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L
a ventilación mecánica domiciliaria (VMD) no

es un procedimiento nuevo en el tratamiento de

la insuficiencia respiratoria. Ya en el siglo XIX

hubo un precedente con la caja hermética ideada por

Dalziel en 1832. Sin embargo, no fue hasta la tercera

década del siglo XX cuando Drinkeer y Mekhana im-

pulsan por medio de un motor eléctrico inventando el

«pulmón de acero». Las epidemias de polio entre los

años 1940 y 1950 conllevaron un auge espectacular de

este tipo de ventilación con presión negativa, desarro-

llándose así en 1965 en el St. Thomas’ Hospital (Lon-

dres) el denominado «Programa Responaut» de aten-

ción de los pacientes ventilados en su domicilio. Desde

su puesta en marcha y hasta 1975 se consiguió reducir

la estancia media de los pacientes ventilados de 18

días a 11,9 días1. Posteriormente, se desarrollaron

otros métodos de presión negativa, como describen Za-

marrón et al en su artículo incluido en este número de

la revista.

A partir de la década de los ochenta comenzó a utilizar-

se la aplicación de la presión positiva por métodos no

invasivos, siendo éste el procedimiento habitual para el

tratamiento de la insuficiencia respiratoria que se ha

utilizado en todo el mundo hasta nuestros días. Actual-

mente, podemos afirmar que la VMD representa un cla-

ro ejemplo de aplicación de la investigación a la clínica

y de los beneficios terapéuticos que se pueden llegar a

obtener a través de ella.

El porqué y el cómo de la VMD han planteado muchas

dudas; fruto de ello ha sido la resolución de algunas y

la aparición de otras. Estas dudas se producen no sólo

en el aspecto fisiológico, sino también tratando de esta-

blecer las indicaciones de la ventilación y, finalmente,

sobre cómo resolver de una forma eficaz los problemas

que plantea el paso de un paciente ventilado del hospi-

tal a su domicilio y los cuidados que debe recibir.

Según algunos autores, la disminución de la hipoventi-

lación diurna de los pacientes obstructivos, tras ser so-

metidos a ventilación nocturna, se puede atribuir a un

incremento ventilatorio en la respuesta al CO2
2, o bien a

una mejoría de la fuerza muscular respiratoria3. Sin em-

bargo, en los pacientes con enfermedad pulmonar res-

trictiva los cambios se atribuyen a diferentes hipótesis

no excluyentes entre sí. Una de ellas es que la ventila-

ción mejora la fuerza de los músculos respiratorios y en

algunos trabajos4,5 se encuentra una mejoría en las pre-

siones máximas inspiratorias. Otros autores, sin embar-

go, no encuentran diferencias en esta prueba, tanto en

pacientes cifoscolióticos como en aquellos con proble-

mas neuromusculares6,7, durante un seguimiento de un

año. Una segunda teoría propone que la mejoría de la

distensibilidad pulmonar, producida por reclutamiento

alveolar al aplicar una presión positiva espiratoria final

(PEEP), da lugar a una disminución de las fuerzas de

retracción elástica que deben vencer los músculos res-

piratorios8; sin embargo, en la práctica, aunque existen

autores que apoyan esta hipótesis9, son más los traba-

jos con un considerable número de pacientes y un se-

guimiento prolongado que no observan cambios en los 

parámetros espirométricos10,11. Una última posibilidad

sería que, dado que repetidos episodios de hipoventila-

ción nocturna pueden conducir a alteraciones de la sen-

sibilidad del centro respiratorio al CO2, la disminución

de dicha hipoventilación aumentaría la sensibilidad del

centro respiratorio produciendo una mejoría de la gaso-

metría arterial diurna12. Los estudios publicados por

Barbé et al en 19967 y Annane et al en 199911, con un

seguimiento de 18 meses y 3 años, respectivamente,

avalan este planteamiento.

En 1983, Splaingard et al publicaron una de las prime-

ras series de enfermos con enfermedades restrictivas

controlados con VMD y concluyeron que la misma es

una buena alternativa al tratamiento hospitalario, por-

que mejora la calidad de vida de estos pacientes y re-

presenta una menor carga económica para la sociedad13.

