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RESUMEN

Propordonar un adecuado soporte ventila-
torio juega un papel importante para conseguir
el éxito en el manejo del fracaso respiratorio agu-
do. La ventilacion mecanica no invasiva (VMNI)
es una herramienta segura y eficaz que va a per-
mitir un soporte del sistema respiratorio hasta
que la enfermedad causal mejore o se resuelva.

El éxito de este tipo de ventilacion depen-
dera de un adecuado control del paciente y del
trammiento. No debemos olvidar que, cuando
fracasa la VMNI, el retrasar innecesariamente
la intubacion y la ventilacion mecanica inva-
siva (VMI) puede repercutir negativamente en
el prondstico del paciente.

La monitorizacién imprescindible de un
paciente con VMNI debe incluir la observacion
cuidadosa del paciente, la valoraion de sig-
nos clinicos como la frecuencia cardiaca y la
frecuencia respiratoria, la monitorizacion del
intercambio gaseoso mediante pulsioximetria
y capnografia y la deteccion de las condicio-
nes que obligarian a la intubacion.

La unidad de cuidados respiratorios inter-
medios, conocida también bajo la denomina-
cion de unidad de alta dependencia, se defi-
ne como un drea de monitorizacion y
tratamiento de enfermos con una insuficiencia
respiratoria aguda debida a una causa respira-
toria primaria, donde las técnicas de monito-
rizacion no invasiva y la VMNI deben ser la prin-
cipal opcion terapéutica, aunque han de tener
disponibilidad para poder realizar ventilacion
convencional si la situacion lo requiere.

Las unidades de cuidados respiratorios inter-
medios reducen costes, disminuyen el tiempo
de estancia en las unidades de cuidados inten-
sivos, sin aumentar la estancia media en el hos-
pital y mejoran la satisfaccion del paciente y la
de su familia, al proporcionar un ambiente hos-
pitalario mas agradable y tranquilo.

MONITORIZACION DE LA VMNI

La VMNI en pacientes con fallo respiratorio
agudo (FRA) hace referencia a una situacion cli-
nica, donde existe un deterioro del intercam
bio gaseoso grave, en el que proporcionar un
adecuado soporte ventilatorioes crucial para
conseguir el éxito, a la vez que permite evitar
un soporte ventilatorio mecdnico invasivo (VMI)
y, por tanto, reducir el riesgo de las complica-
ciones infecciosas relacionadas en su mayoria
con la intubacion endotraqueal (IET).

El éxito de este tipo de ventilacion depen-
dera de un adecuado control del paciente y del
trammiento. No debemos olvidar que, cuando
fracasa la VMNI, el retrasar innecesariamente
la intubacion y la ventilacion mecanica inva-
siva puede repercutir negativamente en el pro-
nostico del pacientet.

La monito rizacion inicial de la respuesta
a la ventilacion es el elemento clave puesto
que la mayor parte de los fracasos a la VMNI
se observan al inicio de la misma, siendo poco
frecuente el fracaso tardio®. La presencia per-
manente del personal que atiende a estos
pacientes es fundamental en la fase inicial
para asegurar una respuestaadecuada.
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TABLA 1. Causas de falta de respuesta a
la ventilacion mecanica no invasiva

- Deterioro de la situacion clinica del paciente
- Pardmetros inadecuados

- Reinhalacion de CO,

- Persistencia de la hipoxemia

- Fugas

- Asincronias

- Disfuncion de la via aérea superior

El tipo de monitorizacion a realizar cuan-
do iniciamos una VMNI esta en funcién de
diversos factores, como el lugar donde se rea-
liza (unidades de alta dependencia o sala de
hospitalizadon), la etiologia del fallo respira
torio, si el paciente es candidato de IET en caso
de no respuestaa la VMNI, o de la presencia
de otras comorbilidades®.

La monitorizacion imprescindible de un
paciente con VMNI debe incluir diferentes
aspectos.

Examen clinico

La observacion cuidadosa del paciente con
un soporte ventilatorio no invasivonos apor-
ta una informacion muy valiosa. Los signos cli-
nicos mas importantes que debemos valorar
son: el movimiento de la pared toracica, la sin-
cronia entre el esfuerzo respiratorio del pacien-
te y el ventilador, la utilizacion de los muscu-
los accesorios, el nivel de conciencia y la
comodidad del paciente. Asi, un paciente
correctamente ventilado presenta una buena
sincronizacion paciente/respirador, una reduc-
cion de la frecuencia y del trabajo respiratorio
y una mejoria en el nivel de conciencia si pre-
viamente estaba afectado. La reduccion del
trabajo respiratorio se puede monitorizar obser-
vando el cese de la contraccion del musculo
esternocleidomastoideo.

