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UCRI        Unitats de Cures Respiratòries Intermèdies  

 

VMNI      Ventilació Mecànica No Invasiva  

 

IOT          Intubació Orotraqueal  

 

BiPAP      Bilevel Positive Airwai Pressure ; dos nivells de pressió positiva a la via aèria  

 

CPAP       Continuus Positive Airwai Pressure; un únic nivell de pressió a la via aèria  

 

MPOC     Malaltia Pulmonar Obstructiva Crònica  

 

UCI          Unitat de Cures Intensives  

 

GOLD     Global Initiative for Chronic Obstructive Lung DIseases  

 

HTA       Hipertensió Arterial Sistèmica  

 

VMI       Ventilació Mecànica Invasiva  

 

SRNI     Suport Respiratori no Invasiu  

 

LDH      Lactat Deshidrogenasa  

 

AST     Alanina Aminotransferasa  
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La tesi actual presenta el format en compendi d’articles.  

D’aquesta manera la tesi consta de dos objectius principals sustentats per tres articles associats 

a aquests, que són: 

 

Objectiu 1: Realitzar una anàlisi dels costos d'una UCRI d'alta complexitat d'un 

hospital terciari, per conèixer la despesa anual associada a la seva complexitat i 

potencial eficiència respecte al cost evitat associat a les estades a UCI, en un 

escenari no pandèmic. 

 

Associat a l’article: 

Heili Frades S, Carballosa de Miguel M P, Naya Prieto A, Galdeano Lozano M, Mate García X, 

Mahillo Fernández I, Fernández Ormaechea I, Álvarez Suárez L, Ezzine de Blas F, Checa Venegas 

MJ, González Mangado N, Peces Barba G. Análisis de costes de una unidad de cuidados 

intermedios respiratorios. ¿Es realmente eficiente y segura? Cost and Mortality Analysis of an 

Intermediate Respiratory Care Unit. Is It Really Efficient and Safe? Archivos de 

Bronconeumología, 2019; 55(12):634-641. https://doi.org/10.1016/j.arbr.2019.06.008. Impact 

factor: 4957 (2019); SJR: 0,347; JCR - Q1 (Respiratory Sistems). 
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Objectiu 2: Realitzar una anàlisi dels costos d'una UCRI de baixa complexitat d'un 

hospital secundari, per conèixer la despesa anual associada a la seva complexitat 

i la seva potencial eficiència respecte al cost evitat associat a les estades a UCI, en 

un escenari de pandèmia per COVID -19. 

 

Associat als articles: 

Galdeano Lozano M, Alfaro Álvarez JC, Parra Macías N, Salas Campos R, Heili Frades S, 

Montserrat JM, Rosell Gratacós A, Abad Capa J, Parra Ordaz O, López Seguí F. Effectiveness of 

Intermediate Respiratory Care Units as an Alternative to Intensive Care Units during the COVID-

19 Pandemic in Catalonia. International Journal of Environmental Research and Public Health. 

2022; 19(10):6034. https://doi.org/10.3390/ijerph19106034. Impact Factor: 4.614 (2022); SJR: 

0,314;  JCR - Q1 (Public, Environmental & Occupational Health).  

 

 

 

Galdeano Lozano M, Alfaro Álvarez JC, Heili Frades S, Parra Macías N, Parra Ordaz O. Mejora en 

la eficiencia del manejo del paciente ingresado en una unidad de cuidados respiratorios 

intermedios tras la introducción de un proceso asistencial integrado [Improve of efficiency of 

patients management admitted in an Intermediate Respiratory Care Unit by means of an 

integrated delivery of health care]. Journal Healthcare Quality Research. 2021 Jul-Aug;36(4):211-

216. doi: 10.1016/j.jhqr.2021.02.007. Epub 2021 Apr 16. PMID: 33867314. Impact Factor: 0,45; 

SJR: 0,314 (2021); JCR: Q4 (Public, Environmental & Occupational Health ). 
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Antecedents: Els orígens de les Unitats de Cures Respiratòries Intermèdies (UCRI) van 

lligades als inicis de la Ventilació Mecànica no Invasiva (VMNI) que apareix a principis 

del segle XX mitjançant ventiladors de pressió negativa coincidint amb l'epidèmia de 

poliomielitis que va assolar Europa i els Estats Units. Des de llavors han experimentat un 

creixement i desenvolupament important, i s'ha evidenciat el paper rellevant de 

l'especialista en Pneumologia per assumir el maneig de les unitats esmentades. L'actual 

pandèmia del SARS-COV-2 ha repuntat i accentuat aquest creixement. El grup de Treball 

de les UCRI de la Sociedad Española de Neumología y Cirurgia Torácica (SEPAR) les ha 

definit com una àrea de monitorització i tractament de pacients amb insuficiència 

respiratòria aguda o aguditzada, ocasionada per una malaltia primàriament respiratòria. 

Les UCRI assumeixen pacients que, per les seves comorbiditats o la seva complexitat, no 

són candidats per una Unitat de Cures Intensives (UCI), ni en una sala d'hospitalització 

convencional. Analitzem dues UCRI del mateix grup sanitari ubicades a hospitals de 

diferent nivell de complexitat i ja sigui en situació pandèmica o no pandèmica.  

Hipòtesis: (1) Les UCRI són eficaces i eficients. (2) El paper de les UCRI durant la 

pandèmia ha estat clau i aporta dades que reforcen la primera hipòtesi. (3) Els costos 

d'una UCRI abans i durant la pandèmia, independentment de la complexitat, són més 

baixos que els d'una UCI. 

Objectius: Objectius primaris: Realitzar una anàlisi dels costos d'una UCRI d'alta 

complexitat i d'una UCRI de baixa complexitat per conèixer la despesa anual associada 

a la seva complexitat i la seva potencial eficiència  referent al cost evitat respecte a les 

estades a UCI, en un escenari no pandèmic i pandèmic. Objectius secundaris: Descriure 

les característiques epidemiològiques, clíniques i factors pronòstics associats a 

mortalitat dels pacients hospitalitzats en un UCRI d’alta complexitat abans de la 

pandèmia per COVID-19 i en una UCRI de baixa complexitat després de la pandèmia per 

COVID-19. 

 

Mètodes: Estudi observacional retrospectiu de dues UCRI de centres d'alta complexitat 

en situació no pandèmica (2016 estudi de costs i 2004 a 2017 estudi de la cohort i 

mortalitat) i baixa complexitat durant la primera onada de la pandèmia (del 25 de febrer 

de 2020 al 28 de març del 2020). Es descriuen i comparen les variables 
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sociodemogràfiques, clíniques, comorbiditats, paràmetres analítics i microbiològics, així 

com els tractaments durant l'ingrés dels pacients segons la seva naturalesa i distribució 

a cadascuna de les unitats. Les variables de procés assistencial (dies d'estada mitjana i 

estada hospitalària, diagnòstic a l'ingrés i situació a l'alta) es correlacionen i es tracten 

per estimar els costos derivats per dia d'estada i es comparen amb els costos d'estada a 

UCI. Per analitzar el cost evitat per la UCRI, es calculen els dies d'estada mitjana a la 

unitat, i se'ls atribueix el cost teòric de llit estimat per al tram 1 d'UCI, segons la 

classificació del Ministerio de Sanidad. La diferència entre el cost real calculat per a la 

UCRI i el cost estimat per a la UCI es considerarà com el cost evitat. La possible relació 

entre cadascuna de les variables (estada, nivell de malaltia i nivell de mortalitat) 

s'analitza mitjançant models de regressió de Poisson. També mitjançant aquest 

procediment s'analitzen els valors de risc relatiu (RR), error estàndard, interval de 

confiança al 95% i el valor de p de cada variable, per tal de veure si alguna d’elles es 

relaciona amb la mortalitat. 

