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RESUMEN

La aplicacion de ventilacion mecdnica en
el domicilio (VMD) comenzo en la segunda
mitad del siglo XX, creciendo su uso a partir
de la década de los 90 hasta nuestros dias, don-
de se espera que la prevalencia siga crecien-
do. En la actualidad, unos 6,3 habitantes de
cada 100.000 reciben VMD en nuestro pais.

Su indicacion en las enfermedades res-
trictivas, de pared tordcica y neuromusculares,
con insuficiencia respiratoria es incuestiona-
ble, pero en la EPOC con insuficiencia respi
ratoria hipercdpnica, no aporta ninguna ven-
taja anadida a la oxigenoterpia cronica
domiciliaria, excepto en un subgrupo de
pacientes con hipercapnia severa, pobre tole-
rancia al oxigeno, hipoventilacion nocturna
marcada o exacerbaciones recurrentes.

Respectoa la organizaion e infraestruc
tura, la situacion actual difiere de la ideal. Es
necesaria una colaboracion estrecha entre €l
equipo médico hospitalario que indica la ven-
tilacion, la empresa suministradora, atencion
primaria y el paciente. Seria necesario dispo-
ner de infraestructura y recursos necesarios
paralas visitas domiciliarias, al menos, para
los pacientes que requieren VMD y no pueden
desplazarse, son dependientes del ventilador
o portadores de traqueotomia.

INTRODUCCION

Los inicios de la ventilacion mecanica
domiciliaria (VMD) se remontan a la utilizacion
del “pulmon de acero”® en las epidemias de
poliomielitis que ocurrieron en EE.UU. y Euro-
pa en la mitad del pasado siglo XX®. Poste-

riormente, se emplearon las “corazas” y “pon-
chos” para el tratamientode la insuficiencia
respiratoria global de los pacientes con enfer-
medades neuromusculares y de la caja toré&
cia®¥. A estos métodos se les denomina “ven-
tilacion no invasora’, ya que no se introducen
canulas en el paciente para acceder a su via
aérea, y de “presion negativa”, pues la venti-
lacion se consigue al aplicar alrededor del
paciente o de su caja tordcica una presion nega-
tiva. En la década de los 80, se empled la ven-
tilacion domiciliaria administrando una “pre-
sion positiva”, con ventiladores de volumen
variable o “volumétricos”, ala via aérea, a tra-
vés de traqueotania, “ventilacion invasora”,
siendo el Dr. Robert® el autor de referencia en
este método. Peroes en la década de los 90
cuando, con el desarrollo de las mascarillas
nasales (acceso a la via aérea de forma “no
invasora”), empleadas con profusion en el tra-
tamiento de la apnea del sueno®, y la utiliza-
cion de los ventiladores de presion variable o
“de presion”, el numero de pacientes en ven-
tilacion domiciliaria comienza a crecer y se
generalizasu uso, apareciendo nuevas indica-
ciones”®.

OBJETIVOS

Los objetivos de la ventilacion mecanica
domiciliaria son: 1) mejorar la supervivencia,
2) reducir el numero de dias de estancia en el
hospital; y 3) mejorar las condiciones sociales
y como consecuencia, la calidad de vida a tra-
vés de la normalizacion de los gases arteria-
les, de la calidad del suefio y de la tolerancia
al ejercicio®.
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INDICACIONES
En la tabla 1 se muestra una lista de los

procesos susceptibles de VMD.

La indicacion en dichos procesos se acep-
ta en base a las evidencias cientificas dispo-
nibles, en relacion al logro, con VMD, de los
objetivesantes resenados, y alli donde no se
dispone de evidencias, al acuerdo de expertos,
publicado en la conferencia de consenso del
ano 199919, asi como en las guias de las diver-
sas sociedades cientificas, entre las que pode-
mos citar a nuestra sociedad nacional, SEPAR®,
y en las distintas revisiones que sobre el tema
existen13),

Dichas indicaciones se pueden resumir,
en:

a) Pacientes con patologia restrictiva (enfer-
medades neuromusculares y alteraciones
de la pared toracica):

- Sintomas (disnea, cefalea matutina, som-
nolencia, re spiradon irregular durante el
sueno) y presion arterial de CO, mayor de
45 mmHg (6 kPa) 0 mas de 5 minutos de
desaturadén por debajo del 88% en una
pulsioximetria nocturna.

