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Introduccion

La neumologia y la medicina intensiva son especiali-
dades que, en Espaiia, se han desarrollado de forma se-
parada a lo largo del tiempo. Este hecho se ha debido,
entre otras, a las siguientes circunstancias':

1. Cuando se iniciaron los cuidados intensivos en
Espaiia los neumologos espafioles, atin anclados en la
tisiologfa, no tuvieron una visién estratégica de futuro.
Este hecho fue radicalmente diferente en cardiologia:
los cardidlogos reclamaron y asumieron la responsabili-
dad de las unidades coronarias.

2. Histéricamente, ha habido poco interés por parte
de los(as) neumologos(as) y de la especialidad de neu-
mologia para implicarse en el cuidado del paciente res-
piratorio critico.

3. Los especialistas en medicina intensiva han de-
fendido 16gicamente su especialidad y evitado la entra-
da de otras?.

La situacién actual es bastante diferente. Por una par-
te, los 6rganos directivos de las sociedades médicas de
la especialidad de neumologia han demostrado un inte-
rés creciente por el paciente respiratorio grave. Asi ha
sido tanto con la Respiratory Intensive Care Assembly
de la European Respiratory Society (ERS), como con el
Area de Insuficiencia Respiratoria y Trastornos del Sue-
flo (IRTS) de la Sociedad Espafiola de Neumologia y
Cirugia Tordcica (SEPAR). Por otra parte, hay una co-
rriente aperturista por parte de los intensivistas europe-
os y espailoles. Esta corriente se concreta en la creacién
de documentos de consenso conjuntos, contratacion de
especialistas en neumologia para las unidades de cuida-
dos intensivos (UCI) y, en general, una vision estratégi-
ca mds abierta, probablemente generada por sus proble-
mas de crecimiento y envejecimiento de las plantillas
médicas. Finalmente, la Comisién Nacional de Neumo-
logia ha revisado los programas de formacion de resi-
dentes de la especialidad, y ha dado mucha importancia
a la formacion en medicina critica respiratoria en el
nuevo Plan Nacional de Formacién Posgraduada.
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Este dltimo aspecto es bastante revelador del escaso
interés que ha existido por la medicina critica desde la
neumologia. En el dltimo documento sobre acreditacién
de unidades docentes® sélo se especifica que la unidad
docente debe disponer de ventilaciéon mecénica no inva-
siva (VMNI) y que el centro debe disponer de un servi-
cio de medicina intensiva. El plan de formacién atn vi-
gente apenas contempla la formacién en neumologia
intensiva®.

El reciente documento de un grupo de trabajo de la
ERS5, elaborado conjuntamente por especialistas en
neumologia, anestesiologia y medicina intensiva, estra-
tifica los grados de atencidn al paciente critico en 5 ni-
veles, justifica el porqué seria facil que los especialistas
en neumologia pudieran adaptarse a uno de estos nive-
les (tabla I) y describe las dificultades de integracién,
entre las que destaca que el proceso pactado en Europa
para el desarrollo de la medicina critica no incluye a la
neumologia. En el documento de la ERS se propone un
modelo de integracién de los especialistas en neumolo-
gia en la atencidén al paciente critico (fig. 1). En este
modelo tienen especial relevancia las unidades de cui-
dados respiratorios intermedios (UCRI).

La Junta Directiva de la SEPAR constituy6 un grupo
de trabajo con una serie de especialistas en neumologia
expertos en pacientes respiratorios criticos y conocedo-
res de la VMNI. El objetivo del grupo de trabajo fue es-
tudiar la situacién de estas unidades en Espafia y elabo-
rar un documento de definiciones y necesidades.

Definicion y justificacion de las unidades
de cuidados respiratorios intermedios

Una UCRI se define como un drea de monitorizacién
y tratamiento de pacientes con insuficiencia respiratoria
aguda o agudizada ocasionada por una enfermedad pri-

TABLAT
Niveles de atencién al paciente respiratorio grave’

Nivel 0 Puede ser atendido en hospitalizacién convencional

Nivel 1 Pacientes con riesgo de deterioro clinico o que pro-

vienen de niveles superiores

Nivel 2 Pacientes que requieren atencion por fallo de un solo
érgano (respiratorio), con cuidados postoperatorios o
que provienen del nivel superior

Nivel 3 Pacientes que requieren soporte respiratorio avanza-
do o basico con fallo de, como minimo, 2 érganos
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Seleccion conjunta