Aunque la falta de respuesta a la VMNI pue-
de venir determinada por un deterioro de la
situacion clinica del paciente (deterioro del
nive de conciencia, aparicion de sintomas o
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complicaciones), la mayoria de las veces se
debe a una descoordinacion entre los esfuer-
zos respirataios del paciente y la asistencia
del respirador, y que suele conducir al fracaso
del tratamiento(Tabla 1)®. Por tanto, otros sig-
nos clinicos a vigilar son los del fracaso venti-
latorio (cianosis, taquicarda, taquipnea, acti-
vacion de la musculatura respiratoria accesoria
y descoordinacion toracoabdominal), asi como
la tension arterial y el nivel de conciencia.

Es importante la interpretacion de las ondas
mostradas por el respirador, informacion que
hasta hace poco tiempo sélo disponian los res-
piradores de cuidados intensivos. Actualmen-
te algunos respiradores especificos de VMNI ya
cuentan con esta prestacion. La evaluacion de
las curvas de flujo, de volumen y de presion
son claves en el analisis de la interaccion del
paciente con el respirador, y si existe 0 no exis-
te sincronizacion entre ambos, aportando pis-
tas para identificar problemas y manejar correc-
tamente el soporte ventilatorio. Una mala
adaptacion paciente-ventilador, puede corre-
girse actuando sobre las fugas, asincronias y
optimizando el confort con la interfase.

La medicion de signos clinicos, como la
frecuencia cardiaca y la frecuencia respirato-
ria, es muy importante, ya que nos ayuda a
conocer la respuesta a la VMNI de forma pre-
coz, antes de que se produzcan cambios en
los gases arteriales. Habitualmente la dismi-
nucion del trabajo respiratorio se consigue den-
tro de la 12 ¢ 22 hora de inicio de la VMNL

La aparicion de efectos adversos también
puede llevar al fracaso de la VMNI. Por ello,
debemos vigilar la presencia de ulceras por
presion en la cara, dolor facial y disconfort en
relacion con la interfase, datos de hiperinsu-
flacion gastrica, dificultad para expectorar
secreciones bronquiales...

Algunas de las consideracionesarealizar
cuando falta la VMNI se encuentran en la
tabla 2.

Monitorizacion del intercambio gaseoso
El desarrollo de instrumentos de medida
del intercambio gaseoso no invasivos ha per-
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TABLA 2. Consideraciones cuando falla el tratamiento con ventilacion mecanica no
invasiva

Optimizar el tratamiento de la enfermedad de base
- Revisar el tratamiento médico

- Considerar la fisioterapia para el tratamiento de las secreciones bronquiales

Valorar la existencia de complicaciones

- Neumonia aspirativa, neumotorax, etc.

Persistencia de la hipercapnia
- (El aporte de oxigeno es excesivo?
Ajustar la FIO, para mantener una StO, entre 85-90 %

- ;Existe una fuga importante?
Chequear el sellado de la mascarilla
Si utiliza una mascarilla nasal, valorar la utilizacion de un arnés de menton para evitar fuga oral o
mascarilla facial completa

- ¢El circuito del respirador estd correcto?

Revisar la presencia de fugas o errores de conexion

- ;Existe reinhalacion?
Revisar la vélvula espiratoria (que no esté cerrada)

Valorar aumentar la EPAP

- ;La sincronia del paciente con el ventilador es adecuada?
Observar al paciente.
Adecuar la frecuencia y/o tiempo inspiratorio
Ajustar los trigger inspiratorio y espiratorio

Considerar aumentar la EPAP en los pacientes con EPOC para balancear la presencia de auto-PEEP

- (El soporte ventilatorio es adecuado?
Observar la insuflacion torédcica
Aumentar la presion de soporte o el volumen
Valorar aumentar el tiempo inspiratorio
Considerar aumentar la frecuencia respiratoria
Modificar el modo ventilatorio
Cambiar el ventilador

Mejoria de la PaCO; pero la PaO, permanece baja
- Aumentar la FIO,
- Valorar aumentar la EPAP para aumentar reclutamiento alveolar

mitido la monitorizacion puntual o continua e La pulsioximetria permite la estimacion no
incruentade la oxigenacion y la wentilacion  invasiva de la oxigenacion y es el mejor siste-
del paciente, y mejorar la seguridad de los pro-  ma del que disponemos para monitorizar la
cedimientos terapéuticos, como la VMNI. oxigenacion de forma répida en los pacientes
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ventilados. Las limitaciones mds relevantes son
las relacionadas con los estados de baja per-
fusion periférica y las situaciones en que se
utilizanfarmacos vasoactivos. Su aplicacion
en la ventilacion mecanica de enfermos agu-
dos es la monitorizacion continua para detec-
tar la hipoxemia y, a su vez, permitir adecuar
los parametros del ventilador y la fraccion ins-
pira toria de oxigeno (F10.) necesaria sin nece-
sidad de realiza extracciones continuas de
sangre arterial.

