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Abreviatures

AMPOC: Aguditzacié de la MPOC.

GRD: Grups relacionats amb el diagnostic.

HaD: Hospitalitzacié a domicili.

HD: Hospital de dia.

HUB: Hospital Universitari de Bellvitge.

IC: Insuficiéncia cardiaca.

INFURG-SEMES: Grupo de trabajo de Infecciones de Urgencias de la SEMES.
MPOC: Malaltia pulmonar obstructiva cronica.

PAC: Pneumonia d’adquisicié comunitaria.

PSI: Pneumonia Severety Index.

REGICE: Registro de las unidades de corta estancia en Espana.
SEMES: Sociedad Esparola de Medicina de Urgencias y Emergencias.
SUD: Situacio d’ultims dies.

SUH: Servei d’'Urgéncies hospitalaries.

UCE: Unitat de curta estada.

UCEI: Unitat de curta estada independent.

UCEMI: Unitat de curta estada dependent de Medicina Interna.
UCEU: Unitat de curta estada dependent d’Urgencies.

UDR: Unitat de diagnostic rapid.

UHC: Unitat d’hospitalitzacié convencional.

UO: Unitat d'observacio.

US: Unitat de subaguts.

URG-UCE SEMES: Grupo de trabajo de Urgencias de las unidades de corta
estancia de la SEMES.
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1. Introduccio

1.1. Les unitats de curta estada com alternativa a I’hospitalitzacié convencio-
nal

La saturacio dels serveis d’urgéncies hospitalaris (SUH) ha conduit al desenvo-
lupament de diferents dispositius assistencials que permeten minimitzar I'impacte
dels ingressos urgents en la gestio dels llits d’hospitalitzacié. Aixi, es millora el flux
d’aquests ingressos urgents sense repercutir en la suspensio de programacio quirdr-
gica, a la vegada que no se sobrecarrega les unitats d’hospitalitzacié convencional
(UHC) amb ingressos que, majoritariament, sén de serveis medics. Les unitats de
curta estada (UCE), juntament amb les unitats d’observacié (UO), d’hospitalitzacio
a domicili (HaD), de subaguts (US), de diagnostic rapid (UDR) i els hospitals de
dia (HD), constitueixen les denominades alternatives a les UHC. Les UCE atenen
majoritariament a pacients que requereixen I'estabilitzacié de la seva patologia cro-
nica exacerbada, o bé a malalts amb problemes aguts diagnosticats als SUH i que
no necessiten posteriorment proves diagnostiques complexes o cures intensives.
D’aquesta manera, les UCE suposen una alternativa a les UHC per a pacients que
ingressen des dels SUH i als quals es preveu una estada mitjana, variable segons els
centres, entre 48 i1 96 hores.

1.2. Coneixement de les UCE abans del projecte REGICE

Les UCE han tingut un desenvolupament progressiu i en les dues Ultimes decades
aquest dispositiu assistencial s’ha extés al llarg de I'estat espanyol. Hem conegut
I'existencia d’algunes d’aquestes unitats a través de comunicacions a congressos o
articles cientifics. Aixd no obstant, i malgrat la seva importancia, no hi havia informa-
Ci0 registrada o publicada sobre quina era la localitzacio en el territori, la ubicacio
en els centres hospitalaris, la dependéncia funcional, I'estructura, la distribucié dels
professionals que hi treballen, les dades d’activitat i les de gestid clinica que ge-
neren. El projecte REGICE neix amb l'objectiu de donar resposta a aquesta manca
d’informacio.
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1.2.1. Experiéncies publicades a I’estat espanyol referents a I’activitat general
de les UCE

L’any 1997, F. de la Iglesia i cols. (An Med Interna) publiquen la seva experiéncia,
després d’'un any de funcionament, de la UCE de I'Hospital Complexo Hospitalario
Juan Canalejo de A Corufa, inaugurada I'any 1994. Es la primera casuistica publi-
cada d’'una UCE dependent de Medicina Interna (UCEMI) a I'estat espanyol. Estava
situada en una planta d’hospitalitzacié amb capacitat per 41 pacients i disposava
d’una consulta propia. En un any registraren 1.814 ingressos, amb una estada mitja-
na de 3,22 dies i un percentatge de trasllats a UHC del 32,1%. Quatre anys més tard
(An Med Interna 2001), el mateix autor fa balanc dels primers 5 anys de funciona-
ment, i observa un augment significatiu del nimero d’'ingressos (de 1.814 'any 1994
a 3.206 I'any 1998). També comprova una disminucié molt important del numero de
trasllats a les UHC (del 32,1% al 15,5%) i no hi ha canvis significatius en I'estada mit-
jana (de 3,22 dies a 3,63 dies, amb una estada global durant aquest periode de 3,45
dies). L’autor ho atribueix, entre altres motius, a I'existencia d’'una consulta externa
agil i sense demores, la qual ofereix recolzament a la planta d’hospitalitzacio.

L’any 1999, MJ. Barbado i cols. (An Med Interna) presenten la seva experiéncia
després de I'entrada en funcionament de la UCEMI de I'Hospital Clinico Universitario
de Valladolid, amb una estada mitjana de 2,37 dies i un percentatge de trasllats a les
UHC d’un 37,6%.

L’any 2002 tenim coneixement sobre 'activitat de la UCEMI de I'Hospital Severo
Ochoa de Leganés a Madrid (J. Marco i cols., Gestion y evaluacion de costes sani-
tarios). Inaugurada 'any 2000 amb 16 llits d’hospitalitzacio dins del mateix servei de
Medicina Interna, ens ofereix les dades més rellevants dels 2 primers anys de fun-
cionament (2000 / 2001) sobre 'estada mitjana (3,62 / 3,74 dies), I'index d’ocupacid
(70,5% [ 74,02%), I'index de rotacio per pacient / llit i mes (5,92 / 6,01), les altes a
domicili (87,2% / 81,4%), els trasllats a les UHC (10,2% / 16%) o la mortalitat (0,97 %
/0,69%).

El mateix any 2002 es publiguen les primeres dades sobre una unitat de curta esta-
da dependent del Servei d’'Urgéncies (UCEU). X. Corbellaicols. (Med Clin) publiquen
I'experiencia de la UCEU de I'HUB, en funcionament durant els periodes hivernals
(de novembre a marg) des de I'any 1997, en el context del Pla Integral d’'Urgéncies
de Catalunya. Del total de 2.466 pacients estudiats durant els tres primers anys de
funcionament (1997-8,1998-9 i 1999-2000), s'observa un augment progressiu dels in-
gressos per periode, que representen, respectivament, un 14%, un 15% i un 17% del
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total de pacients que requereixen ingrés hospitalari des del SUH en els periodes de
funcionament de la unitat. L'estada mitjana va ser de 3, 3,7 i 4 dies respectivament, |
els diagnostics clinics principals d’ingrés foren I'aguditzacié de la malaltia pulmonar
obstructiva cronica (AMPOC, 50%) i la insuficiencia cardiaca (IC, 28%). Els resultats
demostraven, segons l'autor, que la UCEU aconseguia oferir de forma eficac i segura
un recurs classic, com és el llit per hospitalitzacio, per un periode curt de temps i per
un grup de pacients amb patologia molt definida. A més, el grau de satisfaccio dels
pacients de la UCEU era molt elevat, tal i com van publicar posteriorment C. Goémez i
cols. (Emergencias 2005). La majoria dels malalts consideraven que s’havia solucio-
nat el seu problema de salut i afirmaven que, en cas que requerissin un nou ingreés,
ho tornarien a fer en la UCEU.

També des de 'HUB, un any més tard, A. Juan i cols. (Emerg Med J 2006) realitzen
una analisi retrospectiva de I'activitat de la unitat. Del total de 5.666 pacients estudiats
des del periode 1997-8 fins al 2003-4, observen un augment en el nimero d’altes (de
707 fins a 1.227), en I'index d’ocupacio (60,1% vs. 88%), en I'index de rotacio (5,9 vs.
9,7) i en les altes a domicili (84% vs. 90%), i un descens de I'estada mitjana (3,1 dies
vs. 2,7 dies). Aixd no obstant, s'acompanya d’un augment de la mortalitat (2,5% vs.
5,1%), en part atribuible a la mortalitat esperada per incloure en la seva cartera de
serveis I'atencio als malalts en situacié d’ultims dies (SUD) o en tractament pal-liatiu.
Igualment, també s’incrementa la taxa de reingrés als 7 dies durant aquest periode
(3,9% vs. 6,2%). L’autor, a més, realitza una analisi comparativa de les caracteristi-
ques cliniques de la malaltia més prevalent de la UCEU de 'HUB durant aquell perio-
de, TAMPQOC, entre els pacients que ingressen en la UCEU (n=545) respecte els que
ho fan en una UHC (n=1.961). Observa, de forma estadisticament significativa, una
estada mitjana (3,4 dies vs. 12 dies) i una mortalitat (1,7% vs. 8,1%) inferiors, amb un
augment de la readmissio (9,9% vs. 7%) en la UCEU front les UHC, respectivament.

X. Cabré i cols. (Med Clin) publiquen, 'any 2007, I'experiencia acumulada durant
8 anys de la UCEU de 16 llits de I'Hospital Arnau de Vilanova de Lleida. Les dades
d’activitat més rellevants d’aquesta unitat, amb obertura Unicament durant els mesos
d’hivern, son les seglents: una edat mitjana de 64,5 anys, amb una estada mitjana
de 2 dies, un promig de 3,83 altes per dia (representa el 24% dels llits disponibles),
un index de derivacio a altres serveis del 5,7% i un percentatge de reingres a les
48 hores de I'1%. Avaluen la satisfaccio dels usuaris d’aquestes unitats en relacio a
I'absencia de reclamacions escrites.

El mateix any 2007, J. Alfonso-Megido i cols. (Rev Calidad Asistencial) publiquen
I'experiencia, després de mig any en funcionament, de la UCE de I'Hospital Valle
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del Nalon de Riano-Langreo a Asturies. La unitat estava localitzada en una planta
d’hospitalitzacié convencional, dotada de 20 llits i una consulta propia, gestionada
com a unitat oberta, inicialment de serveis meédics, i amb un responsable de sala
adscrit a Medicina Interna. En els 6 mesos en funcionament, la unitat ingressa 709
pacients, amb una estada mitjana de 3,3 dies i aconsegueix disminuir I'estada mitja-
na global del servei en 2 dies respecte I'any anterior. D’altra banda, aquesta disminu-
ci6 també es fa palesa en les diferents especialitats i no s’observa un augment dels
reingressos. Conclouen, a més, que s'implica a un major nombre de professionals
en la gestio clinica i sense necessitat de realitzar canvis estructurals ni augmentar el
consum de recursos.

Un any més tard, el 2008, R. Guirao i cols. (Rev Clin Esp) reporten I'experiéncia
de 7.618 ingressos de la UCE de I'Hospital General Universitari d’Elx durant els anys
2000-5, periode en el qual observen un increment en el nimero d’admissions, amb
una edat mitjana dels pacients de 70,6 anys, una estada mitjana de 2,7 dies i un 86%
d’altes a domicili. Tres de cada quatre casos es resolen satisfactoriament i el diag-
nostic més freqlient a I'alta és TAMPOC en el 16% de casos.

L’any 2009, JJ. Gonzélez-Armengol i cols. publiquen a la revista Emergencias
I'experiéncia dels 4 primers anys de funcionament de la UCEU de I'Hospital Clinico
San Carlos de Madrid, que havia iniciat la seva activitat I'any 2003. Del total de 10.942
pacients, que representen el 13,2% del global d’ingressos realitzats des del SUH,
les dades meés rellevants son les seglents: I'edat mitjana és de 78,8 anys, l'index
d’ocupacio del 87%, el 89,7% son altes externes, un 20,1% d’altes es produeixen
en cap de setmana i els trasllats interns son del 10,2%. La taxa de mortalitat €s del
0,14% i la de reingrés al mes de I'alta hospitalaria del 3,7%. A més, observen una
tendéncia ascendent i estadisticament significativa en I'evolucié d’altes amb desti a
I'HaD, consultes externes i centres de recolzament o subaguts. Els autors conclouen
que la UCEU representa una alternativa a I'nospitalitzacié convencional i és un model
d’alta resoluci6 diagnostica i terapeutica.

L’any 2010, G. Sempere i cols. publiquen a Revista Clinica Espafiola la seva ex-
periencia sobre la UCE de I'Hospital Universitari Dr. Peset de Valencia. Inaugurada
'any 1996 com a unitat adscrita inicialment al servei d’'Urgencies i, posteriorment,
com a UCE independent (UCEI) que reporta directament a Direccié Medica, analit-
zen els seus indicadors d’activitat assistencial i els comparen amb els d’altres UHC.
Aixi, durant el periode d’estudi (anys 2003-7) comparen I'estada mitjana i el nimero
d’ingressos dels principals grups relacionats amb el diagnostic (GRD) de la UCEI
en front d’altres serveis o UHC. Els GRD més frequents van ser el 88 (MPOC), el

34



Registre de les Unitats de Curta Estada a 'estat espanyol: projecte REGICE F. Llopis

127 (fallida cardiaca i shock), el 541 (infecci6 respiratoria / bronquitis / asma) i el
90 (pneumonia simple i pleuritis en > 18 anys sense comorbiditat). L’estada mitjana
fou menor en les UCEI respecte les UHC en tots els GRD, amb una taxa de reingrés
sovint menor que les UHC, si bé sense diferéncies estadisticament significatives en
els 3 primers GRD. L’autor conclou que la UCEI manega amb millor agilitat les seves
patologies més prevalents en relacio a les UHC.

1.2.2. Altres UCE amb experiéncies publicades sobre aspectes particulars o el
tractament de patologies especifiques

L’any 1995, F. Saldafia i cols. (An Med Interna) publiquen I'experiéncia de la UCE
de I'Hospital Clinico Universitario de Saragossa en el diagnostic i tractament de la
diarrea. Elaboren un protocol d’actuacio que inclou la recollida de diferents dades, la
realitzacié d’exploracions complementaries i I'evolucio dels malalts. Registren fins a
187 casos durant els anys 1987 i 1988 amb bons resultats i conclouen que la diarrea
€s una entitat subsidiaria de tractament en una UCE. Aquesta seria, per tant, la pri-
mera experiéncia publicada d'una UCE a I'estat espanyol.

L’any 1999, JM. Marti i cols. (An Med Interna) estudien les caracteristiques d’'una
cohort de pacients ancians i/o cronicament malalts que ingressen en la UCE de La
Fe a Valéncia. Durant 50 dies consecutius, i amb I'objectiu de determinar la neces-
sitat de cures que té aquest grup de poblacio, inclouen 117 pacients amb una edat
mitjana de 76 anys. La malaltia més prevalent és TAMPOC (34%), el 58% de pacients
mostren alguna dependencia per dur a terme les activitats basiques de la vida diaria
i el 39,5% ingressen en la fase final de la seva malaltia. L'estada mitja global és de
4,1 dies, I'index de mortalitat del 9.8% i la readmissio precog de I'11,3%. A l'alta, el
25% de pacients es deriven a domiciliamb I'HaD i un 9% es traslladen a hospitals de
llarga estada. Els autors observen una relacio lineal entre el deteriorament cognitiu i
la incidencia de sindromes geriatriques (caigudes, problemes visuals o immobilitat)
i conclouen que aquest subgrup de malalts requereixen de mesures especifiques
complementaries a les cures tradicionals per evitar la progressio d’aquest deteriora-
ment.

Tenim coneixement de 'existencia d’'una UCE de 20 llits a I'Hospital Clinic de Bar-
celona per la publicacio, 'any 2004, d’'un article de Villalta i cols. (Med Clin) que fa
referéncia a 'adequacié d’ingrés hospitalari. Els autors apliquen un test, anomenat
Appropriateness Evaluation Protocol (AEP), a través del qual determinen 'adequacio
d’ingrés en 555 pacients, 352 dels quals ingressen en la seva UCE i 203 en una area
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de Medicina, i que utilitzen com a grup control. Observen que els ingressos (0,6%
vs. 3%) i les estades inadequades (6,9% vs. 18,7%) s6n menors respectivament, |
de forma estadisticament significativa, en les UCE davant del grup control. Els autors
conclouen que la UCE és un bon instrument per 'adequacié hospitalaria ja que per-
met minimitzar les causes d’estades inadequades.

L’any 2006, JC. Andreu (Rev Esp Geriatr Gerontol) descriu I'experiéncia de la UCEU
de I'Hospital Arnau de Vilanova de Valéncia en el tractament de malalts amb perfil
PALET (Pacientes Ancianos de Larga Estancia y Terminales). Dels 1.028 pacients
analitzats durant 1 any (d’agost de 2003 a juliol de 2004), un de cada quatre mos-
trava perfil PALET, i es feia obligat cercar recursos a domicili, centres sociosanitaris
0 hospitals que I'autor anomena "de apoyo” (probablement equivalent a hospitals
de malalts subaguts), que permetessin millorar la qualitat de I'atencié d’aquests pa-
cients.

Altres unitats reporten la seva experieéncia en el tractament de patologies especifi-
ques. Aixi, el mateix any 2006, J. Noval i cols. de la UCEMI de I'Hospital de Cabuefies
a Gijon (An Med Interna) publiquen la seva casuistica en el tractament de la pneumo-
nia d’adquisicié comunitaria (PAC). Conclouen que aquesta es pot tractar de forma
eficient en una UCE, inclUs en aquells pacients dels grups IV i V de I'escala pronosti-
ca de Fine, sempre i quan hi hagi una supervisio preco¢ en una consulta externa agil.

Sobre aquesta mateixa patologia, I'any 2011, A. Juan i cols. (Emergencias) compa-
ren els resultats en el tractament de la pneumonia comunitaria en la UCEU respecte
les UHC en la poblacié general. Els resultats que obtenen son una estada mitjana sig-
nificativament inferior i sense diferéncies en les taxes de mortalitat i reingrés. Tampoc
hi ha diferencies en la distribucio per grups de risc de Fine, i és remarcable que fins
a un 45% de pacients tenen un Pneumonia Severety Index (PSl) de IV i V.

El mateix grup publica, també I'any 2011 (Rev Esp Geriatr Gerontol), I'experiéncia
positiva de la unitat en el tractament de la PAC en un subgrup de pacients majors de
75 anys amb PSI 1T 1V.

L’any 2008, JM. Broquetas i cols. (Arch Bronconeumol) publiquen I'experiéncia
d’una UCE pneumologica de 4 llits, ubicada a I'Hospital del Mar de Barcelona i ges-
tionada per un pneumoleg especialitzat. Realitzen un estudi prospectiu durant els
primers mesos d’obertura (octubre de 2005 a mar¢ de 2006) amb els diagnostics
exclusius d’AMPOC, asma bronquial, PAC o sospita de cancer de pulmd i previsio
d’estada menor de 4 dies. S’inclouen 147 pacients, amb una edat mitjana de 64
anys, una estada mitjana de 3,3 dies, una taxa de reingrés del 2,7% i sense observar
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mortalitat. Amb [I'activitat d’aquesta UCE aconsegueixen disminuir I'estada mitjana
global del servei (30%) i els reingressos (del 21% al 15%), pero la complexitat de les
malalties ingressades al servei de Pneumologia augmenta en un 9,2%, i tot de forma

estadisticament significativa.

L’any 2009, S. Gordo i cols. (Rev Clin Esp) recullen amb éxit una cohort retrospec-
tiva de 208 pacients amb pielonefritis tractades a la UCEMI de I'Hospital Gregorio
Maranon de Madrid durant I'any 2005. Observen una estada mitjana de 4,7 dies i les
altes directes a domicili representen el 96,6% dels casos. En el 3,4% restant s’ofereix

suport domiciliari amb I'HaD, i no es produeix cap exitus.

D’altra banda, remarcar que a través de diferents publicacions sobre aspectes de
la practica clinica diaria, com la prescripcié discrepant o inadequada a 'alta (C. Her-
nandez i cols., Hospital d’Elda a Alacant) o la utilitzacidé de models multidisciplinars
d’hospitalitzacioé alternativa a les UHC en la PAC (P. Llorens i cols., Hospital General
d’Alacant), tenim coneixement de I'existencia d’altres unitats, si bé no hi ha una des-

cripcio de les caracteristiques de les mateixes.

Finalment, des de la Fundacion Hospital de Calahorra (Emergencias 2010) G. Pa-
lacios i cols. descriuen I'impacte econdmic que suposa una unitat d’hospitalitzacio
d’Urgencies (UHU), que defineixen com a unitat amb modalitat d’'ingrés de “curta
estada”, amb una estada mitjana d’'1,3 dies i amb una estada maxima de 48 hores,

moment en el qual es procediria al trasllat a una UHC.

1.3. Dependéncia funcional de les UCE

Una altra quiestié discutida és la dependéncia funcional de les UCE i si aquesta
dependéncia podria influir en els resultats.

Per les experiéncies publicades sabiem que les unitats tenien resultats dispars,
perd no hi havia estudis que comparessin les diferents unitats en relacié a la seva
dependencia funcional, més enlla d’opinions personals (X. Cabré i cols., Med Clin
2007). En canvi, si que hi havia algunes publicacions que comparaven resultats en
determinades patologies, tal i com hem comentat en 'apartat anterior, atenent al
maneig que es feia en les UCE o en les UHC. Dels resultats publicats per unitats de
diferent dependéncia funcional es podia intuir uns millors resultats de les UCEU en

front de les UCEMI, si bé no hi havia estudis dissenyats amb aquesta finalitat.
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1.4. Distribucié geografica de les UCE documentades

Aixidoncs, fins a la realitzacio del projecte REGICE teniem constancia de I'existéncia
de 19 UCE que havien publicat sobre la seva activitat. Atenent a la seva distribucio
geografica observem que hi ha tres zones predominants en el territori espanyol: la
zona nord-oest (Galicia - Asturies), la zona centre (Madrid) i I'arc mediterrani (Cata-
lunya - Comunitat valenciana). Per comunitats autonomes, la distribucié és la seguent:

Arago (1): Hospital Clinico Universitario (Saragossa).

