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RESUMEN

La utilizacion de la ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) ha experimentado un crecimiento
exponencial en los Gltimos 25 afios a raiz de la introduccion de la presion positiva y la mascarilla nasal.
Pacientes con insuficiencia respiratoria cronica, aguda y crénica agudizada son candidatos para ser
tratados con esta modalidad terapéutica. Su utilizacién dentro del hospital es muy heterogénea al
indicarse en pacientes muy diversos con diferentes niveles de complejidad y con niveles de gravedad
también diferentes. Disponemos de evidencia cientifica del maximo nivel para determinados problemas
como es el caso de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica agudizada con acidosis respiratoria, el
edema agudo de pulmon o la insuficiencia respiratoria de pacientes postrasplantados de 6rganos solidos
y hematoldgicos, aunque su utilizacion se ha generalizado a muchos otros escenarios clinicos con menor
nivel de evidencia. La VMNI se ha mostrado atil incluso en situaciones limite, como ocurre con pacientes
de edad avanzada, pacientes con orden de no intubar o con comorbilidad grave asociada, asi como
cuando se usa con finalidad paliativa. La continua evolucion tecnoldgica y la necesidad de formacion de
los profesionales exigen cambios organizativos en los hospitales y pone encima de la mesa la necesidad
de definir areas asistenciales especificas para pacientes graves, como es el caso de las unidades de
cuidados intermedios respiratorios.
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Noninvasive mechanical ventilation in the exacerbation of respiratory diseases

ABSTRACT

Noninvasive ventilation (NIV) utilization has experienced an exponential growth in the last 25 years
immediately after the introduction of the positive pressure and the nasal mask. Patients with acute,
chronic and acute on chronic respiratory failure are candidates to be treated by this therapeutic
modality. Its utilization inside the hospital is very heterogeneous being indicated for diverse patients by
different levels of complexity and severity levels. We have scientific evidence of the maximum level for
certain problems such as COPD exacerbations with respiratory acidosis, acute pulmonary edema, or
patients with solid and hematologic transplantation, although its utilization has been generalized to
many other clinical scenes using minor levels of evidence. NIV is also used successfully in patients of
advanced age, patients with do not intubate orders or even patients with severe comorbidities. Finally,
NIV could be used as a palliative tool. The continuous technological evolution and the need of formation
of the professionals demands organizational changes in the hospitals and the necessity to define specific
areas for most severe patients, such as respiratory intermediate care units.
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Hace 25 afios, Delaubier et al. describieron que era posible mascarilla que afos antes habia empleado Sullivan en Australia
realizar ventilacién mecanica de forma eficaz a través de la  para la aplicacion de presion positiva continua en la via aérea en
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pacientes con sindrome de apnea-hipopnea del suefio!. Este
hallazgo marcé un hito en la historia de la ventilacion mecanica no
invasiva (VMNI), historia con mas de 100 afios de antigiiedad desde
que se comenzara a utilizar el pulmén de acero a finales del

0025-7753/$ - see front matter © 2011 Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

doi:10.1016/j.medcli.2011.10.003


http://dx.doi.org/10.1016/j.medcli.2011.10.003
mailto:sdiazlobato@gmail.com
www.elsevier.es/medicinaclinica
http://dx.doi.org/10.1016/j.medcli.2011.10.003

692 S. Diaz Lobato et al/Med Clin (Barc). 2011;,137(15):691-696

siglo xix. La ventilacion realizada con estos aparatos de presion
negativa practicamente no era utilizada, manteniéndose viva su
llama solo en algunos centros muy especializados como el Hospital
de la Croix-Rousse en Lyon o el Hogar Ferrer en Buenos Aires. Tras
el hallazgo de Delaubier et al.!, la incorporacién de la VMNI con
presion positiva a nuestro quehacer diario fue inmediata. Su
crecimiento exponencial durante la década de los noventa superd
ampliamente todas las expectativas que en un primer momento se
estimaron, dando lugar a una auténtica revolucién asistencial?.

