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RESUMEN
La aplicación de ventilación mecánica en

el domicilio (VMD) comenzó en la segunda
m i tad del siglo XX, creciendo su uso a partir
de la década de los 90 hasta nuestros días, don-
de se espera que la prevalencia siga cre c i e n-
do. En la actualidad, unos 6,3 habitantes de
cada 100.000 reciben VMD en nuestro país.

Su indicación en las enfermedades re s-
t r i c t i va s, de pared torácica y neuro m u s c u l a re s,
con insuficiencia re s p i ra toria es incuestiona-
b l e, pero en la EPOC con insuficiencia re s p i-
ra toria hipercápnica, no aporta ninguna ve n-
taja añadida a la ox i g e n o t e rapia crónica
domiciliaria, exc e p to en un subgrupo de
pacientes con hipercapnia severa, pobre tole-
rancia al oxígeno, hipoventilación nocturna
marcada o exacerbaciones recurrentes.

Re s p e c to a la org a n i zación e infra e s t r u c-
t u ra, la situación actual difiere de la ideal. Es
necesaria una colaboración estrecha entre el
equipo médico hospitalario que indica la ve n-
tilación, la empresa suministradora, atención
primaria y el paciente. Sería necesario dispo-
ner de infra e s t r u c t u ra y re c u rsos necesarios
p a ra las visitas domiciliarias, al menos, para
los pacientes que re q u i e ren VMD y no pueden
d e s p l a za rs e, son dependientes del ve n t i l a d o r
o portadores de traqueotomía.

INTRODUCCIÓN
Los inicios de la ventilación mecánica

domiciliaria (VMD) se re m o n tan a la utiliza c i ó n
del “pulmón de acero ”( 1 ) en las epidemias de
poliomielitis que ocurrieron en EE.UU. y Euro-
pa en la mitad del pasado siglo XX( 2 ). Po s t e-

r i o r m e n t e, se emplearon las “c o ra zas” y “pon-
chos” para el tra ta m i e n to de la insuficiencia
re s p i ra toria global de los pacientes con enfer-
medades neuro m u s c u l a res y de la caja to r á-
c i a( 3 , 4 ). A estos métodos se les denomina “ve n-
tilación no inva s o ra”, ya que no se intro d u c e n
cánulas en el paciente para acceder a su vía
a é rea, y de “presión negativa”, pues la ve n t i-
lación se consigue al aplicar alrededor del
paciente o de su caja torácica una presión nega-
t i va. En la década de los 80, se empleó la ve n-
tilación domiciliaria administrando una “pre-
sión positiva”, con ve n t i l a d o res de vo l u m e n
variable o “volumétricos”, a la vía aérea, a tra-
vés de tra q u e o tomía, “ventilación inva s o ra ” ,
siendo el Dr. Ro b e r t( 5 ) el autor de re f e rencia en
este método. Pe ro es en la década de los 90
cuando, con el desarrollo de las mascarillas
nasales (acceso a la vía aérea de forma “no
i n va s o ra”), empleadas con profusión en el tra-
tamiento de la apnea del sueño(6), y la utiliza-
ción de los ventiladores de presión variable o
“de presión”, el número de pacientes en ven-
tilación domiciliaria comienza a crecer y se
g e n e ra l i za su uso, apareciendo nuevas indica-
ciones(7,8).

OBJETIVOS
Los objetivos de la ventilación mecánica

domiciliaria son: 1) mejorar la supervivencia;
2) reducir el número de días de estancia en el
h o s p i tal; y 3) mejorar las condiciones sociales
y como consecuencia, la calidad de vida a tra-
vés de la normalización de los gases arteria-
l e s, de la calidad del sueño y de la to l e ra n c i a
al ejercicio(9).
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INDICACIONES
En la tabla 1 se muestra una lista de los

procesos susceptibles de VMD.
La indicación en dichos procesos se acep-

ta en base a las evidencias científicas dispo-
n i b l e s, en relación al logro, con VMD, de los
o b j e t i vos antes re s e ñ a d o s, y allí donde no se
dispone de ev i d e n c i a s, al acuerdo de ex p e r to s,
publicado en la conferencia de consenso del
año 1999( 10 ), así como en las guías de las dive r-
sas sociedades científicas, entre las que pode-
mos citar a nuestra sociedad nacional, SEPA R( 9 ),
y en las distintas revisiones que sobre el tema
existen(11,13).