Asturies (2): Hospital de Cabuefies, Hospital Valle del Nalon.

Castella Lled (1): Hospital Clinico Universitario (Valladolid).

Catalunya (4): Hospital Clinic, Hospital del Mar i Hospital Universitari de Bell-
vitge (Barcelona); Hospital Arnau de Vilanova (Lleida).

- Comunitat de Madrid (3): Hospital Clinico San Carlos, Hospital Gregorio Mara-
fidn i Hospital Severo Ochoa de Leganés.

- Comunitat valenciana (6): Hospital Dr. Peset, Hospital La Fe i Hospital Arnau
de Vilanova (Valencia); Hospital General Universitari d’Elx, Hospital General d’Alacant
i Hospital General d’Elda (Alacant).

- Galicia (1): Complexo Hospitalario Juan Canalejo (A Corufia).

La Rioja (1): Fundaciéon Hospital Calahorra.

En la taula de la pagina seglent veiem les dades més rellevants de les UCE de les
qguals hi havia experiéncia publicada fins a I'elaboraci¢ del projecte REGICE.
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1.5. Grup de treball URG-UCE SEMES

En aquest context en el qual el coneixement sobre les UCE era incomplet, ja que
sabiem de l'existéncia d’altres UCE per comunicacions a congressos i a jornades
cientifiques, un grup de professionals amb experiencia en UCE, i sota 'aixopluc de
la Sociedad Espariola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES) decideix
constituir-se en grup de treball estable amb I'objectiu principal de generar evidencia
cientifica sobre les UCE. Per tant s’imposava, en primer lloc, tenir un coneixement el
meés acurat possible sobre les UCE existents a I'estat espanyol en el moment de la
constitucio del grup de treball.

El 17 de juny de 2011 durant el Congrés Nacional de la SEMES i d’acord amb els
seus estatuts, es decideix la formalitzacio del grup de treball URG-UCE SEMES. Els
metges fundacionals del grup de treball foren els seguents:

Antoni Juan Pastor, vinculat a la UCE de I'HUB pel que fa a I'activitat cientifica, com
a coordinador del grup de treball.

Ferran Llopis Roca (UCE de 'HUB) com a secretari del grup.

Gonzalo Sempere Montes (UCE de I'Hospital Dr. Peset de Valéncia) com a web
master del grup.

Carles Ferré Losa (UCE HUB), Juan Jorge Gonzalez Armengol (UCE Hospital Cli-
nico San Carlos de Madrid), Pere Llorens Soriano (UCE Hospital General d’Alacant)
i Carmen Navarro Bustos (UCE Hospital Virgen de la Macarena de Sevilla) com a
vocals del grup.

A meés, el grup de treball URG-UCE SEMES queda obert a totes aquelles persones
que mostrin interés en participar i formar part del grup com a futurs membres.

Amb posterioritat a la reunié fundacional s'incorporen com a vocals del grup:

Francisco Javier Martin Sanchez (UCE de I'Hospital Clinico San Carlos de Madrid)
en substitucié de Juan Jorge Gonzélez Armengol.

Mikel Martinez Ortiz de Zarate (UCE de I'Hospital de Basurto, Bilbao).

1.5.1. Objectius generals del grup URG-UCE SEMES

L’objetiu general del grup URG-UCE SEMES es defineix en I'acta fundacional com
el de “...conocer de forma global la realidad de estas unidades, su forma de trabajar,
qué hacen, con quién lo hacen, con qué recursos cuentan, de quién dependen, y
poder compartir informacion, con la finalidad de mejorar en nuestro trabajo como meé-
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dicos y que esto repercuta favorablemente en el paciente, a la vez que a la institucion
en la que trabajamos...”.

1.5.2. Projecte REGICE

Aixi doncs, amb I'objectiu de coneixer la realitat de les UCE es desenvolupa el pro-
jecte REGICE (acronim de Registro de las Unidades de Corta Estancia en Espana)
que pretén coneixer les caracteristiques estructurals, la ubicacio, la dependencia
funcional, la dotacio de professionals, I'activitat i la gestio clinica d’aquestes unitats.
Aquest projecte és el que ens ha permes realitzar aquesta tesi i extreure’n les con-
clusions que es presenten.
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2. Hipotesi de treball i objectius

2.1. Hipotesi de treball

Els resultats de gestié clinica de les UCE depenen de diferents variables. Entenem
que la dependencia funcional és una d’aquestes variables, i esperariem obtenir mi-
llors resultats en aquelles unitats que depenen dels serveis d’'Urgencies respecte a

les unitats amb altres tipus de dependéncia.

2.2. Objectius

Per donar resposta a la hipotesi, i tenint en compte que 'objectiu principal €és com-
parar els resultats entre les UCE atenent a la seva dependéncia funcional, es va ini-

ciar el treball formulant dos objectius especifics.

Objectiu especific 1: Identificar quantes UCE existeixen a l'estat espanyol i
coneixer la seva localitzacio, les caracteristiques estructurals, la ubicacio, la depen-

dencia funcional i la dotacié de professionals que hi treballen.

Objectiu especific 2: Coneixer I'activitat que realitzen les UCE i les dades de ges-

tio clinica que aquestes unitats generen.

Objectiu primer: Comparar els resultats de les diferents UCE en funcié de la seva
dependéncia funcional, entre les que depenen dels serveis d’'Urgéncies respecte les

que depenen d’altres serveis (Medicina Interna o independents).

Objectiu segon: Coneixer les caracteristiques cliniques d’una de les malalties fre-
glentment motiu d’ingrés a les UCE com és la patologia infecciosa, i determinar si el

perfil dels pacients que ingressen en les UCE és diferent del que ho fan en les UHC.
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3. Material i metodes

3.1. Enquesta preliminar

En un primer moment, es va fer una enquesta telefonica als 591 hospitals que fi-
guraven en la pagina web del Ministerio de Sanidad (http://www.msc.es/ciudadanos/
prestaciones/centrosServiciosSNS/hospitales/home.htm; consultada I'1 de gener de
2012) durant el mes de gener del 2012, per coneixer I'existencia o no d’'una UCE i la
disposicio a participar en I'estudi REGICE. Amb la finalitat de coneixer quins centres
hospitalaris disposaven d’'UCE, un primer questionari va recollir les seguents varia-

bles:

- ¢Dispone el hospital de unidad de corta estancia donde ingresen pa-

cientes procedentes de Urgencias?

- ¢De qué servicio depende la UCE? (Urgencias, Medicina Interna, Neu-

mologia, Independiente u otro).

Als responsables dels centres que van respondre disposar d'una UCE i la vo-
luntat de participar en el projecte REGICE, mitjancant un segon questionari es va
sol-licitar una série de variables que recollien informacio sobre dades estructurals |
d’organitzacio dels seus professionals (REGICE 1). A la vegada, als centres que van
participar en I'estudi REGICE 1 es va enviar un segon formulari estandarditzat en el

gual es sol-licitaven dades d’activitat i de gestio clinica (REGICE 2).

3.2. Enquesta REGICE

’enquesta REGICE 1 constava de dues parts, una primera part sobre aspectes
generals i dades estructurals, i una segona part sobre la dotacio¢ i 'organitzacié dels
professionals. A continuacié detallem les preguntes de I'enquesta, amb la correspo-

nent explicacié de I'objectiu i la rad de ser de cadascuna d’elles.
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A.DATOS ESTRUCTURALES (REGICE 1)

1. ¢En qué ano inicio la actividad?

Erem coneixedors de I'existéncia d’aquestes unitats des de finals de la década
de 1980 i principis dels anys 90, pero consideravem interessant determinar els anys
d’experiencia de cadascuna d’elles i saber en quins periodes s’havien desplegat
més unitats en les diferents comunitats autonomes.

2. ¢;Doénde esta ubicada?
- Integrada en el Servicio de Urgencias

- Otros (especificar planta, unidad, etc.)

Tenint en compte que la procedéncia dels ingressos a les UCE acostuma a ser
des dels SUH, consideravem que la ubicacio fisica podria tenir impacte en la seva
gestié. També érem coneixedors, per lintercanvi d’'informacié durant les jornades
cientifiques, que en alguns centres la guardia era compartida amb altres serveis.
D’altra banda, disposar d‘una estructura fisica propia i separada de la resta de
I'hospitalitzacié convencional podria garantir que, administrativament, els llits de la
unitat es destinin, en exclusiva, a I'ingrés d’aquest tipus de pacients.

3. ¢De cuantas camas dispone?

La importancia del numero de llits disponibles per a la unitat és capital, ja que és
un dels principals determinants de I'activitat anual final. Quan major sigui la proporcio
d’ingressos de curta estada respecte als ingressos d’hospitalitzacio convencional,
major sera lI'impacte en la gestio global de I'hospital.

4. Cuantas habitaciones son:
- Individuales - Dobles - Triples

- Otros
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5. ¢Dispone de camas monitorizadas?
- Si - . Cuantas? - No

- Observaciones

El fet de disposar de llits individuals resulta més eficient ja que interfereix menys a
I'hora de seleccionar els malalts que no pas si les habitacions son dobles, per la con-
sequent seleccid per genere, necessitat de fer canvis de pacients dins de la unitat,
allargament dels temps de demora per I'ingrés, bloqueig de llits per aillament, etc.
Igualment, la disponibilitat de monitoritzacié central amb telemetria, permet oferir una

cartera de serveis més amplia.

6. ;Cuantos meses al ano esta abierta la unidad?

Coneixiem per experiencia propia de 'HUB i de la d’altres hospitals a Catalunya,
que algunes unitats estaven obertes, nomeés, en periodes de maxima demanda en els
serveis d’'Urgéncies, dins de plans estrategics durant els mesos d’hivern.

B.ORGANIZACION DE PROFESIONALES

7. La unidad tiene como maximo responsable:
7.1. Al jefe de Servicio de: URG Med. interna  Otros

7.2. ¢ Tiene jefe de seccion o coordinador reconocido, distinto al
jefe de servicio, como responsable de la unidad? (en caso de que la respuesta sea
afirmativa subrayar si se trata de jefe de seccién o coordinador)

Si No

Observaciones

Aqguesta pregunta permetia determinar quin era el comandament o comandaments
de la unitat i de qui depenia funcionalment. La seva resposta conformava la variable
independent del treball i que donaria resposta a la hipotesi del mateix.
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8. ¢;Cuantos médicos adjuntos trabajan en ella? (médicos que dependen
del responsable de la unidad y que se pueden considerar staff de la UCE):

9. N°de médicos por horario jornada (complementaria a la respuesta ante-
rior)

Manana Tarde Noche

Laborables

Festivos

Amb aquestes 2 preguntes voliem conéixer la dotacié de facultatius d’aquestes
unitats, i quina era la seva organitzacio. L'activitat de la unitat hauria de ser propor-
cionada als facultatius disponibles. D’altra banda, la dedicacié completa a la UCE
podria determinar uns millors resultats per 'adquisicié d’expertesa dels seus profes-

sionals.
10. Organizacion horaria del personal médico:
10.1. Laborables:
Turno mafana + Guardia
Turno mafana + Turno tarde + Guardia

Otros

10.2. Festivos:

Pase de visita + Guardia

GUARDIA  12h 24h

Otros

11. Modelo de cobertura de guardia
Guardia propia y exclusiva de la unidad de corta estancia

Guardia compartida con
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Amb aqguestes 2 preguntes voliem coneixer quina era la distribucié de I'equip me-
dic, si s’estructurava per torns i si s’hi assegurava la continuitat assistencial. Aquest
fet pren especial rellevancia durant els caps de setmana i els dies festius, segons si
es produeixi un passi de visita per I'equip medic habitual o hi hagi un model classic
de guardia.

D’altra banda, coneixent el numero de llits de les UCE i els metges que hi treballen
podriem conéixer quina era la relacié entre el numero de llits i de facultatius, la qual
cosa ens permetria comparar les unitats pel que fa a la dotacié de professionals.

12. ;Cuantas enfermeras y auxiliares por turno?

Enfermeras Manana Tarde Noche

Laborables

Festivos

Auxiliares Manana Tarde Noche

Laborables

Festivos

El personal d’'infermeria és clau per oferir agilitat en els ingressos i en les altes, que
€s una de les caracteristiques diferencials de les UCE. Habitualment, les infermeres
i les auxiliars d’infermeria es distribueixen per torns, i voliem veure si hi havia una
distribucié equitativa en els torns de mati i de tarda, els caps de setmana i els dies
festius que pogués condicionar aquesta agilitat.

13. ¢ Dispone la unidad de personal administrativo propio o en caso de que
la dedicacion sea parcial, cuantas horas a la semana?

Si N° de horas No
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14. ¢ Dispone la unidad de personal de limpieza propio o en caso de que la
dedicacion sea parcial, cuantas horas a la semana?

Si N° de horas No

15. ¢ Dispone la unidad de celador propio o en caso de que la dedicacion
sea parcial, cuantas horas a la semana?

Si N° de horas No

Igualment com succeeix en el cas del personal d’infermeria, el fet de poder dispo-
sar de personal administratiu, de neteja i zelador propis, encara que sigui en régim
parcial, facilita que els circuits d’alta i d’'ingrés siguin molt més agils, sense retards
evitables en aquests processos.

16. ¢ Tiene médicos internos residentes (en caso afirmativo diga n°, espe-
cialidades, duracioén de la rotacion, obligatoriedad).

Si (Obligatorio ___ Optativo _ ) No

Especialidad Duracion de la rotacion

Coneixiem per experiéncies compartides amb altres UCE en jornades i congres-
S0S, que en algunes unitats es contemplava la rotacié de metges residents de dife-
rents especialitats, perd en d’altres no. El fet de poder impartir docéncia en les UCE
representa un estimul pels facultatius i, a la vegada, ofereix la possibilitat de transme-
tre quin és I'abordatge que es fa de patologies altament prevalents en regim de curta
estada, i que resulta d’especial interes pels residents de Medicina Interna, Medicina
Familiar i Comunitaria o Pneumologia, entre d’altres especialitats.
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C. DATOS DE GESTION CLINICA DE LA UNIDAD (REGICE 2)

L’enquesta REGICE 2 recull dades de gestio clinica de les UCE. Com hem fet amb
el REGICE 1, a continuaci¢ detallem les preguntes de I'enquesta, amb la correspo-
nent explicacio de I'objectiu i la rad de ser de cadascuna d’elles.

1. N°de altas por ano:

L’indicador altes / any ens permetria comparar I'activitat de les diferents UCE. A
meés, aquesta dada combinada amb d’altres com el numero de llits o el nimero de
facultatius, ens permetria establir comparatius d’eficiéncia.

’enquesta es va facilitar a principis de I'any 2012, per la qual cosa es va dema-
nar I'activitat de I'any 2010, tenint en compte que la codificacié no se sol tancar fins
a principis del segon trimestre de I'any en curs. lgualment, pero, es van acceptar
dades de 'any 2011 o de periodes inferiors a un any en les UCE de recent obertura.

2. Estancia media, maxima y desviacion estandar (estancias totales)

Estancia media (un decimal) ___ DE ___ Estancia maxima ____

3. Estancia media, maxima y desviacion estandar (estancias depuradas)

Estancia media (un decimal) ___ DE ____ Estancia maxima __

Una de les caracteristiques que defineix una UCE és la seva estada mitjana. En
cas que estigués disponible sol-licitavem I'estada depurada. De qualsevol forma, pel
que fa a la gestio de llits, 'estada mitjana total, que inclou els episodis amb estades
extremes, és l'indicador que s'utilitza.

4. Indice de ocupacion:

Tot i que I'index d’ocupacié pot estar artefactat per moltes raons i que, en promig,
no reflecteix obligatoriament I'aprofitament real de la unitat ni la disponibilitat de llits
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per ingrés, la rad per la qual el vam sol-licitar és que es tracta d’un indicador estan-
dard quan es fa referencia a estructura hospitalaria.

5. Indice de rotaciéon / cama / mes:

Aquest parametre és el millor indicador per valorar I'aprofitament dels llits d’'una
unitat. Ens permet comparar les diferents unitats entre elles des del punt de vista de
I'eficiéncia.

6. Edad media (un decimal), maxima, minima y desviacion estandar:

Edad promedio DE
Edad maxima Edad minima

7. Distribucion por género:

% de varones % de mujeres

Els determinants demografics com 'edat o el génere ens permeten coneixer la po-
blacio diana de les UCE. A més, tenint en compte que I'edat pot ser un determinant
en la prolongacio de I'estada, aguesta és una dada important a I'hora de comparar
les unitats.

8. Los principales GRD (grupos relacionados con el diagnostico) al alta y n°
de altas por GRD:

GRD (n° y descripcion) N° de altas Estancia promedio

1-10

9. Peso medio GRD (total de altas del ano)
10. Validez de datos
- N° de diagnosticos por alta (total de altas de un afio)

- N° de procedimientos por alta (total de altas de un afio)
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Per tal de coneixer quins eren els principals diagnostics a I'alta i per estandarditzar
i poder comparar les unitats entre elles, vam sol-licitar els 10 GRD més frequents de
cada unitat, aixi com el pes mig del total d’altes i la validesa de les dades (numero
de diagnostics i de procediments a I'alta). Aquest darrer és un indicador de qualitat
dels informes d’alta i de la codificacié diagnostica, i que ens permet comparar les
diferents UCE entre elles o amb d’altres unitats d’hospitalitzacio.

11. Mortalidad: n° e indice (%):

- Mortalidad esperada (incluye atencion a la agonia, situacion de ultimos
dias, tratamientos paliativos):

n° de exitus %
- Mortalidad inesperada:
n° de exitus %

La mortalitat és un indicador de qualitat de seguretat que s’ha d’ajustar en funcié
de la poblacié i de la patologia, és a dir, del risc de mortalitat. Per tant, la mortalitat
bruta ens dona poca informacié. Malgrat les importants diferencies que hi ha entre
les UCE atenent a les seves carteres de serveis, la mortalitat esperada d’aquestes
unitats hauria de ser molt baixa, inferior a I'1%. Perd sabiem que hi havia UCE que
tenien inclosa a la seva cartera de serveis I'atencio¢ a pacients en SUD i, en el cas
d’ingrés d’aquests pacients, que incrementen l'index de mortalitat, hauriem de consi-
derar I'exitus com a mortalitat esperada.

12. Tipo de ingreso (se expresara en porcentaje; en los programados, si los
hubiera, se especificara procedencia: hospitalizacion a domicilio, consultas externas,
centro de subagudos...)

Urgente
Programado Procedencia
Programado Procedencia

Habitualment, el SUH és l'origen principal dels ingressos a les UCE, perd ocasio-
nalment es produeixen ingressos de forma programada o trasllats d’altres unitats.
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13. Porcentaje de alta directa a domicilio (cuando el destino del alta coinci-
de con el de procedencia):

Aquest parametre esta directament relacionat amb I'eficacia de la unitat i aquest
percentatge, en els articles publicats abans del REGICE, oscil-lava entre el 62% i el
97%.

14. Porcentaje de derivaciones a otros servicios (anotar si se conoce a qué
servicios):

Les UCE so6n unitats finalistes, amb una alta resolucié de pacients, els quals no
requeriran ingrés a altres unitats d’hospitalitzacio llevat que tinguin una evolucioé ines-
peradament desfavorable. D'altra banda, aquest percentatge es pot veure incremen-
tat si es fa un mal Us dels llits de les UCE i els utilitzem com a llits de pre-ingrés o com
a “pont” a altres UHC.

15. Porcentaje de derivaciones a hospitalizacion a domicilio (si existe en su
hospital):

16. Porcentaje de derivaciones a unidad / centro de subagudos (si existe la
posibilidad):

Les unitats d’hospitalitzacio a domicili i les unitats de subaguts no estan disponi-
bles en tots els centres. La derivacié de pacients a aquestes dues altres alternatives
a I'hospitalitzacié convencional, pot contribuir a garantir que les UCE mantinguin els
parametres de qualitat i de seguretat, a la vegada que faciliten el continuum assis-
tencial.

17. Porcentaje de altas en fin de semana

Aquest parametre també esta directament relacionat amb I'eficiencia de les UCE.
Les UHC tenen, habitualment, un percentatge baix d’altes en cap de setmana, i
aquest pot ser un tret diferencial de les UCE respecte de les UHC.
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18. Porcentaje de reingreso a 30 dias

El reingrés als 30 dies €s un estandard de qualitat, tot i que discutit, que permet
mesurar la seguretat a 'alta i comparar les UCE amb les dades de les UHC.

3.3. Estudi comparatiu segons la dependéncia funcional

Es realitza un estudi comparatiu de les estructures de les UCE i de les seves dades
de gestio clinica en funci¢ de la seva dependéencia funcional: serveis d’'Urgencies
respecte a altres tipus de serveis o dependéncia (Medicina Interna o independents).
Els parametres que vam comparar sén el numero de llits, la dotacié de professionals,
la ratio metge / numero de llits, I'edat mitjana dels malalts, I'estada mitjana, I'index
d’ocupacio, I'index de rotacio llit / mes, el percentatge d’altes en cap de setmana, els
GRD més frequents, el pes mig dels GRD, la mortalitat global, la mortalitat no espe-
rada i el reingrés als 30 dies.

3.4. Estudi comparatiu de la patologia infecciosa

A partir de la informacio obtinguda del REGICE, que ens permetia coneixer els
hospitals que disposaven d’una UCE i quins eren els principals GRD a l'alta, i de
'estudi INFURG-SEMES sobre I'epidemiologia de les infeccions ateses en els SUH
espanyols (M. Martinez i cols., Emergencias 2013) es realitza una subanalisi de la
informacié d’aquest ultim estudi. Els GRD sobre patologia infecciosa sén un dels
diagnostics més prevalents a l'alta d’acord amb el REGICE i, aixi, es comparen les
caracteristiques dels pacients amb patologia infecciosa que ingressen en una UCE
respecte dels que ingressen en una UHC. Es van analitzar les seguents variables:
'edat, el genere, la comorbiditat, els factors de risc per a patdgens multirresistents,
el tipus d’infeccio, els criteris de sépsia, la microbiologia i la terapia antibiotica pres-
crita.

