
Introducción

La ventilación mecánica domiciliaria (VMD) consti-
tuye una forma habitual de tratamiento de los pacientes
con insuficiencia respiratoria crónica secundaria a fallo
de la bomba torácica, sobre todo cuando ésta es secun-
daria a enfermedad neuromuscular, o a la existencia de

enfermedades de la caja torácica que cursan con restric-
ción ventilatoria, como cifoescoliosis, fibrotórax, tora-
coplastia, etc.1. Su utilización ha contribuido a mejorar
de forma significativa la supervivencia de los pacientes,
al mismo tiempo que ha disminuido los días de estancia
hospitalaria y ha mejorado la calidad de vida.

La VMD fue introducida durante la década de los cin-
cuenta, con la utilización de los respiradores de presión
negativa como forma de tratamiento de la insuficiencia
respiratoria secundaria a la poliomielitis2. El posterior
desarrollo de los respiradores de presión positiva y la
posibilidad de utilizar máscaras nasales como forma de
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La ventilación mecánica domiciliaria constituye una mo-
dalidad de tratamiento de la insuficiencia respiratoria cróni-
ca para aquellos pacientes en situación clínica estable que
precisan un soporte ventilatorio parcial o total. Con el obje-
tivo de conocer el estado de la ventilación mecánica domici-
liaria en España, se envió una encuesta a los servicios de
neumología de todos los hospitales de la red sanitaria públi-
ca, cerrándose la recogida de datos en abril de 1999. Se han
obtenido respuestas de 43 hospitales que pertenecen a 14 co-
munidades autónomas. La ventilación mecánica domicilia-
ria se inició en 1987 y el número total de pacientes actual-
mente en ventilación se eleva a 1.821. Los diagnósticos
corresponden a enfermedad restrictiva toracógena en el
44%, enfermedades neuromusculares en el 25%, síndrome
de hipoventilación-obesidad en el 15%, EPOC en el 9% y
otras enfermedades en el 7%. De los 1.821 pacientes, 856
utilizan respiradores volumétricos y 965 diferentes modelos
de soporte de presión. En cuanto a la forma de conexión al
respirador, un 90% lo hacen mediante máscara nasal, un
6% a través de traqueotomía, un 2% utilizan máscaras fa-
ciales y menos de un 1% a través de piezas bucales. En con-
clusión, la ventilación mecánica domiciliaria se encuentra
ampliamente introducida en nuestro país, siendo la forma
más habitual la ventilación no invasiva mediante máscara
nasal. Además de las indicaciones clásicas, enfermedades de
la caja torácica y neuromusculares, otros procesos como el
síndrome de hipoventilación-obesidad y la EPOC son causa
de indicación de ventilación mecánica domiciliaria.
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Home mechanical ventilation in Spain today:
results of a national survey

Home mechanical ventilation (HMV) is used to treat chro-
nic respiratory insufficiency in patients who are clinically
stable and require partial or total support ventilation. To
determine how HMV is being used in Spain, we mailed a
questionnaire to the respiratory medicine departments of all
hospitals in the public health system. The closing date for
receipt of responses was April 1999. Forty-three hospitals in
14 autonomous communities of Spain responded. At the
time of the survey, 1,821 patients were using HMV, which
had been introduced in 1987. Volumetric respirations were
being used by 856 patients and various models for delive-
ring support pressure were being used by 965. Nasal masks
connected to respirators were beign used by 90%, while 6%
were ventilated through a tracheotomy, 2% through face
masks and fewer than 1% trough mouth devices. In conclu-
sion, HMV has been widely applied in Spain and non invasi-
ve ventilation is usually provided through a face mask.
HMV is prescribed for the usual reasons (chest and neuro-
muscular diseases) and for such conditions as hypoventilation
due to obesity and chronic obstructive pulmonary disease.
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conexión del paciente al respirador han hecho posible,
junto a una progresiva generalización de su uso, la apari-
ción de nuevas indicaciones y técnicas de ventilación3-5.

El resultado de esta evolución es que, si bien en un
primer momento la VMD de referencia era la aplicada a
pacientes con enfermedades musculosqueléticas, utili-
zando respiradores volumétricos que se conectaban a
través de traqueotomía, en los últimos 10 años la forma
más habitual de VMD es la ventilación mecánica no 
invasiva (VMNI) a través de mascarilla nasal, y es cada
vez mayor el número de pacientes con otras enferme-
dades, como enfermedad pulmonar obstructiva crónica
(EPOC) o síndromes de hipoventilación central6-8.

