
La ventilación mecánica domiciliaria (VMD) se ha
desarrollado plenamente en España durante los últimos
15 años, pero sus orígenes son distintos de los de otros
países europeos1. La epidemia de poliomielitis que aso-
ló a la mayoría de los países occidentales durante los
años cincuenta condenó a un pequeño grupo de pacien-
tes a permanecer indefinidamente en el hospital a causa
de su dependencia del ventilador. Poco a poco los pa-
cientes, los médicos y la sociedad se convencieron de
que se podía vivir con un ventilador en casa2. Éste fue
el origen de la VMD en Europa. 

La polio también se padeció en España, pero en años
difíciles, con miedo y sin derechos, los pacientes reci-
bieron escasa ayuda social durante la epidemia y no
hubo un interés especial por paliar las secuelas3. Mu-
chos pacientes fallecieron y algunos, unos pocos, tras
permanecer varios años en el hospital, se llevaron el
pulmón de acero a su casa y realizaron la ventilación
sin ningún soporte durante décadas. Este hecho imposi-
bilitó el mantenimiento de equipos asistenciales con ex-
periencia en tratar a pacientes traqueotomizados a largo
plazo, y la ventilación en niños únicamente se concebía
en el hospital. A principios de los años ochenta no había
equipos expertos para asumir la ventilación, a diferen-
cia de lo que ocurría en otros países, en los que los
equipos que trataban a pacientes con traqueotomía se
convirtieron en los líderes de la ventilación no invasiva,
que iniciaba su andadura4,5.

Los primeros casos de VMD en España descritos en
la literatura médica son casos aislados6,7. En 1987 se
inicia la VMD en el Hospital Universitario de Bellvitge
(L’Hospitalet, Barcelona) mediante un poncho y, poste-
riormente, en una paciente traqueotomizada que llevaba
más de 6 años en una unidad de cuidados intensivos pe-
diátrica8. Al poco tiempo se inicia la ventilación no in-
vasiva en el mismo hospital9 y en el Hospital San Pedro
de Alcántara de Cáceres10.

Durante los primeros años de la década de 1990 hay
pocos centros que realicen la ventilación. La variabili-
dad en las indicaciones, independientemente del núme-

ro de pacientes tratados, se constató en una breve en-
cuesta en 7 de los primeros centros que iniciaron la
VMD11. Esta variabilidad entre centros era especial-
mente significativa en el porcentaje de pacientes venti-
lados con enfermedad pulmonar obstructiva crónica o
con síndrome de hipoventilación-obesidad. A partir de
1995 el número de centros se incrementa progresiva-
mente12. Desde ese período inicial se detectan 2 proble-
mas básicos: la gran variabilidad entre centros y un por-
centaje elevado de centros que aplican la ventilación a
un escaso número de pacientes. En 1998 el 77% de los
centros atendía a menos de 50 pacientes.

En 2001 la prevalencia media de la VMD en pacien-
tes afectados de una enfermedad neuromuscular en Ca-
taluña13 era de 2,5 por 100.000 habitantes, pero con una
variabilidad que iba de 4,2 por 100.000 habitantes en
Barcelona a 0,3 por 100.000 habitantes en Lleida. La
explicación quizá pueda encontrarse más en la actitud
escéptica de los profesionales hacia la VMD que en la
prevalencia de las enfermedades14.

En España no hay registros de pacientes con VMD.
Un registro tiene costes de mantenimiento, pero además
no se han consensuado los criterios para definir los casos
límite, como, por ejemplo, los pacientes con enfermeda-
des del sueño que utilizan aparatos de doble nivel de pre-
sión, desde el punto de vista administrativo se conside-
ran, en algunos casos, pacientes usuarios de ventilación,
pero desde el punto de vista técnico presentan apnea del
sueño. A partir de datos indirectos, como los concursos
públicos que realiza la Administración sanitaria para ad-
judicar a las empresas suministradoras la prestación del
servicio de VMD, podemos suponer que en 2005 había
más de 5.000 pacientes en España con VMD.

