
Introducción

Pocas especialidades han visto crecer su potencial
asistencial y científico al ritmo que lo ha hecho la neu-
mología. La incorporación de nuevas técnicas diagnós-
ticas y terapéuticas ha permitido ampliar el horizonte de
la especialidad más allá de donde se podía uno imaginar
hace tan sólo unos años1. La patología del sueño2, la
atención y hospitalización domiciliaria3-5, el redescubri-
miento de la EPOC6-9 o la recuperación de los pacientes
con cáncer de pulmón10,11 son buen ejemplo de ello. Un
número cada vez mayor de enfermos es subsidiario de
ser atendido por neumólogos, y se ha incrementado pro-
gresivamente el listado de patologías que son claramen-
te competencia de nuestra especialidad12-17. A ello hay
que añadir la mayor supervivencia alcanzada por los en-
fermos respiratorios y el cambio de actitud hacia el en-
fermo respiratorio crónico y terminal18,19. En estos mo-
mentos, somos capaces de ofrecer a nuestros pacientes
no sólo una vida más prolongada, sino, lo que es más
importante, de mayor calidad20,21. 

Dentro de las nuevas modalidades terapéuticas que
se han incorporado a la neumología merece destacarse,
por su importancia y por su impacto en la organiza-
ción, la ventilación mecánica no invasiva (VNI)22-24. Un
servicio de neumología que se considere moderno de-
berá adaptarse al progreso científico y asistencial de la
especialidad, y no será posible sin el desarrollo de un
programa de Ventilación Mecánica No Invasiva y Do-
miciliaria. Expondremos brevemente algunas conside-
raciones sobre las indicaciones actuales y la realización
de la VNI para centrarnos a continuación en los aspec-
tos básicos de la creación de un programa de estas ca-
racterísticas. 

Indicaciones de la VNI

Insuficiencia respiratoria crónica

Las técnicas de VNI han supuesto un enorme avance
en el tratamiento de la insuficiencia respiratoria crónica
de origen restrictivo25-27. Los resultados disponibles
muestran que la VNI mejora la calidad de vida, aumenta
la supervivencia, mejora el intercambio de gases y con-
sigue una mayor calidad de sueño en estos pacientes28.
Actualmente, están bien establecidas sus indicaciones
en pacientes neuromusculares, portadores de defectos
toracógenos, secuelas de tuberculosis, síndrome de hi-
poventilación-obesidad y otros síndromes de hipoventi-
lación alveolar29-31.

En los pacientes con EPOC e insuficiencia respirato-
ria crónica, sin embargo, no se han establecido aún unos
criterios claros de indicación de VNI. La British Thora-
cic Society (BTS)32 recomienda plantearla en domicilio
en los pacientes que la precisan más de 7 días durante
una exacerbación, en los que se muestren gravemente
hipercápnicos al oxigenarlos correctamente o en los que
han tenido tres o más hospitalizaciones por fallo hiper-
cápnico en un año. La Conferencia de Consenso de
199926, por su parte, plantea la asistencia ventilatoria
nocturna en estos pacientes cuando, además de presen-
tar síntomas propios de hipoventilación, la cifra de
PaCO2 sea superior a 55 mmHg. Si la PaCO2 oscila en-
tre 50 y 55 mmHg, el consenso recomienda iniciar la
ventilación si el paciente presenta desaturación noctur-
na, definida como una pulsioximetría que muestre más
de 5 min consecutivos con saturación inferior al 88%, a
pesar de recibir oxigenoterapia a 2 l/min. Finalmente, se
contempla la indicación de asistencia ventilatoria noc-
turna, al igual que en la guía de la BTS, en los pacientes
EPOC con PaCO2 de 50-55 mmHg que hayan sido hos-
pitalizados por insuficiencia respiratoria hipercápnica al
menos en dos ocasiones en el período de un año. Desde
el punto de vista de la práctica clínica, la falta de unos
criterios claramente definidos favorece que el empleo
de la VNI en los pacientes con EPOC estable que se
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muestran hipercápnicos difiera considerablemente entre
los grupos que trabajan con estas técnicas. No dispone-
mos, por tanto, de datos acerca de cuál sería la preva-
lencia de la VNI en pacientes con EPOC.