- En la esclerosis lateral amiotrofica, cuan-
do aparece hipercapnia diurna, el pacien-
te puede evolucionar rdpidamente a una
descompensacion incontrolada, por lo que
se debe estar atento a los sintomas (dis-
nea, taquipnea, cefalea nocturna) y a la
desaturadén nocturna, para iniciar cuan-
to antes VMD.

b) EPOC. Los trabajos realizados hasta la fecha
no han demostrado que la VMD ofrezca
ve n tajas relevantes frente a la oxigenote
rapia cronica domiciliaria (OCD) en la
mayor parte de los pacientes con
EPOC(319, Sin embargo, un subgrupo de
estos pacientes, como son los que presernt
tan: 1) hipercapnia seve ra, 2) pobre tole
rancia al oxigeno; 3) hipoventilaciéon noc-
turna marcada; o 4) exacerbaciones
recurrentes, podrian beneficiarse de VMD!?.
No obstante, no existen unos criterios cla-
ramente definidos para seleccionar a dichos
pacientes.
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PREVALENCIA

En Espana se realizo un estudio en 1999,
dirigido por la Dra. De Lucas('®, en el que par-
ticiparon 43 hospitales pertenecientes a 14 de
las 17 comunidades autonomas espanolas. En
ese momento, existian en nuestro pais 1.821
pacientes con VMD, con una prevalencia gene-
ral estimada de 4,59 pacientes por cada
100.000 habitantes. Existian diferencias entre
comunidades autonomas, situdndose entre las
mas prevalentes: Madrid con 10,11/100.000,
Extremadura 9,15/100.000 y Catalufa
7,11/100.000; y las menos: Galicia con
1,93/100.000, Aragon 1,75 /100.000 y Casti-
lla-La Mancha 0,93/100.000. El 53 % de los
pacientes utilizaban dispositivos de presion y
el 47 % , volumétricos. Las etiologias de la insu-
ficiencia respiratoria eran: 44 %, enfermeda-
des restrictivas de la caja toracica (cifoesco-
liosis y toracoplastia), 25%, enfermedades
neuromusculares, 15%, hipoventilacion-obe
sidad y un 9%, EPOC.

Un reciente estudio europeo!” realizado en
483 centros que trataban a 27.118 pacientes
con VMD, estima una prevalencia europea de
6,6 por 100.000 habitantes. Posiblemente, esa
cifraes menor de la que realmente existe ya
que, en la mayoria de los paises europeos, se
carece de un registronacional de pacientes.
Dicho trabajo también muestra una amplia
variacion entre la prevalencia de las diferentes
naciones, situandose entre las menores: Polo-
nia, 0,1/100.000 h y Grecia, 0,6/100.000 h'y
las mayores: Francia, 17/100.000 h, Dinamar-
ca, 9,6/100.000 h y Finlandia, 8,7/100.000 h.
Espafia se situa entre las intermedias con el
6,3/100.000 h, similar al 6,5/100.000 h de Ale-
mania.

