
Resumen

Históricamente, la medicina dedicada a los cuidados respiratorios y la medicina crítica se han desarro-
llado por caminos diferentes durante su evolución. Actualmente, estamos atravesando una pandemia 
causada por un virus, el SARS-CoV-2, enfermedad que se caracteriza por desencadenar insuficiencia 
respiratoria aguda (IRA). Durante el brote del COVID-19, muchos hospitales colapsaron sus unidades de 
cuidados intensivos (UCIs) y tuvieron que ampliarse a otros sectores donde se desempeñaban servicios 
de diferentes especialidades. El objetivo fundamental de estas unidades es la monitorización cardiorres-
piratoria y el tratamiento de la insuficiencia respiratoria mediante la utilización de soportes respiratorios 
no invasivos. Estas unidades, en pandemia, supondrían un alivio para evitar la sobrecarga en las UCIs, 
al realizar un abordaje precoz y tratar la IRA, con la consecuente reducción de la intubación orotraqueal, 
la estancia hospitalaria y los costos sanitarios.  
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Abstract
 
Historically, respiratory care medicine 
and critical care medicine have developed 
along different paths during their evolution. 
We are currently going through a pandem-
ic caused by a virus, SARS-CoV-2, where 
the disease is characterized by triggering 
Acute Respiratory Failure (ARF). During 
the outbreak of COVID-19, many hospitals 
collapsed their ICUs and had to expand to 
other sectors where services of different 
specialties were performed. The main fo-
cus of these units is cardiorespiratory mon-
itoring and treatment of respiratory failure 
using non-invasive respiratory supports. 
These units, in pandemia, would be a relief 
to avoid ICU overload, performing an early 
approach and treatment of ARF, reducing 
endotracheal intubation, hospital stay and 
healthcare costs.

 Keywords: COVID-19, Intermediate Respiratory Care Unit, Acute 

Respiratory Failure, Hospital Management, Non-Invasive Respira-

tory Support.

Introducción 
Históricamente, la medicina dedicada a los cuidados 
respiratorios y la medicina crítica se han desarrolla-
do por caminos diferentes durante su evolución.1 Ac-
tualmente, estamos atravesando una pandemia cau-
sada por un virus, el SARS-CoV-2, enfermedad que se 
caracteriza por desencadenar insuficiencia respirato-
ria aguda (IRA). Un porcentaje de la población requie-
re ingresar a Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). 
China reportó un 5% de admisión a las UCI, otros paí-
ses europeos registraron admisiones del 30 al 50%.2  

Las recomendaciones publicadas al comienzo de 
la pandemia despertaron ciertas pautas de alarma 
dentro del ámbito sanitario. Poco se conocía de la fi-
siopatología de esta enfermedad, tampoco se cono-
cía su curso clínico y esto generaba dudas en cuanto 
a la efectividad y seguridad de ciertos tratamientos. 
Difícilmente en tan poco tiempo de pandemia podría-
mos haber tenido recomendaciones fuertes acerca de 
qué terapéuticas serían las más adecuadas. El punto 
más álgido giró en torno a la intubación precoz, dado 
el potencial desarrollo de P-SILI (patient self-inflicted 
lung injury). Esta recomendación fue manifestada por 
Gattinoni et al. desde un enfoque fisiopatológico y clí-
nico, pasó por alto el impacto que una recomendación 
de tal envergadura tenía sobre el uso de recursos crí-
ticos (ventiladores mecánicos, camas críticas, profe-
sionales especializados, etcétera).3

La tasa de uso de bloqueantes neuromusculares 
(BQNM) y de la ventilación mecánica invasiva (VMi) 
es prolongada.4 La mortalidad en los pacientes some-
tidos a la VMi en los reportes es variable, mayor al 
50%.5,6 

Si bien en la actualidad pareciera haber cada vez 
menos motivos para la intubación orotraqueal (IOT) y 
conexión a VMi de manera preventiva, el tiempo ade-
cuado para la IOT aún es motivo de estudio y debate.7

Otro punto controvertido fue la aerosolización y 
dispersión de partículas contaminadas, exhaladas 
por los pacientes. Algunas guías de abordaje reco-
mendaban habitaciones con presión negativa o uso 
de filtros “High-Efficiency Particulate Air” (HEPA). 
La disponibilidad de estas habitaciones es escasa en 
la mayoría de los nosocomios. Asimismo, aunque en 
menor medida, ocurre con los filtros HEPA.8,9

