 (39%)
Procedencia
Servicio de Urgencias 138 (67%)
Planta de Neumologia 29 (14%)

ucl 25 (12%)

Otros servicios 14 (7%)
Diagndstico principal de ingreso
Agudizacion de EPOC 97 (47,1%)
Neumonia comunitaria grave 39 (18,9%)
Insuficiencia cardiaca 17 (8,2%)
Tromboembolia pulmonar 10 (4,9%)
Hipertension arterial pulmonar 8(3,9%)
Agudizacion grave del asma 8 (3,9%)
Obesidad morbida 8 (3,9%)
Enfermedad intersticial difusa 7 (3,4%)
Bronquiectasias 4 (1,9%)
Hemoptisis 2 (1,0%)
Otros 6 (2,9%)
Pacientes que requieren VNI al ingresar 121 (59%)
Destino

Alta a planta de Neumologia 163 (79,1%)

Alta a otros servicios 7 (3,4%)
Traslado a UCI 16 (7,8%)
Fallecimientos 20 (9,7%)

Resultados expresados como media+ desviacion estandar o namero absoluto de
pacientes (porcentaje).

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; UCl: Unidad de Cuidados
Intensivos; VNI: ventilacién no invasiva.
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Figura 1. Distribucién por diagnésticos de los pacientes que ingresaron en la
Unidad de Cuidados Respiratorios Intermedios y necesitaron ventilacion no
invasiva (VNI). En total, la precisaron 121 pacientes, distribuidos segln los
siguientes diagnésticos: agudizacion de la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) en 65 casos (54%), neumonia grave (n = 23; 19%), (n = 10; 8%) y
otros (n = 8; 7%).

Tabla 3
Caracteristicas de los pacientes con agudizaciéon de su enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC)

N.° de pacientes con agudizacion de EPOC 97
Edad (afios) 66,5+10,2
Sexo
Varones 83 (85,6%)
Mujeres 14 (14,4%)
Gasometria arterial al ingresar
pH 7,30+0,10
Pa0, (mmHg) 579+21,6
PaCO, (mmHg) 62,9+17,2
Pacientes que requieren VNI al ingresar 65 (67%)
Destino
Alta a planta de Neumologia 78 (80,4%)
Alta a otros servicios 7 (7,2%)
Traslado a UCI por mala evolucién 4 (4,1%)
Fallecimientos 8 (8,3%)

Resultados expresados como media+desviacion estandar o namero absoluto de
pacientes (porcentaje).

PaCO,: presion parcial de anhidrido carbonico; PaO,: presion parcial de oxigeno;
UCI: unidad de cuidados intensivos.

neumonia grave (n = 7)—. De los 20 pacientes que fallecieron, 18
ingresaron con orden de no intubar/no resucitar y para realizar
VNI como Gnica alternativa de soporte ventilatorio.

Dado que la agudizacion de la EPOC fue el diagnoéstico de
ingreso mas frecuente en la UCRI, es interesante situar esta
enfermedad en perspectiva. Durante 2006, en el HUSD ingresaron
631 pacientes con el diagnostico de EPOC agudizada, de los que
466 (74%) ingresaron a cargo del Servicio de Neumologia. De estos
466 pacientes, el 20,8% (n = 97; edad: 66,5+10,2 aflos) ingresd en
la UCRI (tabla 3). El 67% (n=65) de los pacientes con EPOC
agudizada que ingres6 en la UCRI precis6é VNI (gasometria arterial
al ingresar en la UCRI: pH de 7,25+0,09, presion arterial de
oxigeno de 52,4+19,15mmHg y presion arterial de anhidrido
carbonico de 70,62 +13,59 mmHg). La estancia media en la UCRI
de los pacientes con agudizacién de la EPOC fue de 4,6 +4,5 dias.
Su destino al alta fue mayoritariamente el propio Servicio de
Neumologia (80,4%), aunque el 7,2% (n = 7) preciso6 ingreso en la
UCI por mala evolucion (gasometria arterial al ingresar en la UCRI:
pH de 7,23+0,07, presion arterial de oxigeno de 62,96+
42,37mmHg y presion arterial de anhidrido carbonico de
80,35+9,67 mmHg) y el 8,2% (n = 8) falleci6. De los 8 pacientes
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que fallecieron, 7 ingresaron con orden de no intubar/no resucitar
y para realizar VNI como (nica alternativa de soporte ventilatorio.