En cuanto a la etiologia, también existen
diferencias, oscilando entre casi el 90% de
pacientes neuromusculares de Polonia o Dina-
marca, frente a un 20% de estos pacientes en
Francia, Italia, Portugal o Espana. Es de des-
tacar que, mas del 50% de los pacientes ve n-
tilados en domicilio en Italia, Portugal o Aus-
tria, sufren EPOC, frente a Bélgica, Alemania,
Finlandia, Holanda, Noruega, Suecia o Espa-
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fia, donde menos de un 20% del total de
pacientes son ventilados por esta causa. Res-
pecto al tipo de ventilador utilizado, en la
m ayoria de paises predomina la utilizacion
del respirador de presion, excepto en Belgica,
Holanda, Polonia y Espana, donde estan igua-
lados al 50% con los volumétricos. La tra-
queotania se emplea en el 13% del to tal de
pacientes (24 % en los pacientes ventilados
por enfermedad neuromuscular). Francia, Gre-
cia y Bélgica son los paises en donde mas se
utiliza esta via. En Espafia, menos del 5% de
los pacientes en VMD, lo son por traqueoto
mia.

ORGANIZACION E INFRAESTRUCTURA
Situacion real

Hasta la fecha, de todos los paises de nues-
tro entorno, Francia es el que mas desarro-
llado tiene su sistema de atencion al paciente
en ventilacion domiciliaria, dependiendo la
mitad de sus pacientes de la asociacion mayo-
ritaia, ANTADIR, acronimo de “Association
Nationale pour le Traitement a Domicile des
Insyffisants Respiratoires”, federacion que agru-
pa a 27 servicios regionales. Casi la otra mitad,
depende de otras seis pequefas asociaciones
provinciales, entre las que cabe destacar por
su importancia en numero de pacientes y expe-
riencia la “ALLP”, de Lyon y “ADEP ASSIS-
TANCE”, de Paris!'®).

En nuestro pais, como en la mayoria de los
paises europeos?, la infraestructuray orga-
nizacion de la VMD depende en gran parte de
las empresas suministradoras de terapias res-
piratorias a domicilio (oxigeno, aerosoles, CPAP
y ventilacion mecanica), quienes realizan visi-
tas regulares al domicilio del paciente, le indi-
can los cuidados de mantenimiento de los dis-
positivos y revisan el buen funcionamiento de
los mismos. Las empresas suministradoras
estan obligadas por contrato con el “Servicio
Regional de Salud” de cada autonomia a refe-
rir los datos concernientes a horas de utiliza-
cion del dispositivo, asi como cualquier inci-
dencia que suceda con el mismo, al equipo
médico responsable del paciente. Algunas

TABLA 1. Procesos susceptibles de VMD

1. Enfermedades neuromusculares y neuro-
logicas
e Rapidamente progresivas

- Enfermedad de motoneurona (esclerosis
lateral amiotrofica)

- Distrofia muscular de Duchenne

e Progresion variable

- Distrofias musculares de cintura escapular
o pélvica

- Miopatias
- Metabolicas
- Memalinica

- Distrofia muscular congénita merosina
negativa

- Miastenia gravis

¢ Lentamente progresivas o no progresivas

- Antecedentes de poliomielitis

- Distrofia mioténica (Steinert, Thomsen)

- Distrofia muscular facio-escapulo-humeral

- Atrofia musculo espinal juvenil tipo 111

- Hipoventilacion central

- Dano de la médula espinal

- Pardlisis diafragmatica

2. Alteraciones de la pared toracica

- Cifoescoliosis

- Secuelas de la toracoplastia 0 neumotoérax
terapéutico

- Fibrotorax

- Hernias diafragmaticas

- Hipoventilacion-obesidad

3. EPOC. Casos seleccionados

empresas estan incorporando la posibilidad
de acceder a estos datos a través de “Internet”.

Se ha comprobado que los parametros (volu-
men corriente, presiones espiratorias-inspira
torias, frecuencia respiratoria, alarmas) fijados
durante la ventilacion en el hospital, pueden ser
modificados, de forma involuntaria o no tan-
to, en el domicilio del paciente. Asi, Farre et al.?0
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encontraron diferencias considerables entre los
parametros fijados en el hospital y los que halla-
ron en los domicilios, tanto en respiradores volu-
métricos como en los de presion. Sin embargo,
no habia correlacion entre los ingresos no pro-
gramados, durante el ano anterior al estudio y
el indice de error del ventilador. Estos autores
especulan con la posibilidad de que, el que el
paciente modifique los pardmetros, no tiene por
que ser perjudicial, sino que esto puede repre-
sentar que los adapta, bien seaasuconforta
la evolucion de la enfermedad o para contra-
rrestar la fuga aérea. No obstante, en otros casos,
esta modificacion puede suponer una mala ven-
tilacion, con la considerable reduccion del bene-
ficio para el paciente.