Especialistas en neumologia Anestesia + UCI
Cirugia + UCI
Medicina + UCI
Unidades de la especialidad: Unidad de cuidados UCl
sala, endoscopia, suefo, Nl intermedios ™| independiente
laboratorio, tabaco, tuberculosis,
neumonias |
| El modelo
Seleccion conjunta propuesto Fig. 1. Modelo de integracién de los es-
por la ERS pecialistas en neumologia en la atencién
en el 2002 al paciente critico propuesto por un do-
« to de la European Respiratory
Society (ERS)’.

mariamente respiratoria. Su objetivo se dirige, en esen-
cia, a la adecuada y correcta monitorizacién cardiorres-
piratoria y/o al tratamiento de la insuficiencia respirato-
ria mediante VMNI. Asimismo, la UCRI permite la
monitorizacién continuada de pacientes posquirdrgicos
tordcicos o con ventilacién mecénica a través de traque-
otomia y el tratamiento de los pacientes criticos con di-
ficultad para la retirada de la ventilaciéon mecanica inva-
siva (VMI). Las técnicas de monitorizaciéon no invasiva
y la VMNI deben ser las principales opciones terapéuti-
cas.

Las UCRI estdn disefiadas para atender a los pacien-
tes respiratorios con un nivel de gravedad intermedia
entre la UCI y la hospitalizacion convencional. El pri-
mer documento que hizo referencia a la necesidad y
funciones de las UCRI en los hospitales propuso su cre-
acion tanto para monitorizar de forma no invasiva a en-
fermos respiratorios graves, como para procurar una
mejor retirada del soporte ventilatorio mecdnico®. Estas
unidades han recibido diversos nombres, pero sus acti-
vidades podrian resumirse en: a) atencién a pacientes
que requieren VMNI por insuficiencia respiratoria agu-
da o agudizada; b) atencién a pacientes que son dados
de alta de una UCI y requieren un periodo de vigilancia
intermedia; c) el destete prolongado con traqueotomia
y, d) si la unidad es medicoquirtirgica, a pacientes en el
postoperatorio de una intervencién quirdrgica toracica.
Los argumentos para defender su existencia son los si-
guientes: a) son unidades que necesitan menos recursos
para pacientes que, de otra manera, permanecerian en la
UCI o estarian mal atendidos en una sala convencional;
b) en el caso de pacientes con una enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica (EPOC), éstos pueden requerir
mucho tiempo para la retirada de la ventilacién artifi-
cial; ¢) muchos de estos pacientes pueden ser tratados
con VMNI, y d) el balance coste-eficacia de la VMNI
estd plenamente demostrado.

La VMNI es y debe ser la principal justificacion de la
existencia de estas unidades. La VMNI se ha demostra-
do eficaz en la insuficiencia respiratoria agudizada hi-
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percdpnica que aparece en la EPOC’® y en algunos ti-
pos de pacientes agudos e hipoxémicos y no hipercdpni-
cos (edema agudo de pulmén, inmunodeprimidos, pos-
toperatorio de intervencién quirdrgica tordcica), asi
como en la retirada de la ventilacién artificial en pa-
cientes con enfermedades respiratorias crénicas®. En to-
dos estos casos, la VMNI previene eficazmente la infec-
cién respiratoria nosocomial, que es una de las
complicaciones mds frecuentes y graves de la VMI.

Un argumento clave a favor de la necesidad de las
UCRI surge de la consideracién de que muchos de los
pacientes que ingresan en una UCI tradicional no preci-
san o no se benefician del alto grado de cuidados de
personal y de monitorizacién que en ellas se ofrecen.
Sin embargo, tampoco estos pacientes podrian manejar-
se adecuadamente en una sala de hospitalizacién con-
vencional, por lo que las UCRI serian el lugar adecuado
para su tratamiento. Desde entonces, algunos autores
han fundamentado el desarrollo de estas unidades ba-
sandose en la reduccién de la sobrecarga de las UCI, sin
que ello acarree detrimento alguno en la calidad del cui-
dado del enfermo respiratorio.