En España la VMD se inició en los años ochenta sin
que hasta el momento se hayan publicado datos que
permitan establecer su grado real de desarrollo. El obje-
tivo de este trabajo ha sido conocer el estado actual de
la VMD en España en cuanto a pacientes ventilados, en-
fermedades que presentan y formas de ventilación utili-
zadas.

Material y métodos

En diciembre de 1998, y a fin de recoger datos para la mesa
redonda sobre VMNI desarrollada en la Reunión de Invierno
del Área de Insuficiencia Respiratoria y Trastornos del Sueño
de la Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica
(SEPAR), se envió una encuesta a los servicios de neumolo-
gía de los hospitales de la red sanitaria pública de España. En
dicha encuesta se solicitaba información referente a: existen-
cia de un programa de VMD, año en que se inició, número de
pacientes actualmente en ventilación, diagnóstico de los mis-
mos, tipo de respirador utilizado y forma de conexión pacien-
te-respirador (anexo I).

La encuesta fue enviada por correo, utilizando el listado de
hospitales disponible en la secretaría de la SEPAR y, para
evitar la posible exclusión de hospitales que no dispusieran de
unidades específicas de ventilación mecánica domiciliaria, iba
dirigida a los jefes de servicio o jefes de sección de neumolo-
gía de los diferentes hospitales. Se solicitaba el cumplimiento
por parte de aquellos servicios o secciones que tuviesen pa-
cientes en VMD y se posibilitaba el envío de respuestas por
correo, telefax o correo electrónico. La recogida de respuestas
se cerró en abril de 1999.

Los datos fueron procesados para obtener un estudio des-
criptivo que permitiera conocer el número de pacientes venti-
lados en cada comunidad, la prevalencia de pacientes en
VMD, el porcentaje de enfermos correspondientes a cada
diagnóstico y el tipo de ventilación utilizada. Para el cálculo
de la prevalencia se emplearon los datos poblacionales del
Instituto Nacional de Estadística correspondientes al censo de
población de 1991 y al padrón de 1996.

Resultados

De los 200 hospitales a los que se remitió la encuesta
se han obtenido respuestas de 43, pertenecientes a 14
comunidades autónomas, quedando exclusivamente sin
representar Cantabria, La Rioja y Murcia (tabla I).

El número total de pacientes en VMD en enero de
1999 era de 1.821, lo que supone una prevalencia de
4,59/100.000. Por comunidades, y de acuerdo con las
respuestas recibidas y con los datos poblacionales, la
mayor prevalencia de pacientes en ventilación corres-

ponde a Madrid, Extremadura y Cataluña (fig. 1). La
VMD se inició en España en 1987 en un hospital, la
Ciudad Sanitaria de Bellvitge, aumentando el número
de hospitales de forma progresiva hasta alcanzar la cifra
de 43 (fig. 2).

La cifra media de pacientes ventilados en cada hospi-
tal es de 33 (rango, 1-296), con una mediana en 32,5
pacientes. En 23 hospitales, el número de pacientes en
VMD es inferior a 30, y en 16 el número de enfermos
en ventilación es menor de 15. Sólo 10 hospitales tienen
un número de pacientes superior a 50 en VMD (fig. 3).
La tasa media de incorporación de pacientes es de 8 pa-
cientes/año, con una desviación estándar de 7 y un ran-
go que oscila entre 1 y 39. En 13 hospitales, la tasa de
incorporación supera los 10 pacientes/año, en 14 hospi-
tales se sitúa entre 5 y 9 pacientes/año y en 16 hospita-
les es inferior a cinco, encontrándose en nueve de estos
16 hospitales por debajo de dos (fig. 4).
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Comunidad Hospital Año de  inicio

Andalucía C.H. Virgen de las Nieves, Granada 1997
C.H. Ntra. Sra. de Valme, Sevilla 1995
C.H. Virgen del Rocío, Sevilla 1993

Aragón H. General S. Jorge, Huesca 1994
H. Miguel Servet, Zaragoza 1995

Asturias C. Nacional de Silicosis, Oviedo 1993
Baleares C.A. Son Dureta, Palma de Mallorca 1992
Canarias C.H. Dr. Negrín, Las Palmas 1995

C.H. La Candelaria, Santa Cruz de Tenerife 1994
H.U. de Canarias, La Laguna, Tenerife 1998

Castilla-León C.H. de León 1997
H. General de Salamanca 1996
C.H. de Salamanca 1995
H. del Río Hortega, Valladolid 1996

Castilla-La Mancha
H.N. de Guadalajara 1991

Cataluña C.S. de Bellvitge, Barcelona 1987
H Clínic i Provincial, Barcelona 1993
H. de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona 1996
C.S. Vall d’Hebron, Barcelona 1994