Los niveles de oxigeno en sangre mejoran
con la VMNI rapidamente. Por ello, la moni-
torizacion de la saturacion de oxigeno (SatO,)
es una herramienta util aunque no evite la
necesidad de realizar gasometrias arteriales
en los primeros momentos del tratamiento.
Idealmente, en las primeras 24 horas debe
monitorizarse la SatO, de forma continua, con
el objetivo de mantenerla por encima del 85-
90 %, con aporte de oxigeno si fuera preciso.

La medicion de gases en sangre arterial se
recomienda realizar al comienzo y después de
1-2 horas de iniciada la VMNI. Solo en las uni-
dades de alta dependencia se suele disponer
de una via arterial en las primeras 24 horas.
En los casos de mejoria, el siguiente control
de los gases arteriales sera a las 4-6 horas, y
luego va a depender de la evolucion clinica del
paciente. En caso de no obtener mejoria o que
esta sea lenta, serd preciso realizar controles
con mas frecuencia para ajustar el aporte de
oxigeno o los parametros del ventilador. Si no
se obtiene una mejoria en la PaCO, y el pH
después de 4-6 horas, debemos valorar sus-
pender la VMNI y considerar la IET, en aque-
llas situaciones donde esté indicada la VMI©.

La determinacion del pH tiene un valor pro-
nostico en la VMNI del paciente con EPOC. Los
pacientes con buena respuestal tratamiento
muestranun rapido y significativo aumento
del pH a pesar de no observar grandes cam-
bios iniciales en la reduccion de la PaCO,, en
relacion a una mejoria de la acidosis lactica
secundaria a la hipoxia tisular®.

La capnografia es un método no invasivo
que mide, de manera continua y grafica, el dio-

78

xido de carbono espirado por espectro fo to-
metria. Los cambios se registran generando
una onda en el tiempo ciclo a ciclo, denomi-
nada capnograma que ofrece unas medida
cuantitativa y cualitativaanadidas. Proporcio-
na una orientacion muy aproximada sobre el
estado de la ventilacion alveolar y estima la
PaCO, mediante la presion de diéxido de car-
bono al final de la espiracion (end tidal CO o
petCO,). La petCO; es un reflejo del gas que
sale de los alvéolos y permite estimar la pre-
sion alveolar y arterial de CO, en condiciones
basales, dado el alto coeficiente de solubilidad
del didxido de carbono, siendo similar, aun-
que no igual, a las presiones alveolares y arte-
riales de CO,.

La medicion del CO, espirado proporcio
na una medida no invasiva del metabolismo
sistémico, del estado circulatorio y de la ven-
tilacion. Si dos de estos sistemas se mantie-
nen estables, los cambios en la petCO; refle
jan alteraciones en el tercero, por lo que
podemos utilizarlo como un estimador indi-
rectode la PCO, arterial, respiradon a respt
racion, en pacientes con funciones pulmonar
y cardiovascular conservadas.

Sus aplicaciones en la VMNI son la moni-
torizacion de la ventilacion alveolar, detectar
la reinhalacion CO; (rebreathing), la identifi-
cacion de asincronias y esfuerzos ineficaces
durante la ventilacion mecanica no invasiva,
y nos ayuda, también, en la moniorizacion
del destete del ventilador (weaning)®.

Los andlisis transcutaneos se utilizan para
estimar la PaO, y la PaCO, y presentan una
buena correlacion con los gases arteriales,
detectando rapidamente cambios en los mis-
mos. La medicion transcutanea del CO;
(PcCO,) es mas frecuente que la medicion
transcutanea del O, (PtcO,), dado el empleo
masivo de la pulsioximetria. Actualmente exis-
ten nuevos dispositivos que combinan la SatO,
y la PtcCO,. Al igual que los otros métodos no
invasivos de estimacion de la PaO, y la PaCO,,
permiten una monito r i zacion continua, esta-
blecer el momento adecuado para realizar una
gasometria o establecer la FiO, y pardmetros
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TABLA 3. Factores predictores de la respuesta a la ventilacion mecanica no invasiva

Exito
PaCO: elevada con gradiente alveolo-arterial de O,
bajo y un pH 7,25-7,35

Mejoria después de 1 hora de VMNI en el pH,
la PaCO, y la frecuencia respiratoria

Buen nivel de conciencia

Fallo

Secreciones respiratorias abundantes,
neumonia en radiografia de térax

Edéntulo o presencia de otras alteraciones
que dificulten el ajuste adecuado de la interfase

Estado confusional o afectacion del nivel
de conciencia

Estado nutricional malo

del ventilador méas apropiados. La aplicacion
clinica principal de la PtcCO, en la VMNI sera
la monitorizion de la tendencia en el cam-
bio de la PaCOs.

Otros parametros de interés para valorar
la eficacia de la VMNI son el volumen tidal espi-
ratorio, la presion y flujo procedentes del ven-
tilador y las fugas. A la vez, seria deseable la
monitorizacion continua del electrocardiogra-
ma (ECQ) y la presion arterial no invasiva.