En 1994 la mayor parte de los pacientes con VMD en
Europa utilizaban ventiladores volumétricos15. En el es-
tudio realizado por De Lucas Ramos et al12 4 años des-
pués, el porcentaje de ventiladores volumétricos era del
50%, y en la actualidad prácticamente todas las indica-
ciones se hacen con ventiladores ciclados por presión.
En Suiza16 también constatan la tendencia a sustituir los
ventiladores de volumen por los de presión.

La variabilidad de la VMD, tanto geográfica como
entre centros de la misma ciudad, es uno de los temas
clave. En el estudio VentiQuali se puso de manifiesto
esta variabilidad entre 4 hospitales universitarios de
Barcelona17. El número de pacientes, los diagnósticos,
la gravedad (porcentaje de pacientes con enfermedades
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neuromusculares y porcentaje de pacientes que precisan
ventilación por la noche y parcialmente durante el día)
y los tipos de ventiladores y mascarillas eran significati-
vamente diferentes entre los 4 hospitales.

La VMD requiere equipos expertos y el número de
pacientes atendidos es un elemento muy importante.
Díaz Lobato y Mayorales-Alises18 señalan que un equi-
po experto es el que controla a más de 100 pacientes y
tiene por lo menos más de 10 casos nuevos al año. 

Ahora la situación en España no es muy distinta de la
de otros países europeos. En el estudio Eurovent19, con
el análisis de más de 27.000 pacientes con VMD en Eu-
ropa, se puso de manifiesto la variabilidad en la preva-
lencia y en la tipología de pacientes, así como el proble-
ma del número de pacientes ventilados en cada centro.
También en Europa más de la mitad de los centros ha-
bían iniciado la ventilación durante la década de los años
noventa. Incluso en países como Suecia, con un buen re-
gistro y normas estrictas, se aprecia este incremento del
número de pacientes y, además, con variabilidad entre
regiones20. La prevalencia de la VMD en Suecia ha pasa-
do de 6,2 casos por 100.000 habitantes en 1996 a 22,4
en 2004. Este incremento se debe, fundamentalmente, a
casos de síndrome de hipoventilación-obesidad. 

El incremento del número de pacientes con VMD re-
presenta una sobrecarga para los centros prescriptores y,
a la vez, obliga a plantearse los beneficios de aproximar
al paciente la posibilidad de prescripción, de manera que
hospitales de menor tamaño puedan desarrollar la VMD.
Además, la difusión de la técnica de ventilación hace
que cada vez haya más equipos de hospitales medios o
pequeños interesados en iniciar su programa de VMD.

No hay evidencias empíricas que ayuden a resolver la
duda sobre la elección entre un “centro grande/centro
pequeño” o sobre la proximidad y el volumen escaso de
pacientes frente a lejanía y el gran número de pacientes
(pericia elevada). La realidad es que resulta poco proba-
ble que se llegue pronto a la situación estable en la
VMD (equilibrio entre las indicaciones y las defuncio-
nes), seguramente a causa del incremento de pacientes
con síndrome de hipoventilación-obesidad. Por lo tanto,
parece evidente que el número total de pacientes con
VMD va a seguir aumentando. Una alternativa es man-
tener grandes centros de referencia (con un grado eleva-
do de pericia) a pesar de las dificultades de acceso. Al-
gunos centros optan por esta alternativa con elementos
razonables para justificarla. 

Por otra parte, la descentralización de las indicacio-
nes mejora la accesibilidad, pero plantea el problema de
la curva de aprendizaje. La introducción de un nuevo
procedimiento como la VMD, tal como ocurre con la
introducción de un procedimiento quirúrgico, implica
una curva de aprendizaje por parte del equipo21. Este
aprendizaje suele tener inconvenientes para los pacien-
tes (p. ej., alarga el ingreso hospitalario o incrementa el
número de controles), pero es inaceptable el incremento
del riesgo en relación con el aprendizaje cuando el pa-
ciente podría ser referido a centros expertos. El impacto
de la curva de aprendizaje puede minimizarse con for-
mación previa, protocolos y soporte directo de expertos
al iniciar un nuevo tratamiento.