Se estima que hasta un 40% de los pacientes ingresa-
dos en una UCI no precisa VMI. Asimismo, s6lo un
40% de los pacientes con insuficiencia respiratoria agu-
dizada, debida a una enfermedad pulmonar, necesita
VMI'*!4 En un estudio que recogia informacién de 99
UCI italianas se encontré que la EPOC ocupaba el pri-
mer lugar entre las enfermedades crénicas subyacentes
en los pacientes que ingresaban en una UCI, y que el
motivo de ingreso mds frecuente en éstas era la monito-
rizacién cardiopulmonar!’,

En relacién con este estudio cabe concluir que hay
una sobreutilizacién o una inadecuada utilizacion de los
recursos disponibles en las UCI para realizar funciones
como las de monitorizar o tratar pacientes con insufi-
ciencia respiratoria crénica agudizada en los que no esta
indicada la VMI. Ademas, cuando estos pacientes preci-
san VMI, hasta un 60% del tiempo de ventilacién se
emplea en su retirada'>-18,
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Varios estudios han indicado que el traslado de los
pacientes desde la UCI a la UCRI o el ingreso directo
en estas unidades de enfermos con una baja probabili-
dad de que necesiten una atencién intensiva puede ser
un modo efectivo de reducir costes y mejorar la utiliza-
cién de las UCI generales”. Se ha demostrado que el
40% de los pacientes de las UCI médicas y el 30% de
las UCI quirtrgicas se ingresan con el sélo objetivo de
realizar una monitorizacion continuada durante las 24 h
del dia y no para efectuar actuaciones terapéuticas espe-
cificas. Las UCRI tendrian como misién no sélo reducir
los costes sanitarios, sino también favorecer un uso mas
eficiente de los recursos existentes en las UCI. EI co-
rrecto uso de las UCRI consigue que las UCI generales
dispongan asi de mas camas libres que pueden emplear-
se de forma mds apropiada. Por otro lado, la UCRI evita
que se proporcionen cuidados insuficientes en camas
convencionales a pacientes que no han podido ser admi-
tidos en la UCI general'>!%-%,

Las anteriores consideraciones justifican la creacién
de las UCRI, cuyo objetivo esencial es ofrecer una asis-
tencia sanitaria de mejor calidad junto con: @) un menor
requerimiento de personal sanitario, fundamentalmente
de enfermeria y auxiliar, y un menor consumo de recur-
sos técnicos y asistenciales!’; b) una mejor utilizacién
de los recursos de la UCI, pues ésta queda reservada
para los pacientes que realmente necesitan un trata-
miento intensivo®, y c¢) la posibilidad de que la UCI
pueda llevar a cabo altas mds tempranas en los pacien-
tes que han superado la fase aguda de su enfermedad,
pero que todavia requieren cuidados médicos o de en-
fermeria especializados, o VMNI para facilitar el deste-
te, aspectos que no pueden ser ofrecidos en las dreas de
hospitalizacién convencional.

Ademas de los factores relacionados con el consumo
de recursos asistenciales, hay otras ventajas que deben
considerarse, como ofrecer una mayor privacidad al pa-
ciente, un mayor bienestar en relacién con la menor uti-
lizacién de equipamiento, una menor distorsiéon medio-
ambiental (ruidos y luces) y un horario de visitas mds
flexible para los familiares. Todo ello hace que la UCRI
sea un lugar mas idéneo para la atencion de este tipo de
pacientes, lo que puede contribuir a su mejoria y a faci-
litar el alta hospitalaria, sobre todo en los pacientes que
luego tienen que continuar con un soporte ventilatorio
en el domicilio?"?,

En resumen, puede afirmarse que la UCRI disminuye
los costes hospitalarios, reduce la ocupacién y la estan-
cia media en la UCI, sin incrementar la estancia media
en el hospital, mejora la satisfaccién de los pacientes y
de sus familiares, y no ejerce un impacto negativo en el
resultado final del proceso. En este sentido, las UCRI
son estructuras con una relacién coste-efectividad muy
favorable si se aplican a los enfermos que requieren
unos cuidados respiratorios especializados?.

Afortunadamente, la neumologia se ha implicado
desde el principio en la utilizacién de la VMNI. Prueba
de ello es que varias publicaciones importantes en el
drea de la VMNI provienen de esta especialidad. Por
tanto, los neumoélogos que trabajan en la medicina hos-
pitalaria conocen perfectamente la técnica, saben cémo
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y cudndo aplicarla. Sin embargo, en general, no se dis-
pone de los recursos humanos ni de los espacios ade-
cuados para ello, es decir, no se cuenta con UCRL

Criterios de ingreso en una unidad de cuidados
respiratorios intermedios

La decisién de ingresar a un paciente en una UCRI
debe tomarse de forma individualizada, interviniendo
en la decision factores como la edad, las comorbilidades
y el deseo del propio paciente.