3.5. Analisi estadistica

En els estudis REGICE 1 i REGICE 2 les variables qualitatives es presenten amb la
seva distribucio de freqléncies i les variables quantitatives es resumeixen en la seva
mitjana i desviacié estandard (DE) o mediana i rang interquartil (RIQ) en el cas de no
distribuir-se de forma normal. Per a I'analisi descriptiva i processament de les dades
s’utilitza el programa Excel.
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Per a I'analisi comparativa, atenent a la dependéncia funcional de les UCE, es va
emprar el programa SPSS 21.0 i es va considerar que les diferencies eren estadisti-
cament significatives quan el valor de la p en la variable analitzada era inferior a 0,05.

En I'estudi comparatiu dels malalts amb patologia infecciosa que ingressen en les
UCE enfront els que ho fan en una UHC, per descriure les variables qualitatives es va
utilitzar la frequéncia absoluta i relativa de cada un dels valors de les variables i per a
les variables quantitatives la mitjana i la DE. Les comparacions es van fer mitjancant
raons de prevalenca o diferéncies de mitjanes respectivament, amb el seu interval de
confianca del 95% (1C95%). Un valor de p < 0,05 o quan I'lC95% de la ra¢ de preva-
lenca va excloure el valor 1 0 el O per a I''C95% de la diferéncia es va considerar es-
tadisticament significatiu. Per a I'analisi comparativa es va utilitzar el programa SPSS
21.0, i s'aplicaren taules de contingéncia, amb la prova chi quadrat per les variables
qualitatives i la t d’student per comparar mitjanes en les variables quantitatives. Les
diferéncies es van considerar estadisticament significatives quan el valor de la p era
inferior a 0,05.
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4. Treballs en relacio als objectius concrets

4.1. Objectiu especific 1

Proyecto REGICE: registro de las unidades de corta estancia en Espana. Localiza-
cioén, aspectos estructurales y dotacion de profesionales (REGICE 1)

Llopis Roca F, Juan Pastor A, Ferré Losa C, Martin Sanchez FJ, Llorens Soriano P,
Sempere Montes G, et al.

Emergencias 2014; 26: 57-60.

En relacié a I'objectiu especific 1, es presenta un primer treball publicat en el qual
s’observa que del total de 591 hospitals enquestats, només 67 (11,3%) disposen
d’'una UCE. D’aquests, 48 (72%) van accedir a participar en el registre REGICE 1. Es
descriu I'estructura, la ubicacio, la dependéncia funcional i la dotacié de professio-
nals que treballen en aquestes unitats.
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ORIGINAL BREVE

Proyecto REGICE: registro de las unidades de corta
estancia en Espafia. Localizacion, aspectos estructurales
y dotacion de profesionales (REGICE 1)

FERRAN LLOPIS ROCA', ANTONI JUAN PASTOR?, CARLEs FERRE LOSA?,

FRANCISCO JAVIER MARTIN SANCHEZ“, PerRe LLORENS SORIANO?®, GoNnzAaLo SEMPERE MONTESS,
CARMEN NAVARRO BUSTOS’, MIKEL MARTINEZ ORTIZ DE ZARATEB, EN REPRESENTACION DEL GRUPO
DE COLABORADORES DEL PROYECTO REGICE

'Servicio de Urgencias, 2Unidad de Corta Estancia de Urgencias, Hospital Universitari de Bellvitge, L'Hospitalet de
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Objetivo: El proyecto REGICE pretende conocer la realidad actual de las unidades de cor-
ta estancia (UCE) en Espana. El estudio REGICE 1 ofrece informacion sobre estructura,
ubicacion, dependencia funcional y dotacion de profesionales que trabajan en las UCE.
Método: Estudio transversal mediante encuesta a todos los hospitales espafoles presen-
tes en la web del Ministerio de Sanidad (afio 2012). Se solicité informacion estructural y
organizativa a los responsables de los hospitales que contestaron disponer de UCE.
Resultados: De los 591 hospitales encuestados 67 (11,3%) informaron disponer de UCE
y 48 (71,6%) forman parte del REGICE 1. El 65% de UCE depende de urgencias, el 23%
de medicina interna y el 12% de otros servicios. El 52% se ubica en una planta de hos-
pitalizacion y el 44% en urgencias. El nimero promedio de camas es de 15 (rango: 5-
30). En el 60% el jefe de urgencias es el responsable de la unidad, en el 23% el de me-
dicina interna, y en el 42% disponen de jefe propio diferente al jefe del servicio del que
dependen. El nimero y organizacion horaria de los médicos es muy variable, con una
ratio médico/camas de 1:5,8 (rango 1:2-1:12), no asi el de personal de enfermeria, que
estd mucho mas estructurado. Un 70% participan en la formacién de residentes.
Conclusiones: Sélo el 11,3% del total de hospitales encuestados dispone de UCE. La
dependencia funcional mayoritariamente es del servicio de urgencias y hay una gran
heterogeneidad en la organizacién de sus profesionales. [Emergencias 2014;26:57-60]

Palabras clave: Unidad de corta estancia. Urgencias. Proyecto REGICE.

Introducciéon

timadas, segun los centros, entre 48 y 72 horas**
y que se han mostrado como una herramienta (til

La problematica relacionada con la saturacién
de los servicios de urgencias hospitalarios (SUH)
ha sido analizada desde sus mdltiples perspecti-
vas' y ha llevado a la implementacién de distintos
dispositivos asistenciales que han permitido orde-
nar y minimizar el impacto de los ingresos urgen-
tes. Entre las diferentes medidas estan las unida-
des de corta estancia (UCE), destinadas a la
hospitalizacion de pacientes en los que se prevé
una rapida estabilizacién, con estancias medias es-

en la gestion de camas hospitalarias*®, con un
buen perfil de seguridad y satisfaccion de los pa-
cientes, sin un aumento en la mortalidad ni en las
tasas de reingreso®®. Dado que uno de los factores
principales que condiciona la saturacién de los
SUH es la falta de camas disponibles para el ingre-
so de los pacientes ubicados en el SUH, la existen-
cia de dispositivos asistenciales del tipo de las UCE
puede ser una de las medidas a tener en cuenta al
abordar sus posibles soluciones’.
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En las dos dltimas décadas este dispositivo asis-
tencial se ha extendido en Espafia. Hemos conocido
la existencia de estas unidades a través de comuni-
caciones a congresos o articulos cientificos, pero
desconocemos su realidad: cuantas hay, dénde es-
tén, qué nimero de camas tienen, cdmo se organi-
zan, de quién dependen y cudl es su actividad. Para
ello, se ha desarrollado el proyecto REGICE (Registro
de las Unidades de Corta Estancia en Espafia). En el
estudio REGICE 1 presentamos los resultados sobre
caracteristicas estructurales, ubicacién, dependencia
funcional y dotacién de profesionales.

Método

Se realiz6 un estudio transversal basado en una
encuesta que incluyé a todos los responsables de las
UCE de los hospitales espafioles en el afio 2012. El
estudio se llevé a cabo en dos tiempos: 1) se realiz6
una primera encuesta exploratoria mediante contac-
to telefénico a un miembro de cada centro, coordi-
nador del servicio de admisién o en su defecto del
servicio de urgencias, de los 591 hospitales que figu-
raban en la pagina web del Ministerio de Sanidad
(disponible en: http://www.msc.es/ciudadanos/pres-
taciones/centrosServiciosSNS/hospitales/home.htm)
para conocer la existencia o no de UCE y su disposi-
cién a participar en el estudio REGICE; y 2) se realiz6
una segunda encuesta descriptiva mediante un for-
mulario enviado via electrénica a los responsables de
las UCE, o en su defecto a un médico adjunto desig-
nado, de los 67 centros que respondieron en la pri-
mera encuesta que disponian de UCE.

Se desarrollé un primer cuestionario con el fin de
explorar los centros hospitalarios que disponian de
UCE. Las variables recogidas fueron: ;dispone el hospi-
tal de UCE donde ingresen pacientes procedentes de
urgencias?, y ;de qué servicio depende la UCE? (urgen-
cias, medicina interna, neumologia, independiente u
otro). El segundo cuestionario contenia 6 preguntas so-
bre datos estructurales y de 10 sobre organizaciéon de
los profesionales a contestar por los centros con UCE.

Las variables cualitativas se presentan con su
distribucion de frecuencias, las cuantitativas en su
media y desviacion estandar (DE) o mediana y ran-
go intercuartil (RIC) en caso de no distribuirse de
forma normal. Para el andlisis descriptivo y proce-
samiento de los datos se usé el programa Excel.

Resultados

En el total de 591 hospitales encuestados iden-
tificamos 67 (11,3%) UCE, situadas en la mayoria

de comunidades auténomas excepto Navarra,
Aragén, Extremadura y las Islas Canarias. A dia 8
de febrero de 2013 han aportado sus datos y for-
man parte del registro REGICE 1 48 (71,6%).

Las primeras UCE datan de finales de los afios
80 (1986 Hospital Virgen de la Macarena en Sevi-
lla, 1989 hospitales La Fe en Valencia y Vall d'He-
bron en Barcelona). Sin embargo, es a mediados
de los afos 90 cuando se produce el verdadero
desarrollo de dichas unidades (Figura 1): 15 en el
segundo quinquenio 1995-2000, y otras 29 desde
el afio 2001 hasta la actualidad, las mas recientes
el Hospital de Viladecans en Barcelona y el Com-
plejo Asistencial en Soria en 2011 y el Hospital
Virgen de las Nieves en Granada en 2012.

La Tabla 1 muestra los datos mds relevantes
sobre la estructura y la organizacién de los profe-
sionales. El 83% (40/48) de UCE estan abiertas los
12 meses del afo y el 6% (3/48) entre 10 y 11
meses. La asignacion de médicos a estas unidades
es muy variable: asi observamos desde la ausencia
de facultativos médicos propiamente dichos (en el
Hospital del Bierzo en Ponferrada, la UCE es utili-
zada indistintamente por especialistas de medicina
interna o neumologia una vez sus enfermos ingre-
san desde urgencias) hasta la implicaciéon de to-
dos los facultativos del SUH (Hospitales de Mana-
cor, Virgen de las Nieves de Granada o Severo
Ochoa de Leganés) pasando por la asignaciéon de
facultativos exclusivos y especializados en estas
unidades. El nimero de médicos que trabajan ha-
bitualmente en las UCE suele ser entre 2 y 4
(56%) con una ratio médico/camas de 1:5,8 (ran-
go 1:2-1:12). El personal de enfermeria y auxiliar
se distribuye en el 100% de los casos en turnos
de mafana, tarde y noche con mayor dotacién en
los de manana (los datos de la tabla corresponden
a dias laborables, distribucién muy similar pero
menor los dias festivos). Dos de cada tres UCE
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Figura 1. Afio de creacién de las 48 unidades de corta estan-
cia (UCE) que participaron en el REGICE 1.
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Tabla 1. Datos estructurales y de organizacién de los
profesionales de las 48 unidades de corta estancia (UCE)
que participaron en el REGICE 1

N (%)

Dependencia funcional

Urgencias 31 (65)

Medicina interna 11 (23)

Independientes (direccion) 5(10)

Urgencias y medicina interna 1(2)
Ubicacién

Planta de hospitalizacion 25 (52)

Urgencias 21 (44)

Otras localizaciones 2 (4)

N° promedio de camas [media (DE) (rango)] 15,1 (6,3) (5-30)
Tipo de habitaciones

Camas individuales + camas dobles 12 (25)
Camas dobles Gnicamente 11 (23)
Camas individuales Gnicamente 9 (19)
Camas individuales + otras combinaciones 5(10)
Otras combinaciones (sistema boxes, sala...) 11 (23)
Camas monitorizadas (telemetria) 15 (31)
Responsable de la unidad
Jefe de urgencias 29 (60)
Jefe de medicina interna 11 (23)
Director médico 3(6)
Jefe o coordinador de la UCE 2(4)
Otros 3(6)
Jefe propio (diferente al Jefe del servicio) 20 (42)

N° médicos/camas [ratio media (rango)] 1:5,8 (1:2-1:12)

Organizacién horaria de los médicos

Laborables
Turno mafiana + guardia 28 (58)
Turno de mafana + turno tarde + guardia 16 (33)
Otras combinaciones 4 (8)
Festivos
Pase de visita + guardia 17 (35)
Guardia (12 h o 24 h) 31 (65)
Guardia
Propia de UCE 6 (13)
Compartida con urgencias 20 (42)
Compartida con medicina interna 16 (33)
Otros modelos 6 (13)

Personal de enfermeria
Laborables [media (DE)] (rango)
Turno mafiana
Turno tarde
Turno noche
Personal auxiliar de enfermeria
Laborables [media (DE)] (rango)
Turno mafana
Turno tarde
Turno noche
Personal de soporte a la unidad

2,17 (1,01) (1-4)
1,83 (0,79) (1-4)
1,43 (0,65) (1-3)

1,82(0,83) (0,5-4)
1,61 (0,66) (0,5-3)
1,16 (0,52) (0-3)

Personal administrativo propio 20 (42)
Tiempo completo/parcial (%) 12/8 (60/40)

Celador propio 11 (23)
Tiempo completo/parcial (%) 6/5 (55/45)

Personal de limpieza propio 19 (40)
Tiempo completo/parcial (%) 12/7 (63/37)

Formacion de residentes

Rotacién de residentes 33 (69)
Rotacion obligatoria 19 (58)
Rotacion optativa 8 (24)
Rotaci6n obligatoria/optativa 6 (15)

dispone de médicos residentes en formacién, la
mayoria de ellos de las especialidades de medicina
familiar y comunitaria y de medicina interna.

Discusion

La proporcién de hospitales que disponen de
UCE es relativamente pequefa. El despliegue de es-
tas unidades se ha producido especialmente a lo
largo de la Gltima década. En este periodo los SUH
han experimentado una importante progresiéon en
la adopcién de medidas de gestién para paliar los
problemas de saturacién sobre todo en relacién a
la falta de camas disponibles para ingreso. En este
sentido, se han desarrollado alternativas a las uni-
dades de hospitalizacién convencional (UHC), co-
mo son las UCE, las unidades de observacién (UO),
las unidades de hospitalizacion a domicilio (UHD) y
las unidades de diagnéstico rapido (UDR)™. Sobre
las UO y las UHD hay recomendaciones sobre su
estructura, cartera de servicios y estandares de cali-
dad de proceso y de resultado'* y se conocen da-
tos suficientes de las UHD™. En cambio, sobre las
UCE, hasta el momento disponiamos de escasa in-
formacion. Segin los datos de RECIGE 1, una UCE
tipo en Espafia tendria unas 15 camas, dependeria
del SUH, estaria ubicada fuera del SUH, contaria
con dos enfermeras en turno de mafiana y tarde,
con un equipo médico muy variable tanto en nu-
mero como en distribucién horaria, con guardia
compartida, sin pase de visita en fin de semana y
con el personal de soporte compartido.

Surgidas a menudo desde los propios SUH como
una respuesta a la demanda asistencial, parece hasta
cierto punto I6gico comprobar que la mayoria de las
UCE dependen funcionalmente del SUH y, en menor
proporcién, de otros servicios o direcciones®*'*. Esta
cuestion genera un debate, en especial con los servi-
cios de medicina interna, sobre las ventajas e incon-
venientes de las distintas opciones de dependencia.
Esta es una discusién abierta y en la que cabe consi-
derar como elementos del andlisis la funcién y obje-
tivos de las UCE, aspectos motivacionales, dedica-
cién preferente o compartida, capacitacion de los
profesionales, la posibilidad de desarrollo profesional
en el caso de los urgencidlogos y, en Ultima instancia,
las caracteristicas propias de cada centro.

En cuanto al personal, la dotacién de enfermeria
es proporcional al nimero de camas pero la de los
facultativos es mucho mas heterogénea, entre otras
cosas, por la dificultad de los encuestados para cal-
cular y delimitar la dedicacion exacta de cada profe-
sional en horas/jornada en las UCE organizadas a
partir de profesionales compartidos con otros servi-
cios. En ese sentido, parece aconsejable que las UCE
dispongan de un equipo médico propio, con su per-
sonal distribuido en turnos de mafiana/tarde/noche
y una organizacién que garantice la continuidad
asistencial (ingreso-alta) todos los dias de la semana.
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Nuestro estudio tiene dos limitaciones principa-
les: la primera, el posible sesgo derivado de las UCE
no incluidas, y la segunda, la ausencia de verifica-
cion de los datos. A pesar de ello, la informacion
recogida puede ser de utilidad tanto para aquellos
hospitales que tengan UCE, como para aquéllos
que se planteen incorporar este recurso asistencial.

Adenda 1

Grupo de colaboradores del proyecto REGICE: Francesc Sanpedro
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Register of short-stay units in Spain, the REGICE Project, study 1: location, organizational

features, and staffing

Llopis Roca F, Juan Pastor A, Ferré Losa C, Martin Sanchez FJ, Llorens Soriano P, Sempere Montes G,
Navarro Bustos C, Martinez Ortiz de Zarate M, Grupo de colaboradores del proyecto REGICE

Obijective: The aim of the REGICE project is to describe the real situation of short-stay units (SSU) in Spain. The project's
first study provided information on their organizational structure, location, responsible hospital department, and staffing.
Methods: Cross-sectional study based on a survey of all Spanish hospitals listed on the web page of the Ministry of
Health in 2012. Hospital directors who reported that their facilities had SSU were asked to provide information on how
they were structured and how staff were organized.

Results: Of the 591 hospitals surveyed, 67 (11.3%) had a SSU; 48 of them (71.6%) were included in the database for
the REGICE 1 study. Sixty-five percent of the units were administered by the emergency department (ED), 23% by
internal medicine and 12% by another department. Fifty-two percent were located on a conventional hospital ward and
44% in the ED area. The mean (SD) number of beds was 15.08 (6.34) (range, 5-30 beds). The ED chief was responsible
for the unit in 60% of the hospitals and the internal medicine department in 23%; 42% of the units had a chief of
service other than the head of the department the unit belonged to. The number of staff physicians and their work
scheduled varied greatly. The ratio of physicians to beds was 1:5.8 (range, 1:2-1:12). Nursing staff was more similar
across hospitals. Seventy percent of the short-stay units participated in training resident physicians.

Conclusions: Only 11.3% of the surveyed hospitals have a SSU. These units usually belong to the ED. Staff organization
in these units varies greatly from hospital to hospital. [Emergencias 2014;26:57-60]

Keywords: Short-stay unit. Emergency health services. REGICE Project.
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4.2. Objectiu especific 2

Proyecto REGICE. Gestion clinica de las unidades de corta estancia en Espana
(REGICE 2)

Llopis Roca F, Ferré Losa C, Juan Pastor A, Martin Sanchez FJ, Sempere Montes
G, Llorens Soriano P, et al.

Emergencias 2014; 26: 359-62.

En relacio a I'objectiu especific 2, es presenta un treball publicat que ofereix infor-
macio sobre l'activitat i la gesti6 clinica de 40 UCE. Aquestes Ultimes son les unitats
que es van prestar a facilitar les dades de gestié clinica incloses en I'enquesta REGI-
CE 2. Els resultats d’alguns dels items sol-licitats no estaven disponibles, per la qual
cosa nomes s’inclouen en els resultats de I'estudi les preguntes en les quals la taxa
de resposta era superior al 70%.
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ORIGINAL BREVE

Proyecto REGICE. Gestion clinica de las unidades
de corta estancia en Espafia (REGICE 2)

FERRAN LLOPIS ROCA', CArLes FERRE LOSA?, ANTONI JUAN PASTOR?,

FRANCISCO JAVIER MARTIN SANCHEZ*, GonzaLo SEMPERE MONTESS,

Pere LLORENS SORIANO®, CARMEN NAVARRO BUSTOS’, Miket MARTINEZ ORTIZ DE ZARATE® EN
REPRESENTACION DEL GRUPO DE COLABORADORES DEL PrROYECTO REGICE

'Servicio de Urgencias, Hospital Universitari de Bellvitge, L'Hospitalet de Llobregat, Barcelona, Espafa. 2Unidad de
Corta Estancia de Urgencias, Hospital Universitari de Bellvitge, L'Hospitalet de Llobregat, Barcelona, Espafia.
*Servicio de Urgencias, Medicina Interna y Enfermedades infecciosas, Hospital Universitari Josep Trueta, Girona,
Espafia. *Servicio de Urgencias, Hospital Clinico San Carlos, Madrid, Espafia. *Servicio de Urgencias y Unidad de
Corta Estancia, Hospital Universitario Dr. Peset, Valencia, Espafia. *Servicio de Urgencias, Unidad de Corta Estancia
y Hospitalizacién a Domicilio, Hospital Universitario de Alicante, Espaiia. ’Servicio de Urgencias, Hospital Virgen
de la Macarena de Sevilla, Espafa. ®Servicio de Urgencias, Hospital Universitario de Basurto, Bilbao, Espafia.

CORRESPONDENCIA: Objetivo: El proyecto REGICE analiza las unidades de corta estancia (UCE) en Espafa.
Ferran Llopis Roca El estudio REGICE 2 ofrece informacién sobre actividad y gestién clinica.
Servicio de Urgencias Método: Estudio transversal basado en una encuesta a los 48 hospitales con UCE que

Hospital Universitari de Bellvitge  participaron en el estudio REGICE 1. Se realiz6 mediante un formulario estandarizado
</ Feixa,LLarga, s/n que se envié via electrénica al médico de contacto de cada UCE entre el 1 de junio y
g:?cgfot:(’;p'ﬁ:t de Llobregat o] 31 de diciembre de 2012, con inclusién de datos sobre actividad y gestién clinica.
omail: P Resultados: Cuarenta UCE participaron en el estudio REGICE 2. El nimero de ingresos
fllopis@bellvitgehospital.cat fue 45.140, la estancia media global 3,05 (1,28) dias y la edad media de los pacientes
66,7 (10,4) afios. El porcentaje de altas a domicilio fue del 80,6%, la mortalidad global

FECHA DE RECEPCION: intrahospitalaria del 2,8% y de reingreso a los 30 dias del 6,1%. La exacerbacién de la

10-3-2014 patologia cardiaca y respiratoria crénicas y la infeccion urinaria y respiratoria fueron
uno de los primeros tres diagnésticos en el 72,5% de UCE.

