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INTRODUCCION

La COVID-19 ha llegado para quedarse. El pulmon,
como uno de los drganos més afectados serd motivo
de investigacion y la Neumologia, como especialidad
que se encarga de las enfermedades respiratorias,
deberd liderar la atencion y el conocimiento de esta
nueva entidad.

Esta pandemia ha supuesto nuevas formas de
trabajo en nuestras unidades de neumologfa. Los
laboratorios de funcién pulmonar deberan adecuar
sus equipos a esta nueva época y, de manera similar
a lo que ocurrié con la llegada del virus HIV, predo-
minara el material desechable y sencillo, a la vez que
deberemos incrementar los cuidados higiénicos con el
material cercano a las vias respiratorias. Este aspecto
es trasladable a todas las secciones de la especialidad.
Las mascarillas faciales también permaneceran, igual
que ocurrié en algunos paises asiticos con la llegada
del SARS-CoV. Las medidas de higiene y proteccion
en los hospitales deberan ser mucho més intensas,
especialmente todo lo relacionado con la manipulacién
de instrumental sanitario, y esto es especialmente apli-
cable a las técnicas neumoldgicas como broncoscopias
o manipulacién pleural.

De una forma més general, ciertas maneras de
hacer han llegado también para quedarse. Nos refe-
rimos a los modelos de trabajo a distancia, no sola-
mente aplicados al ambito asistencial sino también a
la actividad docente y de comunicacién inherente a
la especialidad.

Sin duda, una de las facetas de la especialidad que
saldra reforzada es la relacionada con la ventilacién no
invasiva y la aplicacién de medidas de soporte respirato-
rio no invasivo (SRNI) en dreas especializadas como las
unidades de cuidados respiratorios intermedios (UCRI)
atendidas por neumologos, que han sido claves en la
atencién de los pacientes hospitalizados por COVID-19.

No obstante, nuestro principal esfuerzo serd el de
adaptar este nuevo escenario pos-COVID para asegurar
la atencion de la principales patologfas respiratorias (can-
cer de pulmon, EPOC, asma, AOS, EPID...), que siguen
ocupando la mayor parte de nuestra actividad asistencial.

Los neumdlogos han seguido atendiendo a los
pacientes respiratorios no COVID, implementando
nuevas formas de trabajo que permitan disminuir las
demoras y protegerlos de la infeccion como pacientes
vulnerables. Se han puesto en marcha herramientas
como la teleconsulta y se ha potenciado la hospitali-
zacion domiciliaria.

Otro aspecto al que debemos acercarnos y que
surge de esta pandemia, es que debemos cumplir no
solo el mandato de defender la vida sino también el
de ayudar en la buena muerte de nuestros pacientes,
y los cuidados terminales en Neumologia deben ser
abordados como una practica méas dentro de nuestra
especialidad.

Planificacion de consultas
La pandemia por SARS-CoV-2 estd poniendo en
jaque al sistema sanitario y ha obligado a tomar una
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serie de importantes medidas de gestion en muy
poco tiempo.

Asi, la prioridad de mantener la seguridad de
pacientes y profesionales, junto a las limitaciones de
personal y de recursos, nos ha hecho replantearnos
la atencion sanitaria y valorar la necesidad de apo-
yamos en las nuevas tecnologias para el diagnostico
y seguimiento de los pacientes. Por ello, pensamos
que la integracion de la telemedicina es un punto
fundamental en estos momentos. Su uso permite
mejorar la eficiencia del sistema, disminuyendo
los desplazamientos innecesarios y la exposicion al
SARS-CoV-2 y mejorando la comunicacién entre los
profesionales sanitarios(. Sin embargo, para poder
implementar el uso de nuevas tecnologias, necesi-
tamos adecuar las consultas mediante la integracidn
de sistemas de videoconferencia, la dotacion de los
recursos tecnologicos necesarios y la informatizacion
de toda la informacion clinica. Estas soluciones para
el manejo de las enfermedades respiratorias como la
EPOC, el asma, la fibrosis quistica o el postrasplante de
pulmaon, permitirdn una monitorizacién a distancia. Las
plataformas con datos estandarizados e interoperables
pueden y deben jugar un gran papel, porque tienen
un gran potencial en la adhesion a la medicacion y el
automanejo de la enfermedad, asi como una reduc-
cién de costes sanitarios®?. Los cambios organizativos
y de infraestructuras necesarios obligaran a repensar
de forma radical los servicios que se ofrecen tanto en
la asistencia especializada como en la Atencién Prima-
ria, de forma inevitable. Este proceso debe ponerse
en marcha antes de que un nuevo episodio de esta
u otra pandemia nos vuelva a coger desprevenidos.