Dichas indicaciones se pueden re s u m i r,
e n :
a) Pacientes con patología re s t r i c t i va ( e n f e r-

medades neuromusculares y alteraciones
de la pared torácica):

– Síntomas (disnea, cefalea matutina, som-
nolencia, re s p i ración irregular durante el
sueño) y presión arterial de CO2 m ayor de
45 mmHg (6 kPa) o más de 5 minutos de
d e s a t u ración por debajo del 88% en una
pulsioximetría nocturna.

– En la esclerosis lateral amiotrófica, cuan-
do aparece hipercapnia diurna, el pacien-
te puede evolucionar rápidamente a una
descompensación incontrolada, por lo que
se debe estar atento a los síntomas (dis-
nea, taquipnea, cefalea nocturna) y a la
d e s a t u ración nocturna, para iniciar cuan-
to antes VMD.

b) E P O C. Los trabajos re a l i zados hasta la fecha
no han demostrado que la VMD o f re z c a
ve n tajas re l evantes frente a la ox i g e n o t e-
rapia crónica domiciliaria (OCD) en la
m ayor parte de los pacientes con
E P O C( 1 3 , 1 5 ). Sin embargo, un subgrupo de
e s tos pacientes, como son los que pre s e n-
tan: 1) hipercapnia seve ra; 2) pobre to l e-
rancia al oxígeno; 3) hipoventilación noc-
turna marcada; o 4) exa c e r b a c i o n e s
re c u r re n t e s, podrían beneficiarse de VMD( 1 3 ).
No obsta n t e, no existen unos criterios cla-
ramente definidos para seleccionar a dichos
p a c i e n t e s.

PREVALENCIA
En España se realizó un estudio en 1999,

dirigido por la Dra. De Lu c a s( 1 6 ), en el que par-
t i c i p a ron 43 hospitales pertenecientes a 14 de
las 17 comunidades autónomas españolas. En
ese momento, existían en nuestro país 1.821
pacientes con VMD, con una prevalencia gene-
ral estimada de 4,59 pacientes por cada
100.000 habita n t e s. Existían diferencias entre
comunidades autónomas, situándose entre las
más prevalentes: Madrid con 10 , 11 / 10 0 . 0 0 0 ,
E x t re m a d u ra 9,15/100.000 y Cata l u ñ a
7 , 11 / 100.000; y las menos: Galicia con
1 , 9 3 / 100.000, Aragón 1,75 /100.000 y Casti-
l l a - La Mancha 0,93/100.000. El 53% de los
pacientes utilizaban dispositivos de presión y
el 47%, vo l u m é t r i c o s. Las etiologías de la insu-
ficiencia re s p i ra toria eran: 44%, enfermeda-
des re s t r i c t i vas de la caja torácica (cifo e s c o-
liosis y to racoplastía), 25%, enfermedades
n e u ro m u s c u l a re s, 15%, hipove n t i l a c i ó n - o b e-
sidad y un 9%, EPOC.

Un reciente estudio euro p e o( 1 7 ) re a l i zado en
483 centros que tra taban a 27.118 pacientes
con VMD, estima una prevalencia europea de
6,6 por 100.000 habita n t e s. Po s i b l e m e n t e, esa
c i f ra es menor de la que realmente existe ya
q u e, en la mayoría de los países euro p e o s, se
c a rece de un re g i s t ro nacional de pacientes.
Dicho trabajo también muestra una amplia
variación entre la prevalencia de las difere n t e s
n a c i o n e s, situándose entre las menores: Po l o-
nia, 0,1/100.000 h y Grecia, 0,6/100.000 h y
las mayo res: Francia, 17/100.000 h, Dinamar-
ca, 9,6/100.000 h y Finlandia, 8,7/100.000 h.
España se sitúa entre las intermedias con el
6 , 3 / 100.000 h, similar al 6,5/100.000 h de Ale-
m a n i a .