Numerosos trabajos se encargaron de medir la 
dispersión de cada uno de los dispositivos, tanto de 
la terapia de oxígeno convencional (TOC) como de los 
Soportes Respiratorio No Invasivos (SRNI).11-13 Lue-
go de conocer las distancias de dispersión por par-
te de estos dispositivos se recomendó la colocación 
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de una mascarilla por encima de los dispositivos de 
TOC al igual que sobre la cánula nasal de alto-flujo 
(CNAF).13,14 En el caso de la ventilación mecánica no 
invasiva (VMNi) la colocación de filtros antivirales era 
una solución para su utilización de manera segura.15

Durante la primera ola de COVID-19, muchos hos-
pitales al quedarse sin camas críticas debieron am-
pliar sus capacidades y transformar diferentes servi-
cios en UCI. El faltante de ventiladores mecánicos y de 
recurso humano generó cierta crisis sanitaria en al-
gunos lugares del mundo. Uno de los países más gol-
peados fue Italia, luego Reino Unido y más tarde se 
sumarían Francia y España.16-18

Ante esta crisis algunos hospitales comenzaron a 
crear sus propios protocolos y a realizar SRNI ya sea 
por necesidad o convencimiento.18 Aquí es donde las 
UCRIs son oportunamente de gran utilidad ya que al 
mismo tiempo que se abocan de lleno a los pacientes 
respiratorios, alivianan la carga de las UCIs, pudien-
do obrar como la piedra angular de un puente entre 
los servicios de emergencias, clínica médica y unidad 
de cuidados intensivos, en términos de gestión hos-
pitalaria.1

¿Qué es una UCRI?
Es un área dedicada a la monitorización y tratamiento 
de pacientes con IRA o crónica exacerbada. Se enfoca 
principalmente en la utilización de SRNI. Estas unida-
des de complejidad variable pueden también exten-
der la atención a pacientes con traqueostomía (TQT) 
y/o que se encuentran en vías de destete de la VMi, 
pacientes cursando postoperatorio (POP) de cirugías 
torácicas o cardíacas.19 

Estos argumentos justifican la existencia de las 
UCRIs. Desde el punto de vista sanitario, necesitan 
menos recursos que una UCI, menos relación perso-
nal/paciente y sortean ingresos innecesarios a las 
unidades críticas. Además, han demostrado ser cos-
to-eficientes y seguras, lo que favorece la optimiza-
ción de recursos y de la gestión hospitalaria.20

La efectividad de la VMNi en diferentes escena-
rios con grados de evidencia A previene efectivamen-
te la necesidad de IOT y, en consecuencia, disminuye 
la ocupación de camas en UCI, produce menor estan-
cia hospitalaria y menores infecciones asociadas a la 
colocación de catéteres, sondas y/o neumonía asocia-
da a la VM (NAVM).20,21

Menos de la mitad de los pacientes con IRA o cró-
nica exacerbada necesitan VMi. Estudios italianos 
demostraron que la admisión de pacientes con diag-
nóstico EPOC exacerbado fue el ingreso más común 
dentro de las áreas críticas. El abordaje que necesita-
ban estos pacientes era principalmente la monitoriza-
ción cardiorespiratoria y el tratamiento con VMNi. Es-
te estudio demostró la existencia de sobreutilización 
inadecuada de los recursos críticos.22

Un estudio previo de Heili-Frades et al. demostró 
que las UCRIs pueden reducir en aproximadamente 
500.000 euros anuales el gasto hospitalario, espe-
cialmente en pacientes de alta complejidad que re-
quieren oxigenoterapia o SRNI.23

En definitiva, por todo lo expuesto y especialmente 
en periodos de alta demanda parece necesario consi-
derar la oportuna existencia de estas unidades. 