Otro aspecto a tener en cuenta es que necesita-
mos protocolos con recomendaciones sobre qué perfil
de pacientes se pueden seguir de forma telemética,
en qué momento y como hacerlo. Afortunadamente,
actualmente disponemos de la Guia SEPAR para la
teleconsulta de pacientes respiratorios, que incluye las
20 enfermedades o procesos més relevantes de la
Neumologfa e intenta dar respuesta a estas dudas®.

En relacion a las propuestas para mejorar la acti-
vidad asistencial, se han puesto sobre la mesa varias
ideas que suponen una reorganizacion de la activi-
dad: 1) la adaptacién de la Unidad de Neumologfa
mediante la integracion de agendas tanto telematicas
como presenciales; 2) garantizar la seguridad de los
profesionales y de los pacientes adaptando los recur-

sos y los espacios fisicos disponibles, y 3) mejorar el
circuito de derivacién y seguimiento desde Atencidn
Primaria o tras un ingreso hospitalario estableciendo
nuevos protocolos.

Sin embargo, el reto no solo es organizativo, ya
que la aplicacion de los distintos métodos de tele-
medicina implicard también una formacion especifica
para que los profesionales puedan desarrollar con
garantfas su labor asistencial. Sin olvidar ademads, que
este nuevo modelo asistencial conlleva una serie de
implicaciones médico-legales y de seguridad asociadas
a las caracteristicas peculiares de esta nueva relacidn
médico-paciente®.

En este sentido, cabe destacar la plataforma de
teleconsulta que el Servicio Andaluz de Salud ha
puesto en marcha durante la pandemia para facilitar las
consultas y el seguimiento compartido entre Atencion
Primaria y la Atencion Especializada como herramienta
de telemedicina que utiliza las tecnologias TIC para la
comunicacion entre los médicos de ambos niveles
asistenciales. Esto ha permitido disminuir las demoras,
priorizar procesos mas graves o preferentes, y facilitar el
acto Unico y la atencién en las consultas monogréficas.

Uno de los pasos fundamentales para el correcto
funcionamiento de esta herramienta de teleconsulta
es definir los procesos que pueden atenderse por esta
via y consensuar la informacién requerida para dar una
respuesta adecuada (Tabla 1).

También la actividad asistencial se ha visto afec-
tada por la COVID-19. Las infraestructuras también
han necesitado cambios para seguir atendiendo a los
pacientes respiratorios con seguridad. Los espacios de
consulta se han tenido que ampliar dotandolos de
salas de espera mds espaciosas, con mayor ventilacion.
En aquellos casos en los que sea imposible modificar
los espacios es necesario modificar la programacion
de las consultas intercalando consultas presenciales
con telefénicas o virtuales para evitar aglomeracién
en la sala de espera.

La educacion del paciente asmético es més
importante atin, controlar su asma para evitar visitas a
urgencias e ingresos hospitalarios es prioritario. Cono-
cer el manejo de su enfermedad y la administracion
del tratamiento incluida la autoadministracién de los
anticuerpos monoclonales mejorard la calidad de vida
y la seguridad del paciente. Es ahora méas importante
disponer de la consulta de enfermeria de asma grave
y de la hospitalizacion domiciliaria.
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TABLA 1. Consideraciones a tener en cuenta para la implantacion de modelos asistenciales no presenciales.