FECHA DE ACEPTACION: Conclusiones: Las UCE constituyen una alternativa a la hospitalizacién convencional y

16-4-2014 responden a la necesidad de ingreso urgente en pacientes con patologia de alta preva-

lencia con buenos resultados en términos de actividad, eficacia y seguridad. Son nece-
sarios futuros trabajos que determinen los estandares de calidad de estas unidades.
[Emergencias 2014;26:359-362]
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Introduccion ta en marcha ha mostrado una disminucién de la
estancia media hospitalaria con un buen perfil de
A lo largo de la dltima década, las unidades de seguridad y sin un aumento en la mortalidad ni las
corta estancia (UCE), mayoritariamente dependien- tasas de reingreso. Asi se consiguié un uso mas efi-
tes de los servicios de urgencias hospitalarios ciente de las camas hospitalarias**.
(SUH), se han implantado como recurso alternativo Recientemente, se han publicado en EMERGEN-
a la hospitalizacién convencional para contribuir a CIAs® los resultados de la primera parte del Regis-
paliar la saturacién de los SUH"2 A diferencia de las tro de UCE en Espafia (proyecto REGICE) con da-
unidades de observacion con estancias inferiores a tos sobre estructura, ubicacién, dependencia
las 24 horas, las UCE atienden pacientes con diver- funcional y relacién de profesionales. Se presenta
sas patologias agudas o crénicas reagudizadas de a continuacién la segunda parte de la encuesta
baja y moderada complejidad en los que es previsi- (REGICE 2) con informacién sobre la actividad y la
ble el alta habitualmente entre 2 y 4 dias®. Su pues- gestion clinica en estas unidades.
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Método

Estudio transversal basado en una encuesta
que incluye a los 48 hospitales con UCE que han
participado en el estudio REGICE 1. El estudio se
ha llevado a cabo mediante el envio de un formu-
lario estandarizado por correo electrénico al médi-
co de contacto de la UCE correspondiente entre
el 1 de junio y el 31 diciembre de 2012.

Las variables del cuestionario incluyeron infor-
macioén sobre la actividad y la gestion clinica de
cada UCE. Se han recogido datos sobre la edad,
el sexo, el nimero total de ingresos, el tiempo to-
tal de estancia, el indice de ocupacién, el indice
de rotacién cama/mes, los grupos relacionados
con el diagnéstico (GRD), el peso medio por
GRD, el nimero de diagnésticos, el nimero de
procedimientos, la mortalidad intrahospitalaria
global, el tipo de ingreso, el destino al alta, el nu-
mero de altas en fin de semana y el reingreso a
los 30 dias. Se han incluido para el analisis las va-
riables con un indice de respuesta igual o superior
al 70% de los centros encuestados.

Las variables cualitativas se presentan con su
distribuciéon de frecuencias. Las variables cuantita-
tivas se resumen en su media y desviaciéon estan-
dar (DE) o mediana y rango intercuartil (RIC) en
caso de no distribuirse de forma normal.

Resultados

Del total de 67 UCE identificadas en los hospita-
les espafoles, 48 participaron en el REGICE 1, de las
cuales 43 (89,6%) cumplimentaron la encuesta RE-
GICE 2. Se excluyeron tres centros de la muestra fi-
nal por presentar un perfil propio de una unidad de

Tabla 1. Datos de gestion clinica de las unidades de corta estancia

observacién con una estancia media inferior a las 24
horas. Por lo tanto, 40 UCE (83,3%) constituyeron
la muestra para el REGICE 2 con datos de actividad
del 2010 (21 centros), 2011 (16 centros) y periodos
comprendidos entre 2011 y 2012 (3 centros).

El nimero total de ingresos en las 40 UCE en los
periodos analizados fue de 45.140, con registros
muy variables segln los centros, desde los 267 del
Hospital de Leganés a los 2.514 del Hospital de Ca-
lella (Tabla 1). La edad media de los pacientes fue
de 66,7 (10,4) afos, la estancia promedio de 3,05
(1,28) dias, el indice medio de ocupaciéon del
69,4%, la proporcién de pacientes derivados a uni-
dades de hospitalizacién convencional para comple-
tar estudio o tratamiento del 11,2%. La mortalidad
global fue del 2,8% (rango: 0-15,1%). En 20 UCE
(50%) se superaron los 1.000 ingresos y en 4 UCE
(10%) los 2.000. En este Gltimo grupo, el peso rela-
tivo de los ingresos en relacién al nimero total de
ingresos/afio por hospital en cada caso supuso en-
tre el 6% del Hospital General de Alicante y el
16,3% del Hospital de Calella.

En relacion a los principales GRD los mas preva-
lentes son la patologia cardiaca en forma de insufi-
ciencia cardiaca y arritmia (GRD 127 y 544) con el
8,2%, la patologia respiratoria en forma de exacer-
bacion de la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, asma o bronquitis (GRD 88, 96 y 97) con
el 6,5%, la patologia infecciosa del rifidn y tracto
urinario (GRD 320 y 321) con el 5,5% y la infec-
cion respiratoria (GRD 89, 90 y 541) con el 4,8%
(Tabla 2). Las estancias medias respectivas de cada
uno de estos grupos fueron de 3,4 (1,3), 3,0 (1,0),
2,7 (1,1 y 3,7 (1,5) dias. Aunque existe una gran
variabilidad entre las distintas UCE, los GRD men-
cionados se reportaron como uno de los tres pri-
meros diagnésticos en 29 de 40 UCE (72,5%).

Indice respuesta

(%)
Numero total de ingresos (rango) 45.140 (267-2.514) 100
Estancia promedio (dias) [media (DE)] (rango) 3,0(1,3) (1,2-6,5) 95
Edad media (afios) [media (DE)] (rango) 66,7 (10,4) (43,8-87,7) 80
Sexo (%) mujeres/hombres 50,8/49,2 80
Indice de ocupacion (%) (rango) 69,4 (26-115,0) 88
Indice de rotacién cama/mes [media] (rango) 8,1 (DE) (4,2-24,4) 75
Peso medio GRD [media (DE)] (rango) 1,1(0,3) (0,4-1,7) 73
Mortalidad global (%) (rango) 2,8 (0-15,1) 78
Tipo de ingreso (%) (rango)
- Urgencias 94,4 (59-100) 90
- Programado u otros 5,6 (0-20,8) 90
Altas (%) (rango)
- Alta directa a domicilio 80,6 (46,3-97,6) 90
— Derivacion a otros servicios 11,2 (0,6-39,2) 85
— Derivacion a hospitalizacién a domicilio 4,4 (0-33,6) 83
— Derivacion a subagudos 1,8 (0-16) 85
Altas fin de semana (%) (rango) 14,8 (0-30,7) 70
Reingreso a los 30 dias (%) (rango) 6,1 (0-14,8) 73
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Tabla 2. Principales grupos relacionados con el diagnéstico (GRD) al alta de las unidades de corta estancia (UCE): n° de altas totales y

estancia promedio*

Codigo  Diagnéstico Ne altas totales Estancia promedio (DE)
127 Fallo cardiaco y shock 3.086 3,2(1,3)
321 Infecciones de rifidn y tracto urinario, edad >18 afios, sin comorbilidad 1.893 2,6(1,0)
88 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 1.728 3,0(0,9)
541 Neumonia simple y otros trastornos respiratorios excepto bronquitis y asma con comorbilidad 1.438 3,9(0,7)
97 Bronquitis y asma 863 2,8(1,3)
814 Gastroenteritis no bacteriana y dolor abdominal, edad superior a 17 afios, sin comorbilidad 774 2,1(0,7)
395 Trastornos de los hematies 625 1,1(0,9)
544 Insuficiencia cardiaca crénica y arritmia 624 4,3(1,4)
320 Infecciones rifién y tracto urinario 586 3,1(1,2)
102 Otros diagndsticos respiratorios sin comorbilidad 542 2,9 (1,0)
101 Otros diagndsticos respiratorios con comorbilidad 491 3,5(1,2)
89 Neumonia simple 402 3,8(1,3)
96 Bronquitis y asma, edad superior a 17 afios con cc mayor 343 3,8(1,0)
87 Edema pulmonar e insuficiencia respiratoria 332 3,5(1,6)
90 Neumonia simple y pleuritis sin comorbilidad 323 2,9 (0,8)

*Datos procedentes de 31 UCE (indice de respuesta 77,5%).
Discusion

Desde su implantaciéon en la década de los noven-
ta, las UCE se han consolidado como unidades alter-
nativas a la hospitalizacién convencional a pesar de
una presencia relativamente menor si se tiene en
cuenta que existen, segln lo recogido en nuestra en-
cuesta, 67 unidades en los 591 hospitales que figuran
en la pagina web del Ministerio de Sanidad, lo que
supone un 11,3%. Una vez conocidos los datos de la
encuesta REGICE 1 acerca de las caracteristicas estruc-
turales de las UCE?, se presentan los resultados del es-
tudio REGICE 2 que describen por primera vez la reali-
dad de las UCE espafiolas como colectivo, la actividad
que realizan y sus resultados de gestion clinica.

Mas alld de las diferencias entre las distintas
UCE, las cifras constatan la importancia relativa de
este tipo de recursos que asume, en algunos hospi-
tales, mas del 10% de los ingresos totales, propor-
cién que se elevaria notablemente si se considera-
ran solamente los que se generan desde los SUH. El
perfil de la serie analizada refleja una actividad
anual que supera los mil ingresos, una estancia me-
dia cercana a los 3 dias, un indice de rotacién por
cama alto, un indice de ocupacién subéptimo,
aproximadamente un 15% de altas en fin de sema-
na, una mortalidad relativamente baja y una tasa
de reingreso del 6% a los 30 dias del alta.

Los pacientes susceptibles de beneficiarse de es-
te tipo de recurso asistencial se corresponden pre-
ferentemente con patologia crénica agudizada (car-
diaca o pulmonar) y aguda infecciosa (infecciéon del
tracto urinario, neumonia), y son los diagnésticos
mas habituales presentes en mayor o menor pro-
porcién entre los 3 primeros GRD con estancias
medias, cuando se evalGan individualmente, entre
los 2,7 dias de la infeccién urinaria y los 3,7 dias de
la neumonia. Los resultados de nuestra encuesta y

los antecedentes en la literatura’'® ofrecen argu-
mentos a favor de la adecuacién de los ingresos y
las estancias hospitalarias en las UCE.

En principio, el traslado desde las UCE a las unida-
des de hospitalizacion convencional se debe a la nece-
sidad de prolongar el tratamiento en régimen hospita-
lario, a la realizacién de procedimientos diagnésticos o
a la aparicién de complicaciones no previstas. El 11,2%
de nuestra serie, con 4 UCE por encima del 20%, pa-
rece una proporcion excesiva, aunque seguramente se
deba a causas diversas segln los centros. Sea como
fuere, para optimizar el rendimiento de las UCE es
conveniente definir criterios de ingreso claros, monito-
rizar su cumplimiento y establecer limites aceptables'.

La mortalidad global en la serie analizada se si-
tda en el 2,8% de los ingresos, en consonancia con
resultados reportados en la literatura, que oscilan
entre el 3,1% y el 4,2%"’, con la excepcién del
0,1% de la serie de Gonzalez-Armengol et al.'? o
del 9,8% de una poblacién seleccionada de pacien-
tes geriatricos y pluripatolégicos en el estudio de
Marti-Cipriano et al.>. Si se tiene en cuenta la pato-
logia atendida, es de esperar que la mortalidad sea
baja, con algunos factores que cabe considerar co-
mo el ingreso de pacientes de edad avanzada y
gran comorbilidad, o los fallecimientos previstos en
situaciones de agonia o Ultimas horas' ™.

Entre las limitaciones del presente estudio qui-
siéramos destacar el sesgo potencial que supone
la participacién voluntaria, la respuesta variable a
los datos solicitados y la ausencia de un namero
apreciable de UCE. Por otro lado, la informacién
ha sido proporcionada via electrénica por los par-
ticipantes del estudio sin que se haya podido veri-
ficar por parte de los investigadores. La encuesta
refleja asimismo un colectivo de unidades asisten-
ciales muy heterogéneo con diferencias importan-
tes en los distintos aspectos expuestos.
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A modo de conclusién, podemos decir que los
datos de gestion clinica presentados en el estudio RE-
GICE 2 certifican el papel de las UCE como alternati-
va a la hospitalizacién convencional, contribuyendo a
dar respuesta a la necesidad de ingreso urgente en
pacientes con patologia de alta prevalencia, con bue-
nos resultados en términos de actividad, eficacia y se-
guridad. Asimismo se constata que, mas alla de obje-
tivos primarios compartidos, el colectivo de UCE es
muy heterogéneo y en el futuro seria Gtil consensuar
criterios clinicos de adecuacion de ingresos y estable-
cer indicadores de calidad que sirvan de referencia.
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Clinical management of short-stay units in Spain: the REGICE 2 study

Llopis Roca F, Ferré Losa C, Juan Pastor A, Martin Sanchez FJ, Sempere Montes G, Llorens Soriano P, Navarro
Bustos C, Martinez Ortiz de Zarate M

Background and objective: The aim of the REGICE (Register of Short-Stay Units in Spain) project is to describe the real
situation of short-stay units in Spanish hospitals. The second REGICE study analyzed information on short-stay units’
caseloads and clinical management practices.

Methods: A cross-sectional questionnaire was sent to the 48 hospitals with short-stay units that participated in the
REGICE 1 study. The standardized data collection instrument was emailed to the contact person at each short-stay unit
between June 1 and December 31, 2012. Items asked about the unit’s caseload and clinical management practices.
Results: Forty short-stay units responded to the REGICE 2 survey. A total of 45140 admissions were made (mean [SD]
length of stay, 3.05 [1.28) days; mean age, 66.7 [10.4] years). The units discharged 80.6% of the patients to home, in-
hospital mortality was 2.8%, and the 30-day readmission rate was 6.1%. The diagnostic-related groups that 72.5% of
the units ranked among their first 3 reasons for admissions involved exacerbation of heart disease or chronic respiratory
disease and urinary tract or respiratory infection.

Conclusions: Short-stay units offer an alternative to conventional hospital admission. They answer a need for urgent
admission of patients with highly prevalent conditions and give good results, allowing hospitals to manage caseloads
safely and effectively. Further studies of quality standards in these units are necessary. [Emergencias 2014;26:359-362]

Keywords: Short-stay unit. Emergency health services. REGICE project.
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4.3. Objectiu primer

Analisis de los resultados de gestion de las unidades de corta estancia espafolas
segun su dependencia funcional

Llopis Roca F, Ferré Losa C, Juan Pastor A, Martin Sanchez FJ, Sempere Montes
G, Jacob Rodriguez J, et al.

Emergencias 2015; 27: 109-12.

En relacio a I'objectiu primer, es presenta un treball publicat en el qual es compa-
raren els resultats de gestio clinica de les UCE atenent a la seva dependéncia funcio-
nal. Es van analitzar les dades de les 40 UCE de I'estudi REGICE 2 i es comparen les
dades de les UCEU (n=25, 62,5%) amb les de les UCEMI (n=9, 22,5%) i les de les
UCEI (n=5, 12,5%). Es valoren com a variables relacionades amb I'eficacia, I'estada
mitjana i el percentatge d’altes a domicili; variables relacionades amb l'eficiencia, la
relacio entre els facultatius que treballen a les UCE i I'activitat que realitzen, i I'index
de rotacio per llit i mes; i variables relacionades amb la seguretat, la mortalitat no
esperada i el reingrés als 30 dies.
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ORIGINAL BREVE

Analisis de los resultados de gestion de las unidades de
corta estancia espafolas segin su dependencia funcional

Ferrén Llopis Roca', Carles Ferré Losa?, Antoni Juan Pastor’, Francisco Javier Martin Sénchez’,
Gonzalo Sempere Montes®, Javier Jacob Rodriguez', Pere Llorens Soriano®, Carmen Navarro
Bustos’, Mikel Martinez Ortiz de Zarate®, en nombre del Grupo de colaboradores del proyecto
REGICE (Adendo 1).

Objetivo. Comparar los resultados de gestion clinica de las unidades de corta estancia (UCE) segin su dependencia
funcional.

Metodologia. Estudio de analisis transversal realizado en 40 hospitales con UCE (1 junio-31 diciembre 2012). Se reco-
gieron datos de actividad y gestion clinica, considerando como variables directamente relacionadas con la eficiencia la
estancia media, el indice de rotacion por cama y el porcentaje de altas en fin de semana.

Resultados. Se analizaron 40 UCE, 25 (62,5%) dependientes del servicio de urgencias (UCEU), 9 (22,5%) de medicina
interna (UCEMI), 5 (12,5%) independientes (UCEI) y T con dependencia mixta (UCEU + UCEMI). EI nimero total de al-
tas fue de 45.140. Los diagndsticos mas frecuentes fueron la exacerbacion de la patologia cronica cardiaca y respirato-
ria, la infeccion urinaria y la respiratoria. En relacion a su dependencia funcional no se observaron diferencias en los pa-
rémetros analizados intergrupos salvo en la edad media (UCEI 75,6 afios vs UCEU 67,2 vs UCEMI 57,8; p = 0,02). Al
realizar la comparacion intragrupos, la estancia media fue menor en las UCEU que las UCEMI (2,65 dias vs 3,73;
p = 0,047) y la mortalidad global menor en las UCEMI que las UCEU (0,64% vs 3%; p = 0,033), pero sin diferencias al
comparar la mortalidad no esperada una vez excluidos los pacientes paliativos y/o en situacion de dltimas horas.

Conclusion. En la serie analizada no se observan diferencias destacables al comparar las UCE en conjunto segiin de-
pendencia funcional. Sin embargo, en el andlisis intragrupos las UCEU lograron menor estancia media que las UCEMI.

Palabras clave: Unidad de corta estancia. Dependencia funcional. Urgencias. Medicina interna.

Spanish short-stay-units: results according to department designated
to manage the unit

Objective. To compare the efficiency of short-stay units (SSUs) managed by different departments within hospitals.

Methods. Cross-sectional study in 40 hospitals with SSUs. From June 1 to December 31, 2012,we gathered data on
clinical caseloads and management. Variables directly related to efficiency were mean length of stay, bed rotation in-
dex, and weekend discharge rate.

Results. Forty SSUs were studied; 25 (62.5%) were managed by the hospital’s emergency department (ED), 9 (22.5%)
were managed by the internal medicine department (IMD), 5 (12.5%) were independent, and 1 was jointly managed by
the hospital’s ED and the IMD. A total of 45 140 patients were discharged from the SSUs. The most common diagnoses
were exacerbation of chronic heart or respiratory disease, urinary tract infection, and respiratory infection. Age was the
only variable that was related to the hospital department designated to manage these SSUs. The mean ages by manage-
ment type were as follows: independent SSUs (75.6 years) vs ED-managed SSUs (67.2 years) vs IMD-managed SSUs
(57.8 years) (P=.02). Group-by-group comparisons showed that the mean length of stay was shorter in ED-managed
SSUs than in IMD-managed units (2.65 vs 3.73 respectively; P=.047), and overall mortality was lower in IMD-managed
SSUs than in ED-managed SSUs (0.64% vs 3%; P=.033). However, unforeseen mortality (after excluding patients under
palliative care or judged to be in the final hours of life) did not differ significantly between groups.

Conclusions. We did not detect important differences between SSUs managed by different departments in the hospitals
in this series. However, mean length of stay was found to be shorter in ED-managed SSUs than in IMD-managed units.

Keywords: Short-stay unit. Functional dependence. Emergency department. Internal medicine.
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curso alternativo a la hospitalizacién convencional y se

han mostrado eficaces en el manejo de pacientes con

Las unidades de corta estancia (UCE) se han implan-
tado de forma progresiva en los Ultimos afios como re-

patologias agudas o crénicas reagudizadas y de utilidad
para contribuir a paliar la saturacion de los servicios de
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urgencias (SU) hospitalarios'?. De acuerdo con los datos
recientemente publicados del proyecto “Registro de las
Unidades de Corta Estancia en Espafia”, REGICE 1° y
REGICE 2, las UCE dependen mayoritariamente de los
SU, en menor medida de los servicios de medicina in-
terna y, ocasionalmente, se organizan como servicios
independientes adscritos directamente a la Direccién
Médica. Se recogen en la literatura médica abundantes
trabajos que analizan la actividad, la eficacia y la seguri-
dad clinica de este tipo de unidades®’, pero hasta la fe-
cha no se han analizado las posibles diferencias segin
la dependencia funcional, lo que ha constituido el obje-
tivo del presente estudio a partir de la informacién dis-
ponible de las UCE distribuidas a lo largo del territorio
espafiol.

Método

Estudio descriptivo de analisis transversal de las UCE
incluidas en el proyecto REGICE, que dieron su consen-
timiento para participar en el presente estudio y que
aportaron mas de un 70% de los datos solicitados. La
metodologia del proyecto REGICE ha sido previamente
publicada®*.

Se realizé una encuesta al responsable de cada una
de las UCE. Se obtuvo informacién sobre la dependen-
cia funcional, la actividad y la gestién clinica. Se reco-
gieron datos sobre el nimero de camas, la dotacién de
médicos, la edad y el sexo de los pacientes, el nimero
total de ingresos, el tiempo total de estancia, el indice
de ocupacién y de rotacién cama/mes, los grupos rela-
cionados con el diagnéstico (GRD), el peso medio por
GRD, la mortalidad, el tipo de ingreso, el nimero de al-
tas en fin de semana y el reingreso a los 30 dias. El es-
tudio fue aprobado por el Comité Etico de Investiga-
cién Clinica del Hospital Universitario de Bellvitge.