La búsqueda del equilibrio entre accesibilidad y peri-
cia no puede basarse en el voluntarismo. Algunos quie-
ren defender de una manera tenaz la posición de refe-
rencia: la pericia sobre la accesibilidad. Esto lleva a una
posición en la que se pretende acumular actividad, lo
cual implica más recursos. Es un poco la política del
“contenedor”: dada la pericia del equipo, la mejor estra-
tegia es acumular (llenar el “contenedor”). Con esta
postura la permeabilidad es escasa y la transmisión de
conocimiento, superficial. Nadie podrá imitar al equipo
experto. Esta actitud del “contenedor” se sustenta en el
concepto jerárquico de “centro de referencia”.

Otra alternativa es la de crear redes no jerárquicas
(no hay un centro de referencia en la cúspide). Cada
elemento de estas redes asume diversos papeles en fun-
ción de las necesidades del paciente, de manera que en
momentos de estabilidad el hospital próximo, con poca
tecnología, lleva el peso de la asistencia, con el apoyo
puntual del centro con más tecnología o más experien-
cia. Por el contrario, ante problemas poco frecuentes o
decisiones que requieren intervenciones muy especiali-
zadas, el peso en el proceso de decisión recae sobre la
pericia más que sobre la accesibilidad. Además, estas
circunstancias pueden cambiar a lo largo del tiempo,
acentuando las necesidades en un sentido u en otro. El
funcionamiento se basa en protocolos pactados por to-
dos, no impuestos, y adaptados al medio y a las necesi-
dades de los pacientes. Las redes pueden basarse en 
lazos más o menos laxos, pero requieren contactos pe-
riódicos y compartir información (p. ej., con bases de
datos comunes). 

Es cierto que el concepto de “redes” aplicado a la
VMD puede resultar ambiguo, tanto en el sentido de la
valoración del impacto de esta opción como en la capa-
cidad de detección de problemas. Por estos motivos es
imprescindible dejar de analizar la VMD partiendo de la
descripción de la casuística para fundamentarla en los
resultados. No es extraordinariamente complicado valo-
rar la supervivencia, el consumo de recursos sanitarios
(ingresos, visitas, atención urgente, etc.) y la calidad de
vida de los pacientes. En la red de hospitales, todos los
integrantes de la red asumen la responsabilidad de obte-
ner resultados óptimos para todos los pacientes (no úni-
camente “los suyos”).

Un modelo basado en redes es más flexible que uno
basado en “contenedores”. Distribuye mejor las cargas
asistenciales y no renuncia a la pericia de algunos cen-
tros con más volumen de actividad o más experiencia.
Además, las redes son más seguras. Cuando los conte-
nedores se vierten (p. ej., por pequeños cambios en el
equipo asistencial, o simplemente por la marcha de un
profesional) puede echarse todo a perder.

Las redes permiten alcanzar con más facilidad una
masa crítica de conocimiento (número de casos, inci-
dencias, valoración de resultados; en definitiva, mayor
pericia compartida), contrastar protocolos, incrementar
las interacciones entre todos los profesionales implica-
dos en el cuidado de pacientes complejos y, muy espe-
cialmente, compartir e incrementar la velocidad de
transmisión de innovaciones22. En definitiva, la disyun-
tiva entre redes y contenedores es la disyuntiva entre in-

ESCARRABILL J. EL FUTURO DE LA VENTILACIÓN MECÁNICA DOMICILIARIA: REDES O CONTENEDORES

528 Arch Bronconeumol. 2007;43(10):527-9



terrelación o aislamiento. Las redes simbolizan la opti-
mización del conocimiento emergente a partir de la in-
teractividad23: el resultado final es mejor que la suma de
las partes tomadas aisladamente. 
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