En cuanto a la etiología, también ex i s t e n
d i f e re n c i a s, oscilando entre casi el 90% de
pacientes neuro m u s c u l a res de Polonia o Dina-
m a rca, frente a un 20% de estos pacientes en
F rancia, Italia, Portugal o España. Es de des-
tacar que, más del 50% de los pacientes ve n-
tilados en domicilio en Italia, Portugal o Au s-
tria, sufren EPOC, frente a Bélgica, Alemania,
Finlandia, Holanda, Noruega, Suecia o Espa-
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ña, donde menos de un 20% del to tal de
pacientes son ventilados por esta causa. Re s-
p e c to al tipo de ventilador utilizado, en la
m ayoría de países predomina la utiliza c i ó n
del re s p i rador de presión, exc e p to en Bélgica,
Holanda, Polonia y España, donde están igua-
lados al 50% con los vo l u m é t r i c o s. La tra-
q u e o tomía se emplea en el 13% del to tal de
pacientes (24% en los pacientes ve n t i l a d o s
por enfermedad neuromuscular). Francia, Gre-
cia y Bélgica son los países en donde más se
u t i l i za esta vía. En España, menos del 5% de
los pacientes en VMD, lo son por tra q u e o to-
m í a .

ORGANIZACIÓN E INFRAESTRUCTURA
Situación real

H a s ta la fecha, de todos los países de nues-
t ro entorno, Francia es el que más desarro-
llado tiene su sistema de atención al paciente
en ventilación domiciliaria, dependiendo la
m i tad de sus pacientes de la asociación mayo-
r i taria, ANTADIR, acrónimo de “A s s o c i a t i o n
Nationale pour le Traitement a Domicile des
Insuffisants Re s p i ra to i re s”, federación que agru-
pa a 27 servicios re g i o n a l e s. Casi la otra mita d ,
depende de otras seis pequeñas asociaciones
p rov i n c i a l e s, entre las que cabe destacar por
su importancia en número de pacientes y ex p e-
riencia la “ALLP”, de Lyon y “ADEP A S S I S-
TANCE”, de París(18).

En nuestro país, como en la mayoría de los
países euro p e o s( 1 9 ), la infra e s t r u c t u ra y org a-
n i zación de la VMD depende en gran parte de
las empresas suministra d o ras de terapias re s-
p i ra torias a domicilio (oxígeno, aero s o l e s, CPA P
y ventilación mecánica), quienes re a l i zan visi-
tas re g u l a res al domicilio del paciente, le indi-
can los cuidados de mantenimiento de los dis-
p o s i t i vos y revisan el buen funcionamiento de
los mismos. Las empresas suministra d o ra s
están obligadas por contra to con el “Servicio
Regional de Salud” de cada autonomía a re f e-
rir los datos concernientes a horas de utiliza-
ción del dispositivo, así como cualquier inci-
dencia que suceda con el mismo, al equipo
médico responsable del paciente. Algunas

e m p resas están incorporando la posibilidad
de acceder a estos datos a través de “Internet”.

Se ha comprobado que los parámetros (vo l u-
men corriente, presiones espira to r i a s - i n s p i ra-
to r i a s, frecuencia re s p i ra toria, alarmas) fijados
d u rante la ventilación en el hospital, pueden ser
m o d i f i c a d o s, de forma invo l u n taria o no ta n-
to, en el domicilio del paciente. Así, Farré et al.( 2 0 )
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TABLA 1. Procesos susceptibles de VMD

1. E n f e rmedades neuro m u s c u l a res y neuro-
lógicas

• Rápidamente progresivas
– Enfermedad de motoneurona (esclerosis

lateral amiotrófica)

– Distrofia muscular de Duchenne
• Progresión variable

– Distrofias musculares de cintura escapular 
o pélvica

– Miopatías

- Metabólicas

- Memalínica
– Distrofia muscular congénita merosina

negativa

– Miastenia gravis
• Lentamente progresivas o no progresivas

– Antecedentes de poliomielitis

– Distrofia miotónica (Steinert, Thomsen)
– Distrofia muscular facio-escápulo-humeral

– Atrofia músculo espinal juvenil tipo III

– Hipoventilación central
– Daño de la médula espinal

– Parálisis diafragmática

2. Alteraciones de la pared torácica

– Cifoescoliosis

– Secuelas de la toracoplastia o neumotórax
terapéutico

– Fibrotórax

– Hernias diafragmáticas
– Hipoventilación-obesidad

3. EPOC. Casos seleccionados
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e n c o n t ra ron diferencias considerables entre los
p a r á m e t ros fijados en el hospital y los que halla-
ron en los domicilios, ta n to en re s p i ra d o res vo l u-
métricos como en los de presión. Sin embarg o ,
no había correlación entre los ingresos no pro-
g ra m a d o s, durante el año anterior al estudio y
el índice de error del ve n t i l a d o r. Estos auto re s
especulan con la posibilidad de que, el que el
paciente modifique los parámetro s, no tiene por
que ser perjudicial, sino que esto puede re p re-
s e n tar que los adapta, bien sea a su c o n fo r t, a
la evolución de la enfermedad o para contra-
r re s tar la fuga aérea. No obsta n t e, en otros casos,
e s ta modificación puede suponer una mala ve n-
tilación, con la considerable reducción del bene-
ficio para el paciente.