Otras monitorizaciones mas especializa-
das podrian incluir l[a medicion del patron ven-
tilatorio, la presion maxima inspiratoria, el
impulso neuromuscular mediante la presion
de oclusion de la via aérea (PO.1), los volu-
menes pulmonares dindmicos y el flujo espi-
ra torio maximo (peak flow), la presion trans
diafragmatica, la calorimetria indirecta, la
pletismografia de impedancia respiratoria y el
electromiograna diafragmatico y/o de otros
musculos respiratorios.

A inicio de una VMNI no es posible pre-
decir con precision cuales seran los pacientes
que van a obtener un beneficio con la VMNI.
Son varios los estudios que muestran que la
mejoria del pH y una reduccion de la fre-
cuencia respiratoria a la hora de iniciar la VMNI
se asocian con el éxito de la VMNI. Cuanto
menos graves sean las afectaciones clinica y
funcional al comienzo de la VMNI, mas pro-
bable serd obtener una respues@positiva con
la VMNI (Tabla 3)©.

La duracion del soporte ventilatorio no inva-
sivoes variable. Una vez que el paciente se

adapta, la mayoria de los estudios establecen
que la VMNI debe mantenerse tantas horas
como sea tolerado por el paciente en las pri-
meras 24 horas, permitiendo periodos de des-
canso segun las condiciones clinicas del pacien-
te y su tolerancia. Cuando la causa de la
descompensacion se ha solucionado y el
paciente tolera pausas prolongadas sin aci-
dosis respiratoria, se inicia la retirada de for-
ma progresivao la suspension simple de la
misma. Los factores que van a determinar el
momentode suspender el soporte ventilato
rio no invasivoson la mejoria clinica y la esta-
bilidad de los parametros, como una frecuen
cia respiratoria menor que 24 rpm, una
frecuencia cardiaca menor que 110 Ipm, una
StO, mayor que 90% con FIO, menor que 4
lpm y pH mayor que 7,35@7. Se aconseja ir
disminuyendo los periodos de ventilacion en
vigilia antes que los periodos de sueno. Pero
a menudo es el propio paciente el que deci-
de dejar de utilizar el respirador.

Dentro de la vigilancia clinica de los pacien-
tes con VMNI, esta la rapida deteccion de las
condiciones que obligarian a la IET y a la ins-
tauracion de VMI. Los criterios para una inte-
rrupcion de la VMNI son®:

- Deterioro del estado general del paciente.

- Ausencia de mejoria o incluso deterioro
gasomeétrico. En los enfermos candidatos
de otros medidas terap€uticas, como la

VMI, si no obtenemos una mejoria en las

primeras 4-6 horas con VMNI no debe

retrasarse la IET.
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- Aparicion de complicaciones como neu-
motorax, retencion de secreciones o ero-
siones nasales.

- Intolerancia o fallo de coordinacion con el
respirador.

- Disminucion del nivel de conciencia.

No obstante, la decision de suspender la
VMNI para realizar una VMI debe individuali-
zarse para cada paciente. Las consideraciones
a tener en cuenta van desde la gravedad del
fallo ventilataio, la posterior dificultad en el
destete de la VMI o la existencia de factores,
como la presencia de abundantes secreciones,
que van a poder ser controladas mejor con un
soporte invasivo y, por supuesto, el deseo del
paciente.

Para decidir la suspension de la VMNI cuan-
do no ofrece beneficios debemos estar segu-
ros de que no lo podemos hacer mejor. Si es
preciso, antes de tomar la decision, no debe-
mos dudar en pedir consejo a otros especia-
listas.

En enfermos que no son candidatos de
medidas especiales, si la VMNI no aporta una
mejoria y no hay una buena tolerancia, debe-
mos retirarla. En los casos donde se tolera la
VMNI, aunque no mejore al paciente, podre-
mos mantenerla. No obstante, en estas situa-
ciones, cuando el enfermo esta consciente,
debemos preguntarde y actuar segun sus cri-
terios aunque tengamos una percepcion de
buena tolerancia. Si el enfermo no esté cons-
ciente y estamos convencidos de que la VMNI
no aporta nada, dejar decidir a la familia. Es
importante disponer de consentimientos infor-
mados de inicio y cese de la técnica. Si es posi-
ble, las decisiones deben tomarse en la sesion
clinica del servicio y no por el médico de guar-
dia.

Unidad de cuidados intermedios
respiratorios

El propordonar un adecuado soporte ven-
tilatorio juega un papel muy importante para
conseguir el éxito en el manejo del FRA. La
VMNI es una herramienta segura y eficaz que
va a permitir un soporte del sistema respira
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torio mientras actuamos sobre la causa del
FRA, hasta que la enfermedad causal mejore
o se resuelva, pero requiere llevarse a cabo en
unidades adecuadas para ello. En los pacien-
tes estables la iniciacion y adaptacion a la VMNI
puede llevarse a cabo mediante un ingreso pro-
gramado en camas especificas de ventilacion
dentrodel area de hospitalizaion, e incluso
también se ha descrito que puede efectuarse
en hospitales de dia o en el propio domicilio
del paciente. Por el contrario, la VMNI de
pacientes agudos debe llevarse a cabo en uni-
dades experimentadas y dotadas tantopara la
VMNI como la VMI, para que, en caso de fallo
de la VMNI, no se retrase una IET necesaria®o.