Insuficiencia respiratoria aguda

Paralelamente al desarrollo de la VNI en enfermos con
insuficiencia respiratoria crónica, el campo de actuación
de la VNI se ha ido desplazando en los últimos años hacia
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda (IRA) de
etiología muy variada, y en la agudización de la EPOC es
donde se ha recopilado la mayor evidencia científica de su
eficacia33-36. Elliot37 ha planteado la VNI como el nuevo
patrón de oro del tratamiento de las exacerbaciones agu-
das de pacientes con EPOC, reconociéndose su importan-
cia en la normativa GOLD con el máximo nivel de evi-
dencia científica38. En el momento actual, los centros
hospitalarios que atienden pacientes con EPOC agudizada
deberían estar capacitados para poder realizar VNI.

Dónde realizar la VNI

En pacientes estables

El período de adaptación a la VNI de los pacientes
subsidiarios de iniciar este tratamiento suele realizarse
durante un ingreso hospitalario programado, aunque se
ha descrito que puede también efectuarse con éxito en
hospitales de día, consultas externas e, incluso, en el
propio domicilio del paciente39. Quizás más importante
que el lugar donde se haga la adaptación, sea la motiva-
ción, la experiencia y la dedicación del personal encar-
gado de llevarla a cabo22.

En pacientes con insuficiencia respiratoria aguda 
o crónica agudizada

El dilema vigente hasta hace unos años sobre si la VNI
debía aplicarse en planta convencional o en una UCI, ha
quedado superado por la definición de las unidades de
cuidados intermedios respiratorios40-42. En un reciente
Task-Force auspiciado por la European Respiratory So-
ciety43 se establecen los principios de lo que debe ser una
unidad de estas características. Los criterios de ingreso
que se han definido establecen que son subsidiarios de
beneficiarse de estas unidades los pacientes con fallo de
un único órgano, el aparato respiratorio; aquellos con in-
suficiencia respiratoria aguda que requiera monitoriza-
ción aunque no necesariamente ventilación mecánica, y
los pacientes traqueostomizados que requieran ventila-
ción artificial. Aunque la técnica fundamental que se
aplicará en estas unidades será la VNI, han de tener dis-
ponibilidad para poder realizar ventilación convencional
si la situación lo requiere. Debe existir la posibilidad de
monitorización ECG, pulsioximetría, presiones arteriales
no invasivas y frecuencia respiratoria. Desde el punto de
vista del personal necesario para desarrollar su trabajo en
estas unidades, se recomienda un mínimo de una enfer-
mera para cada cuatro pacientes y un médico staff senior
disponibles las 24 h del día. También es deseable la parti-
cipación de un fisioterapeuta respiratorio. 

Un aspecto fundamental y habitualmente no tenido
en cuenta es que la VNI debe poder dispensarse las 24 h
al día. Los datos derivados del estudio de Plant et al44

indican que si se usara VNI en todos los pacientes con
EPOC que presentan un pH < 7,35 tras recibir tratamien-
to convencional en urgencias durante un corto período
de tiempo, el hospital de referencia de un área de
250.000 habitantes trataría 70 pacientes anuales. Y ha-
blamos sólo de pacientes con EPOC. La normativa de
VNI en agudos de la BTS establece que todos los hospi-
tales que reciben este tipo de enfermos deberían dispo-
ner de la infraestructura apropiada para ello, es decir,
espacio físico definido y personal con dedicación32. Es
imprescindible que haya un responsable que decida res-
pecto a dónde tratar al paciente, asegure que el material
esté en óptimas condiciones de uso, actualice los proto-
colos de actuación, supervise el entrenamiento de los
miembros del equipo y se preocupe de mantener las fi-
chas de seguimiento y los controles de calidad. A esto
hay que añadir el tiempo preciso para la docencia e in-
vestigación. En definitiva, el trabajo que supone la rea-
lización de VNI en el momento actual requiere personal
específicamente formado y dedicado a ella, así como
espacio físico definido, preferiblemente bajo la forma
de unidad de cuidados intermedios respiratorios44-46.