En cualquier caso, el equipo médico re s-
ponsable del paciente deberia conocer, infor-
mado por las empresas que suministran el ven-
tilador, estos cambios y todas las demads
circunstancias adversas que ocurran con el dis-
positivo. A pesar de esto, se ha observado que
las relaciones entre las compatias de terapias
respira torias a domicilio y los médicos no es
la idonea ya que, en el citado estudio de Farré,
tan solo el 61 % de los centros que indicaban
VMD eran informados siempre de los inci-
dentes mayo res (sustitucion o mal funciona-
mientodel ventilador). En este mismo estu-
dio, también se reflejaba que la participacion
de los centros en el control de calidad del equi-
po no era la adecuada, pues solo el 56% de
los centros se aseguraban de que, tanto el
paciente como sus cuidadores, conocieran
correctamente el mantenimiento y la limpie-
za del equipo, antes del alta. Este ultimo aspec-
to es importante, ya que el grado de limpieza
de los equipos influye en la conmminacion-
colonizacion de los pacientes®@).

El hecho de que un equipo se estropee es
crucial, como podemos imaginar, en el pacien-
te dependiente del ventilador. Este suele ser
un paciente con enfermedad neuromuscular
muy evolucionada y cuya via de acceso a la
via aérea es una traqueotomia. Por eso, a estos
pacientes se les suministra un segundo ven-
tilador de reserva.
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(Es frecuente que un ventilador se estro-
pee? Un trabajo intenta responder a esta pre-
gunta. Srinivasan et al.?? realizaron un tra-
bajo en el que evaluaron durante un afo, a
150 pacientes ventiladostanto adultos como
en edad pediatrica, para evaluar los fallos del
ventilador y sus causas. De esos 150 pacien-
tes, el 76 % tenian traqueotomia y el 46 %
eran dependientes del ventilador durante las
24 horas al dia. Encontraron una frecuencia
de 1 fallo por cada 1,25 anos de uso conti-
nuo del ventilador. El 39% de estos fallos fue
mecanico o por defecto del equipo. Un 13 %
de los mismos se debio a falta de cuidado,
dafo o mal uso del equipo. Hay que destacar
que, en muchos casos, un cambio en el esta-
do del paciente fue interpretado, erronea-
mente, como fallo del ventilador. Consuela
saber que, a pesar de estos fallos, sélo dos
pacientes requirieron ingreso hospitalario y
ninguno muri¢ o presentd una complicacion
grave.

El ventilador domiciliario depende del
suministro eléctrico por lo que, en los pacien-
tes dependientes del ventilador, un corte del
mismo puede ser fatal, si el ventilador care-
ce de bateria interna o externa. Este proble
ma fue reflejado, en un titular del periédico
The Times, en agosto de 2000, titulado: Power
cut Kills man on home ventilator®. En la tabla
2, se exponen los riesgos en ventilacion domi-
ciliaria y el manejo de los mismos.

La traqueotomia como via de acceso para
la ventilacion afiade 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 canula y las técni-
cas para el manejo y la aspiracion de las secre-
ciones. Las complicaciones mas frecuentes de
la traqueotomia son mecanicas (estenosis de
la misma, formacion de granulomas o fistulas
trdqueo-esofagicas) o infecciosas®.