Las variables cualitativas se presentan con su distri-
bucién de frecuencias absolutas y relativas. Las varia-
bles cuantitativas se resumen en su media y desviacién
estandar (DE) o mediana y rango intercuartilico (RIC)
en caso de no distribuirse de forma normal. La muestra
se dividié en funcién de la dependencia de las UCE:
urgencias (UCEU), medicina interna (UCEMI) e inde-
pendientes (UCEI). La comparacién de las variables
cualitativas se realiz6 mediante la prueba ji al cuadrado
o exacta de Fisher, en el caso de que mas de un 25%
de los efectivos esperados fueran menores de 5 y para
la comparacién intergrupos se aplicé la correccién de
Bonferroni. Las comparaciones intragrupos de las varia-
bles cuantitativas que se ajustan a una distribucién
normal se realizaron mediante el test de la t de Stu-
dent y para aquellas variables cuantitativas que no si-
guen dicha distribucién se utilizé el test no paramétri-
co U de Mann-Whitney, y para el anélisis intergrupos
se aplicé una ANOVA con correccién de Bonferroni. El
procesamiento y andlisis de los datos se realiz6 me-
diante el paquete estadistico SPSS v.21.0. Para todas
las pruebas se acepté un valor de significacién de p <
0,05.

Resultados

Entre las 67 UCE identificadas en los hospitales es-
pafoles, 43 (64,2%) respondieron a la encuesta envia-
da. Se excluyeron 3 centros, dependientes del SU, por
no cumplir los criterios propios de una UCE sino de una
unidad de observaciéon con un tiempo de estancia me-
dia inferior a un dia. Tampoco se consider6 para el ana-
lisis comparativo una UCE con dependencia mixta
(UCEU-UCEMI) y 2 por datos incompletos. De las 37
UCE objeto del estudio, la distribucién segin depen-
dencia funcional fue 23 UCEU (62%), 9 UCEMI (24%) y
5 UCEI (14%). Se registraron datos de actividad y ges-
tién clinica correspondientes al afio 2010 (21 UCE),
2011 (16 UCE) y a periodos de tiempo comprendidos
entre los afios 2011 y 2012 en 3 casos.

En la Tabla 1 se resumen los datos globales de la ac-
tividad entre los que destacan el nimero total de ingre-
sos (45.140), la estancia media (3,0 dias, rango 1,2-
6,5), la mortalidad (2,8%, rango 0-15) y la tasa de
reingreso a los 30 dias (6,1%, rango 0-14,8). Los diag-
ndsticos mas frecuentes fueron la insuficiencia cardiaca,
la exacerbacion de la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC), asma o bronquitis, las infecciones rena-
les y del tracto urinario y la neumonia.

En la valoracién de las distintas variables de las UCE
en relaciéon a su dependencia funcional (Tabla 2) no se
observaron diferencias en el nimero de camas, la dota-
cion de médicos, el indice de ocupacion, la compleji-
dad de la patologia atendida o los reingresos a los 30
dias del alta. La disponibilidad de recursos al alta como
hospitalizaciéon domiciliaria o centros de convalecencia
fue asimismo similar: 11 de 23 en las UCEU (48%), 5
de 9 en las UCEMI (56%) y 3 de 5 en las UCEI (60%).
La edad media fue mayor en los pacientes de las UCEI
respecto las UCEU y UCEMI (75,6 afios vs 67,2 vs 57,8
respectivamente; p = 0,02) y la estancia media mostré
diferencias estadisticamente significativas entre las
UCEU y las UCEMI (2,6 dias vs 3,7 respectivamente;
p = 0,047). Al comparar estos dos tipos de UCE, se ob-
servé una tendencia a una mayor proporcién de altas
en fin de semana (18,7% vs 10%; p = 0,084) y un ma-
yor indice de rotacién cama/mes (10,1 vs 5,64;
p = 0,156) en las UCEU. Por el contrario, la mortalidad

Tabla 1. Datos de gestién clinica de 40 unidades de corta
estancia (UCE)
Numero total de ingresos (intervalo)

Estancia (dias) [media (DE) (intervalo)]
Edad (afos) [media (DE) (intervalo)]

45.140 (267-2.514)
3,0+ 1,3(1,2:6,5)
66,7 £ 10,4 (43,8-87,7)

Sexo (%) mujeres / hombres 51/49
Indice de ocupacién(%) (intervalo) 69 (26-115)
Indice de rotacion cama/mes (intervalo) 8,1(4,2-24,4)

Peso GRD [media (DE) (intervalo)]
Mortalidad global (%) (intervalo)
Tipo de ingreso

1,11 £0,28 (0,41-1,72)
2,79 (0-15,06)

Urgencias (%) (intervalo) 94 (59-100)

Programado u otros (%) (intervalo) 6 (0-21)
Altas fin de semana (%) (intervalo) 15 (0-31)
Reingreso a los 30 dias (%) (intervalo) 6,1 (0-14,8)

DE: desviacién estandar; GRD: grupos relacionados con el diagnés-
tico.
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Tabla 2. Analisis comparativo de las unidades de corta estancia (UCE) seglin su dependencia funcional

UCEU (n = 23) UCEMI (n=9) UCEIl (n=5) P global
(25.568 ingresos) (7.988 ingresos) (8.450 ingresos) (intergrupos)

Ndmero de camas [media (DE) (intervalo)] 13,87 £ 5,85 (5-30) 15,33 £ 5,54(8-25) 20,00 + 7,04 (8-25) 0,126
Ratio médico/camas (intervalo) 1:6 (1:2-1:10) 1:6 (1:3-1:10) 1:5,4 (1:5-1:6,3) 0,843
Edad (anos) [media (DE) (intervalo)] 67,2 +9,8 (43,8-87,7) 57,8+9,9 (46,6-72)** 75,6 + 3,6 (72,8-80,9)** 0,020*
Estancia (dias) [media (DE) (intervalo)] 2,6 £1,1(1,2-5,3)** 3,7+1,1(2,4-6,3)** 3,0+1,1(1,7-4,7) 0,051
Indice de ocupacién (%) (intervalo) 75 (40-115) 64,2 (45-83) 65,2 (42-85) 0,561
Indice rotacion (cama/mes) [media (DE) (intervalo)] 10,1 + 6,0 (4,5-24,4) 5,6 £1,4(4,2-8,2) 6,5+1,9 (4,6-8,4) 0,103
Altas en fin de semana (%) (intervalo) 19 (0-31) 10 (1-20) 12 (6-20) 0,302
Peso GRD [media (DE) (intervalo)] 1,17+ 0,3 (0,41-1,62) 1,13 £0,29 (0,75-1,54) 1,31 0,29 (1,05-1,72) 0,617
Mortalidad global (%) (intervalo) 3,0 (0-15,1)** 0,6 (0-2,3)** 5,6 (1,2-13,7) 0,218
Mortalidad no esperada*** (%) (intervalo) 0,59 (0-2,68) 0,18 (0-0,85) 1,8 (0,3-3,64) 0,159
Reingreso a los 30 dias (%) (intervalo) 6,7 (0-14,6) 4,8 (0,4-14,8) 7,7 (4,5-12,7) 0,321

UCEU: unidad de corta estancia dependiente de Urgencias; UCEMI: unidad de corta estancia dependiente de medicina interna; UCEI: unidad de cor-
ta estancia independiente; DE: desviacién estandar; GRD: grupos relacionados con el diagnéstico. Se excluyen 3 UCE del analisis: 2 por datos incom-
pletos y 1 por dependencia mixta (UCEU+UCEMI). *Diferencias estadisticamente significativas intergrupos. **Diferencias estadisticamente significati-
vas intragrupos: edad media UCEMI vs UCEL: p = 0,019; estancia media UCEU vs UCEMI: p = 0,047; mortalidad global UCEU vs UCEMI: p = 0,033.
***Se excluye la atencion a la agonia, situacion de Gltimas horas o dias y tratamientos paliativos.

global intrahospitalaria fue menor en el grupo de las rar los factores que pueden contribuir a este resultado
UCEMI respecto las UCEU (0,64% vs 3%; p = 0,033) y su posible relacién con el modelo organizativo. Se ha
aunque, en este Gltimo caso, excluidos del analisis los sugerido' que la implicacién de los profesionales es un
pacientes paliativos o ingresados en las UCE en situa- factor determinante para la consecucion de buenos re-
cién de Ultimas horas no se apreciaron diferencias signi- sultados de gestion clinica. Por ello cabria suponer, a
ficativas en la mortalidad (UCEMI 0,18% vs UCEU priori, que los facultativos de las UCEU pueden tener
0,59%; p > 0,05). una mayor motivaciéon para resolver los problemas de

saturacion™ de los SU a causa de pacientes pendientes
de hospitalizaciéon. Sin embargo, no se dispone en la

Discusion serie analizada de datos sobre presién asistencial que
puedan complementar esta idea. Por otro lado, sin que
En los hospitales donde se han implantado, las UCE las diferencias alcanzaran la significacion estadistica, se
son responsables de un volumen de altas significativo®”' observ6 una tendencia a un mayor porcentaje de altas
con buenos resultados en términos de eficacia y seguri- de fin de semana en las UCEU, lo que podria influir en
dad®*'". Adn siendo mayoritaria la vinculaciéon de las la reduccién de la estancia media y supone liberar ca-
UCE con los SU, una proporcién importante depende de mas durante los dias en que se producen menos altas
otros servicios, especialmente de medicina interna'?, co- en la hospitalizacién convencional.
mo se refleja aproximadamente en la cuarta parte de las Existen, obviamente, limitaciones metodoldgicas en
UCE de la serie presentada. Las UCE han sido analizadas el presente estudio. El proyecto REGICE no se concibié
desde distintas perspectivas®®'* pero, hasta la fecha, no para valorar la eficiencia de las UCE. Ademas, su caréac-
se habia valorado especificamente el posible impacto en ter retrospectivo y la variabilidad entre centros pueden
la gestién clinica de los diferentes modelos organizati- conducir a ciertos sesgos en el andlisis. A la luz de los
vos, cuestion que suscita debate entre los profesionales resultados presentados, no existen suficientes evidencias
integrados en este tipo de recurso asistencial. que sostengan la superioridad de un modelo sobre el
Los distintos tipos de UCE en la serie motivo de estu- resto. El debate, en cualquier caso, no es tanto cual
dio no mostraron diferencias en cuanto a la dotacién de pueda ser la mejor dependencia funcional, si no cuales
camas, el personal médico, la complejidad diagnéstica son los aspectos a tener en cuenta para garantizar un
de acuerdo con los GRD o los recursos al alta (Tabla 2). adecuado funcionamiento de las UCE. Los resultados en
Globalmente consideradas, en el andlisis intergrupos no cuanto a estancia media, indicador central en este tipo
se apreciaron tampoco diferencias significativas en los de unidades, sugieren que pueden existir ciertas venta-
datos de gestién destacando Gnicamente la mayor edad jas organizativas en las UCEU. Pero mas alla de las de-
media de los pacientes de las UCEI. Sin embargo, en el pendencias, asegurar una verdadera atenciéon continua-
anélisis intragrupos las UCEU mostraron una menor es- da resulta clave para optimizar la gestion y la eficiencia
tancia media que las UCEMI, con una reduccién practi- en este tipo de recursos asistenciales alternativos a la
camente del 30%, sin una mayor tasa de reingreso a los hospitalizacién convencional.

30 dias o de mortalidad no esperada.
En ausencia de diferencias en cuanto a la dotacién

y los diagnésticos, y excluidos a priori del analisis las Conflicto de intereses

unidades con perfil propio de una unidad de observa-

cién, es importante resaltar la menor estancia media Los autores declaran no tener conflictos de interés
obtenida en las UCEU, a la vez que se deben conside- en relacién al presente articulo.
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4.4. Objectiu segon

Hospitalizacion de 780 episodios de infeccion en 10 servicios de urgencias espa-
Aoles. jIngreso convencional o unidad de corta estancia?

Llopis Roca F, Juan Pastor A, Ferré Losa C, Gonzalez del Castillo J, Ruiz Grinspan
M, Martinez Ortiz de Zarate M, en representacion del grupo INFURG-SEMES.

Anales del Sistema Sanitario de Navarra 2015; 38 (1): 53-60.

En relacié a I'objectiu segon, es presenta un treball publicat en el qual es pretén
determinar les caracteristiques cliniques dels malalts amb infeccidé que ingressen
des d’'Urgéncies i comparar els episodis que ingressen en una UCE respecte els
que ho fan en una UHC. S’analitza I'edat i el génere dels malalts, la comorbiditat, els
factors de risc per patdgens multirresistents, el tipus d’infeccio, els criteris de sépsia,
la microbiologia i el tractament antibiotic prescrit als SUH.
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Hospitalizacion de 780 episodios de infeccion en 10 servicios de
urgencias espanoles. ;Ingreso convencional o unidad de corta estancia?

Hospitalization of 780 episodes of infection in 10 Spanish emergency
departments. Admission to conventional wards or short stay units?

F. Llopis Roca!, A. Juan Pastor?, C. Ferré Losa?, J. Gonzalez del Castillo*, M. Ruiz Grinspan®,
M. Martinez Ortiz de Zarate® (en representacion del grupo INFURG-SEMES)

RESUMEN

Fundamento. Determinar las caracteristicas clinicas de
los enfermos con infeccion que ingresan desde urgen-
cias y comparar las que lo hacen en una unidad de cor-
ta estancia (UCE) con las unidades de hospitalizacion
convencional (UHC).

Material y métodos. Estudio descriptivo multicéntrico
con andlisis transversal en 10 servicios de urgencias
con UCE de pacientes con infeccién que ingresan. Se
analiz6é edad, género, comorbilidad, factores de riesgo
para patégenos multirresistentes, tipo de infeccion,
criterios de sepsis, microbiologia y antibioticoterapia.

Resultados. Ingresaron 780 enfermos; edad media 70,43
anos; 31% con cardiopatia, 29% con EPOC, 26% con
diabetes mellitus, 15% con antibioticoterapia previa y
neoplasia sélida. El 54% eran infecciones respiratorias,
22% urinarias y 8% intraabdominales. El 13% present6
sindrome séptico y los antibiéticos mas prescritos fue-
ron betalactamicos (64%) y fluorquinolonas (29%). Al
comparar los episodios que ingresaron en UCE (183)
respecto UHC (597), estos wltimos tenian mas comor-
bilidad (86% vs. 78%) y factores de riesgo de patégenos
multirresistentes (42% vs. 25%) y se practicaban mas
cultivos (80% vs. 64%) (p<0,05).

Conclusiones. Las UCE son una excelente alternativa a
las UHC para enfermos con infeccién prevalente y con
menor comorbilidad y factores de riesgo de multirre-
sistencia.

Palabras clave. Infeccién. Urgencias. Unidad de corta
estancia.

An. Sist. Sanit. Navar. 2015; 38 (1): 53-60

ABSTRACT

Background. To study the clinical characteristics of
patients with infection attending the emergency de-
partment (ED) and compare those admitted to a short
stay unit (SSU) with those admitted to a conventional
hospital ward (CHW).

Methods. A descriptive multicenter cross-sectional
analysis of infected patients requiring admission from
10 ED with SSU. Data were collected for age, gender, co-
morbidities, risk factors for multiresistant pathogens,
type of infection, sepsis criteria, microbiology and an-
tibiotic treatment.

Results. We documented 780 admitted patients, mean
age 70.43 years, 31% with heart disease, 29% COPD, 26%
diabetes mellitus, 15% prior antibiotic therapy and so-
lid neoplasm. Fifty-four percent were respiratory infec-
tions, 22% urinary infections and 8% intra-abdominal
infections. Thirteen percent had septic syndrome and
beta-lactam (64%) and fluoroquinolones (29%) were the
most prescribed antibiotics. When comparing patients
admitted to SSU (183) with those admitted to CHW (597),
in the latter group there were more comorbidities (86%
vs. 78%), more risk factors for multidrug-resistant patho-
gens (42% vs. 25%) and cultures from different sources
were more frequently undertaken (80% vs. 64%) (p<0.05).

Conclusions. According to our results, SSU may be an
excellent alternative to CHW for patients with prevalent
infection and less comorbidity and fewer risk factors
for multidrug resistance.

Keywords. Infection. Emergency. Short stay unit.
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INTRODUCCION

De acuerdo con los estudios publica-
dos en las tres Gltimas décadas, las infec-
ciones en Espafa representan entre un 5
y 17% de las visitas a los servicios de ur-
gencias hospitalarias (SUH)'2. El grupo de
trabajo de Enfermedades Infecciosas de
la Sociedad Espaiiola de Medicina de Ur-
gencias y Emergencias (INFURG-SEMES)
ha publicado recientemente un estudio
sobre la epidemiologia de las infecciones
en los SUH y su evolucion en la Gltima dé-
cada®. En éste se objetiva una prevalencia
global del 14,3%, lo que supone un au-
mento de 4 puntos porcentuales respecto
al registro realizado por el mismo grupo
13 anos antes, con una prevalencia del
10,4%*.

Por otro lado, recientemente se han
publicado los resultados del estudio RE-
GICE®S, en el que se aportan datos sobre
estructura, distribuciéon de profesionales
y resultados de actividad y de gestion
clinica de las unidades de corta estancia
(UCE). En este trabajo se pone de manifies-
to que del total de 45.140 altas reportadas
en las UCE espaiiolas durante un afo, 3
GRD asociados con patologia infecciosa
se sitGan entre los primeros 10 diagnos-
ticos al alta: GRD 321 (infecciones del ri-
nén y tracto urinario, edad > 18 afos sin
comorbilidad), GRD 541 (neumonia simple
y otros trastornos respiratorios excepto
bronquitis y asma con comorbilidad) y
GRD 320 (infecciones del rifién y tracto uri-
nario). En este sentido, existe experiencia
en patologia infecciosa ingresada en UCE,
como por ejemplo la neumonia™®, con muy
buenos resultados atendiendo al perfil de
seguridad (mortalidad y reingreso) y satis-
faccion de los pacientes.

El presente trabajo tiene como objeti-
vo, a partir del estudio epidemiolégico de
INFURG-SEMES, determinar cuales son las
caracteristicas clinicas de los enfermos
con infeccién atendidos en urgencias que
requieren ingreso y comparar las infeccio-
nes de pacientes que ingresan en una UCE
respecto a las de los que lo hacen en una
unidad de hospitalizacién convencional

(UHC).
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MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo es un estudio des-
criptivo, multicéntrico, prospectivo y obser-
vacional, realizado en 49 SUH espafioles, de
los procesos infecciosos atendidos los dias
10 (de las Oh a las 12h) y 20 (de las 12h a las
24h) de cada mes durante 1 afio (de octubre
de 2010 a septiembre de 2011). A efectos del
presente estudio se comparan los pacientes
que ingresaron en una UCE respecto los que
lo hicieron en una UHC.

Se seleccionan 10 hospitales que dispo-
nen de UCE, que forman el grupo “Estudio
INFURG-SEMES”: Hospital de Sant Pau (Jo-
sep Maria Guardiola, Verénica Diez), Hospi-
tal Vall d’Hebron (Teresa Soriano), Hospital
de Bellvitge (Javier Jacob), Hospital Moisés
Broggi (Pablo Marchena), Hospital Matua
de Terrassa (Ana Alvarez), Hospital Verge
de la Cinta de Tortosa (Manel Chanovas),
Hospital Clinico San Carlos (Francisco Ja-
vier Martin, Francisco Javier Candel, Eric
Jorge Garcia-Lamberechts), Hospital Seve-
ro Ochoa (Beatriz Valle), Hospital de Basur-
to (Juan Larruskain), Hospital del Bierzo
(Maria José Antequera).

Se recogieron las siguiente variables:
edad, género, comorbilidad, factores de
riesgo de patégenos multirresistentes, in-
greso hospitalario los 3 meses previos o
institucionalizacién, criterios clinicos de
sepsis, pruebas microbiologicas solicita-
das y diagnéstico clinico y antibioético pres-
crito en urgencias.

Para describir las variables cualitativas
se utiliz6 la frecuencia absoluta y relativa de
cada uno de los valores de las variables, y
para las variables cuantitativas la media y
la desviacion estandar. Las comparaciones
se hicieron mediante razones de prevalen-
cia (RP) o diferencias de medias respecti-
vamente, con su intervalo de confianza del
95% (IC 95%). Un valor de p<0,05 o cuando
el IC 95% de la RP excluy6 el valor 1 o el 0
para el IC 95% de la diferencia se considerd
estadisticamente significativo. Para el anali-
sis comparativo se utiliz6é el programa SPSS
21.0 aplicando tablas de contingencia, con
la prueba chi cuadrado para las variables
cualitativas y la f de Student para comparar
medias en las variables cuantitativas, con
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diferencias estadisticamente significativas
cuando el valor de la p era inferior a 0,05.

El estudio epidemiolégico fue aprobado
por el Comité de Ensayos Clinicos e Investi-
gacion del Hospital Universitario de Basurto.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se descri-
bieron 11.399 infecciones entre las 79.654

asistencias realizadas en urgencias lo que
supone una prevalencia del 14,3% y 2.923
(26%) de estos episodios correspondieron
a 10 hospitales que disponen de UCE, to-
das ellas con una dependencia funcional
del servicio de urgencias. De estos 2.923
episodios, requirieron ingreso 780 (27%)
pacientes, ya fuese en una UHC (597 casos)
o en una UCE (183 casos) (Fig. 1).

Estudio INFURG-SEMES
11.399 infecciones

V‘ """ » 8.476 pacientes (hospitales sin UCE)

Hospitales con UCE
2.923 infecciones

\ 4

"""" » 2.143 pacientes (no ingreso hospitalario)

Ingreso
780 infecciones

UHC l UCE
597 183
infecciones infecciones

UCE: Unidad de corta estancia

UHC: Unidad de hospitalizacién convencional

Figura 1. Flujograma de los pacientes incluidos en el estudio.

