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r  e  s  u  m  e  n

Las  unidades  de  cuidados  respiratorios  intermedios  (UCRI)  son  áreas  de  monitorización  y  atención  espe-
cializada  de  pacientes  con  insuficiencia  respiratoria  aguda  o  crónica-agudizada,  cuya  gravedad  no  precisa
de ingreso  en  una  unidad  de  cuidados  intensivos,  pero  por  cuya  complejidad  tampoco  pueden  ser  tratados
en planta  de  hospitalización  convencional.  Si bien  la  pandemia  por COVID-19  ha  demostrado  su utilidad  en
el manejo  del  paciente  respiratorio  crítico,  la  trayectoria  histórica  de las UCRI  viene  de muchos  años  atrás,
en los  que  se  ha  demostrado  su coste-efectividad  con creces.  El  presente  documento  presenta  una  serie de
preguntas  y  respuestas  sobre  la  historia  de  las  UCRI,  además  de  los  criterios  de  admisión,  infraestructura,
recursos  humanos  y  técnicos  y  los  tipos  de  unidades  existentes.  En  el  seno  del Año  UCRI  2021-2022  desig-
nado  por  la  Sociedad  Española  de Neumología  y  Cirugía  Torácica,  es  oportuna  toda  divulgación  científica
vinculada  al  conocimiento  en  profundidad  de  estas  unidades,  donde  confluyen  la  multidisciplinariedad
y  el trabajo  de  profesionales  relacionados  con  el cuidado  del paciente  respiratorio  crítico.
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The  intermediate  respiratory  care  units  (UCRI)  are  areas  of monitoring  and specialized  care  of patients
with  acute  or  chronic-exacerbated  respiratory  failure,  whose  severity  does  not  require  admission  to an
intensive  care  unit,  but which  due  to their complexity  cannot  be  treated  in  conventional  hospitalization.
Although  the  COVID-19  pandemic  has proven  its usefulness  in the  management  of critical  respiratory
patients,  the  historical  trajectory  of  the  UCRI  comes  from  many  years  ago,  in  which  its  cost-effectiveness

 far.  This document  presents  a  series  of questions  and  answers  on  the  history  of
has  been  demonstrated  by

the UCRI,  in  addition  to the  criteria  for admission,  infrastructure,  human  and  technical  resources,  and  the
types of  existing  Units.  Within  the  UCRI  year  2021-2022  designated  by the  Spanish  Society  of Pneumology
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and  Thoracic  Surgery,  any  scientific  dissemination  linked  to the  in-depth  knowledge  of  these  units  is
timely,  where  multidisciplinarity  and  the  work  of professionals  related  to  the  care  of  critical respiratory
patients  converge.
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¿Qué es una unidades de cuidados respiratorios
intermedios y para qué sirve?

Las unidades de cuidados respiratorios intermedios (UCRI) son
áreas de atención especializada de pacientes con insuficiencia res-
piratoria aguda que no precisan de ingreso en las unidades de
cuidados intensivos (UCI), pero por cuya complejidad no pue-
den ser tratados en la planta de hospitalización convencional1. Se
caracterizan por la monitorización y soporte respiratorio avanzado
mediante dispositivos como la terapia de alto flujo o la ventilación
mecánica no invasiva (VMNI), aunque en algunos pacientes, como
aquellos provenientes de la UCI, pueden encontrarse con ventila-
ción mecánica invasiva (VMI) a través de traqueostomía en una fase
de retirada de la ventilación mecánica o weaning2.

En el European Respiratory Society (ERS) Task Force publicado
en 2002, se intentó definir la UCRI en función de una serie de
requisitos de personal, equipamiento y tipo de intervención rea-
lizada con unos criterios de admisión establecidos. En este sentido,
se definieron como unidades para el manejo del fallo respirato-
rio de un solo órgano en pacientes agudos o en weaning, con
necesidad de vigilancia a través de una monitorización mínima
con oxímetro, electrocardiograma, frecuencia respiratoria y presión
arterial, equipadas con dispositivos de ventilación mecánica y con
un personal de enfermería con una ratio en torno a un miembro
del personal de enfermería por cada 4 pacientes (1:4), disponibi-
lidad de un médico especialista las 24 h y de un fisioterapeuta
respiratorio3.