Actualmente, se tiende a limitar la indica-
cion de traqueotonia en ventilacion domici-
liaria a aquellos pacientes con dependencia
extrema del ventilador o con marcada afecta-
cion bulbar®®, como ocurre en las enferme-
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TABLA 2. Riesgos y manejo de los mismos en ventilacion domiciliaria (adaptado y
traducido de Simonds AK. Risk management of the home ventilator dependent patient.
Thorax 2006; 61: 369-71¢49)

Problema Consecuencia Manejo del riesgo

Fallo de corriente Fallo del ventilador Alarma de fallo de corriente. Bateria interna
o externa. AMBU en el paciente dependiente
de ventilador

Mal funcionamiento Fallo del ventilador Mantenimiento regular. Posibilidad de

del ventilador confactar inmediatamente con la empresa
suministradora. Ventilador de reservaen los
pacientes dependientes de ventilador

Desconexion accidental de Fallo del ventilador Alarmas de baja presion y bajo volumen
los circuitos del ventilador minuto Asegurar las conexiones del circuito
al ventilador
Obstruccion del circuito Ventilacion fallida o Alarma de alta presion
no optima
Fijacion de la mascara Demasiado justa: Atencion a la fijacion de la mascara. Varios
lesiones de presion tipos de mascarilla, para alternarlas.
Demasiado floja: Protectores de la piel.
fugas Alarmas de baja presion y bajos wolumenes
por minuto
Bloqueo de la traqueotomia  Fallo de ventilacion Aspiracion de secreciones efectivas. Cuidado-

res entrenados en el recambio de la traqueo-
tomia. Humidificacion eficaz. Alarmas de alta
presion

Imposibilidad de introducir ~ Fallo de la ventilacion ~ Cuidadores entrenados en el recambio de la

nueva canula de traqueotomia traqueotomia. Disponer de tubos de traqueo-

después de su recambio tomia de tallas mas pequenas. Disponer de
AMBU

Problemas médicos Deterioro agudo. Cuidadores y pacientes entrenados para

Pardmetros inadecuados reconocer precozmente los signos de infeccion
o descompensacion ventilatora. Acceso rapi-
do al hospital de referencia. Ventilador con
bateria para el traslado.

Generales Los pacientes y sus cuidadores deben saber
manejar el ventilador, mantenimiento basico,
solucion de problemas y como solicitar ayuda
Plan escrito con instrucciones en el caso de fallo
de corriente, infeccion pulmonar o fallo del equi-
po. Notificar los problemas del equipo al fabri
cante y a una “agencia central” si ésta existe
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TABLA 3. Contraindicaciones para ventilacion 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¢0

Contraindicaciones de la ventilacion no invasora

- Trastornos de la deglucion

- Historia previa de aspiracion pulmonar secundaria a reflujo gastroesofagico o paralisis de cuerdas

vocales

- Intolerancia de la ventilacion no invasora

Indicaciones de la ventilacion invasora
- Ventilacion no invasora inadecuada

- Intolerancia de la ventilacion no invasora

- Dependencia de ventilacion de mas de 16-20 horas al dia

dades neuromusculares progresivas. En la tabla
3, se exponen los motivos por los que se pue-
de precisar una traqueotomia.

Uno de los objetivos de la VMD es mejorar
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 ventilacion les
imponen para realizar las actividades que otros,
que no sufren este problema, realizan con total
normalidad. En la literatura se encuentran
casos en los que se ha conseguido, por ejem-
plo: asistir al colegio, en el caso de los
ninos®?”29, o realizarun viaje de vacaciones,
en el caso de los adultos®??.

Respecto a la calidad de vida que refieren
los pacientes en VMD, a pesar de lo que a prio-
ri pudiera parecer, €sta no difiere de la de otros
enfermos cronicos, como diabéticos o cardio-
patas, segun un trabajo que utiliz6 el cuestio-
nario SF-36, como método de medida®. Un
estudio que comparaba la calidad de vida per-
cibida entre los ventilados de forma “no inva-
sora” y los que tenian traqueotomia, revelo,
sorprendentemente, que estos ultimos tenian
mejore resultalos que los que utilizaban la
“no invasora”. Los auto res explican esta apa-
rente paradoja porque los pacientes con tra-
queotomia eran vistos una vez al mes y los
otros una vez al ano®v.
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Situacion ideal
Teniendo en cuenta todos los aspectos y

limitaciones, anteriormente relatados, inten-

taremos trazar las lineas de infraestructuray
organizacion que la VMD, requeriria en nues-
tro medio.