Rol de las UCRIs durante la pandemia de 
COVID-19
Durante la pandemia, las UCIs en gran parte de Euro-
pa se han visto abrumadas, sobrepasadas en su ca-
pacidad y con escasez de recursos. La situación vi-
vida en Lombardía, Italia, mostró un aumento en la 
admisión a cuidados intensivos de un 16 a 60% du-
rante el brote de la pandemia, que abarcó los prime-
ros días de febrero de 2020 hasta mediados de abril. 
Esta situación desafío a todos los sistemas de salud, 
lidiando con un número abrumador de pacientes que 
requirieron UCI por IRA y con exceso de mortalidad 
asociado a escasez de recursos críticos.16,24-27 Al 4 de 
abril de 2020, más de 200 países y territorios se ha-
bían visto con más de 1.000.000 de casos y 60.000 

Tabla 1. 
Actividades que se realizan en UCRI

Atención de pacientes que requieren SRNI con IRA o crónica exacerbada

Pacientes que fueron dados de alta de UCI y requieren un seguimiento/vigilancia cardiorrespiratoria

Pacientes con TQT y VMp

Pacientes que cursan POP de cirugías torácicas, cardíacas y bariátricas

SRNI: Soporte respiratorio no invasivo, IRA: Insuficiencia respiratoria aguda, UCI: Unidad de Cuidados Intensivos, TQT: Traqueos-
tomía, VMp: Ventilación mecánica prolongada, POP: Postoperatorio.
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muertes en todo el mundo. Estados Unidos fue uno de 
los países con más prevalencia de casos y la ciudad 
epicentro de esta pandemia fue Nueva York.28

Este contexto obligó en cierta manera a intentar 
repensar y resolver esta problemática revisando nue-
vamente las sugerencias por parte de la OMS, apli-
cando estrategias que facilitaran el manejo respirato-
rio y ayudaran a evitar o disminuir el colapso sanitario. 

En contexto del brote de COVID-19, el sistema 
sanitario francés tuvo que hacer frente a una gran 
afluencia de pacientes que presentaban IRA, con la 
agravante situación de no contar con suficientes ca-
mas en las UCIs. Para compensar la escasez de ven-
tiladores y camas de UCI, se creó una UCRI para la 
aplicación de SRNI. Esta serie de 17 pacientes ingre-
sados en la UCRI mostró una respuesta positiva a la 
utilización de los SRNI.29

Un estudio observacional, retrospectivo, realizado 
por Carpagnano et al., informó resultados hallados en 
78 pacientes con diagnóstico de IRA por COVID-19 
tratados con VMNi o CPAP. La población se dividió en 
fallecidos y altas de la unidad. La tasa de IOT en este 
estudio fue del 31%.30

Otro trabajo, publicado recientemente por Her-
nández-Rubio et al., arrojó una tasa de falla del 37,1% 

de los SRNI. El estudio concluye sosteniendo el rol de 
los SRNI y sugiere el PV como terapia coadyuvante 
de la IRAh.31

Un interesante trabajo realizado por Suarez-Cuar-
tin et al. pondera el rol de las UCRIs como unidad de 
monitoreo respiratorio para pacientes con IRA, siendo 
esto un elemento valioso para optimizar la atención 
del paciente y la gestión de las camas en las UCIs. 
El objetivo de este trabajo fue describir el impacto de 
una UCRI en el manejo de pacientes con IRA por CO-
VID-19. Estos pacientes seguramente en hospitales 
sin UCRI hubieran ingresado a la UCI, lo que hubie-
ra contribuido al colapso del sistema.32 Un estudio de 
Lagi et al. mostró que la mejora de la relación enfer-
mera/ paciente a 1: 6 y el uso de CNAF en salas regu-
lares resultó en una reducción del 12% de la transfe-
rencia a UCI.33

El grupo de trabajo Unidad de Soporte Ventilatorio 
No Invasivo (USoVNI) publicó su experiencia a los dos 
meses de su creación durante la pandemia en Argen-
tina. Fue la primera UCRI de Argentina puesta en fun-
cionamiento con el objetivo de tratar la IRA y poder 
descongestionar los servicios de emergencias, inter-
nación general e UCI. Ingresaron 40 pacientes, donde 
aplicaron SRNI. Esta unidad estaba conformada por 

Tabla 2. 
Trabajos en UCRI durante la pandemia SARS-CoV-2

Autor, año Diseño del 
estudio

País, Unidad n del 
estudio

Pacientes que 
recibieron IOT, 

n (%)

Pacientes 
que murieron 

posteriormente 
a la IOT. n (%)

Mortalidad 
global, n (%)

Guenancia, 2020 Serie de casos, 
unicéntrico

Francia, UCRI 17 4 (24%) 2 (50%) 3 (18%)

Carpagnano, 2020 Observacional, 
retrospectivo, 
unicéntrico

Italia, UCRI 78 24 (31%) 20 (83,3%) 35 (45%)

Hernández-Rubio, 
2020

Prospectivo, 
unicéntrico

España, UCRI 70 26 (37%) 14 (53,8%) 17 (24%)