Estas unidades se basan en 2 modelos de funcionamiento, el
step-up y el step-down.  El primero se refiere a la posibilidad de
atender a pacientes en etapas precoces del fallo respiratorio, prove-
nientes de la urgencia u hospitalización, con la finalidad de brindar
soporte respiratorio mientras se supera la fase aguda de la enfer-
medad, para prevenir el potencial ingreso en la UCI para iniciar
una VMI. Por su parte el step-down se relaciona con los cuidados de
pacientes en fase convaleciente provenientes de la UCI, en su mayo-
ría ventilados a través de traqueostomía, que ya no necesitan del
soporte avanzado, pero por cuya complejidad no pueden ser mane-
jados en la planta de hospitalización convencional en el proceso de
retirada de la ventilación mecánica4. Estudios previos han conside-
rado que hasta el 60% del tiempo de ingreso en UCI está dedicado
al weaning5, por lo que las UCRI podrían disminuir la estancia en
dichas unidades y, así, optimizar los recursos.

En esa línea, Heili-Frades et al. publicaron el análisis de costes
y mortalidad de una UCRI, demostrando una reducción de costes
en torno a 500.000 D /año al disminuir los días de ingreso en UCI.
Sin embargo, señalan que el beneficio no es solo desde el punto de
vista económico, sino también referente a una mejor gestión de los
recursos, al aumentar la capacidad de ingreso en la UCI de pacien-
tes médico-quirúrgicos de mayor complejidad. Además, reportaron
una mortalidad en la UCRI en torno al 6%, un porcentaje bajo consi-
derando la gravedad de los pacientes6. Otros estudios han descrito
una reducción de la mortalidad en las plantas de hospitalización
atribuido, en parte, a una mayor disponibilidad de camas de UCI
al no estar ocupadas para la monitorización de pacientes de bajo

riesgo7. No obstante, es necesario un análisis global de resulta-
dos, estancias y costes del ingreso hospitalario para extrapolar los
resultados a otros centros.
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Cuál es la historia de las unidades de cuidados
espiratorios intermedios?

Las terapias respiratorias no invasivas inician su desarrollo en
uropa y en Norteamérica ligadas a las epidemias de poliomieli-
is, con el uso de pulmones de acero. Las subsecuentes epidemias
e esta enfermedad que vivió Europa a lo largo de los años 50 lle-
an, mediante la actividad pionera de Bjorn Ibsen, a la creación de
as primeras UCI, focalizadas en la ventilación invasiva (a través
e traqueotomía). Este desarrollo de la ventilación invasiva hizo
ecrecer progresivamente el uso de terapias no invasivas, sobre
odo en Europa8. No fue así en Norteamérica, donde los cuida-
os intensivos han estado vinculados desde hace más de 6 décadas
l cuidado del paciente respiratorio y donde, a mediados de los
960, tras la experiencia pionera en cuidados críticos respirato-
ios de Thomas L. Petty, un creciente número de RICU (respiratory
ntensive care units) comenzó a esparcirse por todo el país, sin com-
etición directa con las UCI generales9,10. Dichas unidades fueron
estinadas al tratamiento del fracaso respiratorio agudo o crónico-
gudizado secundario a cualquier enfermedad respiratoria y con
istemas de monitorización similares a los de cualquier UCI. Con el
aso de los años, estas RICU necesitaron un espacio físico y personal
specializados, de tal forma que, en la década de 1980, una nueva
lase de unidades step-down o «intermedias», conocidas popular-
ente como unidades de alta dependencia (high dependency units,

n inglés) o unidades de cuidados respiratorios no invasivos (non-
nvasive respiratory care units, en inglés) fueron desarrolladas como
na opción más barata para pacientes con VMI  crónica y para una
onitorización básica no invasiva en el manejo de pacientes críti-

os de alto riesgo11,12. El interés por estas unidades también estuvo
ustificado por la ingente cantidad de evidencia científica a favor de
a VMNI como primera línea de tratamiento para el fracaso respi-
atorio agudo generada en esa época.

En el caso de Europa, la historia del desarrollo de las UCRI es
ás  confusa, siempre con Italia a la cabeza en cuanto al número y

ongevidad de dichas unidades. Por ejemplo, en 1998 se documentó
e manera informal y a base de comunicación verbal la existencia
e 86 RICU en 11 países europeos y varias NRCU (non-invasive res-
iratory care units), que podrían considerarse equivalentes a una
CRI en la actualidad, pero sin especificarse su número13. Prueba
e la confusión histórica del origen de las UCRI europeas es que

 años después, en una encuesta con una metodología más repro-
ucible publicada en 2002 e impulsada por un Task Force de la ERS,
e determinó la existencia de 68 unidades de índole respiratoria, un
úmero menor al publicado en la encuesta anterior, en un total de
6 países y con un total de 472 camas, fueran estas RICU de cuidados

ntermedios o de monitorización respiratoria3.
En cuanto a España se refiere, en 2007 se inauguró la primera

