EDITORIAL

"8 B Localizador web

Articulo 168.723

Unidades de cuidados intermedios en neumologia
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En EE.UU. la medicina critica se desarroll inicial-
mente a partir de 4 grandes especialidades: anestesia,
medicina interna, pediatria y cirugia!. Mas tarde la medi-
cina respiratoria se incorpor6 a ella con fuerza. La rele-
vancia de la medicina respiratoria ha crecido dentro
de este pafs hasta el punto de que muchos programas de
formacién en medicina respiratoria permiten la acredita-
cion en las 2 especialidades (neumologia y medicina in-
tensiva)'. La situacién de la medicina critica en Europa
es mucho mas compleja'. En estos paises, y en particular
en Espafia, se ha desarrollado al margen de la medicina
respiratoria. En los paises escandinavos y el Reino Uni-
do los anestesistas han dominado la medicina critica
desde sus inicios. En Italia la medicina critica se practica
“legalmente” sélo por anestesistas. En Espafia (y, desde
el afo 2000, también en el Reino Unido) la medicina
critica estd reconocida como una especialidad por si
misma. La European Respiratory Society (ERS), en una
publicacién del afio 2002, ya apuntaba la dificultad de
que médicos formados en medicina respiratoria pudieran
incorporarse a la medicina critica en Europa.

En Espafia un servicio de neumologia tipico cuenta
con: una sala de hospitalizacion, un gabinete de endos-
copia respiratoria, un laboratorio de funcién pulmonar,
una unidad de suefio y, en algunos casos, algunas con-
sultas monograficas (tabaquismo, hipertensién pulmo-
nar, tuberculosis, etc.). Sin embargo, no dispone, salvo
excepciones, de unidades destinadas al tratamiento de
pacientes respiratorios criticos. Actualmente estamos
viviendo un punto de inflexién en este sentido. El cre-
ciente desarrollo de la ventilacién no invasiva (VNI) ha
favorecido la expansion y el interés de los neumdlogos
por esta técnica. Esto ha llevado a los neumdlogos a
manejar a pacientes mas complejos, lo que ha generado
necesidades que hasta ahora pertenecian al dmbito de la
medicina critica. Como consecuencia, en muchos paises
europeos, entre ellos Espafia, la neumologia ha empeza-
do a incorporar unidades especiales para el seguimiento
de pacientes graves que requieren VNI: las unidades de
cuidados respiratorios intermedios (UCRI) (unidades de
alta dependencia, en terminologia anglosajona). Un ar-
gumento clave a favor de las UCRI nace de la constata-

Correspondencia: Dr. E. Sala.

Servei de Pneumologia. Hospital Universitari Son Dueta.
Andrea Doria, 55. 07014 Palma Mallorca. Espaiia.
Correo electrénico: esala@hsd.es

Recibido: 22-6-2007; aceptado para su publicacién: 3-7-2007.

cién de que muchos pacientes que ingresan en unidades
de cuidados intensivos (UCI) convencionales no requie-
ren o no se benefician del gran nimero de personal ni
del estrecho seguimiento que se les ofrece. Sin embar-
g0, estos pacientes tampoco podrian ser manejados ade-
cuadamente en una sala de hospitalizacién convencio-
nal, por lo que las UCRI serfan su mejor lugar de
tratamiento. Segun un grupo de trabajo de la ERS?, has-
ta el afio 2002 Europa contaba con 42 UCRI, de las cua-
les 28 se encontraban en Italia y Alemania (13 y 15, res-
pectivamente) y s6lo una en Espafa. El mismo grupo de
trabajo® describia 3 niveles de atencién a pacientes con
enfermedades respiratorias graves: en el nivel superior
se inclufan las UCI respiratorios; en el segundo nivel,
las UCRI, y en el tercero, las unidades de seguimiento.
En Espaiia solo se disponia de una UCI de respiratorio
y, por la existencia de la especialidad de medicina in-
tensiva, es improbable que en un futuro a corto o medio
plazo se desarrollen otras.

El Grupo de Trabajo de Cuidados Respiratorios Inter-
medios de la Sociedad Espafiola de Neumologia y Ciru-
gia Tordcica (SEPAR)? define las UCRI como dreas de
seguimiento y tratamiento de pacientes con insuficien-
cia respiratoria aguda o crénica agudizada ocasionada,
principalmente, por una enfermedad respiratoria. Siem-
pre segtin el mismo grupo de trabajo®, los objetivos de
estas unidades son: a) el seguimiento cardiorrespirato-
rio y/o el tratamiento de la insuficiencia respiratoria
mediante VNI; b) el seguimiento continuado de pacien-
tes tras cirugia tordcica o pacientes portadores de tra-
queostomia, y c¢) el tratamiento de pacientes criticos con
dificultad para la retirada de la ventilacion invasiva. Las
UCRI “ideales” que se creen en el futuro deberdn adap-
tarse a las necesidades y particularidades de cada centro
(y de cada servicio de neumologia), y deberian disponer
de personal especializado —médicos, personal de enfer-
merfa (y, si es posible, fisioterapeutas)— disponible las
24 h del dia, con experiencia en la aplicacién de la VNI
y formacién suficiente para realizar con éxito técnicas
de urgencia como la intubacion traqueal®.