Desde entonces, la VMD ha demostrado sobradamente

sus beneficios en las enfermedades torácicas restricti-

vas, tanto desde el punto de vista funcional, mejorando

el intercambio gaseoso12, como respecto a la calidad 

de vida relacionada con la salud14. Las indicaciones de

ventilación en enfermedades restrictivas están bastante

bien establecidas, tal como se comenta en este artículo,

aunque puede ser controvertido su uso en algunas en-

fermedades neuromusculares; sin embargo, muchos

grupos consideran todavía una aventura aplicarla a pa-

cientes con alteración ventilatoria obstructiva, ya que

los resultados obtenidos son muy discutibles. A finales

de 1999 aparece publicado un consenso que realiza una
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magnífica clasificación sobre las indicaciones de la

ventilación no invasiva15; posteriormente, en el año

2001, Plant et al16 proponen los parámetros que pueden

predecir la evolución de un paciente obstructivo some-

tido a ventilación no invasiva en fallo respiratorio agu-

do. Finalmente, también en el año 2001, Mehta y Hill17

establecen las indicaciones para la utilización de la ven-

tilación no invasiva.

Un paciente ventilado puede necesitar tres niveles de

cuidados diferentes. La calidad de vida y la indepen-

dencia de estos pacientes está en relación inversa a los

recursos económicos y sanitarios utilizados18. Cuanto

mayores son la calidad de vida y la independencia de

un paciente, menores deberían ser los costes sanitarios

en su cuidado diario, al menos de una forma potencial;

por tanto, la búsqueda de la mejora en la calidad de

vida y la reducción de costes en cuidados sanitarios son

los dos objetivos primordiales en el desarrollo de los

cuidados domiciliarios. Sin embargo, en personas que

precisan un soporte tecnológico estos cuidados repre-

sentan una compleja situación que es importante anali-

zar y planificar. Ya en 1989 fueron descritos los proble-

mas que pueden aparecer a la hora de planificar una

unidad de VMD, tanto en la selección de pacientes y

aparatos, como de personal sanitario y técnico19. Poste-

riormente, en 1998, se aportaron las posibles soluciones

en cuanto a educación sanitaria, cuidados en el domici-

lio y monitorización de los pacientes con soporte venti-

latorio en su domicilio20.

No es infrecuente que los pacientes con enfermedades

neuromusculares, llegado el momento, precisen la rea-

lización de una traqueostomía. Tras la realización de

una traqueostomía, el paciente queda conectado a un

respirador volumétrico al que tendrá que adaptarse en

un período de tiempo variable en función del motivo

que haya originado la traqueostomía, y que transcurre

habitualmente en la unidad de vigilancia intensiva.

Posteriormente, el paciente seguirá ingresado en la sala

donde él y su familia recibirán el adiestramiento nece-

sario para el manejo del ventilador y los cuidados del

traqueostoma, pudiendo trasladarse después a su domi-

cilio. En estos casos es estrictamente necesario esta-

blecer un plan para los cuidados del enfermo en su do-

micilio, especialmente en cuanto a la formación de sus

familiares y cuidadores.

Aunque la VMD está muy desarrollada actualmente, to-

davía quedan dos puntos oscuros por dilucidar. El pri-

mero sería el momento de aplicar métodos invasivos en

la agudización de la insuficiencia respiratoria que no

responde al tratamiento inicial. Este aspecto es espe-

cialmente controvertido en algunas enfermedades neu-

romusculares de rápida evolución, sobre todo la ELA,

donde el uso de la ventilación es discutible por sus ma-

los resultados. En estas situaciones debemos individua-

lizar la decisión en cada caso aunque, en principio, de-

berá realizarse la ventilación invasiva siempre y cuando

el paciente sea susceptible de volver a presentar una si-

tuación estable. El segundo aspecto práctico todavía no

resuelto sería quién y dónde se debe realizar la ventila-

ción no invasiva y el seguimiento en el domicilio del

paciente. Es evidente que es el neumólogo quien debe

responsabilizarse de este tipo de tratamiento. No obs-

tante, debe haber una estrecha colaboración entre neu-

mología, la unidad de cuidados intensivos y el departa-

mento de hospitalización domiciliaria. Actualmente,

quizá el punto de encuentro sean la futuras unidades de

cuidados intermedios donde convergerían las actuacio-

nes de los diferentes servicios para, de esta forma, opti-

mizar los recursos sanitarios en beneficio de nuestros

pacientes.

R. Doménech Clar

Servicio de Neumología.

Hospital Universitario La Fe.
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