Discusion

Los resultados del estudio muestran que: a) en nuestro pais es
viable la creacion de una UCRI dependiente del servicio de
neumologia; b) las UCRI permiten desarrollar una alta actividad
asistencial con un porcentaje bajo de fracasos terapéuticos; c) la
agudizacion de la EPOC fue el diagnostico de ingreso mas habitual,
y d) la necesidad de tratamiento con VNI fue el criterio de ingreso
mas frecuente en la UCRI.

Se ha demostrado que hasta el 40% de los pacientes de las UCI
médicas y el 30% de las UCI quirGrgicas ingresan con el Gnico
objetivo de proporcionarles seguimiento continuado, y no para
realizar actuaciones terapéuticas especificas. También se ha
observado® que es posible reducir costes y mejorar el uso de las
UCI generales utilizando las UCRI para el traslado de pacientes
desde la UCI o para ingresar desde los servicios de urgencias a
pacientes semicriticos o con gravedad intermedia. Ademas, las
UCRI permitirian mejorar el seguimiento y aumentar la relacion
enfermera:paciente respecto a una planta de hospitalizacién’, por
lo que evitan que se proporcionen cuidados insuficientes a
pacientes graves que no ingresan en una UCI general®>™.

Segtin la SEPAR!, los objetivos de una UCRI deben ser:
a) seguimiento cardiorrespiratorio y/o tratamiento de la insufi-
ciencia respiratoria mediante VNI; b) seguimiento continuado de
pacientes tras una intervencion de cirugia toracica o de pacientes
con traqueotomia, y c) tratamiento de pacientes criticos con
dificultad para la retirada de la ventilacion invasiva. Sin embargo,
hasta el momento no hay pautas sobre cobmo organizar las UCRI en
los hospitales®~°, ya que éstas deben adaptarse a las necesidades y
particularidades de cada centro. Se han propuesto 3 modelos® de
UCRI: a) modelo independiente (de neumologia y de UCI);
b) modelo paralelo (UCRI adyacente a la UCI), y c) modelo
integrado (en UCI o en planta de neumologia). Cada uno presenta
ventajas e inconvenientes, pero hasta ahora ningin estudio los ha
comparado entre si. Por lo tanto, la eleccion del modelo mas
adecuado debera adaptarse a las posibilidades de cada centro. La
UCRI descrita en el presente estudio se engloba dentro del modelo
integrado (en un Servicio de Neumologia). Con ello se consigue la
continuidad del cuidado del paciente dentro de un mismo servicio
y se facilitan los traslados entre sala de hospitalizaciéon y UCRI, en
funcién de la evolucion de los pacientes. Ademas, permite mayor
flexibilidad, integracién y formacién continuada del personal
meédico, de enfermeria y de fisioterapia del propio Servicio de
Neumologia con la UCRI.

La aplicacion de VNI es la principal justificacién de una UCRI' y
su indicaciéon mas frecuente es el tratamiento de la insuficiencia
respiratoria aguda o cronica agudizada en la EPOC. Un estudio
realizado en el Reino Unido'® mostré que alrededor de un 20% de
los pacientes con EPOC agudizada que ingresan en un hospital
presenta acidosis respiratoria y, de ellos, el 80% (72 pacientes por
cada 250.000 habitantes/afio) puede beneficiarse de la VNI En la
EPOC agudizada se recomienda aplicarla en entornos apropiados,
principalmente en las UCI'\. Sin embargo, en pacientes menos
graves (pH arterial al ingresar entre 7,30 y 7,35) la VNI también
puede aplicarse en plantas de hospitalizacién, aunque esto
comporta mayor sobrecarga de trabajo para enfermeria®. Una
guia reciente!? sefiala que los pacientes con pH arterial entre 7,25
y 7,30 que no requieran intubacion orotraqueal inmediata pueden
atenderse en unidades especializadas con un seguimiento ade-
cuado (UCRI), mientras que los pacientes con pH inferior a 7,25
deben ingresar en la UCI. Sin embargo, hasta el momento no se
han publicado estudios comparativos que demuestren que las UCI