Al comparar los episodios de infeccién
que ingresaron en las UCE con los que in-
gresaron en las UHC, se observa de forma
estadisticamente significativa que en el
segundo grupo los pacientes presentaban
mayor comorbilidad (86% frente a 78%,
p=0,011), méas factores de riesgo para pato-
genos multirresistentes (42% frente a 25%,
p<0,001) y se les practicaron mas cultivos
(80% frente a 64%, p<0,001) (Tabla 2). Si
analizamos el modelo de infeccién mas
frecuente, la exacerbacion infecciosa de la
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EPOC, que supone el 16% del total de las
infecciones (127 casos), se mantienen las
diferencias en la presencia de mayor co-
morbilidad (86% frente a 64%, p=0,010) y la
practica de mas cultivos (66% frente a 40%,
p=0,008) en el grupo que ingresa en las UHC
respecto las UCE. Sin embargo, a pesar de
que se mantienen los porcentajes en los
factores de riesgo para patoégenos multi-
rresistentes (64% frente a 48%) se pierde la
significacion estadistica (p=0,125).
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La tabla 1 refleja las principales carac-

teristicas clinicas de estos 780 episodios.
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los 780 episodios de infecciéon que requieren

ingreso en UHC o UCE.
Edad media (anos = DE) 70,43 + 17,98
Género (hombre, %) 420 (53,8)
Condiciones de comorbilidad n (%)
Cardiopatia 245 (31,49)
EPOC 228 (29,2)
Diabetes mellitus 207 (26,5)
Neoplasia sdlida 115 (14,7
Insuficiencia renal crénica 87 (11,2)
Hepatopatia 34 (44
Neoplasia hematologica 26 (3,3)
Infeccién por el VIH 11 (1,49
Otros antecedentes no especificados 284 (36,4)
Factores de riesgo de patogenos multirresistentes n (%)
Antibiético el mes previo 120 (15,4)
Ingreso previo 94 (12,1)
Tratamiento inmunosupresor o quimioterapia 85 (10,9)
Institucionalizacion / manipulacién previa 76 (9,7
Tratamiento anticoagulante 70 (9
Sonda uretral 32 (4,1
Catéter central 9(1,2)
Consumo de drogas por via parenteral 30,9
Presentacion como sindrome séptico n (%) 99 (12,7)
Sepsis 71 (9,1
Sepsis grave 21 (2,7
Shock séptico 70,9
Tipo de infeccién n (%)
Respiratorias 418 (53,6)
Urinarias 173 (22,2)
Intraabdominales 65 (8,3)
Piel y partes blandas 46 (5,9)
Otras 78 (10)
Estudio microbiolégico realizado n (%)
Hemocultivos 356 (45,6)
Urocultivo 244 (31,3)
Antigenos en orina 139 (17,8)
Cultivo de muestras respiratorias 119 (15,3)
Otros cultivos 99 (12,7)
Sin estudio microbiolégico realizado 187 (24)
Tratamiento antibiotico prescrito n (%)
Betalactamicos 500 (64,1)
Quinolonas 225 (28,8)
Anaerobicidas (metronidazol, clindamicina) 38 (4,9
Carbapenémico 58 (7,4)
Macroélido 13 (1,7
Aminoglic6sidos 5 (0,6)
Glucopéptido 5 (0,6)
Sin tratamiento antibiético prescrito 17 (2,2)
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Tabla 2. Andlisis comparativo de las infecciones que ingresan en las UCE y las que ingresan en las UHC

Caracteristicas UCE (N=183) UHC (N=597) P
Edad media (anos = DE) 69,34 + 19,6 70,76 + 17,45 0,382
Género (hombres, %) 49,72 55,11 0,205
Comorbilidad (%) 77,6 85,93 0,011
Cardiopatia 32,24 31,16 0,785
EPOC 30,6 28,81 0,643
Diabetes 19,13 28,81 0,010
Neoplasia so6lida 8,74 16,58 0.009
Insuficiencia renal créonica 6,01 12,73 0,011
Hepatopatia 1,64 5,19 0,039
Neoplasia hematologica 1,1 4,02 0,059
Factores de riesgo de patégenos multiresistentes (%) 25,14 41,71 < 0,001
Tratamiento inmunosupresor o quimioterapia 3,83 13,07 < 0,001
Sonda uretral 3,28 4,36 0,671
Ingreso previo 7,1 13,57 0,019
Institucionalizacién/instrumentalizacion 6,01 10,89 0,063
Antibioticoterapia el altimo mes 9,29 17,25 0,010
Diagnosticos (%)
Infeccion urinaria
Pielonefritis 13,11 6,53 0,008
Vias bajas 9,29 10,22 0,780
Infeccion en portador de sonda vesical 1,09 2,68 0,270
Infeccion respiratoria
Bronquitis aguda 22,95 10,72 < 0,001
EPOC agudizado 22,95 14,24 0,008
Neumonia 18,03 24,62 0,071
Bronquiectasias infectadas 0 0,84 0,596
Absceso pulmonar 0 0,17 1
Infeccion intraabdominal
Infeccion hepatobiliar 0 6,37 < 0,001
Diverticulitis 3,82 1,84 0,155
Peritonitis primaria 0 1,72 0,209
Infeccion de piel y partes blandas
No necrosante 4,92 4,35 0,688
Necrosante 0,55 0,33 0,552
Pie diabético 0,55 0,5 1
Ulceras por presion 0 0,67 0,578
Sindrome séptico (%) 14,37 13,43 0,800
Sepsis 12,64 8,89 0,145
Sepsis grave 1,15 3,45 0,190
Shock séptico 0,57 1,09 1
Realizacion de estudio microbioldgico (%)
Hemocultivos 28,41 50,92 < 0,001
Urocultivo 28,41 32,16 0,363
Cultivo de muestras respiratorias 9,84 16,92 0,019
Antigenos en orina 21,31 16,75 0,185
Otros cultivos 8,2 14,07 0,042
No realizado 35,52 20,44 < 0,001
Tratamiento antibiético prescrito (%)
Quinolonas (moxi / levo / ciprofloxacino) 37,16 26,3 0,005
Amoxicilina-clavulanico 31,69 31,16 0,927
Ceftriaxona / cefotaxima 24,04 18,76 0,139
Piperacilina-tazobactam 0,55 8,54 < 0,001
Ertapenem 4,37 2,51 0,212
Imipenem / meropenem 0 5,86 < 0,001
Glucopéptidos 0 0,84 0,596
Metronidazol 0 4,02 0,002
Clindamicina 2,19 1,84 0,761
Aminoglicésido 3,28 2,69 0,617
Sin tratamiento antibidtico 2,86 2,18 1
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DISCUSION

Seglin los resultados de nuestro es-
tudio, las UCE son una unidad de destino
para pacientes con patologia infecciosa
procedentes de los SUH que requieren hos-
pitalizacién. En nuestro trabajo hasta un
6,3% de las infecciones atendidas en urgen-
cias ingresaron en una UCE, lo que supone
un 20% del total de infecciones que requie-
ren hospitalizacion.

Las UCE atienden pacientes con diver-
sas patologias agudas y cronicas agudiza-
das de baja y mediana complejidad en los
que habitualmente es previsible el alta a
los 3-4 dias®. Estas unidades suponen una
alternativa a la hospitalizacién convencio-
nal que contribuyen a paliar la saturacién
de los SUHY y que se han mostrado como
un recurso seguro y eficaz en el tratamien-
to de patologia infecciosa como la neumo-
nia™, la infeccion urinaria!! o la de piel y
partes blandas!?, principales diagnoésticos
de ingreso en nuestro estudio. En este sen-
tido permiten monitorizar la evoluciéon cli-
nica y la respuesta al tratamiento antibi6-
tico parenteral las primeras 24-48 horas a
la espera del resultado, en su caso, de los
estudios microbiolégicos y, dado que los
circuitos de alta e ingreso son méas agiles
que en las UHC, puede acortar estancias
hospitalarias™®.

En cuanto a la decision sobre el ingreso
en una UHC o una UCE, se puede tomar en
base a recomendaciones de guias clinicas,
a protocolos establecidos o segtin el crite-
rio del facultativo responsable que decide
el ingreso desde el SUH. En nuestra serie,
hasta un 64% de la infeccion que ingresa
en una UCE (51% en las UHC) corresponde
a infeccion respiratoria en forma de bron-
quitis aguda, exacerbacion infecciosa de la
EPOC o neumonia; le siguen las infecciones
urinarias (23,5%) y de piel y partes blandas
(6%), con porcentajes equiparables a las de
las UHC. En cambio, la infeccién intraabdo-
minal, de manejo mas complejo y con ma-
yor probabilidad de complicaciones o de
requerir tratamiento quirargico, como es el
caso de la infeccién hepatobiliar, se ingresa
preferentemente en las UHC. Es importante
sefnalar que el sindrome séptico esta pre-
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sente globalmente en un 13% de casos que
requieren ingreso y sin diferencias en los
enfermos que ingresan en UCE o UHC. Sin
embargo, en las UHC son mas frecuentes la
sepsis grave y el shock séptico y es mayor
el nimero de hemocultivos u otros cultivos
en general. Por tanto, vistos los resultados,
la decisién de ingreso en una UCE parece
adecuada, teniendo en cuenta que lo hacen
pacientes con patologias en los que estas
unidades han demostrado buenos resulta-
dos en experiencias anteriores'>!, a la vez
que los pacientes que ingresan presentan
menor gravedad y comorbilidad.

En cuanto al tratamiento antibiético los
mas frecuentemente indicados fueron los
betalactamicos y las quinolonas indepen-
dientemente del destino, aunque las quino-
lonas fueron significativamente mas pres-
critas en las UCE, probablemente por la alta
prevalencia de infeccién respiratoria en es-
tas unidades. Como era previsible, antibio6-
ticos de amplio espectro y exclusivamente
de administracién parenteral como carba-
penémicos o piperacilina-tazobactam, se
utilizaron mayoritariamente en las UHC,
salvo en el caso del ertapenem indicado,
entre otras, en las infecciones producidas
por bacterias productoras de betalactama-
sas de espectro extendido que facilitan la
opcion de completar el tratamiento con los
equipos de atencion domiciliaria's.

A tenor de los resultados, el perfil del
paciente con infeccién que se beneficiaria
de una UCE seria aquel enfermo con infec-
cion prevalente, especialmente la infeccion
respiratoria y la infeccién urinaria, con
menor comorbilidad (aunque la EPOC y la
IC son igual de frecuentes en los pacientes
ingresados en las UCE y las UHC), sin facto-
res de riesgo de patégenos multirresisten-
tes y que se presenta con sepsis no grave
en urgencias. Por el contrario, los pacien-
tes con infecciones por microorganismos
multirresistentes, sospecha de infeccién
intraabdominal o especial comorbilidad,
que suelen requerir estancias superiores,
no serian pacientes idoneos para su ingre-
so en las UCE.

Aunque nuestro estudio supone una
aproximacioén a las infecciones atendidas
en los SUH en Espaifa que ingresan en las
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UCE, tiene una serie de limitaciones. En
primer lugar el propio disefio del estudio,
con ciertas carencias en lo que se refiere al
diagnostico y tratamiento, como la ausen-
cia de resultados microbiolégicos o de sen-
sibilidad antibi6tica. Por otra parte, existe
una falta de seguimiento de los pacientes
que ingresan, que no permite conocer cua-
les han sido trasladados de una UCE a una
UHC por mala evolucién clinica o por nece-
sidad de prolongar la estancia hospitalaria.

A pesar de ello, la informacién recogida
en el presente estudio pretende ser de utili-
dad para conocer cudles son las caracteris-
ticas del paciente con enfermedad infeccio-
sa que ingresa en una UCE. La infeccion es
una patologia muy prevalente en los SUH,
que ha aumentado de manera significativa
en la Gltima década y condiciona un name-
ro importante de ingresos hospitalarios, y
en este sentido las UCE son una excelente
alternativa a la hospitalizacion conven-
cional para aquellos enfermos con menos
comorbilidad y sin factores de riesgo de
multirresistencia y que se benefician de un
control evolutivo las primeras 24-48 horas
de tratamiento.

ADENDA

Hospitales que participaron en el es-
tudio: Hospital de Sant Pau (Josep Maria
Guardiola, Veronica Diez), Hospital Vall
d’Hebron (Teresa Soriano), Hospital de
Bellvitge (Javier Jacob), Hospital Moisés
Broggi (Pablo Marchena), Hospital Matua
de Terrassa (Ana Alvarez), Hospital Verge
de la Cinta de Tortosa (Manel Chanovas),
Hospital Clinico San Carlos (Francisco Ja-
vier Martin, Francisco Javier Candel, Eric
Jorge Garcia-Lamberechts), Hospital Seve-
ro Ochoa (Beatriz Valle), Hospital de Basur-
to (Juan Larruskain), Hospital del Bierzo
(Maria José Antequera).
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5. Discussio

El treball que presentem és fruit de la realitzacio del projecte REGICE, el qual ens
permet coneixer quina és la realitat de les unitats de curta estada a I'estat espanyol.
En base als resultats d’aquest projecte, podem extreure una série de conclusions
que creiem resulten utils a les UCE en funcionament i, també, a aquells centres que
contemplin desenvolupar alternatives a I'hospitalitzacié convencional, entre les quals
les UCE representen un dels dispositius més destacats.

A partir dels resultats del REGICE podem fer diferents consideracions. La primera
és que les UCE tenen una implantacié baixa en els hospitals de I'estat espanyol, ja
gue nomes en disposen I'11,3% de centres, malgrat I'evidéncia de la seva contribu-
ci6 a millorar la gestio de llits hospitalaris i, en consequencia, a pal-liar la saturacio
dels SUH. Tenint en compte que la saturacio dels SUH per manca de llits hospitalaris
€s un problema generalitzat als hospitals espanyols caldria esperar una major imple-
mentacié d’aquestes unitats. Una de les raons que expliquen aquesta baixa imple-
mentacio és que en algunes comunitats autonomes les UCE son inexistents.

Una segona consideracio €s que les UCE son molt heterogénies entre elles. Aixo
es manifesta en aspectes tan rellevants com la cartera de serveis, tant pel que fa a
les patologies que s’atenen, com a les estades esperades o a la mortalitat. Aixi, tot i
que majoritariament en les UCE s’atén patologia médica, també n’hi ha que atenen
patologia quirdrgica, i d’altres que inclouen unitats especifiques com la de dolor tora-
cic. Pel que fa referéncia a les estades esperades, algunes UCE tenen estades més
properes a una UO, mentre que d’altres s’aproximen més a les d’'una UHC. | si ens
referim a les diferéncies de mortalitat, aquestes variaran segons es contempli 0 no
I'atencio¢ als pacients en SUD en la seva cartera de serveis.

D’altra banda, també s’aprecien diferencies importants entre les diferents UCE en
aspectes com el numero i distribucié de professionals metges, la manera com es
gestiona la guardia, el fet d'impartir docencia d’especialitats o la mateixa estructura
fisica de la unitat. Ara bé, tot i la variabilitat existent entre centres, els resultats del
REGICE ens permeten establir les principals caracteristiques d’una UCE estandard:
es tractaria d’una unitat dependent del SUH, amb 15 llits d’hospitalitzacio, una estada
mitjana de 3 dies i que atendria a pacients amb patologia cronica aguditzada (com
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'AMPQOC o la IC) o amb patologia aguda infecciosa (especialment la respiratoria i la
urinaria).

Pel que fa referencia a la dependencia funcional, i com a tercera consideracié im-
portant, la comparacio de les dades de gestio clinica de les unitats atenent a aquesta
dependéncia, ens permet obtenir una série de conclusions. En la série analitzada les
unitats dependents dels SUH obtenen millors resultats en termes d’estada mitjana
que les UCEMI i amb una tendéncia a un més alt index de rotacio per llit i mes, i un
major percentatge d’altes durant els caps de setmana.

Finalment, en aquesta tesi presentem un treball sobre una de les questions més
presents a la literatura de les UCE: la definicio del perfil dels pacients que ingressen
a aquestes unitats. En col-laboracié amb el grup de treball INFURG-SEMES, i a partir
de l'estudi epidemioldgic sobre la infeccié atesa en 49 SUH, hem pogut seleccio-
nar aquells que havien participat en el projecte REGICE i avaluar el perfil clinic dels
pacients amb patologia infecciosa ingressats a les UCE i comparar-los amb els pa-
cients que ingressaven a d’altres UHC.

5.1. Les UCE i la seva diferent implementaci6 en les comunitats autonomes

Segons les dades aportades per les unitats que han participat en el registre, les
primeres UCE daten de finals de la decada de I'any 1980. Aixi, I'Hospital Virgen de
la Macarena a Sevilla posa en funcionament la seva UCE el 1986 i el 1989 ho fan
I'Hospital La Fe a Valencia i I'Hospital de la Vall d'Hebron a Barcelona. Aixd no obs-
tant, no és fins a partir de I'any 1995 quan es produeix el veritable desenvolupament
d’aquestes unitats, amb l'obertura de 44 UCE des de I'any 1995 fins a I'elaboracio
del REGICE I'any 2012, essent les més recents les UCE de 'Hospital de Viladecans a
Barcelona i del Complejo Asistencial de Soria I'any 2011 i la UCE de I'Hospital Virgen
de las Nieves de Granada I'any 2012.

Malgrat tenim coneixement d’una implementacié de les UCE per practicament tot
el pais, la seva distribucié no és homogenia atenent al nostre registre. Aixi, Catalunya
amb 12 unitats, la Comunitat valenciana amb 10 i la zona del nord-oest peninsular
(Galicia-Asturies) i la Comunitat de Madrid amb 5 unitats cadascuna son els territoris
on les UCE estan més implementades. Per contra, en comunitats com Navarra, Ara-
g0, Extremadura o les llles Canaries aquests dispositius alternatius a les UHC son
inexistents, i en d’altres comunitats com Andalusia, atenent al volum de poblacié (és
la comunitat amb més habitants de I'estat espanyol), estan molt poc dimensionades.
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Aquesta diferent distribucid no té una explicacié basada en les diferents necessi-
tats assistencials. Tenint en compte que les UCE contribueixen a disminuir la satura-
ci6 dels SUH, i que aquest és un problema comu a totes les comunitats autbnomes,
podriem esperar una distribucio uniforme d’aquestes unitats pel territori. Malgrat aixo,
mentre que Catalunya, la Comunitat valenciana i Madrid han optat per les UCE com
una de les alternatives a les UHC per fer més eficients les estructures hospitalaries,
desconeixem perque la resta de comunitats no ho han contemplat.

D’altra banda, tot i que tenim coneixement que en alguns centres hospitalaris hi
ha hagut UCE pero que, per diferents motius, després han deixat de ser operatives,
aquestes no formen part del nostre registre. Tampoc en formen part aquelles unitats
que, com la de I'Hospital Universitario de Burgos, han entrat en funcionament poste-
riorment a la realitzacio¢ del REGICE.

5.2. Les UCE i la seva relacio amb la resta d’alternatives a I’hospitalitzacié
convencional

La relacié de les UCE amb d’altres dispositius alternatius a I'hospitalitzacié con-
vencional esta forca consolidada. Aixi, I'HaD o les US, disponibles en practicament la
meitat dels hospitals amb UCE del REGICE (47,5%), son utilitzats com a desti a I'alta
i representen en promig el 6,2% del total d’altes de les UCE.

En la literatura hi ha reportades experiéncies positives d’aquests dispositius assis-
tencials. Aixi, des de I'Hospital Clinico San Carlos de Madrid, JJ. Gonzalez-Armengol
(Emergencias 2009) observa el desenvolupament creixent que ha tingut I'HaD, forma-
da per personal adscrit al SUH. Durant els primers 4 anys de funcionament de la seva
UCE es produeix un augment estadisticament significatiu en la utilitzacié d’aquest
dispositiu, del 4,9% fins al 17.2%, emprat en promig en el 12,4% d’altes de les UCE.
| pel que fa a la utilitzacio de les US com a desti a 'alta, després de I'estabilitzacio
inicial ala UCE, fins en un 3% de casos es procedeix al trasllat a aquestes unitats per
a continuar el tractament.

Des d’altres UCE, com la de I'Hospital General d’Alacant en el cas concret de les
pneumonies (P. Llorens i cols., Emergencias 2011) o la de I'HUB, també es reporta
'experiencia positiva en I'Us d’aquestes alternatives a les UHC. Aixi, en la UCE de
I'HUB, el 6,5% de pacients donats d’alta de la unitat son traslladats a una US i el 12%
es deriven a I'HaD. El circuit de derivacio a les US va comencar I'any 2002, i un any
abans ho havia fet el de I'HaD. Des d’aquesta darrera unitat, que depén directament
de la Direccié Medica, els seus professionals realitzen diariament in situ la valoracio
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dels pacients que es puguin beneficiar de ser donats d’alta de la UCEU per a conti-
nuar el tractament amb aquest regim d’ingrés domiciliari.

Malgrat que el REGICE només recull el percentatge de pacients derivats a 'HaD
i ales US, a titol d’exemple, podem exposar I'experiéncia propia de la UCEU de
'HUB amb les altres alternatives a les UHC. Aixi, hem definit circuits de derivacio,
en malalts seleccionats, des de la UCEU a la UDR o a I'HD. Considerem tributaris de
derivacio a la UDR aquells pacients, habitualment ingressats per patologia cronica
exacerbada, als quals se sospita una patologia no diagnosticada perd que no con-
diciona el seu procés d’hospitalitzacio, o en els quals s’ha detectat de forma casual
una troballa en el SUH o durant I'ingrés en la UCE. Un cop estabilitzats i millorats del
proces que motiva l'ingrés, es deriven a la UDR per tal de completar I'estudi, de ma-
nera que no es retarda l'alta per aquest motiu. Pel que fa al circuit de derivacié a I'HD,
un exemple seria el dels malalts amb IC, un dels principals diagnostics a I'alta de la
UCEU de 'HUB. Un cop els pacients s’han estabilitzat es deriven a aquesta unitat per
fer el seguiment i tractament oportu posterior a I'alta. Una altra opcio és la derivacio
a les consultes externes monografiques, i aixi, per exemple, des de 'HUB disposem
d’una consulta per al seguiment preco¢ dels pacients amb AMPOC.