CRI que cumplía todos los requisitos en el Hospital San Pedro
e Alcántara de Cáceres, que contaba con su propio protocolo de
ctuación (material suplementario). Tal como refiere uno de sus
undadores, el profesor Juan Fernando Masa mediante comuni-
ación personal, dicho centro inició su actividad con terapias no
nvasivas entre 1988 y 1989 en pacientes estables candidatos a

entilación crónica, en camas de hospitalización convencional. Al
nicio, con la información proporcionada por los respiradores de
resión/tiempo analógico o una barra digital como única monito-
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Figura 1. Carrito para transportar uno o 2 respiradores para administrar VMNI iti-
nerante por las plantas de hospitalización, además de mascarillas o material para
fabricarlas, cánulas traqueales, etc. (Cortesía Prof. Juan Fernando Masa, Hospital San
Pedro de Alcántara de Cáceres.)
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6. Pacientes con enfermedad respiratoria grave con limitaciones
del aprendizaje.
rización. Con el paso del tiempo se incorporó la pulsioximetría y
un carrito para transportar uno o 2 respiradores para administrar
VMNI itinerante por las plantas de hospitalizción, además de mas-
carillas o material para fabricarlas, cánulas traqueales, etc. (fig. 1).
A partir de 1999 se empezó a tratar a pacientes más  agudos. En
primer lugar, las exacerbaciones de enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica y, en segundo lugar, a los obesos con insuficiencia
cardiaca congestiva, con el objetivo de evitar su ingreso en UCI. Gra-
cias a esta labor se consiguió habilitar 2 habitaciones con 2 camas
cada una, específicas para la administración de estas terapias. Este
«primordio» de UCRI contaba con oximetría y con un refuerzo
de enfermería durante la mañana y, a partir de ese momento, se
comenzó a recibir a pacientes de UCI para continuar la progresión
respiratoria. Todo esto sin guardias de neumología, de tal forma que
cuidados intensivos se encargaba del cuidado de los pacientes en
los turnos de tarde y noche.

Si bien la primera UCRI oficial de España fue la inaugurada en
Cáceres, para ese entonces ya existían varias unidades que atendían
a pacientes de gravedad intermedia, escenario en el que cabe des-
tacar que se contaba con tan solo una RICU en el Hospital Clínic de
Barcelona. Para determinar el estado de la cuestión, en 2004 y 2007
se realizaron sendas encuestas que reflejaron un aumento rele-
vante de las áreas destinadas a los cuidados intermedios, así como
la complejidad del paciente, aunque la monitorización, en general,
seguía siendo deficiente. En 2004 aproximadamente un 21% (16
de 75 encuestas recibidas) de los hospitales realizaban VMNI en
zonas específicas, mientras que en 2007 este porcentaje aumentó
al 31% de los hospitales encuestados (26 de 83 encuestas); además,
en 2007 se documentó que un 50% de los hospitales no contaban
con sistemas de monitorización aceptables para una UCRI, mientras
que el 87% sí estaba dotado del equipamiento necesario14.
3
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Cuáles son los criterios de ingreso en una unidad de
uidados intermedios respiratorios?

No existen guías de práctica clínica o consensos internaciona-
es que estandaricen los criterios de admisión en una UCRI, pero
arias publicaciones y documentos de política sanitaria proponen
na serie de criterios de ingreso. Por una parte, un documento de
erspectiva europea de 1998 establece que deberían ser tratados
n una unidad de este tipo13:

. Pacientes con una enfermedad respiratoria de riesgo vital, pero
que, probablemente, no precisen en una intubación endotra-
queal a corto plazo.

. Pacientes que requieren VMNI aguda.

. Pacientes que requieren una mascarilla de CPAP para el fracaso
respiratorio.

. Pacientes traqueostomizados.

. Pacientes provenientes de la UCI como unidad de desescalada de
cuidados.

La figura 2 presenta el flujo de pacientes propuesto de estos
riterios de admisión en UCRI.

Por su parte, en un documento del Grupo de Trabajo de Cuidados
espiratorios Intermedios de la Sociedad Española de Neumología

 Cirugía Torácica (SEPAR) publicado en 2005 se propusieron los
iguientes criterios15:

. Traslado de pacientes estables procedentes de una UCI con una
retirada de VMI  prolongada con el objeto de progresar en la des-
conexión o para programar la ventilación mecánica domiciliaria.

. Traslado de pacientes procedentes de una UCI que, una vez
estabilizados, todavía requieran cuidados de enfermería o fisio-
terapia como paso intermedio a la hospitalización convencional.

. Necesidad de VMNI para el tratamiento de la insuficiencia res-
piratoria aguda o crónica agudizada.

. Insuficiencia respiratoria grave que, aunque no precise soporte
ventilatorio, sea candidata a monitorización no invasiva.