En cualquier caso, el equipo médico re s-
ponsable del paciente debería conocer, infor-
mado por las empresas que suministran el ve n-
t i l a d o r, estos cambios y todas las demás
c i rc u n s tancias adve rsas que ocurran con el dis-
p o s i t i vo. A pesar de esto, se ha observado que
las relaciones entre las compañías de tera p i a s
re s p i ra torias a domicilio y los médicos no es
la idónea ya que, en el citado estudio de Fa r r é ,
tan sólo el 61% de los centros que indicaban
VMD eran informados siempre de los inci-
dentes mayo res (sustitución o mal funciona-
m i e n to del ventilador). En este mismo estu-
dio, también se reflejaba que la participación
de los centros en el control de calidad del equi-
po no era la adecuada, pues sólo el 56% de
los centros se aseguraban de que, ta n to el
paciente como sus cuidadore s, conociera n
c o r re c tamente el mantenimiento y la limpie-
za del equipo, antes del alta. Este último aspec-
to es importante, ya que el grado de limpieza
de los equipos influye en la conta m i n a c i ó n -
colonización de los pacientes(21).

El hecho de que un equipo se estropee es
crucial, como podemos imaginar, en el pacien-
te dependiente del ve n t i l a d o r. Éste suele ser
un paciente con enfermedad neuro m u s c u l a r
muy evolucionada y cuya vía de acceso a la
vía aérea es una tra q u e o tomía. Por eso, a esto s
pacientes se les suministra un segundo ve n-
tilador de reserva.

¿Es frecuente que un ventilador se estro-
pee? Un trabajo intenta responder a esta pre-
g u n ta. Srinivasan et al.( 2 2 ) re a l i za ron un tra-
bajo en el que eva l u a ron durante un año, a
150 pacientes ve n t i l a d o s, ta n to adultos como
en edad pediátrica, para evaluar los fallos del
ventilador y sus causas. De esos 150 pacien-
t e s, el 76% tenían tra q u e o tomía y el 46%
e ran dependientes del ventilador durante las
24 horas al día. Encontra ron una fre c u e n c i a
de 1 fallo por cada 1,25 años de uso conti-
nuo del ve n t i l a d o r. El 39% de estos fallos fue
mecánico o por defecto del equipo. Un 13%
de los mismos se debió a fa l ta de cuidado,
daño o mal uso del equipo. Hay que desta c a r
q u e, en muchos casos, un cambio en el esta-
do del paciente fue interpre tado, errónea-
m e n t e, como fallo del ve n t i l a d o r. Consuela
saber que, a pesar de estos fa l l o s, sólo dos
pacientes re q u i r i e ron ingreso hospitalario y
ninguno murió o presentó una complicación
g rave.

El ventilador domiciliario depende del
s u m i n i s t ro eléctrico por lo que, en los pacien-
tes dependientes del ve n t i l a d o r, un corte del
mismo puede ser fa tal, si el ventilador care-
ce de batería interna o externa. Este pro b l e-
ma fue reflejado, en un titular del periódico
The Times, en agosto de 2000, titulado: Powe r
cut Kills man on home ventilator(23). En la tabla
2, se exponen los riesgos en ventilación domi-
ciliaria y el manejo de los mismos.

La traqueotomía como vía de acceso para
la ventilación añade otro problema a su mane-
jo en el domicilio, ya que los cuidadores del
paciente deben aprender los cuidados de la
misma, el recambio de la cánula y las técni-
cas para el manejo y la aspiración de las secre-
c i o n e s. Las complicaciones más frecuentes de
la tra q u e o tomía son mecánicas (estenosis de
la misma, formación de granulomas o fístulas
tráqueo-esofágicas) o infecciosas(25).