Los primeros pacientes beneficiados de esta moderna forma de
VMNI fueron aquellos con insuficiencia respiratoria cronica de
origen fundamentalmente restrictivo. Los resultados obtenidos en
pacientes con enfermedades neuromusculares, secuelas de
tuberculosis, alteraciones de la caja toracica e hipoventilacion
por obesidad dejaron claro los beneficios que la VMNI les aportaba
en términos de supervivencia, calidad de vida, correccion de la
insuficiencia respiratoria y mejoria en la calidad de suefio®. En
1999 asistimos a otro momento cumbre en la historia de la VMNI
con la publicacion de la Conferencia de Consenso que sentd las
bases que atin hoy utilizamos para establecer las indicaciones de la
VMNI en los pacientes con insuficiencia respiratoria crénica, tanto
restrictiva como obstructiva® (tablas 1y 2). Desde entonces, miles
de pacientes reciben VMNI en su domicilio. Los problemas que se
plantean en la actualidad a la hora de prescribirla incluyen
aspectos que trascienden la vertiente clinica como son el entorno
sociofamiliar, la carga de cuidados o los derivados de la innovacion
tecnolégica y su implementacién en el mercado®-8. Mas alla de un
diagnoéstico o de una cifra de PCO,, estos factores son los que
realmente influyen a la hora de elegir un tratamiento domiciliario
para toda la vida.

De forma paralela a la expansion de la VMNI en enfermos
cronicos, el campo de actuacién de la VMNI se fue extendiendo de
forma progresiva al paciente con insuficiencia respiratoria aguda. A
partir del aflo 2000, comenzaron a publicarse guias, consensos y
normativas, que sistematizaron los estandares de actuacion de la
VMNI en el paciente con fallo respiratorio agudo®'°. Muchos de
estos pacientes eran tratados de forma habitual en unidades de
cuidados intensivos, siendo intubados y ventilados de forma
convencional. La demostracion de que se les podia ventilar
eficazmente de forma no invasiva, evitando los efectos secundarios
derivados de la intubacién orotraqueal (IOT), abri6 nuevas
expectativas en diferentes escenarios clinicos. Ahora era posible
ventilar a nuestros pacientes en estadios evolutivos mas precoces,
evitar la intubacion, reducir el tiempo de ventilacion orotraqueal y
sedacion al poder destetarles de forma mas agil mediante
transferencia a VMNI, y poder actuar sobre el fallo respiratorio
postextubacién reduciendo la tasa de reintubaciones''"!3. Y todo
ello en teoria era aplicable tanto a pacientes con fallo respiratorio
hipercapnico como hipoxémico'4, respetando siempre los criterios
de seleccion y contraindicaciones (tabla 3). S6lo quedaba ir
acumulando evidencias cientificas para objetivar en qué enfermos
se cumplian estas premisas.

En el presente articulo repasaremos qué papel desempeiia
actualmente la VMNI en el tratamiento de los pacientes con

Tabla 1
Criterios de indicacion de ventilacibn mecanica no invasiva en pacientes con
insuficiencia respiratoria cronica de origen restrictivo

Se tendra en cuenta la presencia de sintomas de hipoventilacion mas
una de las siguientes alteraciones:

PaCO, > 55 mmHg

Oximetria nocturna mostrando desaturacién (saturaciéon < 88% durante
al menos 5 min consecutivos)

En enfermedades neuromusculares progresivas, una presion maxima
inspiratoria < 60cmH,0 o una capacidad vital forzada < 50% del tedrico
cmH,0: centrimetros de agua; PaCO,: presion parcial de anhidrido carbénico.

Modificado de Consensus Conference®.

Tabla 2
Criterios de indicacion de ventilacién mecanica no invasiva en pacientes con
insuficiencia respiratoria crénica de origen obstructivo

Se tendra en cuenta la presencia de sintomas de hipoventilacion mas
una de las siguientes alteraciones:

PaCO, > 55 mmHg

PaCO, 50-54 mmHg y desaturacién nocturna (saturacion < 88% durante
al menos 5 min consecutivos recibiendo O, a 2 1/min)

PaCO, 50-54 mmHg y hospitalizaciones frecuentes (al menos 2 en un
periodo de 1 afio) relacionadas con fallo respiratorio hipercapnico

PaCO,: presion parcial de anhidrido carbénico.
Modificado de Consensus Conference®.