A I'nora de parlar de les UCE i la resta d’alternatives a I'hospitalitzacio és impor-
tant fer un aclariment pel que fa a les UO, una de les principals alternatives a les
UHC gestionades pels SUH. Sovint, les diferéncies entre les UCE i les UO no que-
den clarament establertes, i aixd es fa especialment palés quan revisem la literatu-
ra. La terminologia al voltant del concepte UO és confusa i, aixi, termes com sales
d’observacio, sales d’admissié d’Urgéncies, sales de tractament o, inclus, UCE s’han
utilitzat de forma indistinta. D’aquesta manera, per exemple, en el cas de I'Hospital
de Guadalajara, T. Pareja i cols. (Rev Esp Geriatr Gerontol 2009) expliquen el fun-
cionament d’una unitat que anomenen Unidad de observacion de Urgencias para
pacientes geriatricos i que esta traduida a I'anglés en el mateix article com Medical
Short stay unit for geriatric patients. En aquest tipus d’unitat geriatrica es consideren
criteris d’ingrés, entre d’altres, la malaltia medica aguda sense dades de gravetat
en pacients en els quals sigui previsible I'alta hospitalaria precog¢ (24 a 48 hores),
com poden ser I'aguditzacié de malalties croniques cardiaques i respiratories (des-
compensacio d’lC, cardiopatia isquemica, aritmies cardiaques, infeccio respiratoria,
broncospasme, etc.) o infeccions del tracte urinari sense criteris clinics o analitics
de gravetat. Aquestes patologies son, precisament, les més prevalents en el nostre
reqgistre de les UCE.

Tal i com ja considerava JF. Perianes fa practicament 20 anys en una editorial de
la revista Emergencias, i d’acord amb la definicié de les UO que figurava en el docu-
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ment “Organizacion y funcionamiento de las Areas de Urgencia Hospitalaria” de la
Subdireccion Provincial de Gestion de Atencion Hospitalaria de Madrid, sén tributa-
ris de romandre en una zona d’observacio els pacients pendents de resolucio de la
seva patologia (tractaments curts), evolucio curta o aclariment diagnostic i I'estada
maxima en aquesta zona sera de 24 hores, en les quals s’haura de decidir si el malalt
es donat d’alta o traslladat a la zona d’hospitalitzacié que li correspongui. El “Manual
de Estandares de Acreditacion de los Servicios de Urgencias Hospitalarios”, publicat
I'any 2004, considera una UO com aquell recurs que consisteix en I'espai assisten-
cial amb una capacitat minima per atendre el 10% de la demanda urgent diaria, amb
uns protocols d’ingrés, derivacio i alta clarament escrits, i amb una estada maxima
de 24 hores. MW. Cooke i cols. (Emerg Med J 2003) fan una revisié exhaustiva sobre
aquest tipus d’unitats i les diferents nomenclatures que se solen utilitzar a I'hora de
referir-s’hi.

Aixi doncs, i a efectes del projecte REGICE, nosaltres hem contemplat les 24 hores,
punt de tall en el qual coincideixen les publicacions revisades, com les que marguen
el limit entre I'ingrés en una UO o en una UCE. D’aquesta manera, aquelles unitats
que malgrat s’autoanomenessin UCE tenien una estada mitjana inferior a les 24 ho-
res, les hem excloses de I'analisi dels resultats per considerar-les UO.

5.3. L’estructura de les UCE i com aquesta pot condicionar la seva activitat i
cartera de serveis

En relacié a la ubicacié de les UCE, més de la meitat estan situades en unitats
d’hospitalitzacié o en unitats amb una estructura molt semblant a les UHC. Des del
nostre punt de vista, aquesta estructura seria la més recomanable, ja que facilita el
confort dels pacients, els quals hauran d’estar més de 24 hores ingressats, a la vega-
da que les diferencia de les UO. Aguestes ultimes es troben ubicades molt properes
als SUH o incloses en la seva estructura i, com hem comentat anteriorment, 'estada
estimada és inferior a les 24 hores, la qual cosa condiciona unes necessitats estruc-
turals i de confort molt diferents a les UCE.

Tot i que resulta més propi d’un altre tipus d’unitats com les mateixes UQO, les uni-
tats de semi-critics o les de terapia intensiva, és important destacar que una propor-
cio significativa d’UCE disposa de monitoritzacié central amb telemetria. El fet de po-
der gaudir d’'aquesta prestacié permet ampliar la cartera de serveis a pacients amb
patologies, especialment les cardio-respiratories, que requereixen monitoritzacio de
forma transitoria o permanent. De fet, tenim coneixement de I'existencia d’'UCE espe-
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cifiques pel maneig del pacient amb dolor toracic, o de llits d’'UCE destinats a aques-
ta patologia en concret com el cas, per exemple, de I'Hospital de Basurto a Bilbao.

Un altre exemple de com l'estructura de les UCE pot condicionar la seva cartera
de serveis és la que s’esdevé de la disponibilitat d’habitacions individuals. Les UCE
amb habitacions individuals tenen més disponibilitat per ingressar pacients que re-
qguereixen aillament per qualsevol causa. En canvi, aquelles UCE que no en dispo-
sen, la necessitat d’aillament podria ser un criteri de restricci¢ a I'hora d’'ingressar.
Igualment, la disponibilitat d’habitacions individuals afavoreix la inclusio en la cartera
de serveis de la UCE de l'atencio als pacients amb limitacié de I'esforc terapeutic
o en SUD. Tenint en compte la dificultat per a ingressar els pacients en les UHC i
la manca de llits de cures pal-liatives destinats a patologia no oncologica, les UCE
poden representar un bon recurs alternatiu i evitar, aixi, que els exitus previsibles es
produeixin en els SUH. De totes maneres, aquest tema el tractarem amb deteniment
mes endavant en un altre punt de la discussio.

5.4. Perfil dels professionals de les UCE, la seva organitzacié i com pot influir
en els resultats

El debat sobre quin hauria de ser el perfil del metge responsable dels pacients
ingressats en una UCE continua obert. Coincidint amb les opinions recollides per
part d’alguns autors, estem d’acord que 'atencié dels malalts ingressats en les UCE
hauria de ser liderada per aquell metge especialista polivalent en la seva formacio,
amb agilitat en el maneig de situacions cliniques agudes i, sovint canviants, propies
de molts dels pacients que tractem en les UCE, i amb capacitat de treball en equip.
Idealment, a més, aquests professionals no haurien de simultaniejar la seva atencio
amb la de pacients més complexos. En aguest sentit, creiem que I'especialista en
Medicina Interna, o un especialista de Medicina Familiar i Comunitaria especialment
format i entrenat en el maneig d’hospitalitzacié de curta estada, segur que soén va-
ledors d’aquestes qualitats. Altres especialistes que treballen als SUH podrien ser
bons candidats a fer-ho en les UCE, sempre i quan tinguin clars quins sén els ob-
jectius d’aquestes unitats i coneguin el maneig en regim d’hospitalitzacié de les pa-
tologies prevalents a les UCE. Tenint en compte que la majoria de les UCE depenen
dels SUH, també hauria de ser inclosa en la formacio dels metges de I'especialitat
d’Urgencies el maneig del pacient en regim de curta estada.

D’altra banda, per tal d’obtenir els millors resultats, és important poder oferir una
formacié especifica als facultatius especialistes que treballen en aquestes unitats,
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aixi com als metges interns residents d’especialitats seleccionades. El tret diferencial
meés important de les UCE és el d’escurcar el temps d’hospitalitzacio, facilitar altes
precoces atenent a parametres d’estabilitat clinica i evitar estades innecessaries que
puguin afavorir I'aparicio de complicacions. Per tant, la formacié als professionals
que treballen en les UCE i la dels metges residents i infermeres en formacié que
desenvolupen rotacions per les UCE hauria de basar-se en les accions que permetin
assolir aquests objectius i que, probablement, haurien de ser d’aplicacié a qualsevol
unitat d’hospitalitzacié. Entre aquestes accions, hem de destacar el treball en equip
de tots els professionals que atenen els pacients, tant assistencials (facultatius i per-
sonal d’infermeria) con no assistencials. Com a accions més concretes, la sedestacio
I la mobilitzacié precoces, la retirada dels dispositius innecessaris, com les sondes
vesicals, que puguin condicionar I'aparicid d’infeccions, o la cura especifica dels
catéters intravasculars son alguns dels exemples de les practiques habituals de les
UCE que impliquen a tot el personal i que poden contribuir a les altes precoces i se-
gures. Com a accions amb especial rellevancia en edats geriatriques i en pacients
polimedicats, resulta imprescindible evitar la iatrogénia farmacologica per estalviar
estades innecessaries. La revisio sistematica del tractament i restringir la prescripcio
i administracio de farmacs amb efectes secundaris que puguin afavorir la iatrogenia,
sera una de les practiques habituals a les UCE tant per part dels metges com per part

de les infermeres.

També contribuira activament en els resultats de les UCE el personal no assisten-
cial. Aixi, els zeladors de la unitat, per exemple, facilitaran la mobilitzacié precog dels
pacients, i el personal administratiu pot agilitzar els tramits de l'ingrés i de l'alta, per
la qual cosa han de coneixer i compartir els objectius d’aquestes unitats.

Finalment, altres aspectes que considerem claus en 'organitzacié de les UCE i
que, segons els resultats del REGICE 1, no estan ben estipulats, serien el fet de dis-
posar de metges propis, una distribucié dels horaris laborals amb la maxima cober-
tura possible per part d’aquests metges (mati i tarda), la guardia amb personal propi,
un passi de visita de cap de setmana o la integracio dels professionals en el servei
del qual depengui la UCE.

En resum, els professionals que treballin a les UCE i la forma de treballar i organit-
zar-se sera determinant en els resultats. Una bona seleccio d’aquest personal, una
formacio especifica i una organitzacié adequada sera clau per assolir els objectius

marcats.
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5.5. Definicio dels criteris d’ingrés en funcioé de la patologia i els condicionants
clinics. Adequacioé d’ingrés

Atenent a I'experiencia publicada per diferents centres, el perfil clinic dels malalts
qgue ingressen en les UCE és heterogeni. A més s’han descrit, entre d’altres, UCE
amb subunitats especifiques de dolor toracic o d’hemorragia digestiva, amb un perfil
dels malalts més determinat. Aixd no obstant, hi sol haver unes condicions basiques
aI'hora d’ingressar els pacients a les UCE com son el fet de disposar d’un diagnostic
en el SUH, que les necessitats de cures i monitoritzacié siguin limitades i que no hi
hagi problematica social afegida que impedeixi I'alta hospitalaria. D’altra banda, tal i
com hem comentat anteriorment, si I'estructura de la UCE ho permet es poden aten-
dre pacients amb limitacio de I'esforg terapéutic o en SUD, o bé en regim d’aillament
de qualsevol causa.

Les UCE neixen amb la hipotesi que l'eficiencia i la qualitat de I'atencié als malalts
amb patologies seleccionades i una determinada condicio clinica, pot millorar si in-
gressa en una unitat diferenciada i amb metges familiaritzats en I'atencié a pacients
d’aquestes caracteristiques. Aixi, A. Muifio i cols. (An Med Interna 2002) destaquen
com a factors pel correcte funcionament de les UCE I'adequada seleccié dels pa-
cients, que aquest triatge es realitzi pel mateix equip medic que atén la UCE, que no
s'utilitzi la UCE per a pacients sense les caracteristiques prefixades, que es disposi
d’un numero de llits adequat a les caracteristiques del centre i mai no superior, i que
es tingui organitzat un sistema eficac de seguiment en consulta externa.

Aixd no obstant, tal i com publiquen R. Guiraoi cols. (Rev Clin Esp 2008) I'adequacio
de I'ingrés no sempre resulta tan facil. En la seva experiencia, de 7.618 pacients do-
nats d’alta de la UCE d’Elx durant el periode 2002-5, consideren que la resolucié ha
estat adequada en un 76,4% dels casos. Troben diferéncies estadisticament signifi-
catives en relacio a I'edat dels pacients, els diagnostics i el numero de diagnostics.
Aixi, en els més joves (< 44 anys) la resolucié de l'ingrés és adequada en un 90%
i, en canvi, en els més grans (> 85 anys) aquesta baixa fins a un 72%. Consideren
gue el numero de diagnostics, determinats diagnostics i I'edat dificulten la resolucio
adequada del procés, en el que ells anomenen factors de complexitat. | a més, apun-
ten el fet que determinats pacients de la UCE es compliquen en la seva evolucié o
presenten nous diagnostics després de I'ingreés, la qual cosa obliga a traslladar-los
a d’altres unitats. D’aquesta manera, si realitzem I'analisi retrospectivament, el que
inicialment era un ingrés adequat passa a no ser-ho. L’autor, a I'hora de parlar dels
diagnostics, els estratifica en tres grups en relacié al percentatge de malalts que
tenen una resolucié adequada. Aixi, un primer grup, amb resolucié adequada del
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80%, inclou les anémies, la gastroenteritis, 'asma, la infeccio¢ urinaria, la pielonefritis
aguda i la fibril-lacio auricular. Un segon grup, amb una resolucié adequada entre
el 70% i el 79%, contempla les infeccions respiratories, 'TAMPOC, la IC, I'hemorragia
digestiva alta, la diabetis i la deshidratacio. | finalment, el tercer grup, amb una reso-
lucié adequada inferior al 70%, recull diagnostics com la sindrome febril sense focus,
les pneumonies, la insuficiéncia respiratoria, la cardiopatia isquémica i el deterior
cognitiu.

En aquesta mateixa linea, la literatura recull I'experiéncia d’altres paisos sobre
'adequacio d’ingrés. Aixi, TY. Yong i cols. (Intern Emerg Med 2011) estudien I'estada
apropiada, la qual consideren inferior als 3 dies, en la UCE de 'Hospital Universitari
Flinders Medical Centre d’Adelaida a Australia. Els 5 principals diagnostics associats
a un ingrés amb estada apropiada son la gastroenteritis, el sincope, les infeccions
del tracte respiratori, les infeccions del tracte urinari i ’TAMPOC. En canvi, son factors
implicats amb una estada més perllongada (> 3 dies) un index de comorbiditat de
Charlson > 2 i el fet que es produeixi I'ingrés durant el cap de setmana. En aquest
sentit, apunten com a condicionants en la prolongacié de l'ingrés la disminucié del
personal facultatiu sénior a I'hora de prendre decisions, la dificultat que suposa per
algunes residencies I'admissio de pacients durant els caps de setmana o la menor
disponibilitat a I'nora de consultar amb determinats especialistes.

D’altra banda, L. Powter i cols. (Clin Med 2014) elaboren, sobre un total de 308 pa-
cients de la UCE del Southmead Hospital de Bristol al Regne Unit, un score predictiu
de prolongacié d’estada superior a les 72 hores. Identifiquen com a parametres rela-
cionats I'edat > 80 anys, I'alteracié de la consciencia o la confusio, el fet de prendre
> 5 farmacs o I'hospitalitzacioé en les 4 setmanes previes, de manera que la presencia
de > 2 d’aquests parametres s’associa a una estada prolongada.

5.6. Principals diagnostics a les UCE. La importancia de la patologia infecciosa

D’acord amb els resultats del projecte REGICE, 13 dels primers 15 GRD d’alta de
les UCE corresponen a patologia cardiaca i pulmonar, habitualment cronica agudit-
zada, o a patologia infecciosa aguda. Concretament, 3 GRD fan referéncia a patolo-
gia cardiaca (1er GRD, 127: fallida cardiaca i shock; 8¢, 544: insuficiencia cardiaca
cronica i aritmia; i 14¢, 87: edema pulmonar i insuficiencia respiratoria), 5 GRD a pa-
tologia respiratoria (3er GRD, 88: MPOC; 5¢&, 97: bronquitisiasma; 10i 11¢, 1021 101:
altres diagnostics respiratoris sense i amb comorbiditat respectivament; i 13e, 96:
bronquitis i asma en > 17 anys amb comorbiditat) i 5 GRD més a patologia infecciosa
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(2on GRD, 321: infeccions del ronyd i tracte urinari en > 18 anys sense comorbiditat;
4rt, 541: pneumonia simple i d’altres trastorns respiratoris cronics excepte bronquitis
i asma amb comorbiditat; 9¢, 320: infeccions del ronyd i tracte urinari; 12¢, 89: pneu-
monia simple; i 15¢, 90: pneumonia simple i pleuritis sense comorbiditat).

En la literatura es recullen els resultats del tractament tant de la patologia respira-
toria com de la patologia cardiaca en les UCE. Aixi, de la primera existeix I'experiéncia
de JM. Broquetas (Arch Bronconeumol 2008) en el tractament de 'AMPOC i 'asma
bronquial en régim de curta estada. En el cas de la patologia cardiaca, hi ha publica-
da I'experiéncia d’una cohort de 2.434 malalts que acudeixen amb IC aguda al SUH
de I'Hospital de Sant Pau de Barcelona (A. Salazar i cols., Int J Clin Med 2014), en
la qual la UCE suposa una mesura efectiva i segura en comparacio a les UHC. En
el mateix sentit, el grup de treball ICA-SEMES (FJ Martin-Sanchez i cols., Med Clin
Barc 2014) ha recollit els factors que s’associen a una estada perllongada en els
pacients ingressats per IC aguda en les UCE, entre els quals destaquen I'antecedent
de MPOC, la insuficiencia respiratoria, la preséncia d’anémia o el fet d’'ingressar a la
unitat un dijous.

D’altra banda, hi ha algunes experieéncies publicades sobre el tractament de les
infeccions en les UCE amb bons resultats. La patologia infecciosa més estudiada és
la pneumonia comunitaria, amb bons resultats inclus en pacients amb pneumonia
amb PSl alts (11I-V) i en ancians (J. Noval, An Med Interna 2006; A. Juan, Emergencias
2011, Rev Esp Geriatr Gerontol 2011). Pel que fa a la infeccio urinaria, S. Gordo (Rev
Clin Esp 2009) recull una cohort de 208 episodis de pielonefritis tractades en una
UCE amb bons resultats i sense complicacions.

En un estudi epidemioldgic recentment publicat pel grup de treball INFURG-SEMES
(M. Martinez i cols., Emergencias 2013), dels 11.399 episodis d’infecci6 atesos en 49
SUH espanyols, les UCE son el desti de I'1,8% de casos, percentatge que augmenta
fins al 7,3% si tenim en compte només els episodis que requereixen ingrés. Dels mo-
dels d'infeccio, els més frequents son la infeccio respiratoria i la urinaria, seguit per
la intraabdominal i la de pell i parts toves. Els autors observen que I'index d’ingrés
de la patologia infecciosa en les especialitats mediques, entre les quals s’inclouen
les UCE, és del 20%, percentatge superior a I'index d’ingrés general en adults en els
SUH. | a més, aquest percentatge resulta superior al de I'estudi sobre infeccié publi-
cat pel mateix grup de treball I'any 2000. Aquest darrer aspecte probablement esta
justificat per la major complexitat i gravetat dels pacients que atenem actualment, i
€s en aquest punt on els autors valoren I'existéncia de dispositius propis d’urgencies
com les UQ, perd també les UCE, que permeten una millor utilitzacio dels recursos
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sanitaris. Aquests dos darrers dispositius alternatius a les UHC sén el desti en global
del 8,9% dels pacients, i es converteixen, aixi, en el segon lloc de desti dels pacients
amb infeccid que no reben I'alta hospitalaria.

Tenir coneixement de quina era la importancia de la patologia infecciosa en les
UCE en el seu conjunt i, a la vegada, els resultats publicats per M. Martinez i cols.
sobre I'epidemiologia de la infeccié als SUH, ens ha conduit a definir el segon objec-
tiu d'aquesta tesi. EI REGICE aporta informacio a I'alta dels GRD dels malalts perd
no informacio clinica abans de decidir I'ingrés del pacient. El treball conjunt amb el
grup INFURG-SEMES ens ha permeés determinar les diferencies en el perfil clinic dels
malalts que ingressen a les UCE respecte dels que ho fan a les UHC, en aquells hos-
pitals que disposen d’'UCE. En aquest sentit, observem que les UCE s6n una alterna-
tiva a les UHC per a malalts amb diagnostics relacionats amb patologia infecciosa,
els quals obtenen generalment un grau de resolucié adequada. Aixi, segons els nos-
tres resultats, les infeccions més prevalents dels malalts que ingressen a les UCE son
les respiratories (54%) i les urinaries (22%). | d’altra banda, els malalts que ingressen
a aquestes unitats, presenten un menor grau de comorbiditat i menys factors de risc
de multirresisténcia quan els comparem amb els que ho fan a una UHC, extrem que
resulta logic, ja que ambdues variables estan relacionades amb la prolongacio de
I'estada hospitalaria.

5.7. Indicadors de funcionament de les UCE

En 'enquesta REGICE 2 hem sol-licitat informacio que ens hauria de permetre iden-
tificar els principals indicadors de funcionament de les UCE, a partir dels quals cons-
truir estandards de qualitat. Quins considerem, doncs, els indicadors o estandards
de qualitat necessaris per avaluar el correcte funcionament d’'una UCE? En linies
generals, compartim els proposats en la literatura per alguns autors (M. Torres, Med
Clin 2005; G. Alonso, An Sist Sanit Navar 2010): una estada mitjana ideal < 3-4 dies;
un index d’ocupacioé al voltant del 90%; un numero d’altes diaries equivalent al 20-
30% del total de llits de la sala; un percentatge de desti a I'alta extern idealment >
90% (amb < 20% de derivacio a hospitals de segon recurs o residencies); un index
de retorn a una UHC < 10%; una taxa de mortalitat no esperada < 1%; i un index de
reconsulta al SUH pel mateix GRD dins de les 48 hores i 72 hores de I'alta de la UCE
inferior al 2% i al 5% respectivament.

Revisant el nostre registre, observem que de les 40 UCE de les quals tenim dades,
hi ha 2 parametres que s’ajusten perfectament a aquests indicadors: I'estada mitjana
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i la mortalitat no esperada. Aixi, 'estada mitjana és < 3 dies en el 60,5% d’UCE, per-
centatge que augmenta fins al 84% si situem el punt de tall en els 4 dies. Per contra,
un 8% d’'UCE del REGICE tenen una estada mitjana superior als 5 dies. D’altra ban-
da, pel que fa referéncia a la mortalitat no esperada, el 71% d’UCE tenen un index
de mortalitat < 1% (88% de les quals < 0,5%). En canvi, I'index de derivacio a altres
serveis és < 10% en el 65% de les UCE del REGICE, en un 20% se situa entre un 10 i
un 20%, i en el 15% restant aquest percentatge de trasllat és > 20%. De forma global,
en el nostre registre, I'index de derivacié a UHC és de I'11,2%, i amb una gran varia-
bilitat entre els diferents centres. El fet de tenir un percentatge de trasllat elevat (en
un centre arriba a ser del 39%), ens obliga a reflexionar si algunes UCE son realment
unitats finalistes, com creiem haurien de ser les unitats de curta estada o, en canvi,
son utilitzades com a unitats de pre-ingrés quan hi ha manca de llits o com a unitats
“pont” cap a altres serveis.

