
219Ventilación no invasiva E D I T O R I A L RAMR 2018;4:219-221
ISSN 1852 - 236X

Encuesta sobre el uso de Ventilación no invasiva en 
instituciones públicas y privadas
Autor: Eduardo Borsini1, 2

1 Centro de Medicina Respiratoria. Hospital Británico de Buenos Aires; 2Unidad de Sueño y Ventilación. Hospital Británico de Buenos Aires. Argentina

“Lo esencial es invisible a los ojos”

Antoine de Saint-Exupéry

He leído con atención los datos del artículo de Alonso y cols publicado en este numero de la RAMR 
(págs 223-230), basados en una encuesta online sobre utilización de ventilación no invasiva (VMNI) en 
instituciones públicas y privadas de Argentina, realizada por Alonso y colaboradores. Este interesante 
artículo expone datos acerca de cómo se aplica la VMNI, permitiéndonos comenzar a preguntarnos 
¿qué nos está sucediendo?.

Concuerdo con los autores en que el conocimiento de los recursos disponibles es el comienzo de 
cualquier cambio de conducta que permita mejorar la realidad. Sin embargo, es necesario consignar 
algunas limitaciones inherentes al tipo de información que se nos ofrece.

La encuesta fue circunscripta a un ámbito muy específico. En sí mismo esta limitación hace difícil 
la extrapolación de los resultados a otros ámbitos de nuestro país. La encuesta no detalla por ejemplo, 
el rol actual de la VMNI en población pediátrica, donde algunos estudios muestran que es una compe-
tencia ampliamente difundida entre los médicos pediatras y neonatólogos e intensivistas más que en 
los neumonólogos, con posibles diferencias regionales1. 

Por otra parte, no nos permite conocer como ha sido la evolución de la técnica de la VMNI en el 
tiempo, dándonos una idea de situación estática y parcial, acotada al universo que decidió participar 
del estudio. Finalmente, no fue dirigida a Instituciones o Unidades por lo que no es posible evaluar 
la intensidad de utilización de la técnica en diferentes escenarios. Además, diferentes profesionales 
dedicados a los cuidados respiratorios de un mismo centro pudieron contestar la misma encuesta con 
redundancias e incluso con desacuerdos. 

Aunque la VMNI se ha generalizado, se ha publicado poca información respecto a cifras de empleo real 
y cumplimiento, distribución geográfica, instrumental, servicios complementarios, recurso humano, etc. 
En Europa por ejemplo, algunos trabajos parecen mostrar que también existen carencias importantes 
de personal e infraestructura, así como variabilidad en el número de pacientes atendidos,  realidad que 
afecta también a países desarrollados2-8. 

En 2006 una encuesta similar realizada en el área metropolitana de Sao Paulo, Brasil y limitada a 
15 hospitales, mostraba un mayor desarrollo de la VMNI en el medio privado y mejor entrenamiento 
en ventilación no invasiva en los kinesiólogos (100%) por sobre los médicos (73%) y enfermeros (33%), 
porcentajes que mejoraban si se consideraban los centros universitarios14.

La carencia de materiales y equipamiento representan una reconocida barrera de acceso a la terapia 
con VMNI. Sin embargo, destaca el hecho que la utilización de VMNI ha sido similar en medio público 
y privado. Difícilmente quienes contestaron una encuesta conocen con detalle los detalles del stock 
de equipamiento de un hospital y resulta poco creíble que solo el 1% de los equipos de VMNI sean 
alquilados. Las razones para explicar este hallazgo escapan el alcance de esta encuesta y podrían ser 
multifactoriales, pero merecen discutirse, por ejemplo; problemas en la contratación y facturación de 
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la práctica de la VMNI (modulada en algunas instituciones privadas) y dependientes de la situación 
coyuntural de los prestadores de salud con los diferentes financiadores (tanto en el sistema público como 
privado). De esta manera, la VMNI estaría limitada al recurso físico y personal entrenado en el sistema 
público, pero no necesariamente en el medio privado y en algunas instituciones estos problemas incluso 
determinan que su utilización se circunscriba a las áreas de cuidados intensivos. En este sentido, los 
autores remarcan la utilización casi universal de la técnica en áreas críticas. En este escenario de difícil 
interpretación, no es casual el hecho que el 35% de los encuestados “no sabe o no contesta” cuál sería 
la/las causa/s de falta de aplicación de VMNI en su lugar de trabajo.

Los autores señalan el protagonismo de los Neumonólogos y los  Kinesiólogos en la sala de interna-
ción común y de los Intensivistas y Kinesiólogos en el área de terapia intensiva. Sin embargo, en la vida 
real, la “indicación de VMNI” es conducida por un grupo de profesionales e inclusive se ha descripto 
que esta estrategia de trabajo en equipo mejora los resultados clínicos. Es necesario puntualizar que el 
protagonista olvidado ha sido el personal de enfermería, quien suele desempeñar un rol fundamental, y 
aunque no aparece mencionado en este estudio, es quien a menudo pasa muchas horas cerca del paciente 
ventilado. Por todo ello resulta difícil interpretar quien estuvo a cargo del manejo de la ventilación a 
través de una encuesta de opinión.  

A pesar de estos comentarios, dos aspectos del problema no habían sido comunicados previamente 
en nuestro medio y emergen como datos de enorme interés;

1. Parece existir un escenario desfavorable en la aplicación de la VMNI ciertas regiones como la Pata-
gonia, el Litoral y el Noroeste del país, lo que en sí mismo puntualiza un indicador negativo de calidad 
sanitaria. Hace casi 20 años que se propone a la VMNI como un estándar de cuidados para situaciones 
como; agudización de EPOC, edema pulmonar o insuficiencia respiratoria con hipercapnia en obesos 
durante la hospitalización. En estas situaciones clínicas, no disponer de la herramienta puede significar 
un desmedido aumento de la mortalidad, prolongación de la internación y aumento en los costos9-16.

2. Existe una relación entre los sistemas de formación (ej.: residencias) y el uso de la técnica, lo que 
podría estar relacionado a cambios generacionales y al impacto de los programas estandarizados de 
formación en relación al uso de soporte respiratorio complejo. La opinión colectiva de los encuesta-
dos ha puesto en evidencia un posible déficit educativo en la capacitación del personal vinculado a la 
aplicación de la técnica de VMNI (65%). La variabilidad de la aplicación VMNI, tanto geográfica como 
entre centros de la misma región, es uno de los temas clave, ya que su adecuada utilización requiere 
equipos multidisciplinarios expertos y motivados donde el número de pacientes atendidos representa 
un elemento importante. Posiblemente no sea suficiente con “hacer VMNI”,  sino en llevarla adelante 
con suficiente frecuencia para adquirir algunas destrezas básicas17-18. Una unidad que ventila de modo 
no invasivo > 50 pacientes/año representa un factor predictivo protector independiente para intubación 
y asistencia respiratoria invasiva, neumonía nosocomial y mortalidad hospitalaria19-20. 

En síntesis, este trabajo nos obliga a considerar estrategias de formación del recurso humano, para 
lograr que lo esencial se haga visible a nuestros ojos.
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