. Pacientes tras una intervención quirúrgica torácica mayor o con
una disminución significativa de la función pulmonar postope-
ratoria prevista, con comorbilidad relevante o edad superior a
los 70 años, así como cuando aparezcan complicaciones médicas
respiratorias relevantes que surgieron después de la operación.

. Hemoptisis que amenace la vida.

Por su parte, en un documento conjunto de la British Thora-
ic Society y la Intensive Care Society del Reino Unido publicado
n 2021, se propone que los siguientes pacientes pueden benefi-
iarse de ingreso en una respiratory care unit, un posible equivalente
ritánico de una UCRI16:

1. Pacientes con necesidad de VMNI para el fracaso respiratorio
hipercápnico agudo.

2. Pacientes con necesidad de CPAP no invasiva para la hipoxemia
de etiología respiratoria.

3. Pacientes con necesidad de terapia de alto flujo para la hipoxe-
mia.

4. Paciente con VMNI crónica con fracaso respiratorio crónico-
agudizado.

5. Traslado de UCI (step-down, desescalada) de pacientes
con fracaso respiratorio de un solo órgano, que incluye
la continuación del manejo de pacientes traqueostomiza-
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Figura 2. Flujo de pacientes propuesto y criteri

7. Pacientes con drenajes endotorácicos.
8. Pacientes con asma aguda.
9. Pacientes con neumonía aguda con criterios de gravedad.

10. Pacientes con tromboembolia pulmonar masiva.

Teniendo en cuenta la evolución de las UCRI desde el año 2005,
y especialmente desde el año 2020 tras la pandemia por COVID-19,
se considera necesaria la actualización de los criterios de ingreso
en España, con flexibilidad para adaptarse a la situación de cada
hospital en función de sus recursos personales y materiales disponi-
bles, manteniendo el fracaso respiratorio con necesidad de soporte
respiratorio o monitorización como punto central de la atención.

¿Quiénes trabajan en una unidad de cuidados respiratorios
intermedio y con qué servicios se interrelacionan?

La atención al paciente crítico debe ser de carácter multidis-
ciplinar. En 2002, Evans et al. ya proponían un modelo integrado
en el que el especialista en neumología tendría un papel impli-
cado en los cuidados respiratorios intermedios17. En una UCRI, el
equipo médico debería estar coordinado por un especialista en
neumología15 y, según el proyecto ERS HERMES (Harmonising Edu-
cation in Respiratory Medicine for European Specialists),  formado por
facultativos con experiencia en cuidados respiratorios críticos y
con determinadas competencias, entre las que destacan el manejo
de vía aérea y la ventilación mecánica y la realización de proce-
dimientos intervencionistas, como la broncoscopia y los drenajes
pleurales18. Aunque no se dispone de un consenso general, se pro-
pone una ratio de un médico por cada 4-6 pacientes con guardia
presencial durante las 24 h. A diferencia de las UCI, el facultativo de
guardia no tiene que estar físicamente en la UCRI y puede ser el res-
ponsable también de los pacientes de la planta de hospitalización
convencional19.

Un personal de enfermería adecuado en ratio enfer-
mero/paciente y formado en cuidados críticos mejora la calidad
de la asistencia y el pronóstico de estos pacientes20. De forma
similar a la organización del personal médico, en la UCRI debería
existir la figura de un coordinador de enfermería y un equipo
de enfermeros y fisioterapeutas capacitados en el manejo del
paciente respiratorio crítico: manejo de vía aérea, sedoanalgesia,

soporte ventilatorio invasivo y no invasivo, técnicas de drenaje de
secreciones, rehabilitación respiratoria y motora, etc. Actualmente
se propone una ratio de un enfermero por cada 4 pacientes
durante las 24 h del día y un fisioterapeuta o rehabilitador por
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admisión en UCRI. Modificado de Nava et al.13.

ada 6 pacientes, idealmente en turnos de mañana y tarde15,21. El
ersonal técnico en cuidados auxiliares de enfermería es esencial
n el manejo no farmacológico de los pacientes en UCRI (movi-
izaciones, cambios posturales, higiene, ayuda en las actividades
ásicas de la vida diaria) en colaboración con médicos, enfermeros

 fisioterapeutas. Por el entorno concreto de la UCRI, el personal
écnico en cuidados auxiliares de enfermería debe tener nociones
ásicas de monitorización, oxigenoterapia y soporte ventilatorio19.
simismo, en la UCRI colaboran otros profesionales como los

oniatras y nutricionistas, los trabajadores sociales, los psicólogos,
os gestores de casos, etc. El tiempo y dedicación a la unidad de
ada uno de ellos dependerá de la disponibilidad y organización
e cada centro.