5.7.1. Indicadors d’eficacia i d’eficiéncia

Les UCE han de ser unitats eficaces atenent als resultats que obtenen i, a la ve-
gada, eficients si tenim en compte els recursos dels quals disposen. Aixi, a I'hora
de parlar d’indicadors d’eficacia farem referéncia a I'estada mitjana i el percentatge
d’altes a domicili com els més significatius i, en el cas dels indicadors d’eficieéncia,
ens referirem a I'index de rotacio per lliti mes (eficiencia d’estructura) i la relacio entre
els metges que treballen a les UCE i I'activitat que realitzen (eficiencia en relacio a la
dotacié de professionals). Utilitzem el numero de metges i no el d’altres col-lectius,
perque la distribucié que més varia pel que fa als professionals és la dels metges.

D’altra banda, I'index d’ocupacio, malgrat pugui estar artefactat i no reflectir neces-
sariament I'aprofitament real de la unitat, és un indicador estandard i d’ds comu en
les UHC. Per tant, el podem utilitzar al comparar les UCE amb les UHC, perd en cap
cas és proporcional a I'eficiéncia.

Estada mitjana

Tal i com hem comentat abans, I'estada mitjana és < 4 dies en el 84% d’'UCE i< 3
dies en el 60,5%, essent > 5 dies en el 8% d’UCE.

Sifem referéncia a I'estada mitjana global de totes les UCE del REGICE, aquesta és
de 3,05 dies (2,65 dies en les UCEU, 3,00 en les UCEI'i 3,73 en les UCEMI).
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Percentatge d’altes a domicili

En el REGICE, el percentatge d’altes externes directes a domicili, 0 en el seu defec-
te el lloc de procedéncia (en el cas, per exemple, de pacients que viuen en residen-
cies o estan institucionalitzats) és del 81%. Ara bé, si sumem els segons recursos a
I'alta (derivacio a I'HaD o US), disponibles en practicament la meitat d’unitats, aquest
percentatge arriba fins al 87% i s’acosta al proposat del 90%. | a la vegada, aquest
segon recurs (HaD o US), utilitzat en el 6% del total d’altes, esta marcadament per
sota del proposat, el qual no hauria de superar el 20% del total d’altes externes de
les UCE.

index de rotacié per llit i mes

Tal i com hem comentat en I'apartat de I'enquesta del registre, aquest parametre €s
el que millor valora I'aprofitament dels llits d’una unitat i ens permet comparar les di-
ferents unitats entre elles des del punt de vista de l'eficiéncia de I'estructura. L'index
de rotacio per llit i mes es correlaciona amb I'estada mitjana, a la qual és inversament

proporcional, i al nimero total d’altes, al qual és directament proporcional.

Aixi, de forma global, I'index de rotacio per llit i mes de les UCE participants en el
REGICE és de 8,1. Es a dir, que un llit de la unitat és aprofitat durant un mes fins per
a 8 malalts. Ara bé, hi ha moltes diferencies atenent al conjunt d’unitats que formen el
registre, i aixd s’explica per la gran amplitud del rang que va des dels 4 malalts fins
als 24 malalts per lliti mes. A la vegada, aquestes diferéncies també es fan evidents
en comparar les diferents UCE atenent a la seva dependéncia funcional. Aixi, les
UCEU tenen un index de rotacié de 10,1 malalts per llit i mes, en les UCEMI aquest
index disminueix fins a 5,64 i en les UCEI és de 6,49.

Relacio facultatius / activitat

Pel que fa a les dotacions de personal, les dades aportades reflecteixen que el
numero de professionals d’infermeria que treballen en les UCE esta ben estructurat
i és proporcional al numero de llits. En canvi, en el cas dels facultatius aquesta dis-
tribucio resulta, sovint, molt més heterogenia. Aixi, el numero i I'organitzacio horaria
dels metges que treballen en les UCE és molt variable, amb una ratio o proporcio
d’un metge per cada sis llits, i amb un rang que oscil-la des dels 2 llits fins als 12 llits.
Probablement, la rad per la qual aquest valor és més baix del que podriem esperar,
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resulta de la dificultat que van tenir els enquestats per calcular i delimitar la dedicacio
exacta de cada professional en hores / jornada en les UCE, en aquells casos en els
quals els metges no estaven adscrits a la unitat a jornada completa. Sovint, aquestes
unitats estan organitzades a partir de professionals compartits amb d’altres serveis
o, d’altres cops, aquests professionals realitzen, concomitantment, d’altres tasques
assistencials o inclus no assistencials com, per exemple, de coordinacio o de gestio.

En aquest sentit, considerem que les UCE haurien de tenir un equip medic propi,
proporcionat a I'activitat que realitza la unitat, i que garanteixi una continuitat assis-
tencial al malalt durant la seva estada hospitalaria. D’altra banda, coneixem per expe-
riencia propia, que un equip medic variable i canviant d’un dia a un altre, repercuteix
negativament en el correcte funcionament de la unitat. Aixi, per exemple, hi ha el risc
de diferir la presa de decisions 0, inclus, es poden arribar a sol-licitar exploracions
complementaries que no son estrictament necessaries.

El calcul del numero de metges idoni per una unitat, o bé el numero d’hores de
metges, s’hauria de correlacionar amb el numero total d'altes per mes, i no amb
I'estructura com s’acostuma a fer, per exemple, amb el personal d’infermeria. A titol
de proposta, una proporcié de 60 altes per metge i mes ens permetria calcular el
numero de metges adscrits a la unitat en jornada completa i distribuits en horari de
mati i tarda, sense comptar les nits ni els caps de setmana. D’aquesta manera, una
unitat que tingués una activitat d'unes 2.000 altes a I'any hauria de comptar amb tres
metges propis a jornada completa.

index d’ocupacié

Pel que fa a I'index d’ocupacioé, només el 57% d’'UCE tenen un index superior al
70%, un 34% superen el 80%, i el 8,6% d’UCE estan per sobre del 90%. Aixi, de for-
ma global I'index d’ocupacio en el conjunt d’'UCE del REGICE és del 69% i amb una
gran variabilitat entre centres, des d’una gran infraocupacié d’alguna UCE (26% en
el cas de la unitat amb menor ocupacio), fins a la supraocupacio d’altres (115% en el
cas de la UCE amb major ocupacio), probablement fruit de malalts ectopics o peri-
ferics. A la vegada, observem diferéncies remarcables atenent a la dependéncia fun-
cional de les unitats. Aixi, les UCEMI i les UCEI tenen un index d’'ocupacio del 64% i
del 65% respectivament, i en el cas de les UCEU aquest index augmenta fins al 75%.

Sobre aquest indicador hem de recordar que es tracta d’un tall realitzat a les 23:59
hores i en el qual es correlaciona el nUmero de pacients ingressats a un servei res-
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pecte del numero de llits declarats. D’aquesta manera, una UCE que sigui utilitzada
com a unitat de pre-ingrés tindra un index d’'ocupacio baix, tot i que estigui plena. De
la mateixa forma, una UCE que ofereixi llits durant la nit i tingui un index de rotacio per
llit i mes alt, podria tenir un index d’ocupacio baix a les 23:59 hores. Definitivament,
doncs, 'index d’ocupacié no resulta un bon indicador quan parlem de les UCE o de
qualsevol altra unitat amb una rotacio alta.

5.7.2 Indicadors de seguretat clinica

Quan parlem dels indicadors de seguretat clinica fem referéncia a la mortalitat i al
retorn a Urgencies o el reingrés hospitalari.

Mortalitat

Tal i com hem comentat en I'apartat de I'enquesta REGICE, la mortalitat és un
indicador de qualitat de seguretat clinica que hem d’ajustar en funcié del risc, nor-
malment vinculat a la patologia, a les seves manifestacions cliniques i a les caracte-
ristiques del pacient. A més, en el REGICE hem distingit entre la mortalitat esperada,
és a dir, la dels pacients que ingressaven a la UCE amb pronostic infaust, i mortalitat
no esperada. En el nostre registre, el 71% d’'UCE tenen un index de mortalitat no
esperada < 1% proposat com a indicador de qualitat, i en un 62,5% aquest percen-
tatge és < 0,5%. Si parlem del global de les UCE, I'index de mortalitat no esperada
és del 0,75%, i també amb variacions atenent a la dependéncia funcional de les UCE
(0,18% en les UCEMI, 0,59% en les UCEU i 1,8% en les UCEI).

L’indicador de seguretat clinica hauria de ser, doncs, la mortalitat no esperada i
no la mortalitat global bruta, ja que hem de tenir en compte que algunes de les uni-
tats ofereixen, dins de la seva cartera de serveis, I'atenci6 als pacients en SUD, amb
el consequent augment de la mortalitat, que en aquest cas es considera mortalitat
esperada. Sobre aquest aspecte, especialment interessant resulta I'article de JC.
Andreu i cols. (Rev Esp Geriatr Gerontol 2006) de pacients amb perfil PALET (Pa-
clientes Ancianos de Larga Estancia y Terminales) on la majoria de la mortalitat de la
UCE és a expenses d’aquest tipus de malalts. L’autor exposa com un dels objectius
de la seva unitat el procurar que el pacient en fase final de la seva vida tingui una
mort digna, acompanyat de la familia i fora de 'ambient poc confortable que suposa
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el SUH. En aquest sentit, la seva UCE es troba situada suficientment allunyada de
I'area d’Urgéncies per poder oferir la tranquil-litat que el pacient i els seus familiars
mereixen, i aporta el suport medic, psicologic i espiritual necessaris. | conclou que
donada I'experiéncia de la seva unitat, “... sembla evident la necessitat d’aprofundir
en el desenvolupament i estudi de nivells assistencials que permetin una millor in-
tervencio en aquests pacients, aixi com que s’abordi la conveniéncia o no d’ingrés
hospitalari de malalties concretes i es resolguin alguns dubtes sobre el lloc i circums-
tancies on succeeix la mort en aquest tipus de pacients”.

En la mateixa linia, X. Cabré (Med Clin 2007) insisteix que aquest tipus de pacients,
que ell anomena malalts en “situacio terminal” o “pre-agonica”, es poden beneficiar
de I'ingrés en una UCE i aixi, el propi pacient pero també els seus familiars, es bene-
ficien d’un entorn més intim i confortable en les hores finals de la vida.

Retorn als 30 dies

No hem utilitzat el retorn a les 48 hores i a les 72 hores, indicador de qualitat que
sol avaluar la reconsulta dels malalts donats d’alta del servei d’'Urgencies. En canvi,
el nostre registre contempla el reingrés als 30 dies que, malgrat pugui ser discutit, €s
I'estandard utilitzat per avaluar la seguretat a I'alta de les UHC. Aixi, el resultat global
de reingrés als 30 dies és del 6%, el qual considerem ajustat donades les caracte-
ristiques de les patologies i la comorbiditat dels malalts atesos en aquestes unitats.
El 48% d’UCE del REGICE tenen un percentatge d’ingrés als 30 dies < 5%, un 31%
entre el 5% i el 10%, i el 21% restant d’'UCE el percentatge de reingrés als 30 dies
es > 10%.

El reingrés pel mateix motiu als 30 dies és el parametre que se sol acceptar per
valorar la qualitat de 'assistencia hospitalaria. En canvi, quan el reingrés es produeix
mes tard en el temps, probablement perd utilitat com indicador de qualitat hospitalaria
i es relaciona més amb I'estat general del pacient o la progressié de malalties croni-
ques, la manca de continuitat assistencial o un maneig ambulatori inadequat. Aixo no
obstant, no hi ha estudis que demostrin consistentment I'associacio entre el reingrés
i una menor qualitat en I'atencid. Aixi, Seoane i cols. (Rev Clin Esp 2010) tenen per
objectiu identificar els factors que prediuen el reingrés hospitalari com a indicador
de la qualitat de 'atenci6 sanitaria prestada en una UCE. De 335 pacients donats
d’alta de la UCE del Complexo Hospitalario Universitario de A Corufa, les variables
independents predictores de reingrés als 10 dies van ser el numero d’ingressos en
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els 2 anys precedents; als 28 dies el numero d’'ingressos, els dies d’estada i un nivell
d’estudis escas; i als 90 dies, la comorbiditat mesurada per I'index de Charlson i la
pitjor qualitat de vida. Aixi, els autors consideren que els factors que millor prediuen
el reingrés hospitalari precog son el numero d’ingressos previs i la durada de I'ingres.

5.8. Les UCE i la seva dependéncia funcional

Mes enlla de les opinions expressades per alguns autors d’acord a experiencies
propies en articles en els quals es fa referencia a la dependéncia funcional de les
UCE i les seves avantatges, no hi ha publicacions en les quals se sustenti, en base a
resultats, quina ha de ser la dependéncia funcional de les UCE.

D’aquesta manera, i en resposta a un article de M. Torres (Med Clin 2005) so-
bre les alternatives a I'hospitalitzacid convencional en Medicina Interna, X. Cabré
(Med Clin 2007) valora aquest aspecte, un cop recollida la seva propia casuistica de
I'Hospital Arnau de Vilanova de Lleida. L’autor documenta que les UCEU, en base
a experiencies previes (A. Muifo 1998, Hospital Universitario Gregorio Marafiéon; X.
Corbella 2002, HUB) registren estades mitjanes lleugerament inferiors a les UCEMI
(MJ. Barbado 1999 i MT. Diz-Lois 2002, Complexo Hospitalario Juan Canalejo) o les
UCEI (JM Marti 1999, Hospital La Fe de Valencia). Malgrat I'autor considera que es
podria sospitar I'existéncia d'un biaix en el criteri de seleccid o en el maneig clinic
dels pacients, no observa diferencies apreciables després d’analitzar els grups diag-
nostics més freqlients en aquestes unitats. Coincidim amb 'autor, qui valora del tot
determinant el factor motivacional del personal dels SUH per aconseguir un drenatge
adequat del propi servei, ajustant al maxim les estades en la UCE, per aixi disposar
d’'un numero meés elevat de llits d’hospitalitzacio. L'autor considera que part de I'exit
de les UCE rau en la perfecta sintonia amb el SUH, des del qual es generen habi-
tualment els ingressos, tanmateix com la correcta seleccio dels pacients. Li sembla
logic que la fusié dels SUH i les UCE asseguri uns resultats optims, ja que la gestio
de tota I'estada per part d’'un Unic servei suposa una major homogeneitat en I'atencio
dels pacients i, a més, evita la possible duplicitat d’exploracions. A la vegada, també
minimitzem el canvi excessiu de metge responsable.

D’altra banda, la disponibilitat del personal del SUH permet, probablement, donar
més agilitat a les UCE, amb una gestié més eficac tant dels ingressos com del segui-
ment continuat dels malalts. Pero aixo es fa especialment palesa quan fem referencia
a les altes, les quals es podran produir durant les 24 hores del dia, els 7 dies de la
setmana i els 365 dies de 'any.
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En aqguest sentit, també coincidim amb X. Corbella (Med Clin 2002), qui creu que
la dependéncia jerarquica del SUH és una de les fortaleses de la UCEU, en aquest
cas de la de I'HUB. El grau d’implicacié dels professionals que treballen en la UCEU,
i que també desenvolupen la seva tasca assistencial en el SUH, contribueix a agilitzar
els ingressos i les altes de la unitat i a complir amb un dels seus objectius principals
que és el de servir de drenatge al SUH i pal-liar, aixi, la seva saturacié. En cap cas,
doncs, considera justificat retardar una alta si no és per raons estrictament relaciona-
des amb la condicio clinica del pacient. D’aquesta manera, és d’esperar que metges
experimentats en donar altes després d’una breu observacié en un SUH tindran una
major facilitat per donar altes a domicili quan el pacient s’estabilitzi, sense que es
demori per altres raons. | apunta, tal i com hem comentat en un apartat anterior, la
practica de proves complementaries no imprescindibles per la presa de decisidé com
una de les causes injustificades de demora de l'alta.

Coincidim amb les reflexions del Dr. X. Corbella en qué, en qualsevol cas, el factor
determinant per a que aquests pacients puguin ser tractats clinicament en una UCE
amb estades hospitalaries significativament més reduides que en una UHC no és
nomeés la seleccié de malalts “menys greus”, sin6 I'organitzacié funcional de la unitat,
qgue ha de centrar el seu esfor¢c en I'estabilitzacio rapida del motiu d’ingrés del pa-
cient i garantir la continuitat assistencial durant les 24 hores del dia.

Si observem els resultats del REGICE atenent a la dependéncia funcional, segons
depenguin del servei d’Urgéncies, de Medicina Interna o siguin independents, veiem
qgue I'unica diferencia significativa al comparar aquests tres grups entre ells és I'edat
mitjana. D’aquesta manera, en les UCEI I'edat mitjana és major (76 anys) que en les
UCEU (67 anys) o les UCEMI (58 anys).

Aix0 no obstant, d’especial interés resulta la comparacio entre els grups de forma
aparellada, és a dir, el que anomenem comparacio intragrups. Aixi, les UCEU obte-
nen de forma estadisticament significativa una menor estada mitjana respecte les
UCEMI, perd no respecte les UCEI, i sense que hi hagi diferéncies en el nimero de
llits, la dotacié de professionals, la relacié facultatius i activitat, I'index d’ocupacio,
la complexitat de la patologia atesa, la mortalitat no esperada o el reingrés als 30
dies de I'alta en aquestes unitats. D’altra banda, parametres com les altes en cap
de setmana (18,7% vs. 10%) o I'index de rotacioé per llit i mes (10,1 vs. 5,6), tots dos
relacionats amb l'eficiencia d’aquestes unitats son, respectivament, percentualment
majors en les UCEU respecte les UCEMI, malgrat no aconsegueixin la significacio es-
tadistica. | aquesta tendéncia també I'observem a I'hora de comparar les UCEU amb
les UCEI. Considerem important, per garantir un bon drenatge del SUH, poder lliurar
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les altes els 7 dies de la setmana, i, en aquest sentit, el fet que en les UCEU 1 de cada
5 altes es produeixi durant els caps de setmana és rellevant. | tal com assenyala J.
Villalta (Med Clin 2004) a I'hora de parlar dels factors que poden influir en la demora
de 'alta hospitalaria, entre d’altres, el retard en cursar l'ordre d’alta, habitualment per
coincidir en cap de setmana, n’és un dels més importants.

Per tant, després de I'experiencia propia de la UCEU de I'HUB i de I'analisi dels
resultats del projecte REGICE, i malgrat que I'estada mitjana en favor de les UCEU
i de les UCEI és I'unica diferencia estadisticament significativa, resulta remarcable
la tendéncia cap a uns millors resultats de les UCEU en tots els indicadors que fan
referéncia a 'eficacia i a I'eficiencia de les UCE. D’altra banda, tenint en compte que
les unitats independents s6n poques i que estan ubicades practicament en la seva
totalitat en la Comunitat valenciana, la recomanacié que podem fer, en base als resul-
tats de la nostra experiéncia, és que la dependéncia funcional idonia és la dels SUH.

121







Conclusions







6. Conclusions

1. Dels 591 centres hospitalaris enquestats en el marc del projecte REGICE, un
11,3% disposen d'UCE.

2. Les UCE més antigues actualment actives daten de finals dels anys 1980,
perd és a partir de 'any 1995 quan es produeix el veritable desenvolupa-
ment d’aquestes unitats, amb l'obertura de 44 UCE des de I'any 1995 fins a
I'elaboracio del REGICE I'any 2012.

3. La UCE tipus és una unitat amb 15 llits d’hospitalitzacio, situada fora del servei
d’'urgencies, amb un equip medic variable en numero i distribucio horaria i amb
guardia compartida.

4. La dependéncia funcional de les UCE és majoritariament dels SUH en el 65%
de casos, el 23% depenen de Medicina Interna i un 10% reporten directament
a la Direccio Médica, percentatge aquest ultim que augmenta fins al 40% en el
cas de la Comunitat valenciana.

5. Pel que fa a l'activitat docent, dues de cada 3 UCE disposen de metges resi-
dents en formacio, majoritariament de les especialitats de Medicina Interna i
Medicina Familiar i Comunitaria.

6. Els principals diagnostics dels malalts que ingressen en una UCE son els de
patologies croniques aguditzades (insuficiencia cardiaca i AMPOC) i patologia
infecciosa aguda (urinaria i respiratoria).

7. Elperfil dels pacients amb patologia infecciosa que ingressen a les UCE corres-
pon a malalts amb infecci6 prevalent i amb menor comorbiditat i factors de risc
de multirresisténcia que les UHC.

8. Les UCE son unitats eficaces atenent a I'indicador de percentatge d’altes a
domicili.
9. Les UCE son unitats eficients atenent als indicadors de I'iIndex de rotacio per llit

i mes i d’'altes durant els caps de setmana.

10.Les UCE so6n unitats segures atenent als indicadors de I'index de mortalitat i al
percentatge de reingrés als 30 dies.
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11.En comparar les UCE segons la seva dependéncia funcional (UCEU, UCEMI o
UCEI) existeix una tendéncia a una major proporcié d’altes de cap de setmana
i un major index de rotacié per llit i mes en les UCEU respecte les UCEMI.

12.La mortalitat global €s menor en les UCEMI que les UCEU, pero no hi ha diferén-
cies en la mortalitat no esperada un cop exclosos els pacients pal-liatius o0 en
situacio d’ultimes hores.

13.Les UCEU, mesurat en termes d’estada mitjana, son més eficaces que les UCE-
Ml i sense diferencies respecte les UCEI.
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