El esquema organizativo se muestra en la

fig. 1.

- Elinicio de la VMD comienza con unas
correctas indicacion y adaptacion. Esta ulti-
ma, se hace de forma mayoritaria en el hos-
pital, aunque en la literaturase describen
experiencias, realizadas con €xito en “hos-
pital de dia” o incluso en el domicilio del
paciente™ 332, En esta fase, hay que tener
en cuenta que, el periodo de adaptacion
puede ser largo y, desde luego, no finali-
za con el alta del paciente, pudiendo reque-
rir, incluso, varios meses®. El control de
la eficacia de la ventilacion deberealizar-
se cuando el paciente tolere al menos 4-5
horas de ventilacion. Dicho control debe
realizarse con la realizaion de una gaso-
metria diurna y pulsioximetria nocturna.
La capnografia, puede ser un dato mas a
tener en cuenta. Sin embargo, el papel que
en estos pacientes tendrian los estudios de
sueno, no esta aun definido.

Antes del alta al domicilio, la familia o los
cuidadores del paciente deben haber sido
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Unidad de ventilacion hospitalaria
y domiciliaria

Empresa
suministradora

entrenados en el uso del ventilador y dis-
poner de un plan escrito en el que conste
el tipo de ventilador y los pardmetros de
ventilacion®439.

Asimismo, deben conocer los cuidados de
mantenimiento del ventilador, el cuidado
del material fungible (mascarillas, tubos,
filtros) y disponer de recambios de los mis-
mos, fecha aproximada de la renovacion
de dicho material y de la siguiente revision
técnica. También dispondran del nombre
y teléfono de la empresa suministradora,
asi como un teléfono o una forma de con-
tactar con el servicio responsable de las
revisiones médicas®3>37.

Los pacientes con enfermedades neuro-
musculares y sus cuidadores deben haber
sido instruidos en las técnicas de tos asis-
tida(21%.

Cuando la via de acceso para la ventilacion
sea la traqueotomia, conoceran el cuidado
y recambio de la canula. Deben disponer
ademas de un aspirador para el manejo de
las secreciones, un “AMBU” paraventila
cion manual y los que son dependientes
de ventilacion las 24 horas, tendran un
segundo aparato. Ambos ventiladores esta-
ran dotados de bateria interna.

A pesar de que la ventilacion domiciliaria
se haga con todas las garantias, tantoel
paciente como sus familiares y cuidadores
deben conocer que la ventilacion domici-

Atencion
primaria

A,
/l Paciente y cuidadores

FIGURA 1. Diagrama de atencion al paciente en ventilacion domiciliaria.

liaria, representa un riesgo, que todos acep-
tan y asumen@?.

Las revisiones de los pacientes que pueden
acudir al hospital, se realizaran en una con-
sultaespecializada en insuficiencia respi-
ratoria, con disponibilidad para hacer gaso-
metria y espirometria en el mismo acto de
la consulta. Lo que ahora denominamos
como “consultas de alta resolucion”. Los
pacientes pueden acudir a estas consultas
con el ventilador para intentar solventar
algunos de los problemas mas frecuentes,
como son la adaptacion y las fugas de la
mascarilla®?. Estas consultas no deben
tener demoras en la cita. El paciente tam-
bién podrd acceder telefonicamente al equi-
po médico que indico la ventilacion, para
consultar problemas o dudas. En este sen-
tido, las nuevas tecnologias (telemedicina)
facilitadn esta relacion, llegando incluso
al control del domicilio desde el hospital a
tiempo real“o.