Fundamentos para la organización de una unidad 
de ventilación mecánica no invasiva y domiciliaria

Principios básicos

La puesta en marcha de una unidad de ventilación
mecánica no invasiva y domiciliaria debe ajustarse en la
medida de lo posible a los siguientes principios básicos:

– La VNI precisa un espacio físico específico: unidad
de cuidados intermedios respiratorios o, en su defecto,
camas específicas de ventilación. 

– La VNI requiere un equipamiento tecnológico defi-
nido: respiradores e interfases. La adquisición de este
material puede realizarse bajo diversas fórmulas de ce-
sión, alquiler y compra, según la zona geográfica donde
trabajemos. 

– La VNI requiere personal específicamente dedica-
do a ella: médico responsable del programa de VNI,
equipo colaborador, personal de enfermería motivado y
personal auxiliar. 

– La VNI debe poder dispensarse 24 h al día, por lo
que es indispensable disponer de guardia de especiali-
dad o fórmulas alternativas. Las fórmulas de atención
discontinua, con respiradores que se colocan al paciente
un viernes, sin supervisión hasta el lunes siguiente,
aportan más riesgo que beneficio y, en muchas ocasio-
nes, suponen una auténtica irresponsabilidad.

Campo de actuación de la VNI

La VNI es un trabajo asistencial específico, con indi-
caciones claras y método perfectamente establecido.
Este trabajo tiene que cubrir diferentes aspectos:

– Asistencia en planta a pacientes que ingresan pro-
gramados para iniciarse en la ventilación. La adaptación
al respirador requiere habitualmente uno o dos días y,

DÍAZ-LOBATO S, ET AL. REFLEXIONES PARA LA ORGANIZACIÓN Y DESARROLLO DE UNA UNIDAD DE VENTILACIÓN
MECÁNICA NO INVASIVA Y DOMICILIARIA

580 Arch Bronconeumol. 2005;41(10):579-83 68



como ya hemos comentado, el éxito depende del tiempo
invertido en los primeros pasos de la ventilación. Debe
poder realizarse pulsioximetría nocturna.

– Asistencia en planta a pacientes con diversos tipos
de insuficiencia respiratoria aguda y crónica agudizada.
Se trata de enfermos que proceden de camas hospitala-
rias (fundamentalmente medicina interna, neumología y
cardiología), urgencias, UCI y reanimaciones. 

– Control y seguimiento de los pacientes incluidos en
programas de ventilación mecánica domiciliaria. Estos
pacientes acuden a revisión periódicamente, dependien-
do de la situación clínica y adherencia al tratamiento.
Esto se realiza en consultas externas, aunque no es in-
frecuente la demanda de asistencia fuera de programa-
ción para resolver problemas puntuales relacionados
con la VNI.

– Consulta monográfica para pacientes con insufi-
ciencia respiratoria que debemos definir como de alta
resolución, uno o dos días a la semana, donde se debe
tener disponibilidad para realizar gasometría arterial y
pulsioximetría. En ella solventamos problemas de adap-
tación y desajustes del respirador. Los pacientes acuden
con sus equipos, se pueden supervisar los parámetros y
corregir los posibles problemas. Los prototipos de con-
sultas que se realizan principalmente son cinco. En cada
caso el protocolo que hay que seguir es diferente:

– Valoración de la indicación de VNI en pacientes re-
mitidos para tal fin. 

– Revisión estándar de pacientes con enfermedad no
progresiva, bien adaptados a la ventilación nocturna, con
buena adherencia al tratamiento, óptimos resultados y que
no presentan problema alguno relacionado con la VNI.

– Revisión de pacientes con enfermedades neuromus-
culares progresivas. El ejemplo más dramático es el de
los pacientes con esclerosis lateral amiotrófica. Es un
grupo de pacientes de alto consumo de recursos, donde
la toma de decisiones debe ser muy dinámica.

– Revisión de pacientes con escasa adherencia al tra-
tamiento. En este caso el objetivo prioritario debe cen-
trarse en potenciar la educación sanitaria. 

– Revisión de pacientes en los que la VNI no es efi-
caz, a pesar de una buena adaptación, tolerancia y adhe-
rencia al tratamiento. El elemento fundamental en estas
situaciones es detectar cuál es la causa de la ineficacia,
por lo que es preciso disponer de un protocolo de con-
trol de problemas.