Extremadura H. San Pedro de Alcántara, Cáceres 1988
H. Infanta Cristina, Badajoz

Galicia C.H. Juan Canalejo, La Coruña 1995
C.H. Cristal Piñor, Orense 1997

Madrid H.U. 12 de Octubre, Madrid 1994
H.U. del Aire, Madrid 1995
H. Príncipe de Asturias, Alcalá de Henares 1997
H. de Cantoblanco, Madrid 1997
C.N. Carlos III, Madrid 1998
H.U. Clínico de S. Carlos, Madrid 1991
H.U. de Getafe, Madrid 1994
H.M. Gómez Ulla, Madrid 1994
H.U. La Paz, Madrid 1992
H.U. de la Princesa, Madrid 1994
H.G.U. Gregorio Marañón, Madrid 1992
H.U. Ramón y Cajal, Madrid 1995

Navarra H. Virgen del Camino, Pamplona 1993
País Vasco H. de Cruces, Bilbao 1995

H. de Txagorritxu, Vitoria 1995
Comunidad Hospital General de Alicante 1996
Valenciana H.U. S. Juan de Alicante 1995

H. de la Vega Baja de Orihuela 1995
H. Clínico Universitario, Valencia 1990
H.U. La Fe, Valencia 1995

TABLA 1
Hospitales participantes en la encuesta



En relación con el diagnóstico, 813 pacientes tenían
afección restrictiva por enfermedad de caja torácica,
452 enfermedad neuromuscular, 271 síndrome de hipo-
ventilación-obesidad, 162 enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica (EPOC) y 123 otras enfermedades no
especificadas (fig. 5). Pacientes con EPOC habían sido
incluidos en VMD en 14 de los 43 hospitales (32%),
mientras que el síndrome de hipoventilación-obesidad
constituía una indicación en todos los hospitales excep-
to en tres. Atendiendo a los hospitales con mayor núme-
ro de pacientes en VMD, de los 10 hospitales con más
de 50 pacientes, en nueve se incluían enfermos con sín-
drome de hipoventilación-obesidad, y en los 10 se in-
cluían pacientes con EPOC.

De los 1.821 pacientes, 965 (53%) utilizaban disposi-
tivos de soporte de presión y 856 (47%) respiradores
volumétricos.

La conexión al respirador se realiza mediante másca-
ra nasal convencional en 1.320 casos, máscara nasal
personalizada en 336, traqueotomía en 118, máscara fa-
cial en 41 y pieza bucal en 6 casos (fig. 6).

Discusión

De acuerdo con los resultados de esta encuesta, la
VMD en España ha seguido una tasa de progresión
constante en los últimos 10 años y se encuentra implan-
tada en la mayor parte de las comunidades autónomas.
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Fig. 1. Prevalencia de pacientes
en ventilación mecánica domi-
ciliaria (VMD) en las distintas
comunidades autónomas (ex-
presada en número de pacien-
tes en VMD por 100.000 habi-
tantes).

Fig. 2. Número de hospitales con pacientes en programa de ventilación
mecánica domiciliaria (VMD): progresión de incorporación anual. Las co-
lumnas en blanco corresponden al número de hospitales de nueva incorpo-
ración en el año correspondiente. Las columnas en negro corresponden al
número total de hospitales con pacientes en VMD en el mismo año.

Fig. 3. Número de pacientes en ventilación mecánica domiciliaria (VMD)
en los distintos hospitales: distribución de frecuencias. En el eje de las X,
rango de pacientes en ventilación. En el eje de las Y, número de hospitales.
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Los pacientes ventilados presentan diferentes enferme-
dades, siendo la forma de ventilación más común la
VMNI mediante máscara nasal convencional y utilizán-
dose con una frecuencia similar tanto los respiradores
volumétricos como los de soporte de presión.

La VMD surgió ante la necesidad de mantener bajo
soporte ventilatorio a largo plazo a los pacientes con po-
liomielitis y afectación de los músculos respiratorios1,
pero cobró posterior auge a partir de los años sesenta3,9 y
se generalizó durante la década de los ochenta4,5. El nú-