Seleccion adecuada de casos
(solo visitas de seguimiento)

Informacion y acuerdo previo con el
paciente para el seguimiento telefonico

que debe quedar registrado valoracion

Formacion especifica de los profesionales
en este modelo asistencial (entrevista
estructurada y registrada)

compartido”

Agendas especificas de consulta telefonica
y disponibilidad para adaptarlas a una

consulta presencial si es preciso teleconsulta

Unidad de exploracion funcional
respiratoria

En una encuesta realizada desde el area de técni-
cas y trasplante de la Sociedad Espafiola de Neumo-
logfa y Cirugfa Tordcica (SEPAR) a todos los servicios
de neumologia, de los 108 laboratorios de funcién
pulmonar (LFP) que contestaron, el 74% cambiaron
su actividad en marzo, en pleno pico de la pandemia.
El 50% de los laboratorios cerraron completamente,
y el otro 50% mantuvieron parte de ella, sobre todo
la espirometria, y algunos la capacidad de transferen-
cia de mondxido de carbono (DLCO). No fue hasta
mayo, casi dos meses después de la declaracion del
estado de alarma, cuando volvieron a abrir timida-
mente su actividad, y solo el 51% de dichas unidades,
de manera que a fecha de hoy, todavia el 49% de los
LFP permanecen cerrados. Esto pone de manifiesto la
necesidad de reorganizar los LFP de forma homogénea
para recuperar la actividad asistencial con garantias
suficientes tanto para los pacientes como para los
profesionales®).

Durante la realizacion de las pruebas de funcion
pulmonar existe un riesgo de infeccidn tanto de los
pacientes como del personal que las realiza®?. Este
riesgo es fundamentalmente indirecto, a través de los
equipos y fungibles utilizados, y debido fundamen-
talmente a la aerosolizacion que se produce durante
las pruebas. Previo a la pandemia del SARS-CoV-2,
para la prevencién de transmision de infecciones se
recomendaban medidas bésicas de higiene, es decir,
limpieza adecuada de manos®. Asi también se reco-
mendaba el uso de filtros antibacterianos desechables
en los equipos de funcion pulmonar, incidiendo sobre

Modelo de atencién compartida
Atencion Primaria-Neumologfa

Definir “motivos de consulta” y
criterios minimos para una adecuada

Definir casos de “seguimiento

Adaptar las agendas y cargas de
trabajo para atender la demanda de

Seleccion adecuada de pacientes

Equipos de telemonitorizacion
domiciliaria

Plataforma para la recepcién de
datos

Formacién adecuada del personal
responsable y protocolos
especfficos de actuacion

todo en que este hecho no ofrecia resistencia a los
flujos pulmonares.

Inicialmente, llegan las recomendaciones de
diferentes sociedades médicas como, por ejemplo,
el Chinese Expert Consensus, la American Thoracic
Society (ATS), la Thoracic Society of Australia and
New Zealand (TSANZ/ANZSRS), la Sociedade Portu-
guesa de Pneumologia (SPP), la European Respira-
tory Society (ERS), la Irish Thoracic Society (IRS) y la
SEPAR, donde limitan o incluso prohiben la realizacién
de las pruebas de funcién pulmonar durante las fase
de transmision comunitaria de la infeccion®14). Pero
una vez superada esta primera oleada de la COVID-19
llega el momento donde se debe reiniciar la actividad
de los LFP tanto en los hospitales como en Atencion
Primaria.