Las revisiones técnicas de los ventilado-
res las realizara la empresa suministrado-
ra en el domicilio del paciente. La colabo-
racion del equipo médico con las empresas
suministradoras es clave, pues ellas nos
facilitaran los datos de cumplimiento, todos
los problemas que el paciente presente con
la mascarilla (fugas oinadaptaciones), fallos
o cambios que ha sufrido el ventilador y
las alteraciones que detecten en los para-
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metros de ventilacion. Ademas, dichas
empresas nos pueden facilitarla realiza-
cion de estudios oximétricos o poligraficos
en el domicilio del paciente. Esto puede
tener interés a la hora de evaluar a aque-
llos pacientes que han tardado en adap-
tarse o cuya respuesta no es la que se espe-
raba.

Esta relacion, equipo médico-empresa
suministradora debe ser potenciada y
mejorada pues, COmo ya se comento, en
algunos casos, dista de ser la ideal.
Visitas domiciliarias. Seria deseable que
el equipo encargado del seguimiento del
paciente dispusiera de infraestructura sufi-
ciente para realizarvisitas al domicilio de
los pacientes que no pueden desplaza rse,
son dependientes del ventilador, tienen
traqueotomia o en los que, a pesar de la
revision hospitalaria, no se soluciond su
p roblema. En las visitas al domicilio, jue-
ga un papel primordial la enfermeria.
Estas visitas pueden servir para: asegu-
rarse de que el paciente sabe como utili-
zar el ventilador y le utiliza, comprobar
que conoce la limpieza y el manteni-
miento basico del mismo, administrar
educacion sanitaria sobre su enfermedad
y la necesidad de la ventilacion domici-
liaria, realizar gasometrias, espirometrf
as, pulsioximetrias u otro tipo de moni-
torizacion en el domicilio, adiestrar a los
cuidadores en las técnicas para el mane-
jo de las secreciones, asi como cuidar y
recambiar la traqueotomia en los pacien-
tes portadoresde la misma®“-#2. Ademas,
se pueden solucionar los problemas y
dudas, in situ.

La intensidad, en tiempo y esfuerzo de la
atencion domiciliaria variard en cada
paciente segun la dependencia del venti
lador y su enfermedad de base. Para aque-
llos pacientes con enfermedad neuromus-
cular rapidamente progresiva, dependencia
mayor de 16 horas al dia del ventilador o
dificultad para desplazarse, la atencion en
su domicilio es fundamental.

Sin embargo, en la actualidad, son excep-
cion los servicios de neumologia de nues-
tro pais, que cuentan con infraestructura
suficiente para atender en su domicilio a
pacientes ventilados. Se requiere un esfuer-
zo, tanto de los servicios de neumologia
implicados como de la Administracion Sani-
taria, para que esta situacion cambie rad#
calmente, si queremos atender con calidad
a estos pacientes.

El equipo de atencion especializada que
actue en el domicilio podria encargarse
ademas de otros pacientes respiratorios
con tramientos domiciliarios, como son:
CPAP en el sindrome de apnea-hipopnea
durante el suefio, oxigenoterapia en la insu-
ficiencia respiratoria cronica?, programas
de atencion a domicilio en agudizacion de
EPOCH49, ventilacion domiciliaria en las
agudizaciones de la EPOC#9.

Atencion primaria. Es necesaria, también,
la cooperacion con el equipo de atencion
primaria, que habitualmente se ocupa de
la atencion domiciliaria de los pacientes
que no precisan tecnologia compleja. En
los pacientes wentilados, la responsabili
dad en el cuidado del paciente debe repar-
tirse entre los distintos equipos asisten-
ciales. Asi, la complejidad del paciente, la
prevalencia de la técnica y la localizacion
geografica, nos ayudaran a definir el gra-
do y tipo de responsabilidad que cada equi-
po asistencial asumeo),
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