Las UCI y las unidades de reanimación posquirúrgica, especial-
ente tras una cirugía torácica, representan a menudo los servicios

e origen de los pacientes que ingresan en UCRI. Una vez superada
a fase aguda o el postoperatorio inmediato, los pacientes pueden
ecesitar cuidados de enfermería, monitorización estrecha y tra-
amiento de soporte ventilatorio, que se puede ofrecer de forma
decuada en el entorno de una UCRI. De esta forma, mientras se
antiene la calidad asistencial al paciente respiratorio, quedan dis-

onibles las camas de UCI para los pacientes más graves o con
ás  requerimientos y se optimizan los recursos disponibles15. La
CRI también ingresa a pacientes procedentes de los servicios de
rgencias y de las salas de hospitalización convencional de distintos
ervicios (neumología, medicina interna, otorrinolaringología. . .)
uando estos presentan complicaciones respiratorias con reque-
imientos de monitorización estrecha o tratamientos de soporte
espiratorio, tanto VMNI como terapia de alto flujo, siempre que no
umplan criterios de ingreso directo en UCI.

Cuál es la infraestructura física y los recursos técnicos
ecesarios en una unidad de cuidados respiratorios

ntermedio?

Las características físicas y técnicas de una UCRI vienen determi-
adas por las necesidades de los pacientes ingresados en ella, para
frecer una monitorización adecuada y un tratamiento óptimo de
a insuficiencia respiratoria15,22.

En lo concerniente a la infraestructura física, la superficie dispo-

ible por cama debe ser superior a la empleada en hospitalización
onvencional, ya que debe albergar el material necesario para la
onitorización y tratamiento del paciente. Las puertas y aseos

eben ser lo suficientemente amplios como para permitir la entrada
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Tabla 1
Comparación de modelos estructurales para unidad de cuidados intermedios
respiratorios

Independiente Paralela Integrada

Estructura Libre Adyacente UCI Intra-UCI
Flexibilidad en selección de casos Mínima Alta Máxima
Flexibilidad de plantilla Mínima Alta Máxima
Continuidad de cuidados Mínima Alta Máxima
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de sillas de ruedas o andadores y la habitación debe contar con
camas eléctricas con colchones antiescaras, sillones funcionales y
grúas para levantar a los pacientes que lo precisen. Tanto para la
monitorización de los pacientes como para la terapia de soporte
respiratorio se necesita un mayor número de conexiones eléctri-
cas, toma de gases (oxígeno e, idealmente, aire comprimido), con
un suministro adaptado a los consumos previos (superiores a una
hospitalización convencional) y tomas de vacío. En caso de que
se trate de un modelo abierto de UCRI, en conveniente disponer
de áreas que permitan el aislamiento de pacientes contagiosos o
inmunodeprimidos. Se debe disponer de un control de enferme-
ría central desde donde llevar a cabo una supervisión remota de
los parámetros monitorizados, visualización continua del paciente,
bien de forma directa por medio de tabiques transparentes o indi-
recta por medio de cámaras, así como dispositivos de comunicación
con el paciente conectados desde las habitaciones al control3,15.

Respecto a los recursos técnicos, en cuanto a monitorización
se refiere, se debe disponer de monitores multifunción capaces
de mostrar continuamente parámetros fisiológicos no invasivos
como son la pulsioximetría, la monitorización electrocardiográfica,
la presión arterial no invasiva y la frecuencia respiratoria. Tam-
bién se debe contar con analizadores de gases en sangre arterial,
capnografía transcutánea y end tidal de CO2

1,3,13,15,22. En los pacien-
tes ventilados es importante monitorizar en tiempo real la presión
y flujo procedentes del respirador, la presencia de fugas, el volu-
men  corriente y el patrón respiratorio para asegurar la correcta
sincronía paciente-ventilador13,15,23. Algunas unidades más  espe-
cializadas pueden contar con equipos de monitorización avanzada,
como es la presión transdiafragmática, el electromiograma diafrag-
mático o la tomografía de impedancia eléctrica, entre otros13,15. Por
otra parte, en cuanto a las terapias de soporte respiratorio, una UCRI
debe contar con ventiladores, tanto domiciliarios de gama media y
alta, como hospitalarios de soporte vital (con capacidad para conec-
tarse a tomas de oxígeno de alta presión), dispositivos de alto flujo,
nebulizadores, sistemas de humidificación activa y pasiva y asisten-
tes de tos. También se debe disponer de todo el material fungible
necesario: tubuladuras (simples, a válvula o de doble rama), cone-
xiones a oxígeno, filtros, mascarillas (nasales, oronasales, faciales,
helmet)1,3,13,15. Para la atención de pacientes traqueostomizados,
así como para el proceso de decanulación, se necesitan cánulas
de distintos tamaños y tipos (fenestradas/no fenestradas, con/sin
balón, hemicánulas), tubos de intubación orotraqueal, dilatadores
de estoma y válvulas fonatorias15. Idealmente la UCRI debe contar
con acceso in situ a un ecógrafo y broncoscopio, así como de drena-
jes pleurales con posibilidad de conexión a sistemas de aspiración
independiente para los pacientes de cirugía torácica1,3,15. Final-
mente, dentro de las limitaciones técnicas reportadas por las UCRI
en distintos estudios se encuentran la monitorización hemodiná-
mica invasiva que limita el uso de determinados fármacos, como
los fármacos vasoactivos, o la terapia de reemplazo renal22,24.

