EDITORIAL

VENTILACION MECANI’CA NO INVASIVA: UN NUEVO
RETO PARA LOS NEUMOLOGOS

F. Campos Rodriguez.

Servicio de Neumologia. Hospital Universitario de Valme. Sevilla.

La ventilacién mecdnica no invasiva (VMNI) es una
técnica terapéutica que ha experimentado un importante
desarrollo en los tltimos afios. Aunque ya se conocia en
el siglo XIX y se empled desde mitad del XX, no ha sido
hasta la década de los 80, con la introduccion de las mas-
carillas nasales para la aplicacién de presién positiva
continua (CPAP), cuando se ha producido su verdadera
incorporacion a la prictica clinica. En poco mds de dos
décadas, la VMNI ha sufrido importantes cambios en
cuanto a sus indicaciones y dispositivos para su aplica-
cion; de los primeros respiradores de presion negativa
que impedian la movilidad del paciente se ha pasado a la
ventilacién con presion positiva mediante pequefios res-
piradores de soporte de presion, portdtiles y mucho
menos molestos. En este tiempo también se ha produ-
cido una ampliacién de las indicaciones de la VMNI. Si
desde el principio quedé demostrada su eficacia para
mejorar la supervivencia y calidad de vida en patologias
restrictivas que condicionaban una insuficiencia respira-
toria crénica (neuromusculares, toracogenos), cada vez
es mayor el nimero de pacientes con sindrome obesi-
dad-hipoventilacién o EPOC estable que aparecen
incluidos en las series de pacientes ventilados domicilia-
riamente'“. Por otro lado, en los dltimos afios han apa-
recido en la literatura numerosos trabajos bien disefiados
que han demostrado que la aplicacién de VMNI en
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) agudizada e insuficiencia respiratoria hipercap-
nica grave reduce la tasa de intubacidén y mejora la
supervivencia®”’. Esto se ha traducido en la incorpora-
cién de la VMNI como tratamiento de primera linea en
los protocolos de manejo de la EPOC agudizada®'°.
Aunque en menor medida, también empiezan a aparecer
trabajos que demuestran su utilidad en la insuficiencia
respiratoria aguda hipoxémica o hipercdpnica de causas
diferentes a la EPOC!'. Todo ello nos da una idea de la

importancia que ha adquirido esta forma de tratamiento,
su potencial de desarrollo y expansién, asi como el
impacto que puede tener en la organizacion de un Servi-
cio clinico.

Una aproximacién a la situacion de la VMNI en
Espaiia se puede hacer a partir de los resultados de una
encuesta nacional publicada en 2000'2, referida exclusi-
vamente a la VMNI domiciliaria. En ella se indicaba que
un total de 1821 pacientes estaban sometidos a este trata-
miento, y patologias como el sindrome obesidad-hipo-
ventilacién o la EPOC suponian ya el 25% del total de
pacientes en programas de VMNI. El principal problema
de este trabajo es que sélo 43 hospitales de los 200 con-
tactados respondieron la encuesta. Aun asi, se concluia
que la VMNI domiciliaria se encontraba implantada en
nuestro pais en un nivel similar a otros paises europeos,
siendo previsible un aumento significativo del nimero
de pacientes incluidos en estos programas en afios proxi-
mos.

Por el contrario, el panorama de la VMNI en situa-
cién aguda es bien distinto. Hasta fechas recientes, la
VMNI en agudos habia quedado restringida al &mbito de
las unidades de cuidados intensivos, y por tanto fuera del
campo de la Neumologia. Las causas de esta situacién
son diversas e incluyen tanto el desinterés de los neumo-
logos por la patologia critica respiratoria, como la falta
de medios para el manejo de estos pacientes en una sala
de hospitalizacién convencional. Sin embargo, la situa-
cién parece estar cambiando en los tltimos afios. Actual-
mente se acepta que la VMNI puede aplicarse con éxito
fuera de las unidades de cuidados intensivos, aunque
resaltando como elemento clave el disponer de los recur-
sos adecuados en cuanto a personal experimentado,
material y monitorizacién. En este contexto se han defi-
nido las Unidades de Cuidados Intermedios Respirato-
rios (UCIR), que serian el 4mbito idéneo para el manejo
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de estos pacientes!* !5, Por otro lado, desde distintas
Sociedades Neumoldgicas (SEPAR, ERS, etc.) se apre-
cia una mayor implicacion al reconocer y asumir esta
forma de tratamiento como propia de la Neumologia.
Este hecho se manifiesta en la publicacién de diversos
articulos especiales sobre el tema aparecidos reciente-
mente en revistas nacionales e internacionales!'>!7. A
pesar de todo, algunos autores sefialan que la VMNI en
agudos en nuestro pais se sigue realizando en la mayoria
de las ocasiones sin los medios necesarios y en condicio-
nes precarias'®.