Las recomendaciones de los expertos de SEPAR
y NEUMOSUR se basan en dos puntos: reorganiza-
cién de los LFP y capacitacion de los profesionales
sanitarios de los mismos(1516). La reorganizacion se
basa en aspectos estructurales —como, por ejemplo,
el tamario ideal de las habitaciones o la necesidad
de la ventilacién—, pero fundamentalmente en los
aspectos organizativos. En este apartado se abordan
aspectos de la gestion de los flujos de pacientes,
que condicionan una revolucion en la actividad de
los LFP. Esta gestion clinica de los nuevos LFP solo
se podré llevar a cabo con el empoderamiento de los
profesionales sanitarios, a través de una formacion
especifica sobre las pruebas de funcién pulmonar.
Con estas adaptaciones de los LFP a la pandemia
del SARS-CoV-2 se producira una reduccion en el
numero de exploraciones realizadas. Este hecho hard
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que se deban reorganizar los horarios de trabajo de
los laboratorios, incrementando el tiempo total de
funcionamiento de estos para poder alcanzar la cober-
tura y el volumen de exploraciones que realizdbamos
previamente.

Las secuelas de la infeccion por COVID predomi-
nantemente pulmonares como la disnea y el cansan-
cio, han determinado un aumento de la derivacion de
pacientes a las consultas de neumologia. La realizacion
de pruebas funcionales respiratorias que incluyan estu-
dio de difusion pulmonar son imprescindibles para
determinar el grado de afectacion pulmonar de estos
pacientes. Los laboratorios de funcién pulmonar han
tenido que adecuar sus equipos a la demanda de
pruebas y modificar la forma de trabajar para disminuir
los riesgos de contagio.

El nimero de pruebas realizadas ha presentado
un incremento importante. A las pruebas que se reali-
zaban habitualmente se ha sumado un aumento de la
demanda de pruebas funcionales respiratorias, sobre
todo espirometrias, estudios de funcidn pulmonar, pre-
siones musculares y test de la marcha y ergometria
para realizar una adecuada valoracion de las secuelas
pulmonares pos-COVID. Para dar una adecuada res-
puesta se ha incrementado el ndmero de equipos y
la dotacion de enfermeria formada para la realizacion
de las pruebas, ampliando el horario en turnos de
mafiana y tarde.

Unidades de técnicas respiratorias

Las unidades de broncoscopia y técnicas pleu-
rales son parte fundamental de cualquier hospital,
dando respuesta a multiples patologias tanto desde
el punto de vista diagndstico como terapéutico, no
solo a las unidades de gestion clinica de neumologia,
sino a todas las otras unidades de gestion hospitalarias,
médicas o quirlrgicas.

Ademés, la actividad de todas nuestras unidades
de broncoscopia, no son susceptibles de cambio en
lo que se refiere a la implementacion de dicho trabajo
de forma no presencial e incluye, en un porcentaje no
desdenable de ocasiones, la necesidad de realizacion
de técnicas no demorables.

La infeccion activa por COVID-19 se considera una
contraindicacion relativa para la realizacion de estas
técnicas. Sin embargo, existen una serie de situaciones
que pueden exigir la realizacion de las mismas aun en
este escenario:

+  Sospecha de infeccion pulmonar afiadida que
pueda implicar un cambio en la actitud terapéutica
(especialmente en pacientes inmunodeprimidos).

« Desarrollo de atelectasia lobar o pulmonar com-
pleta.

 Hemoptisis masiva con necesidad de maniobras
endoscapicas para su control (paciente en UCH).

+ Cuerpo extrafio endobronquial.

+ Obstruccion grave de la via aérea central.

« Apoyo a una intubacion traqueal dificil o a la rea-
lizacién de traqueotomia percutanea.

«  Derrame pleural o neumotdrax sintomético.
Previamente, durante vy tras el procedimiento, el

paciente debe tener colocada en todo momento mas-

carilla quirdrgica y debe permanecer para la técnica el
minimo personal posible. Todo el personal necesario
para la técnica debe utilizar equipos de proteccion
individual (EPI), consistentes en gorro, patucos, guan-

tes desechables, bata impermeable de manga larga o

mono, proteccion ocular (gafas integrales tipo "buzo”

o proteccion facial completa) y mascarilla FPP2, que

deben colocarse y, sobre todo, retirarse siguiendo los

protocolos establecidos(?.