Tabla 3
Criterios de seleccion y contraindicaciones para la ventilacién mecanica no invasiva
en pacientes con fallo respiratorio agudo

Diagndstico adecuado con potencial reversibilidad del fallo respiratorio
Establecer necesidad para la asistencia ventilatoria
Distrés respiratorio moderado-grave y ademas:
Taquipnea (frecuencia respiratoria > 24/min para EPOC y > 30/min
para EAP); utilizacién de musculatura accesoria
Ph < 7,35, PaCO, > 45 mmHg, o Pa0,/Fi0, < 200
Excluir pacientes con contraindicacion para VMNI:
Parada cardiorrespiratoria
Inestabilidad hemodinamica (shock, hipotensién, infarto de miocardio,
isquemia no controlada o arritmia)
Incapacidad de proteger la via aérea
Incapacidad para fijar una interfase apropiada
Neumotérax no tratado
Cirugia esofagica o de via aérea superior reciente
Secreciones copiosas (contraindicacion relativa)
Agitacion psicomotriz o no colaboracién

EAP: edema agudo de pulmén; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
Modificado de Garpestad et al.'°.

insuficiencia respiratoria aguda, los retos que ello nos plantea en
nuestro trabajo habitual y hablaremos de los nuevos campos de
actuacion de la VMNIL.

Ventilacion mecanica no invasiva en la insuficiencia
respiratoria aguda

Sin duda, una de las grandes beneficiadas de la incorporacién de
este conocimiento cientifico ha sido la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC). La VMNI se ha convertido en la prueba
de oro del tratamiento del paciente con EPOC que cursa con
acidosis respiratoria durante la agudizacién'®. Numerosos estudios
aleatorizados y diversos metaanalisis han mostrado como la VMNI
disminuye el trabajo respiratorio, mejora el intercambio de gases,
reduce la necesidad de 10T, los ingresos en UVI y la mortalidad de
estos pacientes'®!7, Es inconcebible en estos momentos plantear
una asistencia de calidad a los pacientes con EPOC sin incorporar la
VMNI a nuestros protocolos terapéuticos'®!°, Con el mismo nivel
de maxima evidencia cientifica, la aplicacién de presion positiva en
la via aérea ya sea de forma continua (CPAP) o con doble nivel de
presion, se ha constituido en el pilar fundamental del tratamiento
de los pacientes con edema agudo de pulmén?°. El incremento de
presion que conseguimos en el alvéolo con cualquiera de estas dos
modalidades ventilatorias refuerza el componente hidrostatico de
la ley de Starling y favorece la reabsorcion de liquido al torrente
sanguineo. Ademas, aumenta la capacidad residual funcional,
disminuye el retorno venoso y se reduce la poscarga del ventriculo
izquierdo, lo que en definitiva supone una correccion muy
importante de los mecanismos fisiopatoldgicos implicados en la
insuficiencia respiratoria de estos pacientes?'. El resultado de todo
ello es la disminucién de la mortalidad y la necesidad de IOT,
motivos por los que las guias recogen la indicacion de CPAP y VMNI
en estas situaciones con un grado de recomendacién A%2. Un tercer
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grupo de pacientes en los que la VMNI ha demostrado su eficacia
son los inmunodeprimidos y postrasplantados de 6rganos sélidos y
hematolégicos que presentan insuficiencia respiratoria®3. La VMNI
aplicada de forma precoz consigue reducir la necesidad de 10T, una
menor incidencia de complicaciones y una menor mortalidad
hospitalaria?*. La VMNI en estos casos debe considerarse como una
estrategia de soporte ventilatorio menos agresiva, sin perder nunca
de vista la posibilidad de intubar al paciente sin demoras si es
necesario®>.