 

Principals resultats:  

En referència a la primera anàlisi, el d’una UCRI d’un hospital terciari en situació no 

pandèmica: La UCRI evita un cost a l'hospital de 500.000 € / any en reduir els dies 

d'estada a la UCI. El cost per dia d'estada a La UCRI va ser de 380 € per pacient. L’anàlisi 

sobre la cohort del 2016 descriu que els costos s'associen al pes mitjà i mortalitat, i per 

tant, a la complexitat. L'anàlisi de regressió logística multivariant sobre la cohort de 

2004-2017 descriu la freqüència respiratòria, la leucopènia, l'anèmia, la hiperpotasèmia 

i l'acidosi com les variables que millor s'associen amb la mortalitat. L'àrea sota la corba 

per al model logístic va ser de 0,75. 

En referència a la segona anàlisi, el d’una UCRI d’un hospital secundari en situació de 

pandèmia per COVID-19: Van ingressar 991 pacients, 56 a la UCRI (d’un total de 81 

pacients que ingressen entre UCI i UCRI). L'edat mitjana va ser de 65 anys (12,8 SD), 

l’Índex Barthel 75 (SD 8,3), l’Índex de comorbiditat de Charlson 3,1 (SD 2,2), tenien 

hipertensió arterial (HTA) un 27%, amb Malaltia Pulmonar Obstructiva Crònica (MPOC) 

un 89% i obesitat el 24%. La relació significativa (p < 0,05) respecte a la mortalitat es va 

observar amb els següents paràmetres: febre superior o igual a 39 ◦C [OR 5.6; 95% CI 

(1.2–2.7); p = 0.020], tractament farmacològic protocol·litzat [OR 0,3; 95% CI (0,1–0,9); 
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p = 0,023] i intubació orotraqueal (IOT) [O 3,7; 95% CI (1,1–12,3);p = 0,025]. La Ventilació 

Mecànica no Invasiva va tenir menys impacte negatiu [O 1,8; 95% CI (0,4–8,4); p = 0,423] 

que la IOT. El total del cost de la UCRI va ascendir a 66.233 €. El cost per dia d'estada a 

La UCRI va ser de 164 € per pacient. El cost total evitat va ser de 214.865 €. 

 

Conclusions: Les UCRI analitzades han demostrat ser eficients en termes de «cost 

evitat» i estalvi lligat a la complexitat. Els nostres resultats suggereixen que les UCRI són 

un entorn segur per als pacients al tenir una mortalitat menor que altres unitats similars. 

La pandèmia ha posat de manifest la importància de les UCRI per facilitar el maneig d'un 

alt volum de pacients. El tractament realitzat en les UCRI és eficaç i eficient, reduint tant 

els ingressos com les estades a la UCI. 
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1. Introducció 
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1.1. Els Orígens de la Ventilació Mecànica no Invasiva 

Els orígens de les Unitats de Cures Respiratòries Intermèdies (UCRI) van lligades als inicis 

de la Ventilació Mecànica no Invasiva (VMNI) i a l'epidèmia de poliomielitis. Tot i així, 

ningú no podia imaginar en la gran importància, necessitat i ús que se n'ha fet durant la 

pandèmia del SARS-COV-2. 

Philip Drinker (12 de desembre de 1894 - 19 d'octubre de 1972) va ser un higienista 

industrial que es dedicava juntament amb els seus col·laboradors a investigar les 

tècniques de reanimació de les víctimes que patien un xoc elèctric i de les que s'havien 

enverinat amb el gas de l'enllumenat. Un dels fruits de la seva investigació va ser el 

pulmó d'acer, en col·laboració amb Louis Agassiz Shaw i altres col·legues mèdics i 

enginyers de l'Escola de Medicina de Harvard i dels seus hospitals associats (1927-1929). 

La idea se li va acudir quan va veure el seu germà (tisiòleg) investigant la respiració d'un 

gat dins d'una caixa que tenia un forat amb un collaret de goma per on treia el cap. Va 

pensar que es podria fer un dispositiu que substituís la funció dels pulmons del gat. Amb 

una sèrie de peces que procedien d'un aspirador, d'un cotxe i del laboratori mateix va 

crear un dispositiu consistent en una caixa metàl·lica que generava una sobrepressió i 

una depressió alternatives a intervals regulars. El cos del pacient se situava a l'interior 

de la caixa de l'aparell, mentre que el cap en quedava fora. Un maneguet ajustat al 

voltant del coll mantenia hermèticament segellada la caixa on es trobava el cos. Així, 

quan es generava una pressió negativa, la paret toràcica s'expandia de manera passiva, 

cosa que creava una pressió negativa dins del parènquima pulmonar1,2,3 (Figura 1). 

El pulmó d'acer va ser emprat per primera vegada a l'octubre de 1928 al Children's 

Hospital de Boston (Massachusetts) amb una nena de 8 anys inconscient amb problemes 

respiratoris. Es va recuperar en dos minuts. A partir de llavors es va popularitzar el 

Drinker Respirator, tot i que, més tard, Emerson va millorar el prototip de Drinker2-4 i va 

comercialitzar un pulmó d'acer més petit, barat, lleuger, silenciós i fiable que el del seu 

predecessor.  

Aquest pulmó d'acer va salvar posteriorment milers de nens a l'època en què els Estats 

Units i Europa es van veure afectats per l'epidèmia de poliomielitis, especialment entre 

els anys 1940 i 1950. Així es va aconseguir mantenir en vida el 10% de pacients amb 
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poliomielitis que cursaven amb insuficiència respiratòria aguda però amb total 

dependència ventilatòria4. D’aquesta manera van aparèixer el que en podríem dir les 

primeres “UCRI” i els primers VMNI domiciliaris (en aquell moment amb diferents 

variants mitjançant ponxos i cuirasses). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: El Drinker Respirator, ventilant a un pacient. Obtingut a “An iron lung, 

St. Bartholomew's Hospital, London: a patient inside a Drinker respirator, attended to 

by a nurse and a doctor. Photograph, ca. 1930, Copyright Reference 565883i”, amb 

permís per a la publicació. 

 

 

A partir dels anys 50, l’ús dels pulmons d’acer va començar a tenir diferents limitacions 

i la introducció de la vacunació contra la poliomielitis en va reduir la necessitat de forma 

progressiva.  

 

Tot i l’ús inicial de la pressió negativa al voltant del tòrax per afavorir la respiració 

espontània, l’evolució de la VMNI ha sigut cap a la pressió positiva a nivell de via aèria 

superior. Les Unitats de Crítics van ser les primeres en fer els canvis i utilitzar la pressió 

positiva a través de la IOT, inicialment amb una única pressió. Van trigar molts anys fins 

que no es va arribar a comercialitzar el primer respirador binivell d’ús domiciliari  (BiPAP 

Respironics ®) l’any 1992, utilitzant interfases nasobucals (Figura 2). Existeix, doncs, un 
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gran salt històric, de la ventilació a pressió negativa a la ventilació a pressió positiva, i 

aquesta evolució es produeix en diferents etapes3,4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2: Modes de ventilació. La imatge superior: ventilació a pressió negativa; inferior: ventilació a 

pressió positiva. Obtingut a “An iron lung, St. Bartholomew's Hospital, London: a patient inside a Drinker 

respirator, attended to by a nurse and a doctor. Photograph, ca.1930, Copyright Reference 565883i”, 

amb permís per a la publicació 

 

 

Durant els anys 60 i 70 s’observen i es demostren les primeres aplicacions de la VMNI, 

tant a centres nord americans com a centres europeus, es realitza principalment en 

pacients amb malalties neuromusculars (molts amb síndromes post-poliomielitis) i 

alteracions de caixa toràcica post-toracoplàstia. Durant aquells anys la Dra. Augusta 

Alba, intensivista pediàtrica, lidera un grup de desenvolupament de la VMNI ajudada 

pels seus pacients. Així, s’adonen que poden respirar amb pressió positiva a través d’una 

mascareta per la via oral sense necessitat de traqueostomia (tècnica que cada vegada 

s’emprava més a la ventilació domiciliària) ni de IOT4,5. 