Suarez-Cuartin, 
2020

Observacional, 
retrospectivo, 
unicéntrico

España, UCRI 253 92 (41%) 41 (44,6%) 80 (32%)

Franco, 2020 Observacional, 
retrospectivo, 
multicéntrico

Italia, España 670 178 (27%) 46 (25,8%) 180 (27%)

Vega, 2020 Observaciones 
prospectivo, 
unicéntrico

Argentina, 
UCRI

40 8 (20%) 1 (12,5%) 1 (3%)

Grosgurin, 2020 Observacional, 
retrospectivo

Suiza, UCRI 85 33 (39%) 5 (15,2%) 10 (11,8%)

IOT: Intubación orotraqueal, UCRI: Unidad Cuidados Respiratorios Intermedios
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fisioterapeutas respiratorios (FTR), la relación FTR/
pacientes (2:7), enfermeros (2:7) y médicos neumonó-
logos (1:7).34

En un artículo publicado por Grosgurin et al. in-
gresaron 85 pacientes con diagnóstico de IRAh por 
SARS-CoV-2, se emplearon SRNI. Los resultados ob-
tenidos no se alejan de lo reportado por otras unida-
des con terapéuticas similares, tuvieron un 39% de 
fallo y una mortalidad a los 28 días del 15,2%. En con-
clusión, este trabajo no solo demuestra la importan-
cia de tener una UCRI dentro del hospital para recibir 
pacientes en estado de IRA sino también en fase de 
recuperación post-UCI.35

Franco et al. publicaron uno de los trabajos más 
grandes poniendo en relieve el rol protagónico de las 
UCRIs durante la pandemia. El objetivo de este traba-
jo fue analizar la seguridad del personal del hospital, 
la viabilidad y los resultados de la SRNI aplicados fue-
ra de la UCI. Se ingresaron 670 pacientes en 9 UCRIs 
de Italia, además de 370 trabajadores de la salud; se 
evidenció un contagio del 11,1%.36

Concretamente, los beneficios de las UCRIs sobre 
los pacientes con IRA son el monitoreo cardiorespira-
torio estricto a cargo de profesionales especializados 
en el campo de la medicina respiratoria, el tratamien-
to de la IRA utilizando SRNI y la detección de los pa-
cientes no respondedores al tratamiento, así como la 
asignación adecuada y oportuna de los recursos críti-
cos (UCIs) en caso de ser necesario. 

Además del rol importante en la recuperación de 
los pacientes, contribuyen a disminuir los costos en 
salud. El sistema sanitario asignaría sus recursos de 
manera más eficiente ya que estos pacientes estarían 
en riesgo de ser tratados sub óptimamente en salas 
de internación general. Mientras que, en cuidados crí-
ticos, y particularmente en periodos de alta demanda, 
estarían contribuyendo a la sobreutilización inade-
cuada de los recursos críticos.

Los trabajos relevados presentan algunas limita-
ciones generales que no permiten sacar conclusiones 
fuertes. En primer lugar, el diseño retrospectivo (dado 
el contexto crítico y la necesidad de obtener eviden-
cia rápidamente). En segundo lugar, como en la ma-
yoría de los estudios de la vida real sobre la pandemia 
de COVID-19, los datos faltantes pueden ser bastante 
relevantes; sin embargo, la naturaleza crítica de la si-
tuación no siempre permite recopilar información de-
tallada. 

Conclusiones
Estas unidades no solo cumplen un rol importante en 
el tratamiento y recuperación de los pacientes, sino 
también en la gestión sanitaria, en la optimización de 
los recursos y de los costos en salud. Estos trabajos 
muestran la fiabilidad del uso de estas unidades para 
el manejo de pacientes, en una enfermedad nueva y 
en un contexto crítico, sin complicaciones graves tan-
to para el personal como para los pacientes tratados. 

Una limitante ante la falta de evidencia fuerte (es-
tudios clínicos aleatorizados [ECA]) es la imposibili-
dad de clasificar al azar a los pacientes (en admisión o 
no a UCRI), y más aún en un contexto de alta deman-
da y de crisis sanitaria.

Si bien hace falta más evidencia acerca del rol de 
las UCRIs durante la pandemia, claro está que estas 
unidades en épocas no pandémicas lograron descon-
gestionar los servicios de guardia o UCI, con buenos 
resultados.
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rés relacionados con esta publicación.
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