Las UCRI también deben contribuir a mejorar la co-
laboracién y coordinacién con otras dreas del hospital.
Respecto a una planta convencional, las UCRI permiten?
el seguimiento no invasivo continuo y la reduccion, por
turno, de la relacién enfermeria:paciente (1:3 o 1:4), he-
cho que podria contribuir a minimizar el indice de fra-
caso de la VNI. Respecto a las UCP, permitirdn evitar
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ingresos innecesarios (reduccién de costes y de compli-
caciones derivadas del propio ingreso en la UCI) y fa-
voreceran el drenaje de pacientes muy dependientes de
cuidados de enfermeria y rehabilitacién o de pacientes
que requieran un mayor seguimiento no invasivo. Res-
pecto a urgencias, facilitaran el drenaje de pacientes con
enfermedades respiratorias graves que, en otras circuns-
tancias y en ausencia de camas de UCI, permanecerian
en urgencias favoreciendo la sobrecarga de pacientes.

La VNI es la principal justificacién de las UCRP. El
tratamiento del fracaso respiratorio agudo o crénico agu-
dizado en la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) es, con creces, la indicaciéon mas frecuente de
VNI. Se acepta que la VNI en la EPOC agudizada debe
aplicarse en entornos apropiados, principalmente UCI.
Sin embargo, en pacientes menos graves (pH arterial en
el momento del ingreso entre 7,30 y 7,35) la VNI puede
aplicarse en plantas de hospitalizacién, aunque con mayor
sobrecarga de trabajo para el personal de enfermeria®.
Una reciente gufa sobre EPOC elaborada por la SEPAR
y la Asociacion Latinoamericana del Térax (ALAT)’
propone que los pacientes con pH arterial entre 7,25 y
7,30 que no requieran intubacién inmediata puedan ser
tratados en unidades especializadas con un adecuado ni-
vel de seguimiento (UCRI), aunque por el momento no
hay evidencias que provengan de estudios prospectivos y
controlados. Un estudio realizado en el Reino Unido®
mostré que alrededor de un 20% de los pacientes con
EPOC agudizada que ingresan en un hospital presenta
acidosis respiratoria y, de éstos, el 80% (72 pacientes por
cada 250.000 habitantes) puede beneficiarse de la VNI y,
por tanto, de una UCRI. También pueden beneficiarse de
las UCRI: a) los pacientes con enfermedades distintas de
la EPOC con indicacién de VNI, es decir, aquellas que
cursan con insuficiencia respiratoria aguda (principal-
mente las neumonias en pacientes inmunodeprimidos y
el edema agudo de pulmén de origen cardiogénico) o
con insuficiencia respiratoria crénica agudizada (sobre
todo enfermedades de la caja tordcica y la obesidad mor-
bida), y b) pacientes con enfermedades graves que tengan
indicacién de seguimiento continuo (pero no de VNI),
esto es, neumonia, asma aguda, hemoptisis amenazante y
tromboembolia pulmonar, entre otras. Ademads, técnicas
como la fibrobroncoscopia podran realizarse con mayor
seguridad en las UCRI.

Las UCRI colocan la neumologia en una situacién de
privilegio dentro de la medicina critica en general y de
la medicina critica respiratoria en particular, ya que
abren las puertas a que pacientes con enfermedades res-
piratorias de gravedad intermedia puedan ser atendidos
en unidades especializadas lideradas por neumdlogos.
Sin embargo, quedan muchas incégnitas por despejar.
En Espaiia tendrd que definirse el verdadero papel del
neumologo en el manejo del paciente respiratorio criti-
co, teniendo en cuenta la omnipresencia de los médicos
intensivistas en los hospitales, donde, ademds de ser
responsables de las UCI, en ocasiones también lo son
de los servicios de urgencias. Ademads, debera definirse
quién es el responsable del paciente con insuficiencia
cardiaca que requiere VNI o del paciente de medicina
interna que durante su evolucién en una planta conven-
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cional requiera seguimiento no invasivo o VNI. Se ne-
cesitardn, por tanto, consensos entre diferentes especia-
lidades para determinar en qué momento el neumdélogo
se hace responsable del paciente con problemas respira-
torios graves y dénde ingresa éste para garantizar el éxi-
to del tratamiento.

Por otro lado, a fin de garantizar los buenos resulta-
dos de las UCRI, sera necesario consolidar ciertos as-
pectos del periodo de formacién del neumoélogo. Este
periodo debe permitir: a) adquirir la destreza y los co-
nocimientos necesarios en las técnicas de la medicina
critica que tengan directa aplicacién en neumologia.
Esto conlleva rotaciones mds completas (prolongadas)
por las UCI y, en los centros que dispongan de ellas,
también por las UCRI, y b) dominar la VNI. Los cen-
tros que no realicen VNI deberan establecer rotaciones
externas adecuadas en centros en los que la VNI esté
implementada.

En conclusién, la especialidad de neumologia debe
estimular la creacion y el desarrollo de las UCRI dirigi-
das y controladas por los servicios de neumologia, pre-
feriblemente incorporadas en las salas de hospitaliza-
cion para favorecer el flujo bidireccional (planta-UCRI)
de pacientes y, en periodos de menor demanda, poder
optimizar las camas con ingresos convencionales. Sin
embargo, para ello deberd tenerse en cuenta la organiza-
cioén de cada centro hospitalario y de los propios servi-
cios de neumologia. Por otro lado, debe implementar
las guardias de 24 h de presencia fisica para consolidar
esta parcela de la medicina critica respiratoria.
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