Pressió sub- atmosfèrica 

(negativa). 

Pressió atmosfèrica. 

Pressió positiva 

Pressió atmosfèrica 
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Figura 3: Línea representativa de l’evolució els darrers 25 anys de VMNI. Extret de: 

“Díaz Lobato S, Mayoralas Alises S. Modern non-invasive mechanical ventilation turns 25. Arch 

Bronconeumol. 2013 Nov;49(11):475-9. English. doi: 10.1016/j.arbres.2012.11.008. Epub 2013 

Jan 22. PMID: 23347549”. 

 

A partir dels anys 80 i en paral·lel amb les investigacions anteriors, és a França amb els 

pacients que presenten Distròfia Muscular de Duchenne on es comencen a utilitzar les 

primeres mascaretes nasals. 

 

 

 

 

 

International Consensus Conferences in Intensive Care 

Medicine: Noninvasive Positive Pressure Ventilation in 

Acute Respiratory Fallure 

Clinical Indications for Noninvasive Positive Pressure 

Ventilation in Chronic Respiratory Fallure: restrictive 

Lung Disease, COPD and Nocturnal Hypoventilation – A 

Consensus Conference Report. 
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1.2. L’aparició de les primeres UCRI 

 

A partir de les diferents troballes que inicialment es van fer en el camp de la VMNI 

domiciliària i a les UCI principalment pediàtriques, hem seguit fent camí per poder 

arribar a l’aparició de les UCRI i la VMNI en pacients aguts.  

L’any 1990 apareix un article al New England Journal of Medicine en la qual es demostra 

que la pressió binivell aplicada de forma no invasiva amb interfase nasobucal en pacients 

amb Malaltia Pulmonar Obstructiva Crònica (MPOC) aguditzada que presenten acidosi 

respiratòria redueix la necessitat d’IOT, l’ingrés a la UCI, la mortalitat hospitalària i 

l’estada mitja amb milloria dels gasos sanguinis i del ph. Anys després la VMNI es 

converteix en el Gold Estandard del tractament d’aquests tipus de pacients. La Global 

Initiative for Chronic Obstructive Lung Diseases (GOLD) estableix els criteris per la seva 

indicació amb un nivell d’evidència A6. 

Just després al 1999 es publica el primer consens sobre les indicacions de la VMNI  arrel 

de la Conferència de Consens a la revista Chest7 sobre indicacions clíniques de la VMNI 

a la insuficiència respiratòria crònica secundària a malalties pulmonars restrictives, 

malaltia pulmonar obstructiva crònica (MPOC) i hipoventilació nocturna.  

Posteriorment i a partir d’aquest estudi i aclariments, van començar a sorgir dubtes per 

valorar la localització per realitzar aquestes tècniques: si a planta d’hospitalització, a la 

UCI o a un punt intermedi amb especialistes amb coneixements de la ventilació i l’òrgan 

afectat. Es realitza el primer anàlisis a Espanya per valorar la situació d ela VMNI tant 

domiciliària con en pacients en situació aguda8. (Figura 3). 

L'any 2005, el grup de Treball de les Unitats de Cures Respiratòries Intermèdies de la 

Sociedad Española de Neumologia y Cirurgia Toracica (SEPAR) en crea la primera 

definició i característiques: “Una UCRI és una àrea de monitorització i tractament de 

pacients amb insuficiència respiratòria aguda o aguditzada ocasionada per una malaltia 

primàriament respiratòria. Es tracta d'aconseguir una adequada i correcta 

monitorització respiratòria i/o tractament mitjançant la VMNI com a part del 

tractament”9. Les UCRI assumeixen pacients que, per les seves comorbiditats o la seva 
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complexitat, no són candidats per a una UCI ni per a una sala d'hospitalització 

convencional.  

Fins a aquest moment no existien guies o estàndards sobre la millor ubicació, 

conformació o constitució d’aquestes unitats als hospitals. Atès que es tracta de 

pacients respiratoris i que el principal tractament a realitzar ha de ser la VMNI, el 

personal mèdic responsable ha de ser l’especialista en pneumologia i amb dependència 

funcional d’un servei de pneumologia; de forma anàloga al que passa amb les Unitats 

Coronàries respecte als serveis de Cardiologia. Tenint en compte això es van proposar 

diferents models d’ubicació de les UCRI dintre de l’hospital9: 

- Ubicació independent: ofereix independència funcional i un suport adequat a un 

elevat nombre de pacients. 

- Model paral·lel: una UCRI adjacent a la UCI. 

- Model integrat: una UCRI dintre d’una UCI o dintre d’una sala de pneumologia 

(Figura 4). 

La descripció de l’estructura física passa per determinar si es treballarà amb boxs 

monitoritzats individuals (figura 4) o oberts a l’espai. 

 

 

Figura 4: Model integrat d’una UCRI a planta d’hospitalització de pneumologia i al costat de la Unitat del 

Son, amb una estructura arquitectònica tancada. Imatge cedida pel Servei de Pneumologia de l’Hospital 

Universitari Sagrat Cor l’any 2020. 

UCRI Planta d’hospitalització Unitat del Son 

Control d’infermeria 

amb monitorització 

d’UCRI. 

Monitorització 

Unitat del Son 
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A l’Estat Espanyol, es comença a conèixer el grau d'implantació de les UCRI a través de 

la comparació de les dues  enquestes realitzades per la SEPAR els anys 2004 i 200810, 

valorant la publicació esmentada anteriorment del grup de Treball de les Unitats de 

Cures Respiratòries Intermèdies9.  En aquest període de temps s'observa un increment 

d'un 10% d'aquestes unitats. Segons aquests sondejos el 78% eren estructures 

dependents d'un servei de Pneumologia, en les quals es mostra un increment de la 

utilització de la VMNI i de la VMI per traqueostomia. De promig es disposava de forma 

estable de 4 llits per unitat8,10. 

 

En analitzar concretament aquestes unitats es descriu que un 68% no disposa d'un 

fisioterapeuta propi i fins a un 55% no disposa de cap estructura de guàrdia. El 2008 es 

constata que el 50% de les UCRI no tenien monitorització específica i un 87% no estaven 

dotades de l'equipament específic recomanat, moltes disposaven de respiradors 

domiciliaris, en gran part cedits per les empreses subministradores de teràpies 

domiciliàries (presentant faltes d’inversió econòmica per poder obtenir respiradors 

específics i propis d’Unitats de Semi crítics així com la corresponent monitorització). 