La normativa de la British Thoracic Society
establece la minima infraestructura necesaria
para la realizacion de VMNI en pacientes agu-
dos®. Esto supone tener un espacio fisico espe-
cifico, un minimo equipamiento tecnoldgico
y un personal con experiencia, motivacion y
dedicacion.

Recientemente, la European Respiratory
Society (ERS) ha establecido tres niveles de
complejidad y, por tanto, tres tipos de unida-
des especializadas en la atencion hospitala-
ria al enfermo respiratorio (Tabla 4)™.

En primer lugar, la unidad de monitoriza
cion respiratoria (UMR), que debe ser capaz de
actuar como un drea especificamente orien-
tada al tratamiento de la insuficiencia respira-
toria (IR) cronica agudizada y, también, como
una unidad de hospitalizacion para los enfer-
mos respiratorios dados de alta de la unidad
de cuidados intensivos (UCI) tradicional y que
requieren un periodo adicional de monitoriza-
cion.

En segundo lugar, la unidad de cuidados
respiratorios intermedios (UCRI), conocida
también bajo la denominacion de unidad de
alta dependencia, que se define como un area
de monitorizacion y tratamiento de enfermos
con una IR aguda debida a una causa respt
ratoria primaria. En esta unidad también
deben admitirse los pacientes que padecen
una IR cronica agudizada, incluso grave, pero
con la excepcion de los que precisen una IET
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TABLA 4. Caracteristicas de los tres niveles de cuidados respiratorios (modificado de

Corrado et al.(n)

UCI respiratoria

Criterios mayores

Relacion enfermera/paciente > 1/3

Ventiladores de
soporte vital

Equipamiento

Tratamiento Fracaso del pulmon

o de mas de un

Criterios menores

organo
Atencion meédica 24 horas
Ventilacion mecanica Invasiva y

no invasiva
Broncoscopia En la unidad
Analizador de gases En la unidad

en sangre

UCRI UMR

1136 1/4 < 1/4

Ventiladores
para VMNI

Ventiladores para VM N1
con disponibilidad de
ventiladores de
soporte vital

Fracaso de un
organo (pulmon)

Fracaso de un
organo (pulmon)

24 horas Localizada dentro
del hospital

Invasiva y No invasiva

no invasiva

En la unidad Dentro o fuera de
la unidad
En la unidad Dentro o fuera de

la unidad

UCI: unidad de cuidados intensivos; UCRI: unidad de cuidados respiratorios intermedios; UMR: unidad de monito-
rizacion respiratoria; VMNI: ventilacion mecanica no invasiva. Todos los criterios mayores y al menos uno de los
menores deben estar presentes en la unidad para incluirla en ese nivel.

y VML, que deben ingresarse directamente en
la UCI. Asimismo, deben aceptarse en la UCRI
los enfermos criticos con dificultad para el des-
tete, los pacientes posquirirgicos toracicos o
con una ventilacion mecanica a traves de tra-
queostomia. Su objetivo es la adecuada y
correcta monitorizacion cardiorrespiratoria y/o
el tratamiento de la IR mediante la VMNI. Las
técnicas de monitorizacion no invasivay la
VMNI deben ser la principal opcion terap € u
tica, aunque han de tener disponibilidad para
poder realizar ventilacion convencional si la
situacion lo requiere

El tercer nivel de complejidad, la unidad
de cuidados intensivos respiratorios (UCI res-
piratoria), se sitta en el rango de especializa-
cion mas alto dentro de los cuidados respira
torios hospitalarios. Los criterios de admision

de enfermos y los requerimientos de personal
y de equipamiento que se necesitan en estas
unidades son los mismos que los que se pre-
cisan en las UCI generales.

El primer documento que hizo referencia
a la necesidad y funciones de la UCRI en los
hospitales se debe a Bone y Balk que, en 1988,
propusieron su creacion, tantopara monitori-
zar de forma no invasiva a enfermos respira-
torios graves, como para procurar una mejor
retirada del soporte ventilatoio mecanicot?.
Estas unidades han recibido diversos nombres,
pero su actividad podria resumirse en la aten-
cion a pacientes respiratorios con un nivel de
gravedad intermedia entre la UCI y la hospi-
talizacion convencional.