Los pacientes con insuficiencia respiratoria muy gra-
ve, con una alta probabilidad de requerir VMI y aqué-
llos con otras insuficiencias orgdnicas, graves y no res-
piratorias deben considerarse para su ingreso en una
UCI. Por otro lado, los pacientes con insuficiencia res-
piratoria aguda o crénica agudizada que no cumplan de-
terminados criterios de gravedad pueden ser ingresados
en hospitalizacién convencional. Debe considerarse, para
ingresar en una UCRI, a los pacientes que cumplan al-
guno de los siguientes criterios:

1. Traslado de pacientes procedentes de una UCI que,
tras estabilizarse, continden dependiendo de la VMI tras
intentar la desconexidn del ventilador sin éxito, tanto en
VMNI como a través de traqueotomia, al objeto de pro-
gresar en la desconexién y/o para programar la ventila-
cién mecénica domiciliaria (VMD). Los pacientes de-
berian estar conscientes, hemodindmicamente estables,
sin evidencia de sepsis, con una funcion renal estable y
sin arritmias cardiacas ni hemorragias incontroladas.

2. Traslado de pacientes procedentes de una UCI
que, tras haberse estabilizado su situacién tras un cua-
dro clinico grave o haber precisado VMI prolongada,
requieran cuidados de enfermeria y/o fisioterapia como
paso intermedio a la hospitalizacién convencional.

3. Utilizacién de VMNI para el tratamiento de la in-
suficiencia respiratoria aguda o crénica agudizada.

4. Insuficiencia respiratoria grave que, aunque no
precise soporte ventilatorio, sea candidata a monitoriza-
cién no invasiva.

5. Pacientes que después de una intervencidn quirur-
gica tordcica con neumonectomia o con una disminu-
cion significativa de la funcién pulmonar postoperatoria
prevista, comorbilidad relevante o edad superior a los
70 afios, asi como cuando aparecen complicaciones mé-
dicas respiratorias, relevantes, que surgieron después de
la operacién. En estos pacientes hay que considerar los
criterios anteriormente indicados para identificar a los
candidatos a ingresar en una UCI.

6. Hemoptisis que amenaza la vida.

Localizacion e infraestructura de las unidades
de cuidados respiratorios intermedios

Hasta el momento, no hay guias o estandares sobre la
mejor ubicacién, conformacién o constitucion de estas
unidades en los hospitales'>?'?22, Debido a que se trata de
pacientes respiratorios y a que el principal tratamiento que
debe aplicarse es la VMNI**?, el personal médico respon-
sable deberia ser especialista en neumologia y la depen-
dencia funcional deberia estar en un servicio de neumolo-
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gia, de forma andloga a lo que sucede con las unidades co-
ronarias respecto a los servicios de cardiologia.

Teniendo esto en cuenta se han propuesto varios mo-
delos de ubicacién de las UCRI en el hospital®:

1. 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 estdn mejor controlados. Deberia tener
un buen acceso a la planta de neumologia y/o a la UCIL.
La limitacién mds importante es la pérdida de eficiencia
cuando la UCRI es pequeia o las unidades son grandes
y tienen indices de ocupacién bajos, asi como las meno-
res flexibilidad e integracion del personal y los espacios
accesorios, lo que puede llevar a un mayor coste.

2. Modelo paralelo. Una UCRI adyacente a la UCL.
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 UCI. La
limitacién es la falta de ocupacion si la UCRI es grande.

3. Modelo integrado. Una UCRI integrada dentro de
la UCI o de una planta de neumologia, con un espacio
mds o menos especifico, ofrece la ventaja de la conti-
nuidad del cuidado del paciente dentro de la misma uni-
dad y facilita los traslados en funcién de que los enfer-
mos mejoren o empeoren, asi como una mayor
flexibilidad e integracién del personal médico, de enfer-
meria, de fisioterapia, auxiliar y administrativo. Tiene la
salvedad de que las cargas de trabajo son muy variables
en cuanto a su complejidad y esto obliga a un ajuste en
las necesidades del personal de enfermeria. Otras limi-
taciones pueden ser unos costes elevados en el equipa-
miento por cama y en el entrenamiento del personal sa-
nitario. Una variante de este tltimo modelo seria la de
una UCRI adyacente e integrada funcionalmente, con
un laboratorio de suefio. Estos espacios poseen recursos
para la monitorizacién respiratoria que estdn normal-
mente desocupados durante el dia. Debido a la especiali-
zacién de las UCRI en VMNI, estos espacios podrian
utilizarse como hospital de dia para la iniciacién de la
VMD en algunos pacientes crénicos y en pacientes, ya
ventilados crénicamente, que precisen una monitoriza-
cién para la identificacion y la eventual solucién de pro-
blemas que surjan en el domicilio. A la vez, algunos de
los recursos de monitorizacion disponibles en los labora-
torios de suefio podrian emplearse en algunos pacientes
ingresados en la UCRI*'. Este modelo facilitarfa la unifi-
cacion de la VMNI en situaciones agudas y la VMD.