Junto a estas indicaciones ampliamente aceptadas, se ha
intentado evaluar de manera mas informal la utilidad de la VMNI
en otras formas de fallo respiratorio agudo, aunque no disponemos
de evidencias de peso que nos permitan establecer claras
indicaciones al respecto. Por supuesto, pacientes con hipoventi-
lacién crénica que sufren una agudizacion deben ser tratados con
VMNI o incrementar las horas de uso si ya estaban recibiendo dicho
tratamiento en domicilio. Es el caso de pacientes con enfermedades
neuromusculares, cifoescoliosis o secuelas de tuberculosis?®2?. En
el caso de los pacientes obesos, concurren circunstancias
especiales. La obesidad ha sido considerada como una auténtica
epidemia del siglo xxi?8. Estos pacientes acuden al hospital por
problemas de salud muy diversos, pero las complicaciones
respiratorias propias de la obesidad aparecen con frecuencia y
condicionan finalmente la estancia hospitalaria®®°. Disnea, dolor
toracico, neumonia, somnolencia, insuficiencia cardiaca, EPOC,
asma y embolia pulmonar son las principales causas de ingreso en
cuidados intensivos de los pacientes obesos>!. Acuden al hospital
para intervenciones quiriirgicas o realizacion de procedimientos
diagnosticos o terapéuticos, asumiendo un mayor riesgo de sufrir
insuficiencia respiratoria, la cual aparece en un porcentaje
importante de pacientes. La VMNI es la opcion terapéutica por
excelencia en este contexto, diriamos la Gnica alternativa para
tratar la hipoventilaciéon asociada a la obesidad. Por si fuera poco, a
la epidemia de la obesidad se le afiade otra epidemia, la de la
cirugia bariatrica, ya que crece de forma desmesurada el niimero
de pacientes obesos que son sometidos a intervenciones de
riesgo>2. La VMNI ha demostrado ser una herramienta imprescin-
dible en el manejo perioperatorio de estos pacientes>3. Desde un
punto de vista técnico, es importante precisar que la estrategia
ventilatoria con equipos de doble nivel de presi6on en pacientes
obesos debe incluir mayores niveles de presion espiratoria (EPAP)
de los que utilizamos en los pacientes no obesos, asi como un
tiempo mas prolongado de ventilacién para conseguir normalizar
las cifras de PaCO- de estos pacientes>4.

Se dispone de mucha menos experiencia en pacientes con
insuficiencia respiratoria debida a otros problemas médicos. Se han
publicado resultados positivos en pacientes con asma, neumonia,
cancer y fibrosis pulmonar que presentan agudizacion respiratoria
y son tratados con VMNI?*~37, Se ha tratado igualmente con éxito a
pacientes con neumonias graves durante la epidemia por virus
H1N138, Incluso se han publicado resultados prometedores en
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda secundaria a
sindrome de distrés respiratorio del adulto y lesion pulmonar
aguda, con la recomendacion de emplearse con precaucion y
estricta vigilancia en pacientes con estabilidad hemodinamica y
con fracaso de no mas de dos érganos, incluido el respiratorio®%4°,
Se trata de articulos no controlados, con escasos pacientes
incluidos y problemas metodologicos significativos, anecdoticos
en muchos casos, lo que impide establecer recomendaciones
s6lidas al respecto, aunque dejan la puerta abierta a la realizacion
de estudios especificos.

Se ha utilizado también la VMNI como puente al trasplante, una
forma de ganar tiempo en espera del donante, eludiendo la IOT*!,
asi como en el postoperatorio de trasplante pulmonar y hepatico,
reduciendo complicaciones y mortalidad mientras se mantiene el
soporte ventilatorio de forma no invasiva*’, En el ambito

quirtargico, la VMNI se ha utilizado con éxito en el postoperatorio
de cirugia de reseccién pulmonar, cardiaca y cardiovascular, entre
otras, existiendo igualmente evidencias esperanzadoras de su uso
profilactico, bajo la filosofia de optimizar la funcion ventilatoria del
paciente previo a la cirugia®>-%°.