constituyen un entorno mejor que las UCRI para tratar a pacientes
con estos valores de pH. En el presente estudio, en la UCRI se trato
de forma satisfactoria a pacientes con agudizacién de la EPOC y
pH promedio menor de 7,26, aunque el subgrupo de pacientes (un
7,2% de aquéllos con agudizacién de la EPOC y VNI) con mayor
acidosis respiratoria al ingresar en la UCRI (pH promedio <7,24)
precis6 ventilacion invasiva e ingreso en la UCI. Estos resultados
indican que las UCRI dependientes de un servicio de neumologia
pueden tratar a pacientes con agudizacion de la EPOC y valores
promedio de pH menores de 7,26 con un indice de fracasos
(necesidad de ventilacion invasiva) similar al observado en otros
estudios realizados en UCI'™', Sin embargo, estos datos no
provienen de un estudio aleatorizado y, por lo tanto, no se pueden
generalizar.

En este estudio, fueron los pacientes con EPOC agudizada
quienes mas se beneficiaron de la UCRIL Sin embargo, el 52,9%
(n=109) de los pacientes ingresaron en la UCRI con otros
diagnosticos. Por consiguiente, las UCRI también pueden ser
apropiadas para tratar a pacientes con otras enfermedades':
a) procesos distintos de la EPOC con indicacion de VNI
(insuficiencia respiratoria aguda, principalmente pacientes inmu-
nodeprimidos con neumonia y pacientes con edema agudo de
pulmén de origen cardiaco) o insuficiencia respiratoria cronica
agudizada (sobre todo enfermedades restrictivas), y b) enferme-
dades graves que precisen seguimiento continuo, aunque no VNI
(neumonia grave, asma aguda, hemoptisis amenazante, trom-
boembolia pulmonar, etc.)!. Por otro lado, un estudio reciente!®
muestra que hasta el 21,5% de los pacientes ingresan en las UCRI y
unidades de alta dependencia de Europa con criterios de no
intubar/no resucitar y para realizar VNI como (nica alternativa de
soporte ventilatorio. Por lo tanto, las UCRI, a diferencia de las UCI,
permiten ingresar a pacientes graves con necesidades de segui-
miento y soporte ventilatorio (VNI) a quienes se ha decidido no
aplicar medidas de soporte vital avanzado ni ventilacion invasiva.
En nuestro estudio, de los 20 (9,7%) pacientes que fallecieron, 18
(90%) ingresaron con criterios de no intubar/no resucitar y para
realizar VNI como Gnica alternativa de soporte ventilatorio.

El presente estudio tiene algunas limitaciones que merecen
comentarse: a) es un estudio observacional, cuyos resultados no
permiten establecer relaciones causales entre las variables
estudiadas; b) no compara los resultados obtenidos en la UCRI
con los de una planta de hospitalizacién convencional o una UCI, y
c) los criterios de ingreso en la UCRI descritos en la tabla 1 no se
consideraron de forma estricta en los meses de mayor demanda
asistencial del hospital. Durante dichos meses se admitio en la
unidad a algunos pacientes que no cumplian criterios estrictos de
ingreso en la UCRI, con el objetivo de contribuir a reducir la
sobrecarga de pacientes de Neumologia del Servicio de Urgencias.
En otras palabras, en algunos hospitales, en el momento del afio
de mayor carga asistencial, se prioriza el drenaje de los Servicios
de Urgencias sobre los criterios de ingreso en algunas unidades.
Este hecho puede modificar, aunque sea levemente, la actividad
habitual de una UCRL

En resumen, la informacion que este estudio proporciona sobre
la actividad de una UCRI dependiente del Servicio de Neumologia
puede ser Util para estimular la implantaciéon de otras UCRI en
hospitales del Sistema Nacional de Salud espafiol.
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