Aunque el modelo de integracién de la UCRI en la
planta de neumologia es el modelo més habitual?*, esta
ubicacion dependerd, principalmente, de las caracteris-
ticas de cada centro.

Estructura fisica y tamaiio

El 4rea disponible por cama deberia ser el doble o
mds de la empleada en la hospitalizacién convencio-
nal®'?. En este sentido, una estructura abierta (sin tabi-
ques entre camas) y con un control de enfermeria cen-
tral, como hay en la mayoria de las UCI, proporciona
una mayor facilidad de movimientos, una mejor visuali-
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zacién y mejores cuidados que una estructura cerrada
(con tabiques). Sin embargo, esta Ultima ofrece mds co-
modidad y privacidad a los pacientes y los familiares.
No en vano, una de las ventajas de la UCRI sobre la
UCI es el mayor contacto del paciente con sus familia-
res?’. Si se elige esta dltima opcién, es muy aconsejable
que se asegure una visualizacién continuada del pacien-
te desde el control de enfermeria, bien directa (un tabi-
que parcialmente acristalado) o mediante un circuito ce-
rrado de video y audio. Dado que algunos pacientes
precisan sillas de ruedas para su movilidad, es aconseja-
ble disponer de un espacio suficiente para maniobrar
con estas sillas.

El nimero de camas de la unidad debe ajustarse a las
necesidades del area de referencia del hospital. Hay que
tener en cuanta que el nimero de pacientes candidatos a
ventilacién y/o monitorizacién no invasivas es mas im-
portante durante algunas épocas del afio y menos en
otras. Por otra parte, la VMNI también debe llevarse a
cabo en la planta de neumologia y en la UCI, segtin la
gravedad del paciente®?'. Las unidades pequeiias (por
ejemplo, 3 camas) pierden parte del ahorro en cuanto a
personal e infraestructura con respecto a una UCI con-
vencional®. Este aumento del coste puede paliarse en
las UCRI integradas en una planta de neumologia. De-
bido a que la VMNI ha demostrado su utilidad en la in-
suficiencia respiratoria aguda de los pacientes inmuno-
deprimidos?®, podria ser conveniente la existencia de
una habitacién con la infraestructura adecuada para el
aislamiento del paciente.

Para el uso de la ventilacién y la monitorizacién se
necesita un mayor nimero de conexiones eléctricas, to-
mas 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 requerimien-
tos en la cabecera de las camas.

El control de enfermeria debe tener una estructura
que permita la supervision directa de los pacientes, asi
como la de los pardmetros fisiolégicos monitorizados.
También es necesario un espacio para el trabajo de des-
pacho y otro para las funciones administrativas®. Otros
espacios necesarios son los despachos de médicos, de
secretaria, de farmacia, almacén y archivo, que pueden
compartirse en los modelos de unidades integradas.

Personal

Estas unidades deben ser atendidas por un equipo
profesional multidisciplinario. La direccién debe ser
ejercida por personal médico especialista en neumolo-
gia, Asi mismo, debe haber una persona que ejerza la
coordinacién o supervision de enfermeria. El personal
médico necesario es de 1 facultativo por cada 6 pacien-
tes®®. En la UCRI no es preciso que el personal médico
esté 24 h dentro de la unidad, pero la guardia debe ser
presencial en el hospital®?*. En general, la atencién en
jornada de tarde y noche podria integrarse dentro de las
guardias de neumologia. El personal de enfermeria de
cada turno debe ser de 1 persona para un maximo de 4
pacientes®!, con presencia y asistencia en la UCRI du-
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rante 24 h al dia. Asi mismo, se necesita personal de fi-
sioterapia. La relacion recomendada es de 1 persona por
cada 6 camas, idealmente en turnos de mafana y tarde.
El personal de enfermeria y fisioterapia debe tener ex-
periencia en el manejo de los ventiladores, nebulizado-
res y fuentes de oxigenoterapia, asi como en la coloca-
cién 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 movilizacién y
los cambios de postura de los pacientes.