En definitiva, la VMNI aparece como una alternativa
terapéutica practicamente detrds de cualquier situaciéon de
insuficiencia respiratoria aguda o crénica agudizada, con mayor
o menor evidencia cientifica acumulada, dependiendo de la
enfermedad que se trate. Ello plantea por otra parte un
importante problema asistencial con alto impacto organizativo
como es el demandar VMNI para todo paciente hipercapnico
ingresado en el hospital, aunque no pertenezca a ninguno de los
grupos avalados con una evidencia cientifica contrastada. En la
figura 1 se muestra un esquema de actuacién ante un paciente
con insuficiencia respiratoria aguda, considerando el campo de
accién de la VMNL

Retos en la aplicacion de ventilacion mecanica no invasiva
en el paciente con insuficiencia respiratoria aguda

En este contexto de utilizacion masiva de la VMNI, se plantean a
menudo discusiones sobre si debemos iniciar o no la ventilacion en
situaciones limites. Pacientes con orden de no intubar, pacientes
disneicos en situacion terminal, pacientes de edad avanzada o
pacientes con comorbilidad asociada muy importante ponen sobre
la mesa dilemas éticos en un terreno con escasa evidencia cientifica
y dudosa experiencia contrastable por parte del equipo médico
responsable. ¢Disponemos de criterios que nos avalen en la toma
de decisiones en estas situaciones? Analicemos qué dice la
literatura.

Pacientes con orden de no intubar

En todas las revisiones publicadas sobre VMNI, aparece siempre
un grupo de pacientes con fallo respiratorio agudo y con la etiqueta
de no ser subsidiarios de medidas agresivas. Son pacientes que no
vamos a intubar aunque su estado clinico sea critico y no son,
obviamente, candidatos a ser ingresados en unidades de cuidados
intensivos. Son pacientes que cumplen algunos de los siguientes
criterios: edad avanzada, enfermedad pulmonar muy evolucionada
o fallo respiratorio asociado a comorbilidad grave. En estas
situaciones la VMNI se ha situado dentro de las medidas
terapéuticas no agresivas que se pueden administrar a estos
pacientes popularmente denominados «no RCP» (do not intubated
patients, DNI en inglés)*54”. La recomendacién generalizada en
estos casos es la de considerar la utilizacion de VMNI cuando
estimemos que la causa del fallo respiratorio agudo sea reversible y
la tolerancia del paciente a la ventilaciéon sea aceptable. Si la
respuesta clinica no es la deseada o el enfermo se muestra
intolerante a la técnica, deberiamos considerar la retirada de la
VMNI y potenciar medidas paliativas. Diversos estudios observa-
cionales han mostrado que la VMNI en estas circunstancias puede
revertir el fallo respiratorio agudo y reducir la mortalidad
hospitalaria, por lo que su utilizacion se ha convertido en una
practica habitual en las plantas de hospitalizacién*®.

Ventilacion mecdnica no invasiva con finalidad paliativa

Un escenario diferente es el de aquellos pacientes en situacion
terminal en los que planteamos la VMNI con intencion paliativa.
Nuestro propdsito sera proporcionar el mayor confort posible al
paciente, reduciendo el trabajo respiratorio, mejorando su disnea y
ayudandole a mantenerse despierto, tranquilo y confortable con
una menor dosis de opiadceos*®. Una vez mas, se necesitan estudios
controlados que nos permitan delimitar el papel real de la VMNI en
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Figura 1. Esquema de actuacion ante un paciente con insuficiencia respiratoria aguda. EAP: edema agudo de pulmon; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; SDRA/
ALI: sindrome de distrés respiratorio/dafio pulmonar difuso; VMNI: ventilaciébn mecanica no invasiva.

Modificado de Garpestad et al.'°.

el campo de la medicina paliativa. Mientras ello sucede, deberemos
tener en mente esta alternativa terapéutica para poder utilizarla en
aquellos pacientes que consideremos puedan beneficiarse.

Pacientes con edad avanzada

¢Deberiamos poner un limite de edad para prescribir VMNI? Las
evidencias disponibles en la literatura centradas en analizar los
beneficios de la VMNI en pacientes ancianos con fallo respiratorio
agudo muestran que la edad no implica una peor respuesta a la
VMNI®®, Recientemente, Scarpazza et al.>! han analizado a
62 pacientes mayores de 75 afios con fallo respiratorio agudo,
principalmente pacientes con EPOC, que fueron tratados con VMNI.
Respondieron al tratamiento 54 pacientes (87%)y la supervivencia
al afo del alta hospitalaria fue del 70%. Estos resultados nos
muestran una importante respuesta a la VMNI a corto y a largo
plazo en estas circunstancias, lo cual nos aporta datos para no
cuestionar la VMNI en funcion de la edad del paciente.