Actualmente, se tiende a limitar la indica-
ción de tra q u e o tomía en ventilación domici-
liaria a aquellos pacientes con dependencia
ex t rema del ventilador o con marcada afecta-
ción bulbar( 1 3 ), como ocurre en las enferme-
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TABLA 2. Riesgos y manejo de los mismos en ventilación domiciliaria (adaptado y
traducido de Simonds AK. Risk management of the home ventilator dependent patient.
Thorax 2006; 61: 369-71(24))

Problema Consecuencia Manejo del riesgo

Fallo de corriente Fallo del ventilador Alarma de fallo de corriente. Batería interna
o externa. AMBÚ en el paciente dependiente
de ventilador

Mal funcionamiento Fallo del ventilador M a n t e n i m i e n to re g u l a r. Posibilidad de
del ventilador c o n ta c tar inmediatamente con la empre s a

s u m i n i s t ra d o ra. Ventilador de re s e r va en los
pacientes dependientes de ventilador

Desconexión accidental de Fallo del ventilador Alarmas de baja presión y bajo vo l u m e n
los circuitos del ventilador m i n u to. Asegurar las conexiones del circ u i to

al ventilador

Obstrucción del circuito Ventilación fallida o Alarma de alta presión
no óptima

Fijación de la máscara Demasiado justa: Atención a la fijación de la máscara. Va r i o s
lesiones de presión tipos de mascarilla, para alternarlas.
Demasiado floja: Protectores de la piel.
fugas Alarmas de baja presión y bajos vo l ú m e n e s

por minuto

Bloqueo de la traqueotomía Fallo de ventilación Aspiración de secreciones efectivas. Cuidado-
res entrenados en el recambio de la tra q u e o-
tomía. Humidificación eficaz. Alarmas de alta
presión

Imposibilidad de introducir Fallo de la ventilación C u i d a d o res entrenados en el recambio de la
n u eva cánula de tra q u e o to m í a t ra q u e o tomía. Disponer de tubos de tra q u e o -
después de su recambio tomía de tallas más pequeñas. Disponer de

AMBÚ

Problemas médicos Deterioro agudo. C u i d a d o res y pacientes entrenados para
Pa r á m e t ros inadecuados reconocer precozmente los signos de infección

o descompensación ve n t i l a toria. Acceso rápi-
do al hospital de re f e rencia. Ventilador con
batería para el traslado.

G e n e ra l e s Los pacientes y sus cuidadores deben saber
manejar el ve n t i l a d o r, mantenimiento básico,
solución de problemas y cómo solicitar ay u d a
Plan escrito con instrucciones en el caso de fa l l o
de corriente, infección pulmonar o fallo del equi-
po. Notificar los problemas del equipo al fa b r i-
cante y a una “agencia central” si ésta ex i s t e
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dades neuro m u s c u l a res pro g re s i va s. En la ta b l a
3, se exponen los motivos por los que se pue-
de precisar una traqueotomía.

Uno de los objetivos de la VMD es mejora r
las condiciones sociales y la calidad de vida de
los pacientes. En este sentido, se deben inten-
tar superar las barre ras que la propia enfer-
medad y la necesidad de la ventilación les
imponen para re a l i zar las actividades que otro s,
que no sufren este problema, re a l i zan con to ta l
normalidad. En la litera t u ra se encuentra n
casos en los que se ha conseguido, por ejem-
plo: asistir al colegio, en el caso de los
n i ñ o s( 2 7 , 2 8 ), o re a l i zar un viaje de va c a c i o n e s,
en el caso de los adultos(29).

Respecto a la calidad de vida que refieren
los pacientes en VMD, a pesar de lo que a prio-
ri p u d i e ra pare c e r, ésta no difiere de la de otro s
enfermos crónicos, como diabéticos o card i ó-
patas, según un trabajo que utilizó el cuestio-
nario SF-36, como método de medida( 8 ). Un
estudio que comparaba la calidad de vida per-
cibida entre los ventilados de forma “no inva-
s o ra” y los que tenían tra q u e o tomía, reve l ó ,
s o r p re n d e n t e m e n t e, que estos últimos tenían
m e j o res re s u l tados que los que utilizaban la
“no inva s o ra ”. Los auto res explican esta apa-
rente paradoja porque los pacientes con tra-
q u e o tomía eran vistos una vez al mes y los
otros una vez al año(30).

Situación ideal
Teniendo en cuenta todos los aspectos y

l i m i ta c i o n e s, anteriormente re l a ta d o s, inten-
ta remos tra zar las líneas de infra e s t r u c t u ra y
organización que la VMD, requeriría en nues-
tro medio.