Necesidades de material

La dotacién de material de estas unidades depende de
muchos factores, entre ellos, de las caracteristicas espe-
cificas de cada hospital. Esquemadticamente, estos re-
querimientos pueden agruparse en:

1. Infraestructura y material mobiliario.

2. Equipamiento para monitorizacién y diagnéstico.
3. Equipamiento para tratamiento respiratorio.

4. Equipamiento para pacientes de cirugia tordcica.

Infraestructura y material mobiliario

Es aconsejable disponer de un control de enfermeria
para ubicar toda la documentacién de la unidad, inclui-
das las historias clinicas de los pacientes y un ordena-
dor, como minimo. Asimismo se requieren carros de cu-
ras, de higiene y de medicaciéon por el sistema de
unidosis, asi como un carro con un equipo de intuba-
cién traqueal y reanimacioén cardiopulmonar. Este ulti-
mo debe incluir también medicacidn para situaciones de
emergencia. Las camas deben ser, idealmente, eléctricas
para permitir cambios posturales. Asimismo debe dis-
ponerse de colchones antiescaras. Las habitaciones de-
ben contar con:

1. Barras auxiliares junto a las camas para la coloca-
cién del material fungible empleado en el cuidado de
los pacientes.

2. Conexiones de pared para oxigeno y aire presuri-
zado, asi como tomas de vacio. Es aconsejable un mini-
mo de 2 conexiones de oxigeno y de aire presurizado y
3 tomas de vacio por paciente. Las tomas de vacio se
deben poder conectar a aspiradores y sistemas de drena-
je pleural, por lo que debe disponerse del material fun-
gible correspondiente. Asimismo debe haber una bolsa
de reanimacién manual (AMBU).

3. Avisador acustico y/o interfono conectado al con-
trol de enfermeria.

4. Una mesa auxiliar y un teléfono con conexion ex-
terior.

5. Sillones, preferentemente funcionales, para permi-
tir sentarse a los pacientes que puedan.

Las unidades deben disponer de, al menos, una gria
para levantar a los pacientes de la cama, asi como cuar-
tos de bafio adaptados sin barreras arquitecténicas. Tam-
bién debe contarse con un nimero suficiente de bombas
de infusién endovenosa y para nutricién enteral.
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Equipamiento para monitorizacion y diagndstico

Como norma general, la monitorizacién invasiva
debe reservarse para las UCI y la no invasiva para las
UCRI. La monitorizacién imprescindible para desarro-
Ilar la VMNI es la pulsioximetria y la gasometria arte-
rial después del inicio de la ventilacién o tras cambios
en los pardmetros ventilatorios®. La frecuencia respira-
toria es otro pardmetro esencial’'. A la vez, es deseable
la monitorizacién continua del electrocardiograma
(ECQG) y de la presion arterial no invasiva y, en los pa-
cientes ventilados, la presion y el flujo procedentes del
ventilador.

Ademads de la VMNI, se puede monitorizar la capno-
graffa al final de la espiracidn, la presién de anhidrido
carbonico (PCO,) transcutdnea, la medicioén del patrén
ventilatorio, la presién médxima inspiratoria, el impulso
neuromuscular mediante la presién de oclusion de la via
respiratoria (P, ,), los volimenes pulmonares dindmicos
y el flujo espiratorio maximo (peak flow)". Otros para-
metros mds especializados para la monitorizacién pue-
den ser la presién transdiafragmadtica, la calorimetria in-
directa, la pletismografia de impedancia respiratoria y
el electromiograma diafragmadtico y/o de otros miiscu-
los respiratorios.

Equipamiento para tratamiento respiratorio

Dado que la VMNI es uno de los principales motivos
de existencia de las UCRI, debe haber ventiladores tan-
to ciclados por presion, como volumétricos. Es aconse-
jable que tengan, entre otros, una bateria eléctrica inter-
na y/o externa para facilitar el transporte de los
pacientes. También son necesarios los aparatos para res-
piracién espontdnea con presion positiva en la via respi-
ratoria (continuous positive airway pressure, [CPAP]).
Asimismo debe disponerse de todo el material fungible
necesario para la VMNI:

1. Tubuladuras completas. Se deben incluir los puer-
tos exhaladores en el caso de los ventiladores sin circui-
to separado para la inspiracién y la espiracion, asi como
conexiones de oxigeno, cuando los ventiladores no uti-
licen oxigeno presurizado, y filtros bacterianos.

2. Mdscaras. Es aconsejable contar con mdscaras na-
sales, nasobucales o faciales completas, de diferentes ta-
llas y formas para adaptarse al contorno facial de cada
paciente. Asi mismo, se necesitan los arneses para su fi-
jacion en la cabeza. Hay que tener en cuenta la posibili-
dad de que sea preciso confeccionar las mascaras a me-
dida, especialmente cuando los pacientes precisan VMD.