 

Queda clar, doncs, que fins als anys 2017-2018 la implantació de les UCRI no era 

universal al nostre medi. Molts pacients ingressaven a la UCI per manca d’una Unitat 

d'Intermedis, amb la consegüent despesa addicional assistencial i la limitació per a l'ús 

dels recursos en cada cas. D’altres pacients amb sostre terapèutic quedaven sense 

monitorització a sala d’hospitalització convencional. En aquest punt no existien estudis 

econòmics que analitzin el cost que implica aquestes unitats. 
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1.3. La pandèmia per COVID-19 i les UCRI 

D’aquesta manera arribem a la pandèmia del SARS-COV-2, amb la necessitat de poder 

tractar (no sempre amb l'evidència científica que ens agradaria) pacients amb 

pneumònia bilateral i insuficiència respiratòria greu que necessiten altes concentracions 

d'oxigen i suport respiratori no invasiu.  

Especialment a les fases inicials de la pandèmia ha existit una escassedat de llits per 

pacients crítics donat el col·lapse del sistema sanitari. L'assignació del recurs assistencial 

òptim per a aquest tipus de pacients ha suposat un gran dilema ètic.  

La majoria de les persones amb COVID-19 desenvolupen una malaltia lleu o no 

complicada, les dades inicials de la Xina reporten que aproximadament el 14% 

desenvolupen una malaltia greu que requereix hospitalització i el 5% requereix ingrés a 

una UCI11. Segons dades publicades recentment per la Sociedad Española de Medicina 

Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias (SEMICYUC), el nombre de llits d'UCI a Espanya 

s'estima en aproximadament 3.600, equivalent a una ràtio de 7,7 llits per 100.000 

habitants (per les 29,2/100.000 habitants d'Alemanya i les 4,2/100.000 habitants de 

Portugal)12. Per aquest motiu, es crea un consens ètic per a la presa de decisions difícils 

a les UCI davant la situació excepcional de crisi per la pandèmia COVID-1912 . Aquest 

consens destaca la importància del triatge a l'ingrés, que s'ha de basar en els principis 

de justícia distributiva (prioritzant el millor “cost/oportunitat”) i de proporcionalitat. Es 

creen uns perfils de prioritat d'ingrés i localització, on les unitats de semi crítics i/o UCRI 

tenen una rellevància cabdal. En aquesta mateixa línia de treball, es troba el Consens 

Internacional de Guies Ètiques sobre la malaltia COVID-1913. 

 

Reapareix la inquietud en què les UCRI poden atendre pacients que no necessiten o no 

es beneficien de l'ingrés a una UCI tradicional, però que per la seva complexitat tampoc 

no podrien rebre unes cures adequades a una sala convencional d'hospitalització13. 

(Figura 5)  
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Figura 5: UCRI amb pacients COVID-19. Imatge de la UCRI amb pacients COVID-19 cedida pel Servei de 

Pneumologia de l’Hospital Universitari Germans Trias i Pujol  l’any 2021 

Tornem als inicis, i d’una epidèmia de poliomielitis que va fer destapar la necessitat del 

suport respiratori amb l’interrogant d’on fer-lo servir, arribem a una pandèmia per 

COVID-19 que ens obliga a reinventar-nos i a recordar-nos que les UCRI (oblidades en 

molts centres hospitalaris del nostre entorn) poden ser la forma i el lloc més adients on 

tractar aquests pacients amb característiques tant concretes: la insuficiència 

respiratòria greu amb alta demanda d’oxigenoteràpia (Figura 6 i Figura 7). 

Figura 6: De la pandèmia per poliomielitis a la epidèmia per COVID19, les noves UCRI. Primera imatge 

obtinguda de “Philip Drinker, polio, and that “damn machine” [Internet]. Harvard T.H. Chan School of 

Public Health. 2022 [citat 10 juny 2022]. Disponible a: https://www.hsph.harvard.edu/news/centennial-

philip-drinker-polio/”. Segona imatge de la UCRI amb pacients COVID-19 cedida pel Servei de 

Pneumologia de l’Hospital Universitari Germans Trias i Pujol  l’any 2021. 
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Les indicacions i ús de la VMNI han crescut exponencialment els darrers 30 anys. Per 

poder realitzar aquest suport respiratori de forma correcta cal fer-ho en un entorn 

adequat amb personal entrenat i material específic. 

Per això volem demostrar que les UCRI són estructures eficients pels costos evitats 

atribuïbles a la reducció dels ingressos a les UCI i eficaços pels seus bons resultats en 

l'evolució dels pacients atesos en aquest context d'especialització pneumològica.  

Les UCRI no s'han de tancar a una definició estructurada estàndard, sinó que s'han 

d'ajustar al medi hospitalari i epidemiològic on es trobin. Una UCRI creada per al medi 

hospitalari en el que es troba i que s’adapta a les necessitats de l’entorn és 

probablement la mes òptima. Per aquest motiu haurà d’estar en consonància amb els 

pacients que ingressen al Servei de Pneumologia i amb la complexitat de la UCI del 

centre. 

La pandèmia ha suposat una prova d'estrès per a aquestes unitats que al nostre 

entendre no ha fet sinó enfortir la seva  efectivitat i eficiència. I aquest es el punt de 

partida per a les hipòtesis que plantegem. 
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2. Hipòtesi del treball 
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1. Les UCRI són eficaces i eficients. 

 

2. El paper de les UCRI durant la pandèmia ha estat clau i aporta dades que reforcen la 

primera hipòtesi. 

 

3. Analitzar els costos d'una UCRI abans de la pandèmia per COVID-19 i una altra UCRI 

durant la pandèmia per COVID-19. Els costos d'una UCRI abans i durant la pandèmia, 

independentment de la complexitat, són més baixos que els d'una UCI. 
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3. Objectius 
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Objectius principals:  

1. Realitzar una anàlisi dels costos d'una UCRI d'alta complexitat d'un hospital 

terciari, per conèixer la despesa anual associada a la seva complexitat i 

potencial eficiència respecte al cost evitat associat a les estades a UCI, en un 

escenari no pandèmic. 

 

2. Realitzar una anàlisi dels costos d'una UCRI de baixa complexitat d'un 

hospital secundari, per conèixer la despesa anual associada a la seva 

complexitat i la seva potencial eficiència respecte al cost evitat associat a les 

estades a UCI, en un escenari de pandèmia per COVID -19. 

 

 

Objetius secundaris:  

1. Descriure les característiques epidemiològiques, clíniques i factors pronòstics 

associats a mortalitat dels pacients hospitalitzats en un UCRI abans de la 

pandèmia per COVID-19. 

2. Descriure les característiques epidemiològiques, clíniques i factors pronòstics 

associats a mortalitat dels pacients hospitalitzats en un UCRI durant la pandèmia 

per COVID-19. 

3. Analitzar els factors que més es relacionen amb els costos per poder 

determinar-ne l'impacte en el cost final. Determinar l’eficiència de la UCRI. 

4. Posar en valor les UCRI abans i durant la pandèmia per COVID-19, en hospitals 

del mateix grup sanitari amb diferents nivells de complexitat. 
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4. Material, mètodes i resultats 
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Objectiu 1: 

Anàlisi dels costos d'una UCRI d'alta complexitat d'un hospital terciari, per conèixer la 

despesa anual associada a la seva complexitat i potencial eficiència respecte al cost 

evitat associat a les estades a UCI, en un escenari no pandèmic. 

4.1. Títol de l’article associat: 

 

Resum de l’article associat: 

Introducció: Històricament s'ha assumit que les unitats de cures respiratòries 

intermèdies (UCRI) eren estructures eficients pels costos evitats atribuïbles a la reducció 

dels ingressos en les unitats de cures intensives (UCI) i eficaces atesa l'especialització 

pneumològica. 