El esquema organizativo se muestra en la
fig. 1.
– El inicio de la VMD c o m i e n za con unas

c o r re c tas indicación y adaptación. Esta últi-
ma, se hace de forma mayo r i taria en el hos-
p i tal, aunque en la litera t u ra se describen
ex p e r i e n c i a s, re a l i zadas con éxito en “hos-
p i tal de día” o incluso en el domicilio del
p a c i e n t e( 11 , 31 , 3 2 ). En esta fa s e, hay que tener
en cuenta que, el período de adapta c i ó n
puede ser largo y, desde luego, no finali-
za con el alta del paciente, pudiendo re q u e-
r i r, incluso, varios meses( 3 3 ). El control de
la eficacia de la ventilación debe re a l i za r-
se cuando el paciente to l e re al menos 4-5
h o ras de ventilación. Dicho control debe
re a l i za rse con la re a l i zación de una gaso-
metría diurna y pulsioximetría nocturna.
La capnografía, puede ser un dato más a
tener en cuenta. Sin embargo, el papel que
en estos pacientes tendrían los estudios de
sueño, no está aún definido( 11 ).
Antes del alta al domicilio, la familia o los
c u i d a d o res del paciente deben haber sido
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TABLA 3. Contraindicaciones para ventilación no invasora e indicaciones de invasora.
Adaptado y traducido de Amin RS, Fitton CM. Tracheotomy and home ventilation in
children. Seminars in Neonatology 2003; 8: 127-35(26)

Contraindicaciones de la ventilación no invasora

– Trastornos de la deglución
– Historia previa de aspiración pulmonar secundaria a reflujo gastroesofágico o parálisis de cuerdas 

vocales

– Intolerancia de la ventilación no invasora

Indicaciones de la ventilación invasora

– Ventilación no invasora inadecuada

– Intolerancia de la ventilación no invasora
– Dependencia de ventilación de más de 16-20 horas al día
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entrenados en el uso del ventilador y dis-
poner de un plan escrito en el que conste
el tipo de ventilador y los parámetros de
ventilación(34,35).
Asimismo, deben conocer los cuidados de
m a n t e n i m i e n to del ve n t i l a d o r, el cuidado
del material fungible (mascarillas, tubos,
f i l t ros) y disponer de recambios de los mis-
m o s, fecha aproximada de la re n ova c i ó n
de dicho material y de la siguiente rev i s i ó n
técnica. También dispondrán del nombre
y teléfono de la empresa suministra d o ra ,
así como un teléfono o una forma de con-
ta c tar con el servicio responsable de las
revisiones médicas(9,35,37).
Los pacientes con enfermedades neuro-
m u s c u l a res y sus cuidadores deben haber
sido instruidos en las técnicas de tos asis-
tida(12,13).
Cuando la vía de acceso para la ve n t i l a c i ó n
sea la tra q u e o tomía, conocerán el cuidado
y recambio de la cánula. Deben disponer
además de un aspirador para el manejo de
las secre c i o n e s, un “AMBÚ” para ve n t i l a-
ción manual y los que son dependientes
de ventilación las 24 hora s, tendrán un
segundo apara to. Ambos ve n t i l a d o res esta-
rán dotados de batería interna.
A pesar de que la ventilación domiciliaria
se haga con todas las gara n t í a s, ta n to el
paciente como sus fa m i l i a res y cuidadore s
deben conocer que la ventilación domici-

liaria, re p re s e n ta un riesgo, que todos acep-
tan y asumen(24).

– Las revisiones de los pacientes que pueden
acudir al hospital, se re a l i zarán en una con-
s u l ta especializada en insuficiencia re s p i-
ra toria, con disponibilidad para hacer gaso-
metría y espirometría en el mismo acto de
la consulta. Lo que ahora denominamos
como “c o n s u l tas de alta re s o l u c i ó n ”. Lo s
pacientes pueden acudir a estas consulta s
con el ventilador para intentar solve n ta r
algunos de los problemas más fre c u e n t e s,
como son la adaptación y las fugas de la
m a s c a r i l l a( 3 9 ). Estas consultas no deben
tener demoras en la cita. El paciente tam-
bién podrá acceder telefónicamente al equi-
po médico que indicó la ventilación, para
c o n s u l tar problemas o dudas. En este sen-
tido, las nuevas tecnologías (telemedicina)
fa c i l i tarán esta relación, llegando incluso
al control del domicilio desde el hospital a
tiempo real(40).