Se recomienda emplear broncoscopios desecha-
bles para las técnicas en las que sean factibles, y si
existe disponibilidad. Si se requiriera una exploracion
en un paciente COVID-19 positivo hospitalizado, la
habitacion del paciente serfa el lugar idoneo siempre
que sea posible. Idealmente, deberia ser una habita-
cion con presidn negativa (si no, al menos con ventila-
cion suficiente), y se debe disponer de una adecuada
monitorizacidn y equipamiento (oxigenoterapia, aspi-
racion, farmacos).

En este sentido, en las nuevas éreas de UCRI
disefiadas con modulos orientados para la atencidn
de pacientes infecciosos, serfa conveniente incorporar
zonas especificas con el equipamiento necesario para
la realizacion de técnicas, de tal manera que no fuera
necesario trasladar estos pacientes fuera de esas dreas
por los riegos de infeccidn que se pudieran generar.

La neumologfa intervencionista y la broncosco-
pia ha mantenido su papel relevante en la cartera de
servicios de neumologia. La pandemia ha conseguido
que nos esmeremos en cumplir todas las medidas
preventivas de proteccién de los profesionales que
siempre han sido recomendables y se doten de las
infraestructuras adecuadas con sistemas de ventilacion
para aumentar la seguridad.
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Unidad de trastornos respiratorios
del sueiio

La infeccion por SARS-CoV-2 paralizé casi por com-
pleto cualquier actividad diagndstica en los laboratorios
de suefio, generando un mayor incremento de lista
de espera.

Sin embargo, la mejoria de los dispositivos domici-
liarios, asi como la escasa intervencidn necesaria para
su realizacion, proporcionan a los laboratorios de suefio
la posibilidad de continuar su actividad siempre que
se cumplan los minimos de seguridad para evitar el
contagio entre pacientes y profesionales, y se asegure
la adecuada desinfeccion de los materiales y equipos
empleados para su realizacion.

Reducir en la medida de lo posible la demora
generada durante el estado de alarma por la COVID-19
conllevard nuevos procedimientos. Se aconsejan estra-
tegias diagndsticas basadas en teleconsulta o consulta
telefénica que prioricen a los pacientes de alto riesgo
y, en funcién de las caracteristicas de estos, elegir la
prueba més costo-eficiente(1®).

En cuanto a pruebas se optara por la recomenda-
cion general de realizar poligrafia domiciliaria. También
nuevos dispositivos pueden ayudar al diagnostico a
distancia sin intervencién de personal sanitario, como
AcuPebble_SA100, que se muestra como una alterna-
tiva de diagndstico automatizado a la poligrafia cardio-
rrespiratoria. Algunas evidencias demuestran también
que este dispositivo puede ser utilizado por pacientes
sin necesidad de formacién/asistencia humana(9). Esto
abre las puertas a vias més eficientes para el diagnos-
tico de SAOS que al mismo tiempo permitirdn agilizar
las listas de espera con menor sobrecarga directa para
las unidades de suefio.

La telemonitorizacién permitird mantener la con-
tinuidad asistencial y el control terapéutico de los dis-
positivos de terapias respiratorias. Es recomendable la
adecuada comunicacion y colaboracion con Atencidn
Primaria, utilizando alguna de las tecnologfas de la
informacién y comunicacion.

En cuanto a la aplicacion de los equipos tera-
péuticos para los trastornos respiratorios del suefio
(CPAP-AUTOCPAP) v la aplicacion de la ventilacion
no invasiva (VNI) domiciliaria, se hace indispensable
la incorporacion progresiva de sistemas de telemo-
nitorizacion que permitirdn mantener la continuidad
asistencial y un estrecho control terapéutico de estos
dispositivos de forma remota. Esto supondra disminuir

el nimero de visitas necesarias en el seguimiento,
la identificacion precoz de incumplidores o pacientes
con dificultades de adaptacion que precisen atencion
presencial especffica. Estos dispositivos seran un factor
clave para mejorar a medio-largo plazo los datos de
coste-efectividad de las unidades de suefio. Aun asf
la demanda asistencial es tan elevada en esta area,
que serd necesario implicar a los equipos de Atencidn
Primaria en el seguimiento de estos pacientes con
modelos de comunicacion adecuados y adaptados a
las nuevas tecnologfas.