Un argumentoclave a favor de la necesi-
dad de las UCRI surge del hecho de que un
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40% de los enfermos de las UCI médicas y un
30% de las UCI quirargicas se ingresan con el
solo objetivo de realiza una monitorizacion
continuada durante las 24 horas del dia y no
para efectuar actuaciones terapéuticas espe-
cificas. Ademas, hasta un 40% de los enfer-
mos ingresados en una UCI tradicional no pre-
cisan VMI, ni se benefician del alto nivel de
cuidados de personal y de monitorizacion que
en ellas se ofrece!4. Por tanto, podemos afir-
mar que existe una sobre-utilizacion o una
inadecuada utilizacion de los recursos dispo-
nibles en las UCI para realizar funciones como
las de monitorizar o tratar a enfermos con una
insuficiencia respiratoria cronica agudizada en
los que no estd indicada la VMI, pero que tam-
poco pueden manejarse adecuadamente en
una sala de hospitalizacion convencional. Otro
argumento a favor de la creacion de UCRI es
que una gran parte del tiempo que un pacien-
te con EPOC e insuficiencia respiratoria cro-
nica agudizada permanece en la UCI se emplea
en el destete de la VMI. Este tiempo constitu-
ye hasta un 60% de la duracion to tal de la
VMIS,

En este sentido, y como respuesta al cons-
tante crecimiento de la demanda y a la limi-
tacion de los recuros sanitarios, en los ulti-
mos anos se han buscado alternativas eficaces
a la UCI tradicional, como son el desarrollo de
las unidades de cuidados respirataios inter-
medios, utiles para enfermos seleccionados y
con indicaciones concretas.

Desde entonces, algunos autores han fun-
damentado el desarrollo de estas unidades
sobre la base de reducir la sobre carga de las
UCI, sin que ello acarree detrimento alguno en
la calidad del cuidado del enfermo respirato-
rio®. Las UCRI tendrian como misién, no solo
reducir los costes sanitarios, a través de un
menor requerimientode personal sani@ario,
esencialmente de enfermeria y auxiliar, y un
menor consumo de recurds técnicos y asis-
tenciales, sino también favorecer un uso mas
eficiente de los recursos existentes en las UCI.
El corre c to uso de las UCRI consigue que las
UCI generales dispongan asi de mas camas
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libres, que pueden emplearse de forma mas
apropiada. Por otro lado, la UCRI evita que
se proporcionen cuidados insuficientes en
camas convencionales a enfermos que no han
podido ser admitidos en la UCI general”. En
el trabajo de Byrick(® se analiza ron los efec-
tos del cierre de una UCRI en un hospital gene-
ral. Se constato la aparicion de un incremen
to, que oscilaba entre un 18 y un 27 %, en el
numero de ingresos no urgentes que se pro-
ducian en la UCl y, asimismo, un aumento en
el numero de pacientes no criticos que se tra-
taban en dicha unidad. También, en el estudio
de Elpern et al.!?, comprobaron que el coste
diario de los cuidados sanitarios se redujeron
cuando los enfermos que precisaban VMI se
atendian en una UCRI en lugar de en una UCI
general. Estimaron que los gastos disminuian,
como promedio, unos 20.000 dolares por
paciente. Los citados auto res concluyen que
las UCRI, como alternativa a las UCI, ahorran
costes y son unidades efectivas cuando atien-
den a enfermos debidamente seleccionados.
En este sentido, las UCRI son estructuras con
una relacion coste-efectividad muy favorable
si se aplican a los enfermos que requieren unos
cuidados respiratorios especializados®?.

Ademas de los facto res relacionados con
el consumo de recursos asistenciales, existen
otrasventajas a considerar, como el de ofre-
cer una mayor privacidad al enfermo, un
m ayor conjfort, en relacion con la menor uti-
lizacion de equipamiento, una menor disto r-
sion medioambiental (ruidos y luces) y un hora-
rio de visitas mas flexible para los familiares.

En resumen, puede afirmarse, con un nivel
de evidencia A, que las UCRI reducen costes,
disminuyen el tiempo de estancia en las UCI,
no incrementan la estancia media en el hos-
pitd, no tienen un impacto negativo sobre el
resultado final y mejoran la satisfaccion del
paciente y la de su familia, al propordonar un
ambiente hospitalario mas agradable y tran-
quilo que el de la UCL.

Los modelos organizativos, los niveles de
cuidados que ofrecen y los recursos destina-
dos a estas unidades distan de ser homogeé-
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neos y difieren bastante de unos paises a otros.
Estd en funcion de factores como la preva-
lencia de las enfermedades respiratorias cro-
nicas del area de salud que atiende, el mode-
lo organizativo del hospital, los recursos
economicos disponibles, y los conocimientos
sobre cuidados respiratorios intensivos e inter-
medios que tengan los neumaologos del hos-
pital.

En el momento actual estd fuera de duda
que los médicos encargados o responsables
de estas unidades deben estar especializados
en la atencion de las enfermedades respirato-
rias, con experiencia teoérica y practica en
medicina de urgencias y con especiales cono-
cimientos en VMI, resucitadon cardiopulmo-
nary VMNL

Parece l6gico pensar que la UCRI debe
estar bajo la responsabilidad de especialis-
tas en neumologia, dado que la IR es €l tras
torno mas frecuente en los enfermos criti-
cosy que la intervencion mas comun en ellos
es la VMNI®). Ademds, los pacientes que pade-
cen una IR grave también se beneficiarian del
tratamientollevado a cabo por un neumolo-
go, por la especificidad de sus conocimientos
al respectq tal y como ocurre con otras ver-
tientes de los cuidados intensivos en relacion
con las UCI cardiologicas, gastroenterlogicas
o nefroldgicas.