mero de pacientes en VMD varía de unos países a otros,
dependiendo del grado de desarrollo de los mismos y
también de los diferentes sistemas de salud, pero en todo
caso en los últimos años se ha producido un marcado in-
cremento10. En una revisión general sobre VMD publica-
da recientemente, desde 1960 a 1987 se contabilizaban
alrededor de 900 pacientes en todo el mundo11, la mayor
parte en Francia, los EE.UU. e Inglaterra8,12,13, mientras
que en Europa, para comienzo del 2000 las cifras se esti-
man en 7.000 pacientes. Esta cifra se apoya en datos re-
ferentes a pacientes neuromusculares y con enfermedad
de la caja torácica, y probablemente no se considera la
situación real de muchos países, por lo que es posible
que resulte muy inferior a la real. De hecho, en datos he-
chos públicos por ANTADIR, asociación francesa para
la asistencia de la insuficiencia respiratoria, el número
de pacientes en VMD en enero de 1998 era ya de
8.50014. De acuerdo con los resultados de la encuesta, la
cifra de pacientes en VMD en España, aunque menor
que la de otros países de nuestro entorno, concretamente
Francia15, es parecida a la de otros países europeos16

pero, por una parte, la cifra que hemos encontrado supo-
ne una infraestimación de la real puesto que, sin duda,
faltan datos de hospitales con un número significativo de
pacientes en ventilación y, por otro lado, su progresivo
incremento, las diferentes prevalencias entre comunida-
des y la tasa de incorporación de nuevos hospitales per-
miten especular que la situación será muy similar en po-
cos años. En relación con la infraestimación de
pacientes, aparte de los servicios de neumología que lle-
vando a cabo VMD no hayan respondido, la metodolo-
gía de la encuesta podría haber excluido a pacientes en
los que la indicación hubiese sido establecida por otros
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Fig. 4. Tasa de incremento de pacientes en ventilación mecánica domici-
liaria (VMD) en los distintos hospitales expresada como el cociente núme-
ro de pacientes/año de programa. En el eje de las X, rango de tasa de in-
cremento. En el eje de las Y, número de hospitales.
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Fig. 6. Porcentaje de las diferentes formas de conexión paciente-respira-
dor utilizadas. MN: máscara nasal.
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especialistas, pero teniendo en cuenta la cobertura del
sistema de salud pública español y la normativa existen-
te para la dispensación de dispositivos de soporte venti-
latorio domiciliario, el número de pacientes perdidos por
este motivo es probablemente muy escaso.

Se han encontrado diferencias importantes en la pre-
valencia de pacientes en VMD entre comunidades autó-
nomas, un dato que con probabilidad irá disminuyendo
puesto que, aunque con tasas variables, el número de
pacientes en VMD aumenta conforme se incrementa en
relación con el año en que se inician los programas. Por
otra parte, existe un número importante de hospitales
con menos de 15 pacientes en VMD. También son mu-
chos los hospitales con tasas bajas de incorporación
anual de pacientes, incluso inferiores a dos. Aunque las
características de los enfermos con insuficiencia respi-
ratoria hacen deseable que deban recibir este tipo de
asistencia en su entorno sociosanitario, la distribución
de frecuencias observada en el estudio sugiere la nece-
sidad de disponer de unidades de referencia para la in-
dicación e introducción de la VMD al menos en las zo-
nas donde existe un mayor número de hospitales con
programa de VMD, a fin de homogeneizar la asistencia
y racionalizar los costes.

Uno de los datos que hemos encontrado es que, si
bien la mayor parte de los diagnósticos de los pacientes
en VMD corresponden a enfermedad restrictiva toracó-
gena o enfermedad neuromuscular, también es impor-
tante el número de pacientes con síndrome de hipoven-
tilación-obesidad y con EPOC, lo que es probable que
responda al momento en que se ha desarrollado la VMD
en España. Aunque durante muchos años las únicas en-
tidades consideradas tributarias de VMD han sido las
enfermedades neuromusculares y las enfermedades res-
trictivas de la caja torácica, los buenos resultados obte-
nidos hacen que las últimas recomendaciones publica-
das acepten la hipoventilación alveolar secundaria a
obesidad como subsidiaria de VMD17,18. Incluso con
esta consideración, resulta elevada la cifra de pacientes
con síndrome de hipoventilación-obesidad. Como en la
encuesta no se solicitan criterios diagnósticos, es posi-
ble que se hayan incluido algunos pacientes con síndro-
me de apnea del sueño. En cuanto a la VMD en la
EPOC, continúa siendo motivo de controversia pero
existen datos que permiten valorar su indicación en ca-
sos concretos19-21. 

En esta encuesta hemos encontrado que son los hos-
pitales con mayor número de pacientes en VMD los que
con más frecuencia incluyen enfermos diagnosticados
de EPOC, lo que hace pensar que esta entidad no se
considera una indicación convencional para la VMD y
que son los grupos con mayor experiencia los que la lle-
van a cabo.