Mètodes: Es va avaluar el nombre d'ingressos i mortalitat a la unitat, històrica i durant 

l’any 2016. Aquest any, a més es van descriure els grups relacionats de diagnòstic (GRD) 

agrupats i el cost evitat per estada a UCI en relació amb tots els capítols pressupostaris. 

Es va realitzar una anàlisi multivariant per associar costos a pesos mitjans i complexitat 

i es va realitzar una regressió logística múltiple sobre la totalitat de malalts ingressats 

del 2004 al 2017 per descriure les variables associades a la mortalitat a la nostra unitat. 

Resultats: La UCRI evita un cost a l'hospital de 500.000 € / any en reduir dies d'estada a 

les UCI. L’anàlisi sobre la cohort del 2016 descriu que els costos s'associen al pes mitjà i 

mortalitat, i per tant, a la complexitat. L'anàlisi de regressió logística multivariant sobre 

la cohort de 2004-2017 descriu la freqüència respiratòria, la leucopènia, l'anèmia, la 

hiperpotasèmia i l'acidosi com les variables que millor s'associen amb la mortalitat. 

L'àrea sota la corba per al model logístic va ser de 0,75. 

Conclusió: La UCRI analitzada ha demostrat ser eficient en termes de «cost evitat» i 

estalvi lligat a la complexitat. Els nostres resultats suggereixen que les UCRI són un 

entorn segur per als pacients al tenir una mortalitat menor que altres unitats similars. 

Análisis de costes de una unidad de cuidados intermedios respiratorios. 

¿Es realmente eficiente y segura? 
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Objectiu 2: 

Anàlisi dels costos d'una UCRI de baixa complexitat d'un hospital secundari, per conèixer 

la despesa anual associada a la seva complexitat i la seva potencial eficiència respecte al 

cost evitat associat a les estades a UCI, en un escenari de pandèmia per COVID -19. 

4.2. Títol del primer article associat: 

 

Resum de l’article associat: 

Objectius: Durant la pandèmia de la COVID-19, el risc de col·lapse del sistema sanitari 

va crear grans dificultats. Demostrarem que les UCRI proporcionen un maneig adequat 

dels pacients amb suport respiratori no invasiu (SRNI), especialment en els pacients amb 

pneumònia per SARS-CoV-2.  

Mètodes: Realitzem un estudi observacional prospectiu de pacients amb COVID-19 

ingressats a la UCRI d'un hospital secundari. Vam recollir dades sociodemogràfiques, 

comorbiditats, suport farmacològic, respiratori, variables de laboratori i gasometria 

arterial evolutiva. Posteriorment es va analitzar el cost global de la unitat. 

Resultats: Van ingressar 991 pacients, 56 a la UCRI (d’un total de 81 pacients que 

ingressen entre UCI i UCRI). L'edat mitjana va ser de 65 anys (12,8 SD), l’Índex Barthel 

75 (SD 8,3), l’Índex de comorbiditat de Charlson 3,1 (SD 2,2), HTA un 27%, amb MPOC 

un 89% i obesitat el 24%. La relació significativa (p < 0,05) respecte a la mortalitat es va 

observar en els següents paràmetres: febre superior o igual a 39 ◦C [OR 5.6; 95% CI (1.2–

2.7); p = 0.020], tractament farmacològic protocol·litzat [OR 0,3; 95% CI (0,1–0,9); p = 

0,023] i IOT [O 3,7; 95% CI (1,1–12,3);p = 0,025]. La Ventilació Mecànica no Invasiva va 

tenir menys impacte negatiu [O 1,8; 95% CI (0,4–8,4); p = 0,423] que la IOT. El total del 

cost de la UCRI va ascendir a 66.233 euros. El cost per dia d'estada a La UCRI va ser de 

164 € per pacient. El cost total evitat va ser de 214.865 €.  

Conclusions: La pandèmia ha posat de manifest la importància de les UCRI per facilitar 

el maneig d'un alt volum de pacients. El tractament realitzat en les UCRI és eficaç i 

eficient, reduint tant els ingressos com les estades a la UCI. 

Effectiveness of Intermediate Respiratory Care Units as an Alternative 

to Intensive Care Units during the COVID-19 Pandemic in Catalonia. 
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4.3. Títol del segon article associat: 

 

Resum de l’article associat: 

Introducció: Els pacients hospitalitzats a les unitats de cures respiratòries intermèdies 

(UCRI) presenten aguditzacions freqüents. Descrivim com la incorporació d'un procés 

assistencial integrat va impactar sobre el seu estat.  

Mètodes: Estudi descriptiu observacional realitzat sobre una UCRI durant els anys 2015 

al 2017. Es van considerar 2 cohorts: els pacients hospitalitzats del 2016 al 2017 amb la 

integració d’un procés assistencial integrat (grup A) i els de l'any previ sense l'existència 

del mateix procés (grup B). Es van recollir variables sociodemogràfiques, clíniques, 

relacionades amb el circuit assistencial i indicadors econòmics, i es van descriure i 

comparar variables segons la seva naturalesa i distribució. 

Resultats: La taxa de reingressos al grup A va ser del 10,20%, mentre que en el B va ser 

del 23,65%. Els pacients del grup A van tenir una estada mitjana de 7,19 dies (0,12-

14,08), i una reducció de visites del 45,9% a les consultes externes especialitzades i del 

28,8% al servei d' urgències, en comparació amb el grup B. El 64,9% dels pacients del 

grup A hauria ingressat en Unitat de Cures Intensives (segons Grups Relacionats pel 

Diagnòstic). Es van evitar 735,1 dies d'estada en Unitat de Cures Intensives, amb un 

interval d' estalvi anual d' entre 135.118,204 i 214.649 euros. 

Conclusió: La creació d' un procés assistencial integrat per al pacient respiratori greu 

permet la relació directa i segura amb el domicili dels nostres pacients a través dels 

equips d'atenció primària, i aconsegueix una reducció dels reingressos, consultes 

especialitzades, urgències i costos. 

 

 

 

Mejora en la eficiencia del manejo del paciente ingresado en una unidad 

de cuidados respiratorios intermedios tras la introducción de un proceso 

asistencial integrado. 
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5. Discussió 
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Una UCRI ofereix assistència a pacients complexos i especialitzats, l'eix principal de 

tractament dels quals és la VMNI, la VMI per traqueostomia o l'oxigenoteràpia d'alt flux. 

La fallida respiratòria és la directriu principal d’aquestes unitats. Un dels punts forts i 

poc explotats de les UCRI és que eviten estades perllongades i innecessàries a les UCI, 

per la qual cosa es converteixen en un punt intermedi, tant per l’entrada a la UCI com 

per la sortida d’aquesta. Els esglaons terapèutics d’actuació davant del pacient crític han 

esdevingut de gran importància al poder fer ús de les diferents estructures hospitalàries.  

 

 

5.1. Com entenem el concepte del «cost evitat» d’una UCRI. 

La nostra anàlisi es basa en el concepte de «cost evitat» gràcies a les UCRI, un estalvi 

que s'ha de considerar implícit a l'ús adequat d'unitats d'aquestes característiques. Una 

UCRI evita un gran nombre d'estades a UCI i això s'associa a un gran estalvi de costos. 

Tant des del punt de vista econòmic (més endavant definirem la gran diferència de 

costos entre un llit/dia d’UCRI amb un llit/dia d’UCI) com des del punt de vista 

organitzatiu (disposar de llits d’UCI per pacients realment crítics i per cirurgies 

programades amb possibles complicacions, amplia la cartera de serveis d’un centre 

hospitalari). 