El personal medico necesario es de un
facul@tivopor cada 6 pacientes y debe estar
disponible las 24 horas del diat™. Ademas,
deben contar con un personal de enfermeria
con experiencia en el manejo de la via aérea
superior y en las diferentes técnicas y estra-
tegias de destete. Se recomienda un minimo
de una enfermera para cada cuatro pacien-
tese2).

En la mayoria de las ocasiones estan situa-
das en la zona de hospitalizacion del servicio
de neumologia (59 %) o constituyen una uni-
dad independiente (25%). En Europa, solo el
9% de las UCRI estan ubicadas fisicamente
dentro de las UCI generales. El numero de
camas de la unidad debe ajustarse a las nece-
sidades del area de referencia del hospital@>™.

TABLA 5. Criterios de admision en las uni-
dades de cuidados respiratorios intermedios
(UCRI)

1. Pacientes ventilados mecanicamente que estan
estables desde un punto de vista médico y que
se trasladan a la UCRI para el destete y llevar
a cabo cuidados cronicos

2. Pacientes hemodindmicamente estables, en
los que existe un trastomo en el intercambio
gaseoso o una enfermedad subyacente que
pueda empeorar y evolucionar hacia una insu-
ficiencia respiratoria, que hace necesaria la
observacion estrecha o aplicar un soporte ven-
tilatorio no invasivo

3. Pacientes que requieren una monitorizacion
estrecha de los signos vitales o una fisiotera-
pia pulmonar invasiva

Criterios de admision en UCRI
La decision de ingreso de un paciente en

una UCRI debe tomarse de forma individuali-

zada, interviniendo en la decision factores como
la edad, las co-morbilidades y el deseo del pro-
pio paciente. Es importante realiza una selec-
cion cuidadosa de aquellos pacientes que pue-

den beneficiarse de la VMNI (Tablas 5y 6).
Los pacientes con insuficiencia respirato-

ria muy grave, con alta probabilidad de reque-

rir ventilacion invasiva y aquellos con otras
insuficiencias organicas graves no respira to-
rias, deberdn ser considerados para su ingre-
so en una UCI. Por otro lado, los pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda o crénica agu-
dizada que no cumplan determinados crite-
rios de gravedad podran ser ingresados en hos-

pitalizacion convencional (Tabla 7).

Se deben considerar para ingreso en una
UCRI a los pacientes que cumplan alguno de
los siguientes criterios:

- Pacientes procedentes de UCI que, tras esta-
bilizarse, precisen cuidados de enfermeria
ylo fisioterapia como paso intermedio a la
hospitalizacion convencional o aquellos
que contintien dependientes de ventilacion
mecanica tras intentar la desconexion del
ventilador sin éxito, tanto VMNI como a
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TABLA 6. Enfermos que habitualmente
no son apropiados para ser admitidos en
una unidad de cuidados respiratorios
intermedios (UCRI)

1. Pacientes que requieren unos cuidados de
enfermeria elevados (12 a 24 horas/dia)

2. Pacientes con insuficiencia respira toria agu-
da intubados recientemente o en los que
el riesgo de intubacion es alto

3. Pacientes que precisan una monitorizacion
hemodindmica invasiva con catéter en la
arteria pulmonar o en la auricula derecha
0 un monitor de presioén intracraneal

TABLA 7. Criterios de alta para los enfer-
mos ingresados en una unidad de cuida-
dos respiratorios intermedios (UCRI)

1. Estabilidad en la situacion funcional del
paciente, que hace innecesaria la monitori-
zacion intensiva y que permite que el enfer-
mo reciba tratamiento en una zona de hos-
pitalizacion convencional

2. Deterioro progresivo en la situacion funcio-
nal del paciente, que hace altamente pro-
bable la necesidad del soporte vital, lo que
obliga al traslado del enfermo a la unidad de
cuidados intensivos

través de traqueotama, para progresar en
la desconexion y/o para programar venti-
lacion mecanica domiciliaria.

- Utilizacion de VMNI para el tratamiento de
insuficiencia respiratoria aguda o crénica
agudizada.

- Insuficiencia respiratora grave que, aun-
que no precise soporte ventilatorio, sea tri-
butaria de monitorizacion no invasiva.

- Pacientes post-operados toracicos con neu-
monectomia o con disminucion significa-
tiva de la funcion pulmonar postoperato-
ria, comorbilidad relevante, edad superior
a 70 anos, asi como las complicaciones
meédicas respiratorias relevantes surgidas
en el postoperatorio.