Debido a que un porcentaje significativo de los pa-
cientes precisard intubacion traqueal y VMI, debe haber
al menos un ventilador de este tipo para mantener a los
pacientes hasta que puedan ser trasladados a una UCI.
Como en el apartado anterior, el material fungible, con-
sistente en tubuladuras, tubos endotraqueales, etc., debe
estar disponible.

Para la atencién de los pacientes que tienen una traque-
otomia es necesario contar con canulas de diferentes tama-
fios, con un balén hinchable a presién o mediante una es-
ponja en su interior, con o sin fenestracion, para permitir la
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fonacion, asi como canulas de plata para los pacientes que
no precisan ventilacién. Otros materiales para utilizar en
los enfermos traqueotomizados son los dilatadores de esto-
ma, para los cambios de cadnula, las escobillas para la lim-
pieza de las canulas internas o las vélvulas fonatorias.

La humidificacién es otro aspecto importante en el
tratamiento respiratorio. Los humidificadores suelen ser
de agua caliente, aunque los intercambiadores de calor-
humedad son apropiados para los pacientes portadores
de una traqueotomia. Asimismo la terapia con aerosoles
precisa de nebulizadores y de sus accesorios. Los nebu-
lizadores pueden ser neumadticos, para generar particu-
las de mayor tamafio, que se depositan en el arbol bron-
quial, o ultrasénicos, que crean particulas de menor
tamafio que alcanzan el parénquima pulmonar.

Equipamiento para los pacientes
de cirugia tordcica

El equipamiento especifico para estos pacientes in-
cluye los drenajes pleurales junto con los sistemas espe-
cificos de sellado y aspiracién de la cavidad pleural, que
pueden ser abiertos o cerrados.

Interaccion con otros servicios o unidades
Unidades de cuidados intensivos

El envejecimiento de la poblacidn, con el consiguiente
aumento de pacientes con enfermedades crénicas, junto
con el mayor conocimiento de la fisiopatologia de mu-
chos procesos, conlleva una mayor efectividad terapéuti-
ca, lo que hace cada vez mas insuficiente la dotacién de
camas de las UCI con respecto a las necesidades existen-
tes'8. Si se tiene presente que el objetivo de las UCI debe
ser el de proveer una asistencia de alta calidad para aque-
llos que se beneficien de ella, se comprende que las
UCRI y las UCI deben ser complementarias. Ya hace
tiempo, se sefiald que las UCRI deben optimizar el uso
de los recursos sanitarios, al reducir el nimero de ingre-
sos en las UCI, ya sobrecargadas, sin deteriorar la calidad
de la asistencia’. Esto se basa en que alrededor del 40 %
de los ingresos de la UCI no recibe tratamiento intensivo,
en concreto VMI, por lo que se estima que este grupo de
pacientes se beneficiaria de las UCRI, sobre todo los que
tienen insuficiencia respiratoria aguda por alguna enfer-
medad pulmonar. Estos pacientes, al ser tratados con
VMNI o con una CPAP, tienen en la UCRI una atencién
mas eficiente, sin disminuir su calidad®, con lo que se
consigue, al mismo tiempo, disponer de mas camas en la
UCT para pacientes con un fracaso multiorgdnico y/o re-
querimientos de intubacién endotraqueal. Asi, se ha co-
municado que el cierre de una UCRI caus6 una tasa ma-
yor de ingresos en la UCI con enfermedades de menor
gravedad, medida ésta por el sistema APACHE I1%°.

También pueden beneficiarse de una UCRI los pa-
cientes cronicos que se han recuperado de la exacerba-
cioén de su enfermedad, pero que ain requieren cuidados
de enfermeria o monitorizacion, asi como los individuos
en los que resulta dificil el destete del ventilador, una
vez superada la fase aguda del proceso. Este tipo de ac-
tuacién no puede ofrecerse convenientemente en una
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sala de hospitalizacion, por lo que se prolonga, muchas
veces de modo innecesario, la estancia en la UCI2.

En resumen, hay determinadas situaciones en las que
las UCI pueden beneficiarse de la actividad de las
UCRIL. Son las siguientes:

1. Ingreso por exacerbaciones agudas de una enfer-
medad respiratoria crénica®, sobre todo una EPOC si se
precisa VMNI.

2. Insuficiencia respiratoria aguda o crénica reagudi-
zada, con estancia prolongada en la UCI, motivada por
la necesidad de ventilacion, una vez superada la causa
de su agudizacion.