En este punto, seria interesante conocer cudl es la
situacion actual de la VMNI en nuestro medio mas cer-
cano. A esta pegunta intenta responder el articulo de
Lépez et al.'® publicado en este ndmero de la revista
NEUMOSUR, en el que se analiza el grado de implanta-
ciéon de la VMNI en Andalucia, Extremadura, Ceuta y
Melilla. Sin duda, el aspecto mds interesante del articulo
es el elevado porcentaje de hospitales que respondieron
al cuestionario (86%), lo que lo convierte en una foto-
grafia bastante aproximada de la situacion actual de esta
técnica terapéutica en el ambito de NEUMOSUR. De los
resultados de esta encuesta cabe destacar la alta tasa de
implantacion de la VMNI en los centros consultados,
superior al 80% para el tratamiento de pacientes agudos
hipercdpnicos y cercano al 90% para la VMNI domici-
liaria. También es alentador el hecho de que en el 81%
de los centros, la VMNI se aplique en el drea de neumo-
logia. Por el contrario, se echan en falta mas datos sobre
las condiciones en que se realiza esta actividad. Por
ejemplo, no se dispone de informacién sobre la existen-
cia o no de UCIR, si la VMNI esta especificamente a
cargo de facultativos experimentados y habituados en la
aplicacion de esta técnica, nimero de camas dedicadas
para ventilacion, tipo de monitorizacién disponible o
personal de enfermeria dedicado a la VMNI. Por algunos
datos ofrecidos en la encuesta se puede deducir que las
condiciones no son las ideales. Asi, se indica que sélo el
57% de los centros con mds de 700 camas tienen guar-
dias especificas de neumologia, siendo este porcentaje
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muy inferior en centros mds pequefios. Segun esto, en la
mayoria de casos la VMNI se aplicaria de forma no vigi-
lada (al menos durante la mayor parte del dia), aspecto
éste rechazado por los expertos, que consideran que en
estas condiciones la VMNI puede llegar a ser incluso
peligrosa's.

Aunque el control de la VMNI domiciliaria si parece
que se lleva a cabo por parte de neumologos, también se
pone de manifiesto en este trabajo la ausencia de una
infraestructura que permita la asistencia domiciliaria, as{
como de programas integrados en la atencion de este
tipo de pacientes, a diferencia de lo que ocurre en otros
paises de nuestro entorno.

En definitiva, de este trabajo se derivan dos conclu-
siones de distinto signo. El aspecto positivo seria el ele-
vado interés e implicacion de la Neumologia en el
dmbito de NEUMOSUR por aceptar el reto de la VMNI,
con un grado de implantaciéon de esta modalidad tera-
péutica semejante a otros paises europeos. El lado nega-
tivo es la falta de una infraestructura acorde con las reco-
mendaciones actuales de las Sociedades Neumoldgicas
para la aplicacién de la VMNI, tanto en fase aguda,
donde serfa necesario la creacién de UCIR adecuada-
mente dotadas (nimero de camas, personal facultativo y
de enfermeria experto en VMNI y disponible 24 horas,
dispositivos de tratamiento y monitorizacion,...), como
el desarrollo de programas integrados y de asistencia
domiciliaria para los pacientes sometidos a VMNI cré-
nica.

Sera labor de los neumoélogos luchar para que la
VMNI se reconozca como una técnica neumoldgica
especifica que precisa de unos recursos minimos y una
dotacidn suficiente para su correcta implantacién e
implementacion. La creacion de esta infraestructura per-
mitirfa aplicar la VMNI en condiciones adecuadas,
impulsando el desarrollo y crecimiento de esta técnica, a
la vez que propiciaria una expansion de la especialidad y
favoreceria una salida laboral a los residentes que finali-
zan su formacion.
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