Existeixen pocs estudis que abordin l'eficiència teòrica associada amb la disponibilitat 

d'una UCRI en el procés assistencial del pacient amb insuficiència respiratòria greu. Fent 

una revisió de la literatura només s’identifiquen 3 estudis amb anàlisis econòmics que 

es refereixin a UCRI respiratòries. En un d’aquests estudis, els autors coincidien que no 

hi havia prou dades que demostressin que “una UCRI fos rentable en una institució amb 

UCI i llits d'hospitalització general”14, 15. En un altre estudi prospectiu més recent, 

Bertolini et al.16 publiquen que en el maneig de l'exacerbació de la MPOC d'alta 

complexitat, el cost total del pacient va ser menor en una UCRI respiratòria que en una 

UCI. Finalment, Byrick et al17 van advertir sobre l'existència d'un augment en el nombre 

d'ingressos a la UCI de pacients amb baixa mortalitat i estades curtes amb baixa càrrega 

de treball d'infermeria, coincidint amb el tancament de la UCRI per raons 
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pressupostàries a un hospital canadenc. Aquestes troballes van ser indicatives d'un ús 

ineficient del personal i dels recursos (aquests pacients no tenien suficient complexitat 

per ingressar a UCI però tampoc prou estabilitat clínica per estar a sala d’hospitalització 

convencional), aquest fet va obligar a la reobertura de la UCRI. A més, altres estudis han 

demostrat que l'existència d'una UCRI disminueix la mortalitat hospitalària18 gràcies a 

l’eficiència de l’especialitat pneumològica amb aquests pacients. 

Cal entendre doncs el concepte de «cost evitat», com a un estalvi que s'ha de considerar 

implícit a l'ús adequat dels diferents nivells d'assistència i cura que poden trobar-se dins 

un hospital. En el nostre treball aquesta anàlisi l’hem realitzat en dues UCRI amb dos 

nivells de complexitat i  situacions epidemiològiques diferents, en el marc de dos centres 

que pertanyen al mateix grup hospitalari. 

 

 

5.2. Eficiència i eficàcia d’una UCRI d’un hospital terciari en situació de no pandèmia 

per COVID-19. 

En la nostra primera anàlisis, vam estudiar una unitat d’un hospital terciari d’alta 

complexitat. Formada per 5 llits amb possibilitat d’ampliació fins a 8 en períodes amb 

augment de necessitat d’ingressos i amb una estructura arquitectònica oberta. La unitat 

està dirigida per pneumòlegs i depèn de forma directa del Servei de Pneumologia. La 

guàrdia nocturna depèn del Servei d’Intensius. 

L’estudi determina un curs evolutiu amb el número d’ingressos i fracassos des de la 

obertura de la unitat l’any 2004 fins al 2017 inclòs; tot i això l’estudi econòmic es realitza 

durant tot l’any 2016.  

Vam observar que els pacients ingressats durant un any van generar 1.390 dies d'estada 

global. A causa de la complexitat que presentaven, en cas de no haver existit la UCRI, 

aquests pacients haurien d'haver estat assistits a la UCI. D'altra banda, en cas de no 

poder comptar amb recursos disponibles a la UCI, alguns d'aquests pacients haurien 
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estat atesos en una sala d'hospitalització convencional. Les UCRI poden oferir cures a 

pacients que tenen una complexitat mitjana clarament inferior al valor mitjà de 

complexitat de la UCI i, per tant, no es correspon amb el nivell d'assistència que aquests 

pacients requeririen. 

Desconeixem el cost exacte d'un dia d'estada a la UCI del centre descrit. Però per aquest 

motiu hem emprat com a referència l'informe del Ministerio de Sanidad, que considera 

una mitjana de cost associat per dia de les UCI dels hospitals públics de l’estat de 805,36 

€ del tram 119,20. Som conscients que l’anàlisi del cost evitat és estimatiu, i tot i resultar 

molt útil com a referència de l’eficiència, ho hem de considerar com a una limitació del 

present estudi. 

Tot i això, d'acord amb les dades recollides, es pot concloure que aquesta UCRI va evitar 

a l'hospital una despesa de 1.390 dies d'estada d’UCI, amb un valor teòric de 805,36€ 

/dia. Tenint en compte el propi cost que genera i gasta la unitat, el «cost evitat» final 

anual estaria proper als 493.417,65 €/any ja que el cost del llit d’aquesta UCRI és 

aproximadament de 380 €/dia. 

Com hem exposat anteriorment, cal tenir present que el concepte de «cost evitat» no 

es considera únicament un benefici o estalvi econòmic. Cal considerar també el valor 

afegit que implica la millora de la capacitat d’ingressos i assistència a la UCI,  la seva 

major disponibilitat per a l’organització de l'activitat mèdica i quirúrgica d'alta 

complexitat, això suposa un benefici extra addicional que no hem quantificat, encara 

que ha estat descrit a altres estudis21-25 i per tant cal tenir-ho en compte. 

En l'anàlisi de tota unitat clínica, una dada econòmica favorable ha d'estar acompanyada 

d'indicadors sòlids de qualitat assistencial. La UCRI no només és eficient sinó també 

eficaç. Per aquest motiu analitzem també la mortalitat de la unitat. Durant l’any estudiat 

van morir 16 dels 250 pacients ingressats. Aquests pacients tenien una probabilitat de 

mort per la seva complexitat de 3,8125 (es van tenir present els GRD de cada pacient 

ingressat). Hem pogut demostrar que la taxa de mortalitat de la unitat s’ha mantingut 

estable des del 2009 amb un valor mitjà del 6,4%. Aquesta xifra està en línia amb altres 
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estudis26 que han demostrat que la existència d'una UCRI disminueix la mortalitat 

hospitalària27. 

En un estudi europeu del 2016, es descriu una mortalitat associada a la VMNI del 30%28, 

mentre que a la UCRI aquí analitzada només es va registrar un 7,14% de mortalitat. Cal 

tenir en compte que la UCRI no és el lloc d'alta final del procés, i un cop està estabilitzat 

i conclòs el weanning de la VMNI o VMI per traqueostomia, els malalts tornen als seus 

serveis d’origen on poden tenir una mortalitat diferida. A la cohort analitzada, el 

seguiment més enllà de la UCRI mostra una mortalitat addicional de 41 subjectes, fet 

que suposa una mortalitat global del 16%, també inferior a la mitjana europea.  

Tanmateix, vam realitzar un estudi dels factors predictors de mortalitat a l'ingrés a la 

unitat. Volíem poder resoldre dubtes sobre aquest desenllaç: què feia que 

empitjoressin? Com podem millorar l’assistència a la unitat? Hem de tenir factors 

presents abans de determinar l’ingrés? La regressió de Poisson no va trobar associació 

amb les variables analitzades en aquest estudi. L’anàlisi de regressió logística 

multivariant considerant les 19 variables clíniques a l'ingrés que s’associaven a una 

mortalitat més gran era en aquells malalts amb alteracions hematològiques, taquipnea 

i acidosi. Aquestes dades són coincidents amb les aportades prèviament en altres 

estudis28. 

Immersos en aquesta anàlisi i valorant encara els resultats obtinguts, al març del 2020 

la pandèmia per COVID-19 va desmuntar les idees organitzatives que se’n derivaven i les 

nostres infraestructures per al pacient crític i semicrític van ser insuficients. La situació 

va ser desbordant i ens vam trobar amb una baixa dotació de llits de UCI i pocs centres 

amb unitats com les UCRI. Es constata que la dotació de llits estructurals de UCI és molt 

inferior a la dels altres països del nostre entorn. La pandèmia per COVID-19 ho ha fet 

encara més evident. El col·lapse del sistema sanitari especialment a les fases inicials de 

la pandèmia genera grans dificultats en l'assignació dels recursos assistencials i un ampli 

debat ètic. Les UCRI prenen una important rellevància organitzativa, en aquest inesperat 

context. 