Unidades de Cuidados Respiratorios
Intermedios (UCRI)

Debido a la pandemia por COVID-19 declarada
por la OMS en marzo del 2020, la gran mayorfa de
los hospitales espafioles han debido transformarse
para adaptarse a este nuevo escenario, resultando en
cambios en su infraestructura y organizacidn, gene-
rando estrategias de colaboracion y coordinacion entre
diferentes especialidades.

La atencion a los pacientes con neumonia por
COVID-19 que pueden desarrollar insuficiencia respi-
ratoria grave ha sido uno de los retos mas importantes
a los que se han enfrentado los sanitarios en general
y los neumologos en particular a nivel asistencial y
logistico, lo que ha llevado a la creacién de espacios
fisicos (UCRI) donde aplicar el soporte respiratorio no
invasivo (SRNI) preciso con la adecuada vigilancia y
monitorizacion.

La utilidad de este tipo de unidades no es exclu-
siva de pacientes con COVID-19. Las UCRI llevan fun-
cionando desde hace muchos afios atendiendo a los
pacientes neuromusculares, enfermos de caja torécica,
sindrome de hipoventilacién-obesidad y pacientes con
EPOC descompensado en situacion de insuficiencia
respiratoria cronica agudizada con hipercapnia, entre
otras patologfas que se benefician del SRNI.

En este tiempo se ha producido un incremento
muy significativo del nimero de UCRI a lo largo de la
geografia espariola, del numero de camas UCRI, de
la ratio de profesionales por paciente y de la dotacion
de las mismas.

Ademads, nos muestran una nueva realidad en el
campo de la Neumologfa, que evidencia la capacidad
de adaptacion y respuesta de estos servicios a una
situacion sobrevenida como la provocada por la pan-
demia por COVID-19. Estos servicios han soportado
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gran parte de la carga asistencial de los pacientes

graves, llevando a cabo una transformacion en su

organizacion y estructura creando nuevas UCRI, o

ampliando las ya existentes, sin un detrimento en

su equipamiento ni en las terapias respiratorias apli-
cadas, consiguiendo buenos resultados clinicos en
relacion con estancias hospitalarias, ingresos en UCI

y mortalidad.

Una UCRI, se define como un é&rea de monitori-
zacion y tratamiento de pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda o cronica agudizada ocasionada
por una enfermedad primariamente respiratoria.
Su objetivo se dirige, en esencia, a la adecuada y
correcta monitorizacion cardiorrespiratoria y/o al
tratamiento de la insuficiencia respiratoria mediante
VNLI. Asimismo, la UCRI permite la monitorizacion
continuada de pacientes posquirlirgicos toracicos o
con ventilacidn mecanica a través de traqueotomia y
el tratamiento de los pacientes criticos con dificultad
para la retirada de la ventilacion mecénica invasiva
(VMI)@1:22),

Las UCRI estan disefiadas para atender a los
pacientes respiratorios con un nivel de gravedad
intermedio entre la UCl y la hospitalizacion conven-
cional. El primer documento que hizo referencia a la
necesidad y funciones de las UCRI en los hospitales
Propuso su creacion tanto para monitorizar de forma
no invasiva a enfermos respiratorios graves, como
para procurar una mejor retirada del soporte ventila-
torio mecanico@.

Teniendo esto en cuenta se han propuesto varios
modelos de ubicacion de las UCRI en el hospital:

+  Ubicacion independiente. Tiene la ventaja de
que ofrece una mayor independencia funcional
y un soporte adecuado a un grupo de pacientes
numerosos, ya que los casos mixtos estén mejor
controlados. Deberfa tener un buen acceso a la
planta de neumologfa y/o a la UC. La limitacion
mas importante es la pérdida de eficiencia cuando
la UCRI es pequefia, o las unidades son grandes
y tienen indices de ocupacién bajos, asi como las
menores flexibilidad e integracion del personal y
los espacios accesorios, lo que puede llevar a un
mayor coste®).