¿Qué modelos de unidades de cuidados respiratorios
intermedio existen?

Existen distintos modelos de unidades asistenciales que permi-
ten unificar el material fungible disponible, contar con equipos de
monitorización y con personal adscrito a la unidad con un grado
de formación elevada. Respecto a la ubicación de una UCRI en el
hospital, se pueden diferenciar los siguientes modelos15,25:

Modelo independiente: la UCRI es independiente de la planta

de neumología y de la UCI, con un espacio físico, una gestión y
administración propias de la unidad. Es el modelo menos eficiente
de los existentes debido a que la falta de flexibilidad del personal
médico y de enfermería puede aumentar los costes de este tipo de
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nidades. Sin embargo, permite dar soporte a un gran número de
acientes de gravedad intermedia.

Modelo paralelo: la UCRI se encuentra adyacente a la UCI y
omparte con ella parte del espacio físico y de los recursos. Existe
exibilidad en la rotación del personal con la UCI, así como del equi-
amiento. La principal limitación, si la UCRI es grande, es el riesgo
e falta de ocupación.

Modelo integrado: la UCRI se encuentra integrada dentro de la
CI o de la planta de neumología. Con este modelo se garantiza
na mayor continuidad asistencial a los pacientes, que permane-
en dentro de una misma  unidad y son atendidos por el mismo
ersonal sanitario, con una mayor integración del personal médico

 de enfermería. Esto, así mismo, evita los traslados entre las uni-
ades en función de la evolución de los pacientes. La ocupación de
stos modelos es muy  variable, lo que obliga a continuos ajustes de
a plantilla del personal de enfermería. Como limitación destacan
os costes elevados en relación con la elevada complejidad de los
acientes, al requerir personal altamente cualificado y formado.

También se ha propuesto un modelo integrador del paciente
espiratorio subsidiario de SRNI, la «unidad de ventilación no inva-
iva y domiciliaria», que abarca el paciente agudo y su extensión al
omicilio26. Estos espacios se utilizan para la iniciación de la ven-
ilación mecánica domiciliaria en algunos pacientes crónicos y en
acientes, ya ventilados crónicamente, que precisan una monito-
ización para la identificación y la eventual solución de problemas
ue surjan en el domicilio.

La tabla 1 resume las características principales de los 3 modelos
e UCRI descritos.

Respecto a la estructura física y el tamaño de la UCRI, distingui-
emos 2 tipos de modelos:

UCRI cerrada: con tabiques entre camas. Proporciona una mayor
rivacidad y comodidad a los pacientes y sus familiares. Se debe
stablecer una visualización directa desde el control de enfermería
on un tabique acristalado, o bien mediante instalación de teleme-
ría en el control.

UCRI abierta: estructura abierta sin tabiques entre camas con
n control de enfermería central. Proporciona mayor flexibilidad
e movimientos, mejores cuidados y una mejor visualización.

Así mismo, existen modelos colaborativos de UCRI, como las
reas de alta dependencia integradas en urgencias. La VMNI se ini-
ia en esta área en colaboración con el servicio de urgencias hasta
onseguir la estabilización del paciente. Este tipo de modelo es útil,
obre todo, en hospitales donde no hay neumólogo de guardia o
onde no se cuenta con la infraestructura en planta para tratar a
acientes respiratorios agudos. Otro ejemplo de modelo colabora-
ivo son las UCRI generales en las que ingresan los pacientes con
allo respiratorio agudo a cargo de neumología: la infraestructura
s general, el número de camas flexible y la gestión del paciente la
ace el neumólogo27.

No existen hoy en día estudios que comparen los modelos de
CRI descritos. Dado que cada uno de ellos presenta sus ventajas
 inconvenientes, la elección del tipo de modelo deberá basarse en
as características específicas e infraestructura de cada hospital. El

odelo de integración de la UCRI en la planta de neumología es
l más  habitual en España3. Independientemente del modelo que
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apliquemos en nuestra UCRI, la coordinación funcional deberá estar
a cargo del servicio de neumología responsable del tratamiento de
soporte respiratorio aplicado a los pacientes.