 

https://www.google.com/url?sa=i&url=http://comtecquality.com/?post_type%3Dreferencia%26p%3D7853/&psig=AOvVaw0tCB4ohp4VIxxBM5nOdNxg&ust=1622641366947000&source=images&cd=vfe&ved=0CAIQjRxqFwoTCNDkrqfI9vACFQAAAAAdAAAAABAI


 
 

68 
 

5.3. Eficiència i eficàcia d’una UCRI d’un hospital secundari durant la primera onada de 

la pandèmia per COVID-19. 

La segona UCRI que analitzem depèn del Servei de Pneumologia i està especialitzada en 

SRNI i recuperació post-quirúrgica de cirurgia toràcica. Està dotada amb un màxim de 6 

boxs individuals (amb una estructura arquitectònica tancada) i monitorització continua 

no invasiva, respiradors per a VMNI (telemetritzats) i oxigenoteràpia d’alt flux. Durant 

la primera onada de la pandèmia inclosa en l’anàlisi (del 25 de febrer al 28 d’ abril de 

2020) es van habilitar 11 boxs en total amb aquests mateixos dispositius (utilitzant la 

Unitat del Son que es trobava contigua). 

En situació de pandèmia es va modificar el personal assignat. L'atenció diürna de 12 

hores va anar a càrrec de pneumòlegs. L’atenció continuada nocturna anava a càrrec de 

metges del Servei d’Intensius del centre. La dotació d'infermeria i auxiliars amb 

experiència en tècniques de SRNI va ser de 2 graduats d’infermeria i 2 tècnics 

d'infermeria. La unitat va rebre el suport del Servei de Rehabilitació mitjançant 

fisioteràpia específica. 

Durant el període analitzat, la UCRI va generar 403.2 dies d'estada global. Aquest fet va 

ser primordial per a l'organització hospitalària. El 40% dels nostres pacients amb COVID-

19 van ingressar directament a UCRI; aquest percentatge és superior als que van 

ingressar inicialment a planta d'hospitalització convencional o a la UCI, i la xifra 

s'incrementa fins pràcticament el 70% dels infectats per SARS-CoV-2 quan valorem el 

total de pacients que van requerir els serveis de la UCRI en algun moment de la seva 

hospitalització. D'aquesta manera, la UCRI va oferir suport a la UCI (i a la sala 

d'hospitalització convencional) en moments en què els criteris d'ingrés abans esmentats 

jugaven un paper fonamental. 

Realitzant la anàlisi del consum global de la unitat i del «cost evitat» que aquesta implica 

fem èmfasi especial en el cost de farmàcia. Analitzat de forma addicional, implica una 

rellevància especial, el tractaments realitzats durant la pandèmia no tenien res a veure 

amb els que es fan de forma habitual a la UCRI amb pacients no COVID-19. D’aquesta 

manera ens ha permès poder fer una comparativa respecte al cost de farmàcia de la UCI. 
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Revisant en detall el cost farmacològic individual a la UCI i fent un estudi de traçabilitat, 

crida l’atenció que aquest és menor que el de la UCRI. Aquesta diferència recau en el 

menor ús de fàrmacs a UCI que a UCRI. D’acord amb el protocol establert en aquelles 

dates, fàrmacs que podien fer-se servir en pacients sota SRNI no es feien servir en 

pacients amb IOT (per exemple: tocilizumab, remdesivir, hidroxicloroquina i corticoids). 

Tot i això, la despesa global a les dues unitats presenta menys cost a UCRI que a UCI, 

donat que els dies d’estada global són molts més a UCI que a UCRI.  

La resta de l’anàlisi econòmica és similar a la realitzada a la UCRI en situació de no 

pandèmia, partida per partida, per no existir modificacions destacables. Per aquest 

motiu les dades de vestuari, salaris, proves complementàries i altres materials no 

inventariables es van extrapolar de l’any 2017 on es va realitzar ja un estudi econòmic 

de la unitat (segon article del segon objectiu). Cal tenir en compte que a l’apartat 

d’inversió en material (respiradors i ulleres nasals d’alt flux (UNAF)) no n’hi va haver cap 

durant la primera onada i aquests ja estaven amortitzats amb anterioritat. Únicament el 

cost del material de protecció individual és el que no s’ha pogut establir amb detall (seria 

la diferència més significativa respecte a la UCRI en situació de no pandèmia). 

Tenint en compte totes les despeses econòmiques, arribem a la conclusió que un llit 

d'UCRI al nostre centre en situació de pandèmia i a les dates concretes analitzades 

ascendeix a menys de 200€ al dia, les estades esmentades presenten un valor teòric de 

281.098 €. Per tant, considerant la despesa pròpia de la UCRI en situació de pandèmia i 

el cost d’un llit de UCI (segons la classificació el Ministerio de Sanidad) el cost evitat 

durant aquests 2 mesos de pandèmia és de 214.865 € pel total dels 56 pacients que 

acaben ingressant-hi en un moment o altre. A banda del concepte econòmic, en situació 

de falta de llits de UCI aquest valor afegit ha implicat un gran benefici per a la 

organització de l’hospital.  

Els indicadors de qualitat assistencial i la descripció dels pacients que ingressen a la 

unitat, determinen que aquests no presenten grans comorbiditats. La majoria consulten 

la setmana d'inici dels símptomes i en el moment d'ingrés a la unitat ja han desenvolupat 

pneumònia bilateral. Destaca una important insuficiència respiratòria, fet que propicia 

altes necessitats de SRNI. Durant les dates analitzades només disposàvem de 4 
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dispositius de UNAF, fet que va propiciar l’ús de la CPAP més del que haguéssim volgut. 

La VMNI no va ser utilitzada tant com sí que ho ha estat a posteriori. 

Per analitzar l’eficàcia de la unitat i la mortalitat dels pacients ingressats, realitzem un 

estudi dels valors associats a pitjor pronòstic. Aquests són principalment, debutar amb 

febre alta i major afectació gasomètrica, independentment de l'edat, el sexe, l'estat 

funcional previ o la presència de comorbiditats. S'hi observa una tendència beneficiosa 

del tractament amb corticoides (1 mg/kg) i un pitjor pronòstic associat amb la IOT. La 

VMNI podria plantejar-se com a alternativa en alguns casos, tant és així que l’ús de 

VMNI, encara i sense significació estadística va mostrar menor impacte negatiu que la 

IOT. 

La mortalitat global dels 81 pacients estudiats que van necessitar ingrés a un llit de crítics 

va ser del 25%. No podem especificar la total de la UCRI donat que els pacients van 

entrar i sortir d’ella en diferents moments. Es van associar a una major mortalitat de 

forma significativa en una anàlisi univariant, la PaFiO2 a l'ingrés, la PaO2, la freqüència 

cardíaca, la freqüència respiratòria, i els nivells de lactat deshidrogenasa (LDH), potassi, 

alanina aminotransferasa (AST) i de bilirrubina total en sang. Similar a d’altres cohorts 

estudiades11. 

Un dels punts que cal tenir present és que les mesures invasives com la VMI tenen 

beneficis, però també inconvenients o efectes deleteris. Determinar la localització 

exacta per a cada pacient, evitant estades a UCI en aquells que no obtenen beneficis de 

la seva estada és primordial29,30. Per això s'hi han descrit els nivells d'atenció: fins a un 

40% dels pacients ingressats en una UCI no necessiten intubació i només el 40% dels 

casos d'insuficiència respiratòria aguda requereixen VMI30, cosa que podria alertar-nos 

d'una gestió inadequada dels recursos. 

