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INTRODUCCIÓN


Aunque comienza su andadura en 1984 1, la ventilación mecánica no invasiva (VNI) es un arma terapéutica de los 90, cuyo desarrollo se ha producido lenta pero inexorablemente en nuestros hospitales, a pesar de la ausencia de planes de formación y carencia de infraestructuras tanto humanas como técnicas, en la mayoría de los casos. 


La progresiva, aparición de bibliografía contundente, ha obligado a la comunidad médica a iniciarse en su uso, aún antes de poseer los medios para su puesta en marcha. La aparente simplicidad de uso (on/off) de los ventiladores ha permitido esta “vulgarización”, y explica que en nuestros días existan numerosas Unidades que utilizan en la práctica clínica diaria la VNI, empezando por los Servicios de Neumología, siguiendo por Cuidados Intensivos, los de Urgencias o incluso, en el transporte sanitario de Emergencias.


Tipo
Horas
Modalidad
Máscara
Parámetros

Bott 93 2
Volumétrico
16
A/C
Nasal
¿?

Wysocki 1995 3
PSV
3 horas de dia

6 horas de noche

Facial
¿?

Brochard 1995 4
PSV
¿?

Facial
IPAP 20

EPAP 0

Mehta 975
BiPAP 
¿?
A/C
Nasal
IPAP 15

EPAP 5

RR 16

Wood  986
BiPAP
¿?
A/C
Nasal
IPAP 8

EPAP 4

RR 12

Nava  987
PSV
20-22 horas

Facial
PSV 19 +-2

Antonelli 988
PSV + PEEP
Antonelli 

Facial
PSV?

PEEP 10?

Plant 2000 9
VPAP


Facial
IPAP 20

EPAP 4

Esta falta de formación explica, al menos en parte, los negativos resultados de algunos estudios, como el tantas veces citado de Wood et al 6 realizado en un área de Urgencias. Los discutibles niveles de presión utilizados en ese estudio, y que podrían justificar la falta de eficacia del procedimiento en muchos de los casos, refuerzan la impresión de una ausencia de formación estructurada y escrita en los programas docentes. Algo parecido puede concluirse si se procede a una revisión sistemática de la literatura sobre el tema, (donde no es difícil encontrar, por ejemplo, un elevado porcentaje de errores en identificar pacientes candidatos a VNI casi el 30%10.en algún trabajo), o en el análisis crítico del material y métodos de algunos de los estudios más emblemáticos (ver Tabla Nº 1 ), donde es fácil constatar una falta de uniformidad de criterios tanto en la modalidad ventilatoria aplicada, como en los parámetros elegidos, o los tiempos en los que es aplicada. 

DONDE HAY QUE FORMAR EN VNI

Esta pregunta se puede responder con cierta facilidad si conocemos el esquema que esta mas consensuado por los grupos de trabajo : Urgencias, Planta/Sala de Neumología, Cuidados intermedios respiratorios y Unidad de Cuidados Intensivos. (Ver diagrama de flujos 11) 
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Por dicho motivo, las sociedades nacionales que implican a estas tres especialidades ( SEMES, SEPAR y SEMYUC) incluyen en sus programas de formación la VNI .

De hecho, el programa de formación en Neumología, propugnado por la SEPAR, es claro en relación a la VNI, mencionando expresamente, que se está constituyendo en un elemento imprescindible, y que esto a su vez esta impulsando la creación de una nueva unidad respiratoria, las Unidades de Cuidados Intermedios respiratorios. Incluso, la realización de VNI, se propugna como requisito para la acreditación docente de los servicios de Neumología. Se prevé 11, que el eje central de esta organización sea comandado por las Unidades de Cuidados Intermedios, cuya localización física todavía no esta establecida, aunque sin embargo, parece que debería estar unida a los Departamentos de Respiratorio, lo que convertiría en líder de la formación a la Sociedad Neumológica.

Sin embargo la decisión estratégica de donde realizar la VNI, depende de varios factores, que depende del “clima” hospitalario donde uno trabaja, entre los que tenemos que destacar; el modelo de organización del hospital, los recursos económicos y el nivel de preparación de los médicos de los diferentes Servicios en VNI.

¿COMO DEBEMOS FORMAR EN VNI?


Primero se debe asegurar la competencia de las unidades formadoras de VNI, generando programas de certificación, como ocurre en la Unidades de sueño, que avalen su competencia. Más aún, dichas Unidades deberían tener personal disponible las 24 horas al día, meta difícil de alcanzar en los Departamentos de Neumología, hoy en día, salvo que se empleen sistemas de guardias localizadas, hecho este, a nuestro entender esencial para servir de enlace con otras Unidades como la de Cuidados Intensivos ó Urgencias. 

Una vez conseguido este nivel, la experiencia del grupo junto con la formación teórica, basadas en programas nacionales o propuestos por las Sociedades, proporcionarían base suficiente para generar médicos/enfermeras capacitados en VNI.

En relación a la formación global, es imprescindible el apoyo tanto económico como institucional a la realización de Talleres o cursos de VNI por parte de los grupos líderes en el tema, que ya han demostrado su solidez, así como la asistencia/organización a los Congresos Nacionales/Internacionales de ventilación mecánica.

Resulta imprescindible que el médico formado en VNI conozca y domine las diferentes facetas de este tema, tanto los fundamentos de fisiología/fisiopatología de la respiración en situaciones clínicas críticas, como los signos de fracaso ventilatorio, las técnicas de intubación endotraqueal, o las diferentes interfaces y las modalidades de ventilación existentes.

¿CON QUIEN?

Si aceptamos que la formación debería ser impartida por los tres pilares en los que se ha basado el desarrollo de la técnica, como son Respiratorio, Cuidados Intensivos y Urgencias, parece lógico pensar que cualquiera de dichos especialistas formen en VNI.

Sin embargo sociedades como la Británica 12, propugnan que la formación debería de ser realizada por especialistas en Respiratorio, dado que estos serían los responsables de las unidades de Cuidados intermedios, y por tanto los gestores del proceso. Sin embargo, ante la inevitable universalización de la técnica, parece razonable, compartir la formación entre los especialistas que más manejan situaciones críticas, como con las unidades de Cuidados intensivos y las Unidades de Urgencias. 
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