¿Han sido útiles las unidades de cuidados respiratorios
intermedio durante la pandemia de COVID-19 y cuál es su
situación actual en España?

Los datos publicados muestran que alrededor de un 20% de
los pacientes hospitalizados a consecuencia de una neumonía por
SARS-CoV-2 requieren de soporte respiratorio, invasivo o no inva-
sivo, y de la admisión en unidades respiratorias de alta dependencia
o en UCI28. Ante este dato, los hospitales se adaptaron y reorga-
nizaron para dar servicio y soporte a estos pacientes mediante
la creación o ampliación de UCRI. Aunque existen datos contra-
dictorios en referencia al impacto sobre los pacientes y los datos
económicos de las UCRI, sobre todo por la gravedad de los pacientes
valorados y la complejidad del análisis de la utilidad19, reciente-
mente se han publicado datos de coste-efectividad en el seno de la
pandemia, de tal manera que el desarrollo de las terapias de soporte
respiratorio no invasivo y la disminución de los gastos asociados
a una unidad de mayor monitorización en la que las terapias son
invasivas, se ha estimado en el ahorro de 214.865 D en una UCRI
de Cataluña29.

En la misma  línea que en otros países de nuestro entorno, en
España los pacientes que requirieron de intubación de orotraqueal
y ventilación mecánica fueron manejados en UCI. Por su parte, las
UCRI españolas han proporcionado soporte respiratorio principal-
mente no invasivo (ya sea VMNI o terapia de alto flujo por cánula
nasal) a pacientes con insuficiencia respiratoria y monitorización
estrecha mediante sistemas no invasivos. Además, han sido útiles
para conseguir descargar la presión de camas de las UCI, evitando
su colapso, al manejar a pacientes que no precisaban de cuidados
intensivos pero no estaban lo suficientemente estables para ser
dados de alta a una sala convencional o que seguían precisando de
ventilación mecánica por traqueostomía para conseguir su destete
y decanulación30,31.

En el ámbito europeo, el número de camas disponibles de UCRI
aumentó significativamente1.

Para dar respuesta a la pregunta de cuál es la situación de
las UCRI en España a raíz de la pandemia, Caballero-Eraso et al.
publicaron los resultados de una encuesta promovida por el Área
de Trastornos Respiratorios del Sueño, Ventilación Mecánica y
Cuidados respiratorios críticos de SEPAR. En España, se observó
un aumento de camas del 241% con respecto a la situación pre-
pandémica. De las 41 UCRI activas durante la pandemia, el 95%
contaban con al menos un especialista en neumología, aunque
solo en el 56% estaba de manera presencial las 24 h32. Del mismo
modo, se observó una mejora estadísticamente significativa del
ratio paciente-enfermería en estas unidades33. Además, para con-
tar con el suficiente personal humano, en muchos casos se tejió una
red de colaboración entre distintos servicios hospitalarios lidera-
dos por especialistas en neumología. Otro hecho destacable es que
la presencia de un neumólogo se ha relacionado con una estancia
hospitalaria más  corta.

Con todo esto se pone de manifiesto la evidente utilidad y el éxito
de las UCRI en España y, por otro lado, también parece evidente la
necesidad de que los hospitales y los gestores del nuestro Sistema
Nacional de Salud pongan el foco en el mantenimiento y la creación
de estas unidades.

Tal como está publicado, los resultados de mortalidad y super-

vivencia de los pacientes críticos respiratorios tratados en las UCRI
son favorables, teniendo en cuenta una mejor coste-efectividad y
que, además esto permite reservar las camas de entorno UCI para
pacientes más  críticos y rentabilizar el coste que suponen. A pesar
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e que la pandemia nos ha hecho comprender la necesidad de estas
nidades, la disminución de la carga de trabajo relacionada con la
OVID-19 ha empezado a tener sus efectos deletéreos sobre el man-
enimiento de las UCRI. Por lo tanto, parece importante contar con
n modelo que pueda adaptarse a las necesidades que estresan los
istemas sanitarios y ampliar o disminuir camas en función de esto.
tra razón importante para mantener siempre una UCRI activa den-

ro de un hospital es la gran cantidad y variedad de pacientes que
ueden ser tratados, desde un fallo hipoxémico agudo hasta enfer-
edades crónicas agudizadas. El ajuste o seguimiento en unidades

e monitorización con personal especializado permitirá un mejor
anejo de estos pacientes.
Dentro de la necesidad de un futuro con UCRI, no se debe olvi-