3. Pacientes neuromusculares para pautar la VMNI,
o bien en estadios mds avanzados, para la realizacién de
una traqueostomia como soporte de la VMI.

4. Pacientes con dificultades de destete del ventila-
dor, que pueden beneficiarse de la VMNI.

5. Pacientes con enfermedades complejas, que al ser da-
dos de alta de la UCI pueden beneficiarse de una mejor
monitorizacién de las UCRI con respecto a la que se realiza
en las salas de hospitalizacion general. Asi se consigue
identificar mas tempranamente los pacientes de mayor ries-
g0y se puede disminuir la mortalidad de este subgrupo>*2.

6. Mayor homogeneidad del case-mix en las UCI,
que asf no recibirian ingresos con puntuaciones inferio-
res de escalas de gravedad (SAPS, APACHE), ingresos
que acudirian a las UCRI*

7. Otra de las ventajas que aportan las UCRI en el
manejo de estos pacientes es su mayor comodidad y
privacidad, en comparacién con la de las UCI, lo que
les permite una vida mds normalizada y con un mayor
contacto familiar.

Servicios de cirugia tordcica

La apertura de una UCRI siempre resulta beneficiosa
para los servicios de cirugia tordcica, puesto que con
ella se consiguen una mejor relacidon entre enfermeria y
paciente, mayores posibilidades de monitorizacién no
invasiva, la asistencia de los pacientes postoperados que
son dados de alta de la UCI o de las areas de recupera-
cién posquirdrgica mds tempranamente tras la extuba-
cién al estar hemodindmicamente estables. El paso de
24-48 h por la UCRI facilita la estabilizacién del pa-
ciente, merced a la utilizacién de fisioterapia respirato-
ria y, en muchos casos, de VMNI. Més efectivas pare-
cen atn las UCRI en las intervenciones quirdrgicas de
las vias respiratorias superiores, en las que puede acor-
tarse la estancia en la UCI sin problemas para el pacien-
te. También son ttiles para la realizacién de traqueoto-
mias en los pacientes neuromusculares y para el uso del
laser en las estenosis de la trdiquea. Ademads, conllevan
un mayor acercamiento, si cabe, entre las especialida-
des de la neumologia y de la cirugia toricica, al com-
partir las UCRI como un recurso hospitalario.

Otros servicios

Las UCRI pueden ser ttiles a los servicios de otorri-
nolaringologia, medicina interna e, incluso, al propio
servicio de neumologia, ya que el uso de la VMNI y de

58



GRUPO DE TRABAJO DE CUIDADOS RESPIRATORIOS INTERMEDIOS DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE NEUMOLOGIA
Y CIRUGIA TORACICA (SEPAR). UNIDADES DE CUIDADOS RESPIRATORIOS INTERMEDIOS.
DEFINICION Y CARACTERISTICAS

la monitorizacién no invasiva, asi como de la mejor re-
lacién entre la enfermeria y el paciente, hacen que las
UCRI puedan utilizarse como un escal6n entre las UCI
y las salas de hospitalizaciéon en los pacientes que no
requieren cuidados intensivos, pero si una monitoriza-
cién estrecha que no pueden ofrecer las salas conven-
cionales®. Se ha comunicado que la mortalidad de estos
pacientes ha disminuido en las salas de hospitalizacion
tras la apertura de las UCRI*. También se ha encontra-
do una reduccién de las readmisiones en las UCI®. Asi
mismo, se ha descrito la conveniencia de ingresar en las
UCRI, unos dias, tras el alta de 1a UCI, a los pacientes a
los que se ha realizado una intervencién quiridrgica co-
rrectora de la obesidad, para el tratamiento del sindro-
me de apneas obstructivas del suefio, que acompafia con
frecuencia a este tipo de obesidad, en los cuidados de la
via respiratoria y para la prevencién de posibles udlceras
de dectibito®.

Conclusiones

Las UCRI son un area de presente y futuro de la espe-
cialidad de neumologia y deben formar parte de los ser-
vicios de neumologia acreditados para la docencia. Ello
conlleva, necesariamente, la presencia de neumoélogos de
guardia, que estén entrenados en la atencién al paciente
con insuficiencia respiratoria grave, de forma constante.
La VMNI debe ser uno de los pilares fundamentales en
la justificacién de estas unidades. El proceso de imple-
mentacién de las UCRI debe ir ligado al nuevo plan de
formacion de residentes. Las interacciones con la cirugia
tordcica son necesarias para argumentar el balance entre
coste y efectividad de estas unidades.
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