Aunque la cifra de pacientes con respirador volumé-
trico y con dispositivos de soporte de presión es muy si-
milar, existe una ligera diferencia a favor de estos últi-
mos. En cuanto a las mascarillas, la mayor parte de los
centros utilizan máscaras nasales convencionales, sien-
do mucho menor el número de centros y pacientes que
emplean máscaras individualizadas, y la traqueotomía
queda reservada a un número relativamente escaso de

pacientes. Estos resultados están en consonancia con los
trabajos más recientemente publicados21,22. En principio
la VMD se llevaba a cabo con respiradores volumétri-
cos, siendo posterior la aparición de los sistemas de pre-
sión de soporte y presión positiva binivel. De manera
progresiva se ha comprobado la eficacia de estos dispo-
sitivos en el manejo de pacientes con insuficiencia res-
piratoria crónica que precisan soporte ventilatorio exter-
no, y su uso se ha ido incrementando23,24, aunque no se
debe olvidar que existen situaciones en las que se conti-
núa indicado ventilación con respirador volumétrico22.
Del mismo modo, la VMD mediante traqueotomía se ha
ido sustituyendo por la VMNI con mascarilla nasal, con
la que se obtienen resultados similares con un menor
número de complicaciones y con un mayor grado de co-
modidad y aceptación por parte del paciente. En el in-
forme ya mencionado de ANTADIR, desde 1987 se ob-
serva un declinar progresivo de los pacientes ventilados
mediante traqueotomía, una estabilización de aquellos
con ventilación a través de piezas bucales y un incre-
mento lineal de los ventilados con mascarilla nasal, de
forma que, en enero de 1998, 6.500 pacientes utilizaban
esta forma de ventilación. Aunque las mascarillas indi-
vidualizadas se acompañan de un menor espacio muerto
y pueden disminuir el número de complicaciones cutá-
neas asociadas a ellas, la diversidad de modelos indus-
triales hoy día disponibles ha reducido esta ventaja y ha
hecho que también hayan sido desplazadas paulatina-
mente25,26.

En resumen, en el momento actual, la VMD puede
considerarse bien implantada en España, siendo la mo-
dalidad más comúnmente empleada la VMNI a través
de máscara nasal convencional. El importante número
de pacientes en ventilación y la tasa de incorporación de
nuevos hospitales sugieren la necesidad de desarrollar
programas encaminados no sólo a establecer criterios
de indicación, seguimiento y valoración de resultados,
sino a la estimación de los recursos necesarios para
atender la progresiva demanda de esta modalidad de
asistencia.

Relación de hospitales participantes en el estudio

Con la colaboración de: Hospital Virgen de las Nieves
(Granada), Nuestra Señora de Valme y Virgen del Rocío (Se-
villa), Hospital General San Jorge (Huesca), Miguel Servet
(Zaragoza), Son Dureta (Palma de Mallorca), Complejo Hos-
pitalario Dr. Negrín (Las Palmas), La Candelaria (Santa Cruz
de Tenerife), Universitario de Canarias (La Laguna), Comple-
jo Hospitalario de León, General de Salamanca, Complejo
Hospitalario de Salamanca, Río Hortega (Valladolid), Hospi-
tal Universitario de Guadalajara; Centro Sanitario de Bellvit-
ge, Hospital Clínic i Provincial, Santa Creu i Sant Pau, Vall
d’Hebron (Barcelona), San Pedro de Alcántara (Cáceres), In-
fanta Cristina (Badajoz), Juan Canalejo (La Coruña), Cristal
Piñor (Orense); 12 de Octubre, Hospital del Aire, Príncipe de
Asturias, Cantoblanco, Carlos III, Clínico de San Carlos, Gó-
mez Ulla, La Paz, La Princesa, Ramón y Cajal y Gregorio
Marañón (Madrid), Virgen del Camino (Pamplona), Cruces
(Bilbao), Txagorritxu (Vitoria), Hospital General, Hospital
San Juan y Vega Baja de Orihuela (Alicante), Clínico Univer-
sitario y La Fe (Valencia). Servicio de Cuidados Intensivos
del Centro Nacional de Silicosis (Oviedo).
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Estado actual de la ventilación mecánica en España

Nombre del centro:
Año de inicio del programa de ventilación mecánica 

domiciliaria:
N.º de pacientes ventilados en el primer año:
N.º de pacientes en ventilación en el momento actual:
N.º de pacientes según diagnósticos:

Neuromusculares:
Toracógenos:
Síndrome de hipoventilación-obesidad:
EPOC:
Otros:

Tipo de respirador utilizado:
Volumétricos
BIPAP

Vía de acceso
Máscara nasal

Convencional
Personalizada

Traqueotomía
Pieza bucal

ANEXO I 
Modelo de encuesta