Quan s'informa del nombre de pacients amb pneumònia per SARS-COV-2 que 

requereixen ingrés a UCI, no se n'indica el nombre que necessita UCRI. Les UCRI no es 

tenen presents en el sistema sanitari actual de forma independent. Quan es 

comptabilitzen els llits de crítics des del Ministerio de Sanidad, les UCRI no hi estan 

incloses. Un llit d’UCRI no té un preu determinat i per tant no presenta un guany 

https://www.google.com/url?sa=i&url=http://comtecquality.com/?post_type%3Dreferencia%26p%3D7853/&psig=AOvVaw0tCB4ohp4VIxxBM5nOdNxg&ust=1622641366947000&source=images&cd=vfe&ved=0CAIQjRxqFwoTCNDkrqfI9vACFQAAAAAdAAAAABAI


 
 

71 
 

econòmic directe pels centres sanitaris (ni el sistema sanitari públic, ni el privat en 

financen el cost absolut). Aquest és el principal motiu pel qual la nostra anàlisi està 

basada en el «cost evitat», la manera, ara per ara, més acurada de poder demostrar 

l’eficiència d’aquestes unitats. 

 

 

5.4. Les UCRI efectives i eficaces tant en situació pandèmica com sense ella. 

Arribem doncs al punt en el que ens plantegem que una UCRI és capaç d'evitar ingressos 

a la UCI i afavorir un estalvi considerable en l'atenció del pacient crític, permetent 

millorar la distribució de recursos hospitalaris. Un dels punts importants de la seva 

efectivitat és l' especialització pneumològica que les caracteritza.  

Les UCRI han d'estar adaptades a l'entorn hospitalari (alta i baixa complexitat) així com 

a la situació epidemiològica del moment en el que es troben. No sempre calen les 

mateixes inversions ni el mateix nombre de llits.  

Al nostre estudi analitzem els costos en escenaris de complexitat i situacions 

epidemiològiques diferents, i hi demostrem la seva necessitat. Tot i això les UCRI encara 

no estan implantades a molts hospitals i no sempre depenen del Servei de Pneumologia. 

La pandèmia per COVID-19 ha posat de manifest (com ho va fer en el seu dia l’epidèmia 

de poliomielitis) la importància d’aquestes unitats per tal d’evitar el col·lapse del sistema 

sanitari. Entenem a partir del que es descriu a la nostra discussió que cal un punt 

intermedi entre la planta d’hospitalització convencional i la UCI (per tal d’alliberar 

recursos d’ UCI). Demostrem a partir de la nostra anàlisi que un llit d’ UCRI tant en 

situació de pandèmia com en situació de no pandèmia i en un hospital d’alta complexitat 

com en un de més baixa és molt més econòmic que un llit d’ UCI amb menys necessitat 

d’inversió inicial. 
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5.5 Limitacions del nostre estudi. 

Malgrat les aportacions exposades del nostre estudi cal considerar les següents 

limitacions.  

Així com en el primer estudi hem pogut especificar amb detall  les partides econòmiques 

de cada bloc, en el segon no s’ha pogut detallar tot el material emprat (sobretot referent 

a la protecció individual). S’ha fet en poques partides una aproximació a partir dels 

detalls aconseguits abans de la pandèmia (publicats al segon article que adjuntem amb 

el segon objectiu ) que ens ha servit com un primer anàlisi d’aquesta mateixa UCRI en 

situació de no-pandèmia.  

Cal tenir present que el cost de llit d’ UCI durant la pandèmia no era conegut (almenys 

abans de la publicació de l’article) per aquest motiu el «cost evitat» s’ha fet en relació al 

cost d’un llit d’UCI del tram 1 segons el Ministerio de Sanidad en situació pre-pandèmia 

(també ens ha servit per poder fer una comparativa més directa entre les dues unitats, 

utilitzant el mateix referent de mesura). 

No hem emprat tècniques estadístiques específiques per fer una comparativa directa de 

les dues unitats. Tampoc ens ha semblat coherent, ja que es tracta de situacions 

epidemiològiques molt diferents. 

En properes anàlisis caldria poder determinar de forma específica el cost concret de la 

UCI de cada centre en cada moment epidemiològic. Ens serviria per fer una anàlisis més 

acurada del cost evitat per la UCRI. 
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La pandèmia ens ha donat la oportunitat per analitzar la utilitat de la UCRI des d’un 

altra punt de vista i oferint arguments addicionals per definir la seva missió.  

 

 

Cal posar en valor el paper de la UCRI en escenaris diferents. Amb la present tesi ho 

hem pogut demostrar en termes d’eficàcia i eficiència amb l’estudi de costos que 

aportem i que resulta fonamental en termes de cost oportunitat. D’aquesta manera 

volem donar l’impuls a la creació d’UCRI vinculades als Serveis de Pneumologia i, per 

tant, que aquestes estiguin a càrrec de mans especialitzades. 
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6. Conclusions 
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- La UCRI descrita en un hospital terciari en situació no pandèmica evita ingressos a la 

UCI i d’aquesta manera afavoreix un estalvi econòmic considerable (a traves del cost 

evitat) en l’atenció del pacient respiratori crític. Això permet, en conseqüència, millorar 

la distribució dels recursos de l’hospital. Si la UCRI és d’alta complexitat,  l’estalvi és 

encara més considerable. 

 

- La UCRI d’un hospital secundari en situació de pandèmia per COVID- 19 també evita 

ingressos a la UCI i d’aquesta manera afavoreix un estalvi econòmic considerable (a 

traves del cost evitat) en l’atenció del pacient respiratori crític. Això permet, en 

conseqüència, millorar la distribució dels recursos de l’hospital; encara més en situació 

d’insuficiència de recursos de crítics. 

 

- La UCRI independentment del grau de complexitat i de la situació pandèmica, ha evitat 

ingressos i donat sortida a pacients amb criteri d’ingrés a UCI en situació d’insuficiència 

respiratòria greu. Això permet millorar la distribució de recursos de l’hospital. 

 

- La UCRI descrita en un hospital terciari en situació no pandèmica és un entorn segur 

per als pacients en situació d’insuficiència respiratòria greu. Presenta una menor 

mortalitat que altres unitats similars descrites a la literatura (tot i la complexitat dels 

pacients admesos). 

 

- La UCRI descrita en un hospital secundari durant la pandèmia per COVID-19 ha 

presentat una mortalitat reduïda descrites a la literatura, i ha demostrat que és un 

entorn segur per al pacient amb aquetes característiques. 
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- La cohort de pacients estudiats en una UCRI d’un hospital terciari en situació no 

pandèmica determina que són les variables clíniques com la freqüència respiratòria, la 

leucopènia, l'anèmia, la hiperpotasèmia i l'acidosi les variables que millor s'associen amb 

la mortalitat. 

 

- La cohort de pacients estudiats en una UCRI d’un hospital secundari en situació 

pandèmica determina que les variables amb relació significativa respecte a la mortalitat 

són la febre superior o igual a 39 ◦C, tractament farmacològic protocol·litzat i la IOT . La 

VMNI va tenir menys impacte negatiu que la IOT (tot i no tenir una significació 

estadística). 

 

- Les variables que s’associen més a l’increment dels costos de la unitat són el pes mitjà 

per GRD i la complexitat de cada pacient mesurada a través del conjunt de GRD per 

pacient. 

 

- Les UCRI són eficaces i eficients. 
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