ar que el recurso humano es posiblemente el más importante. Hay
ue destacar el papel del neumólogo como responsable o coordina-
or de estas unidades y del resto del personal sanitario vinculado al
uidado respiratorio, por lo que se debe aspirar al mantenimiento

 mejora continua de programas formativos que garanticen el tra-
amiento adecuado de los pacientes intermedios. En este sentido,
o se debe olvidar que la creación de estas unidades debe ir de la
ano de un aumento de los profesionales sanitarios y del manteni-
iento de una relación sanitario/camas de pacientes que aseguren

na atención de calidad. Con todo lo descrito anteriormente, los fir-
antes del presente documento consideramos que queda puesta

e manifiesto la importancia de la creación y mantenimiento de las
CRI, en el modelo que mejor se adapte a cada sector sanitario, por
arte de las diferentes administraciones.
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Anexo. Material adicional

Se puede consultar material adicional a este artículo en su ver-
sión electrónica disponible en doi:10.1016/j.opresp.2022.100220.
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in  patients with COVID-19: Predictors and clinical features. Eur Arch Otorhino-
laryngol. 2021;278:3911–9, http://dx.doi.org/10.1007/s00405-020-06555-x.

1.  Matute-Villacís M,  Moisés J, Embid C, Armas J, Fernández I, Medina M, et al. Role
of respiratory intermediate care units during the SARS-CoV-2 pandemic. BMC
Pulm Med. 2021;21:228, http://dx.doi.org/10.1186/s12890-021-01593-5.

2. Caballero-Eraso C, Heili S, Mediano O. Adaptación de los servicios de
neumología frente a la COVID-19: el papel de las unidades de cuidados res-
piratorios intermedios en España. Open Respiratory Archives. 2020;2:303–4,
3. Caballero-Eraso C, Pascual Martínez N, Mediano O, Egea Santaolalla C.
Unidad de cuidados respiratorios intermedios (UCRI) en la pandemia
COVID-19 en España. La realidad. Arch Bronconeumol. 2022;58:284–6,
http://dx.doi.org/10.1016/j.arbres.2021.10.004.

http://dx.doi.org/10.1016/j.opresp.2022.100220
dx.doi.org/10.1080/17476348.2021.1997596
dx.doi.org/10.1016/j.ejim.2011.11.002
dx.doi.org/10.1183/09031936.02.00058202
dx.doi.org/10.4187/respcare.02225
dx.doi.org/10.1378/chest.106.4.1188
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0195
dx.doi.org/10.1186/s13054-015-0813-0
dx.doi.org/10.1186/s13054-015-0813-0
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0215
dx.doi.org/10.1378/chest.93.2.390
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0225
dx.doi.org/10.1136/thx.53.9.798
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0235
dx.doi.org/10.1016/s1579-2129(06)60271-1
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0245
dx.doi.org/10.1183/09031936.02.00307502
dx.doi.org/10.1183/09031936.00056212
dx.doi.org/10.1159/000516332
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2659-6636(22)00066-2/sbref0270
dx.doi.org/10.1016/j.ejim.2011.11.002
dx.doi.org/10.3389/fmed.2021.788190
dx.doi.org/10.1155/2017/8038460
dx.doi.org/10.1097/00003246-199910000-00034
dx.doi.org/10.1097/00003246-199910000-00034
dx.doi.org/10.1016/s1579-2129(06)60286-3
dx.doi.org/10.1136/thorax.57.1.77
dx.doi.org/10.1056/NEJMoa2002032
dx.doi.org/10.3390/ijerph19106034
dx.doi.org/10.1007/s00405-020-06555-x
dx.doi.org/10.1186/s12890-021-01593-5
dx.doi.org/10.1016/j.opresp.2020.10.002
dx.doi.org/10.1016/j.arbres.2021.10.004

	Unidades de Cuidados Respiratorios Intermedios: preguntas y respuestas
	¿Qué es una unidades de cuidados respiratorios intermedios y para qué sirve?
	¿Cuál es la historia de las unidades de cuidados respiratorios intermedios?
	¿Cuáles son los criterios de ingreso en una unidad de cuidados intermedios respiratorios?
	¿Quiénes trabajan en una unidad de cuidados respiratorios intermedio y con qué servicios se interrelacionan?
	¿Cuál es la infraestructura física y los recursos técnicos necesarios en una unidad de cuidados respiratorios intermedio?
	¿Qué modelos de unidades de cuidados respiratorios intermedio existen?
	¿Han sido útiles las unidades de cuidados respiratorios intermedio durante la pandemia de COVID-19 y cuál es su situación ...
	Contribuciones de los autores
	Consentimiento informado
	Financiación
	Conflicto de intereses
	Anexo Material adicional
	Bibliografía