Nuevos campos de actuacion de la ventilacion mecanica no
invasiva

En los Gltimos afios, hemos asistido a la expansion de la VMNI
dentro del hospital. Conocidos sus inicios en el ambito del
enfermo con insuficiencia respiratoria croénica, fue visto con
naturalidad que el neumoélogo ejerciera el liderazgo de la VMNI y
por ende, de la ventilacién mecanica domiciliaria. Las unidades de
VMNI se crearon en los servicios de neumologia y los programas de
VMNI domiciliaria fueron gestionados por los neumoélogos junto
con las empresas proveedoras de dichos servicios. Sin embargo, la
incorporacion del enfermo agudo al ambito de aplicacion de la

VMNI conllevd cambios radicales en el modus operandi del
hospital. La VMNI se incluy6 en la cartera de servicios de
urgencias, unidades de cuidados intensivos, unidades de cuidados
intermedios, reanimaciones quirargicas, quiréfanos, unidades
coronarias y plantas de hospitalizacion (fundamentalmente
neumologia y medicina interna)’2. Ademdas de su utilizacién
como alternativa ventilatoria, la VMNI se ha mostrado también
muy Gtil como técnica de apoyo a maniobras invasivas (bron-
coscopia, endoscopia digestiva) y a procedimientos intervencio-
nistas, asi como la mejor forma de proporcionar soporte
ventilatorio a pacientes que necesitan sedacidon por cualquier
causa®>”4, Es facil entender, por tanto, que son muchos los
profesionales dentro de un hospital que puedeny deben conocerla
VMNI. La creacion de una red hospitalaria de VMNI se ha
esgrimido como una opcidn deseable para poder gestionar de
forma eficiente los recursos humanos y materiales vinculados con
la VMNI en el hospital®>. La compra del material fungible, la
homogenizacion de protocolos de actuacion, la coordinacién de
los profesionales implicados en el proceso asistencial (el caso del
paciente que se inicia VMNI en urgencias, que pasa a UVI,
posteriormente a planta de hospitalizaciéon y finalmente a su
domicilio), la definicién de circuitos de pacientes, o la implemen-
tacion de un programa de formacién en cuidados respiratorios,
son algunas de las facetas que se deben tener en cuentay priorizar
a la hora de implementar la VMNI en el hospital. Esta labor
trasciende de las competencias de un servicio hospitalario
concreto al implicar a un buen namero de ellos y deberia ser
liderado por un profesional con experiencia en VMNI en todos sus
escalones asistenciales, hospital y domicilio, lo que probable-
mente apunte a la figura de un neumélogo.
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Tabla 4
Caracteristicas de las unidades de cuidados intensivos respiratorias (UCI), unidades de cuidados intermedios respiratorios (UCRI) y unidades de monitorizacion respiratoria
(UMR)
UCI respraitoria UCRI UMIR
Criterios mayores
Relacion enfermera/paciente >1/3 1/301/4 <1/4
Equipamiento Ventiladores de soporte vital VMNI con disponibilidad de VMNI

Fracaso del pulmén o de mas
de un 6rgano

24 horas

Invasiva y no invasiva

Tratamiento

Atencion médica
Ventilacién mecanica

Criterios menores
Broncoscopia
GasOmetro

En la unidad
En la unidad

ventiladores de soporte vital

Fracaso de un 6rgano (pulmon) Fracaso de un 6rgano (pulmén)

24 horas
Invasiva y no invasiva

Localizada en el hospital
No invasiva

En la unidad o fuera
En la unidad o fuera

En la unidad
En la unidad

Todos los criterios mayores y al menos uno de los menores deben estar presentes en la unidad para incluirla en ese nivel. VMNI: ventilacién mecanica no invasiva.