- Hemoptisis amenazante para la vida.

Situacion actual en Europa de las unidades
de cuidados respiratorios intermedios
Varios trabajos de los ultimos anos han
dado a conocer la situacion de las UCRI en los
distintos paises europeos®?>2. Sin embargo,
en cada uno de ellos se utilizan criterios dife-
rentes para definir estas unidades, por lo que
resulta dificil la comparacion de los datos. Por
ello, recientemente se ha llevado a cabo un
exhaustivo estudio europeo, basado en la res-
puesta a cuestionarios especificos emitidos
entrenoviembre de 1999 y enero de 2000,
cuyo objetivo ha sido el de establecer el cen-
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so real de las unidades especializadas de aten-
cion hospitalaria al enfermo respiratorio™.
Estas unidades se clasificaron en los tres nive-
les de complejidad referidos en la tabla 4. Los
resultados de este estudio indican que existen,
en total, 472 camas en 68 unidades de cui-
dados respiratorios, que se reparten de la
siguiente forma: 12 UCI respiratorias, 42 UCRI
y 14 UMR. En conjunto, un 18% de las uni-
dades podria catalogarse como UCI respirato-
rias, un 62% como UCRIy un 20% como
UMR. En Espafa solo existe una UCI respira
toria, con 6 camas, y una UCRI, con 5 camas.
En Italia existen 4 UCI respiratorias y 13 UCRI,
en Alemania 1 UCI respiratoria y 15 UCRI y en
Francia 4 UCI respira torias y 5 UCRI (Tabla 8).

La ubicacion de las unidades respiratorias
en el organigramadel hospital es muy varia-
ble. En 17 casos, de los 68 estudiados, se
localizaban en areas hospitalarias indepen-
dientes y 48 estaban integradas en otros ser-
vicios: 40 en el de neumologia, 6 en la UCI
genera y 2 en la unidad de urgencias. Las
UCRI, consideradas especificamente, se situa-
ban en un 70% de las ocasiones en el ambi-
to de la neumologia, en un 20% en &reas inde-
pendientes y el un 5% en la UCI general.

Las opciones terapéuticas utilizadas en cada
uno de los tres tipos de unidades tampoco eran
homogéneas. En las UCI respiratorias se emple-
aba tanto la VMI (58 %) como la VMNI (23 %)
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TABLA 8. Distribucion de las 68 unidades respiratorias existentes en la Union Europea en
funcion de los tres niveles de complejidad de las unidades especializadas en la atencion hos-

pitalaria al enfermo respiratorio (modificado de Corrado et al.!")

Pais UCI respiratoria UCRI
[talia 4(33,5%) 13 (30,9%)
Alemania 1(8,3%) 15 (35,7%)
Francia 4(33,3%) 5(11,9%)
Turquia 18,3%) 49,5%)
Gran Bretana 1(8,3%) 3(7,1%)
Espana 1(8,3%) 12,4%)
Austria 0 1(2,4%)
Bélgica 0 0
Dinamarca

Holanda 0 0
Noruega 0 0
Finlandia 0 0
Grecia 0 0
[slandia 0 0
Portugal 0 0
Suecia 0 0
Total 12 42

UMR Total de unidades Total de camas
7 (50%) 24 124
2 (14,3) 18 147
0 9 93
2 (14,3%) 7 33
3(21,4%) 7 58
0 2 11
0 1 6
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
14 68 472

rizacion respiratoria.

UCI: unidad de cuidados intensivos; UCRI: unidad de cuidados re s pira torios intermedios; UMR: unidad de monito-

y la monitorizacion respiratoria (19 %). En las
UCRI, la VMI se usaba en un 31 % de los enfer-
mos, mientras que la VMNI y la monitoriza
cion respiratoria se aplicaban en un 32 y un
37% de los casos, respectivamente. En las
UMR, la intervencion mas frecuente era la
VMNI (52 % de los pacientes) y, en segundo
lugar, la monitorizacion (35% de los enfermos),
mientras que la VMI solo se llevaba a cabo
en pacientes traqueostomizados, dependien-
tes cronicamente del soporte ventilatorio (12 %
de los casos).

Un factor importante que contribuye al des-
arrollo de las UCRI y a la dedicacion de los neu-
mologos a estas unidades deriva de la objeti-
vacion de que las técnicas de wentilacion
mecanica no invasiva (VMNI) son eficaces en
el tratamientode la IR cronica agudizada en
la enfermedad pulmonar obstructiva crénica

(EPOC)@8:29. Ademas, varios trabajos recientes
han sugerido que la VMNI puede ser eficaz en
otras situaciones, como el edema agudo de
pulmoén o el fracaso respira torio agudo propio
de los pacientes inmunocomprometidos, asi
como tras el trasplante pulmonar bilateral®®3",.
Cabe pensar, por tanto, que la confirmacion
de estas observaciones aumentard el uso de la
VMNI y aumentara la necesidad y la deman-
da de estas unidades.
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