+  Modelo paralelo. Una UCRI adyacente a la UCI.
Ofrece una mayor privacidad al paciente y permite
una mayor flexibilidad, tanto en la disponibilidad
de equipos como en la rotacién del personal

sanitario con la UC. La limitacion es la falta de

ocupacién si la UCRI es grande.

+  Modelo integrado. Una UCRI integrada dentro
de la UCI o de una planta de neumologia, con un
espacio mas o0 menos especffico, ofrece la ventaja
de la continuidad del cuidado del paciente dentro
de la misma unidad y facilita los traslados en fun-
cion de que los enfermos mejoren o empeoren,
asi como una mayor flexibilidad e integracion del
personal médico, de enfermeria, de fisioterapia,
auxiliar y administrativo. La rentabilidad de este
tipo de localizacion es mejor en esta ubicacion
ya que suponen un menor coste al integrarse en
una planta de neumologia@®.

El nimero de camas de la unidad debe ajustarse
a las necesidades del drea de referencia del hospital.
Ademés, hay que tener en cuenta que el niimero de
pacientes candidatos a ventilacion y/o monitorizacion
no invasiva es mas importante durante algunas épocas
del afio y menos en otras, lo que deberia tenerse en
cuenta para ajustar la disponibilidad de camas.

Para el uso de la ventilacion y la monitorizacion se
necesita un mayor nimero de conexiones eléctricas,
tomas de gases (oxigeno, aire comprimido) y de vacio,
soportes para monitores, respiradores o goteros, etc,,
que en una planta convencional. Seria muy deseable
un sistema especifico que agrupe todos estos reque-
rimientos en la cabecera de las camas.

El control de enfermerfa debe tener una estructura
que permita la supervision directa de los pacientes, asf
como la de los pardmetros fisiologicos monitorizados.
En general, la atencion en jornada de tarde y noche
podria integrarse dentro de las guardias de neumologia.
El personal de enfermeria de cada turno debe ser de
una persona para un maximo de 4-6 pacientes, con
presencia y asistencia en la UCRI durante 24 horas al
dia. El personal de enfermeria debe tener experien-
cia en el manejo de los ventiladores, nebulizadores y
fuentes de oxigenoterapia, asi como en la colocacidn
de las mascarillas y el control de los pacientes con
insuficiencia respiratoria grave. También es necesario
disponer de personal auxiliar de enfermeria y de auxi-
liares sanitarios, especialmente para la movilizacion y
los cambios de postura de los pacientes.

Concluimos que las UCRI han sido espacios Utiles
en el manejo del paciente con COVID-19 e insuficien-
cia respiratoria grave por medio de la aplicacion de
SRNI, evitando el ingreso en la UCI de casi el 50% de
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los pacientes graves@4). Su presencia se ha visto cla-
ramente incrementada a lo largo de nuestra geografia
espafiola en relacion con la pandemia por SARS-CoV-2.
Tras el vuelco sanitario acaecido con la pandemia y
las perspectivas sanitarias futuras, se hace necesario
consolidar y planificar la gestion, las UCRI creadas y
generar una red de UCRI en todas las autonomias,
con el objeto no solo de contener la ocupacion de
camas UCI, sino asegurar tratamiento a los pacientes
con techo terapéutico, en este pafs.

CONCLUSION

Los aspectos anteriormente comentados ponen
de manifiesto como los servicios de Neumologia se
enfrentan en el corto-medio plazo a un gran reto de
adaptacion estructural y tecnoldgica en varias éreas
especfficas, que van a condicionar el futuro desarrollo
de la especialidad. Y seré igualmente importante que
estos cambios vayan acompaiiados de la dotacion ade-
cuada de personal y de una estrategia formativa que
permita alcanzar el nivel de capacitacion necesario a
los distintos profesionales implicados.
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