Modificado de Torres et al.>®,
Unidades de cuidados intermedios respiratorios

La concentracion de pacientes con VMNI en el hospital,
optimizando los recursos humanos y materiales, ha favorecido
la conceptualizacion y desarrollo de las unidades de cuidados
intermedios respiratorios (UCRIS) y las unidades de monitoriza-
cién respiratoria (UMR)*®>’. Estos modelos de unidades asisten-
ciales permiten homogeneizar el ratio enfermeria/pacientes,
unificar el material inventariable y fungible (mascarillas y
respiradores), mantener un grado de formacion y entrenamiento
del personal adscrito a la unidad elevado y evitar discriminaciones
negativas hacia otros pacientes que no reciben VMNI ingresados en
la misma sala. Las caracteristicas de las UCRIS y UMR han sido
claramente definidas (tabla 4) y exaltadas sus ventajas, aunque la
realidad es que su implementacién en los hospitales de nuestro
pais es mas bien escasa®8°.

La UMR debe ser capaz de actuar como un area especificamente
orientada al tratamiento de la insuficiencia respiratoria cronica
agudizaday, también, como una unidad de hospitalizacion para los
enfermos respiratorios dados de alta de la unidad de cuidados
intensivos (UCI) tradicional y que requieren un periodo adicional
de monitorizacion. Por el contrario, la UCRI, conocida también con
la denominacién de unidad de alta dependencia, se define como un
area de monitorizacion y tratamiento de enfermos con una
insuficiencia respiratoria aguda debida a una causa respiratoria
primaria. En esta unidad también deben admitirse los pacientes
que presentan una insuficiencia respiratoria crénica agudizada,
incluso grave, pero con la excepciéon de los que precisen una
intubacion orotraqueal y ventilacion mecanica invasiva, que deben
ingresarse directamente en la UCI. Asimismo, deben aceptarse en la
UCRI los enfermos criticos con dificultad para el destete. Las
técnicas de monitorizacion no invasiva y la VMNI deben ser la
primera opcion terapéutica. Estas unidades se caracterizan por
disponer de recursos especificos destinados a la monitorizacion
intensiva, muy superiores a los existentes en las habitaciones
convencionales, asi como de mayor autonomia que la de las UMR.
Deben contar, ademas, con un personal médico y de enfermeria con
experiencia en el manejo de la via aérea superior. El correcto uso de
las UCRI consigue que las UCI generales dispongan de mas camas
libres, que pueden emplearse asi de forma mas apropiada. En el
otro sentido, la UCRI evita que se proporcionen cuidados
insuficientes en camas convencionales a enfermos que no han
sido admitidos, por uno u otro motivo, en la UCI general®®>9,

Conclusiones
La VMNI ha supuesto una auténtica revolucion en el manejo de

los pacientes con insuficiencia respiratoria cronica, aguda y crénica
agudizada. Su implementaciéon impacta de forma notoria en la

organizacion hospitalaria al dirigirse a pacientes que pueden
ubicarse en diferentes areas del hospital, con diferentes niveles de
complejidad y de gravedad también diferentes. Disponemos de
evidencia cientifica del maximo nivel para determinados proble-
mas como es el caso de la EPOC agudizada con acidosis respiratoria,
el edema agudo de pulmén o la insuficiencia respiratoria de
pacientes postrasplantados de 6rganos sélidos y hematologicos,
aunque su utilizacion se ha generalizado a muchos otros escenarios
clinicos con menor nivel de evidencia. Asi, pacientes con asma,
neumonias, cancer o fibrosis pulmonar han sido tratados
satisfactoriamente con VMNIL Su utilizaciébn como puente al
trasplante y en el periodo perioperatorio de cirugias diversas,
como la cirugia de reseccion pulmonar, cardiaca o cardiovascular,
también se ha mostrado eficaz, mientras que ha pasado a ser
imprescindible su consideracion en pacientes con problemas
médicos o quirtrgicos relacionados con la obesidad. La VMNI se
ha mostrado 1til incluso en situaciones limites como ocurre con
pacientes de edad avanzada, pacientes con orden de no intubar o
con comorbilidad grave asociada, asi como cuando se usa con
finalidad paliativa. La continua evolucion tecnologica y la necesaria
cualificacion de los profesionales implicados en VMNI hacen
necesaria la creacion de unidades asistenciales especificas para
pacientes graves, como es el caso de las UCIR y UMR. La amplia
utilizacion de la VMNI en el hospital hace recomendable la creacion
de una red hospitalaria que permita gestionar de forma eficiente
los recursos humanos y materiales vinculados con la VMNI.
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