– Las revisiones técnicas de los ve n t i l a d o-
res las realizará la empresa suministrado-
ra en el domicilio del paciente. La colabo-
ración del equipo médico con las empre s a s
s u m i n i s t ra d o ras es clave, pues ellas nos
fa c i l i tarán los datos de cumplimiento, to d o s
los problemas que el paciente presente con
la mascarilla (fugas o i n a d a p taciones), fa l l o s
o cambios que ha sufrido el ventilador y
las alteraciones que detecten en los pará-
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FIGURA 1. Diagrama de atención al paciente en ventilación domiciliaria.
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m e t ros de ventilación. Ad e m á s, dichas
e m p resas nos pueden fa c i l i tar la re a l i za-
ción de estudios oximétricos o poligráficos
en el domicilio del paciente. Esto puede
tener interés a la hora de evaluar a aque-
llos pacientes que han ta rdado en adap-
ta rse o cuya re s p u e s ta no es la que se espe-
raba.
E s ta relación, equipo médico-empre s a
s u m i n i s t ra d o ra, debe ser potenciada y
m e j o rada pues, como ya se comentó, en
algunos casos, dista de ser la ideal.

– V i s i tas domiciliarias. Sería deseable que
el equipo encargado del seguimiento del
paciente dispusiera de infra e s t r u c t u ra sufi-
ciente para re a l i zar visitas al domicilio de
los pacientes que no pueden desplaza rs e,
son dependientes del ve n t i l a d o r, tienen
t ra q u e o tomía o en los que, a pesar de la
revisión hospitalaria, no se solucionó su
p roblema. En las visitas al domicilio, jue-
ga un papel primordial la enfermería.
E s tas visitas pueden servir para: asegu-
ra rse de que el paciente sabe cómo utili-
zar el ventilador y le utiliza, compro b a r
que conoce la limpieza y el manteni-
m i e n to básico del mismo, administra r
educación sanitaria sobre su enfermedad
y la necesidad de la ventilación domici-
liaria, re a l i zar gasometrías, espiro m e t r í-
a s, pulsioximetrías u otro tipo de moni-
to r i zación en el domicilio, adiestrar a los
c u i d a d o res en las técnicas para el mane-
jo de las secre c i o n e s, así como cuidar y
recambiar la tra q u e o tomía en los pacien-
tes porta d o res de la misma( 41 , 4 2 ). Ad e m á s,
se pueden solucionar los problemas y
d u d a s, in situ.
La intensidad, en tiempo y esfuerzo de la
atención domiciliaria variará en cada
paciente según la dependencia del ve n t i-
lador y su enfermedad de base. Pa ra aque-
llos pacientes con enfermedad neuro m u s-
cular rápidamente pro g re s i va, dependencia
mayor de 16 horas al día del ventilador o
d i f i c u l tad para desplaza rs e, la atención en
su domicilio es fundamental.

Sin embargo, en la actualidad, son excep-
ción los servicios de neumología de nues-
t ro país, que cuentan con infra e s t r u c t u ra
suficiente para atender en su domicilio a
pacientes ve n t i l a d o s. Se re q u i e re un esfuer-
zo, ta n to de los servicios de neumología
implicados como de la Ad m i n i s t ración Sani-
taria, para que esta situación cambie ra d i-
c a l m e n t e, si queremos atender con calidad
a estos pacientes.
El equipo de atención especializada que
actúe en el domicilio podría encarg a rs e
además de otros pacientes re s p i ra to r i o s
con tra ta m i e n tos domiciliarios, como son:
C PAP en el síndrome de apnea-hipopnea
d u rante el sueño, ox i g e n o t e rapia en la insu-
ficiencia re s p i ra toria crónica( 4 3 ), pro g ra m a s
de atención a domicilio en agudización de
E P O C( 4 4 ), ventilación domiciliaría en las
agudizaciones de la EPOC(45).

– Atención primaria. Es necesaria, ta m b i é n ,
la cooperación con el equipo de atención
primaria, que habitualmente se ocupa de
la atención domiciliaria de los pacientes
que no precisan tecnología compleja. En
los pacientes ve n t i l a d o s, la re s p o n s a b i l i-
dad en el cuidado del paciente debe re p a r-
t i rse entre los distintos equipos asisten-
ciales. Así, la complejidad del paciente, la
p revalencia de la técnica y la localiza c i ó n
geográfica, nos ay u d a ran a definir el gra-
do y tipo de responsabilidad que cada equi-
po asistencial asume(46). 
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