– Puede valorarse la realización del control y segui-
miento en este tipo de consultas de pacientes con insufi-
ciencia respiratoria crónica grave, fundamentalmente
EPOC grado IV. 

Expectativas de pacientes

Para aproximarnos al número de pacientes que se be-
neficiarían de una unidad de estas características, es ne-
cesario tener en cuenta una serie de consideraciones:

– La prevalencia de pacientes con VNI en domicilio,
según el estudio de De Lucas et al47, era en 1999 de
10,11/100.000 habitantes en Madrid, de 9,15/100.000
en Extremadura y de 7,11/100.000 en Cataluña. La pre-
valencia general del país era de 4,59/100.000. 

– Las diferencias entre comunidades y en la tasa 
de incorporación de pacientes dependen fundamental-
mente de la experiencia del grupo. Aquellos con perso-
nal dedicado a VNI tienen más de 100 pacientes en pro-
gramas de VNI a domicilio e incorporan más de 10
pacientes/año. De alguna manera se convierten en cen-
tros de referencia de otras áreas sanitarias y de asocia-
ciones de enfermos. 

– Para un área tipo de 500.000 habitantes podemos
suponer que con una prevalencia de pacientes con venti-
lación mecánica a domicilio de 5 a 10/100.000, debería
haber entre 25-50 pacientes con VNI y una incidencia
de unos 10 pacientes nuevos al año. 

– Del estudio de Plant et al48 se desprende que para
un área de 250.000 habitantes, el hospital de referencia
debería tratar con VNI a 70 pacientes con agudización
de EPOC anualmente. Si extrapolamos estos datos a un
área de 500.000 habitantes, se espera atender alrededor
de 140 pacientes anuales con agudización de EPOC que
requieran VNI durante la fase aguda de la enfermedad. 

– La creación de una unidad de cuidados intermedios
conllevará irremediablemente un protocolo de manejo
de los pacientes con insuficiencia respiratoria en el hos-
pital, diferente al tradicional. Fundamentalmente, un
menor número de ingresos en unidades de cuidados in-
tensivos y el traslado más temprano de los pacientes in-
gresados en ella a unidades de menor complejidad asis-
tencial. Esto incrementará las expectativas de pacientes
expuestos anteriormente49.

Recursos necesarios

– Definir un área asistencial específica para la VNI,
que funcione como unidad de cuidados intermedios. De
4 a 8 camas en la planta de neumología es lo que reco-
miendan los expertos en este campo42,43. Estas camas
deberían funcionar independientemente del área de hos-
pitalización convencional general. Se reservará el ingre-
so para estas camas para pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda, crónica y crónica agudizada, subsi-
diarios de ventilación mecánica no invasiva; pacientes
traqueostomizados, con ventilación endotraqueal; adap-
tación de pacientes a la VNI, y pacientes trasladados de
UCI con insuficiencia respiratoria.

– Definir personal específicamente dedicado a la VNI. 
– Establecer relaciones entre servicios. La unidad de

VNI debe establecer protocolos de actuación consen-
suados con el servicio de urgencias, la UCI y reanima-
ciones, el servicio de neurología (para definir protoco-
los en pacientes neuromusculares), servicios pediátricos
(transferencia de pacientes a la edad adulta), otros ser-
vicios médicos y quirúrgicos y otras unidades y hospita-
les.

¿Qué supondrá para un servicio de neumología 
la creación de una unidad de ventilación mecánica
no invasiva y domiciliaria?

– Ser puntera en un área emergente en la especiali-
dad. Las unidades de cuidados intermedios son un área
de futuro de la especialidad. En opinión de expertos en
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el tema, este modelo de trabajo representa una oportuni-
dad estratégica para la especialidad de neumología. Es-
tamos ante una oportunidad única para la expansión de
la especialidad en un área que por desconocimiento, y
quizás falta de visión estratégica, le ha sido vetada hasta
ahora al neumólogo45. 

– Mejorar la oferta formativa a nuestros médicos resi-
dentes. El programa de formación de la especialidad va
a contemplar la formación en ventilación no invasiva,
definiendo la rotación de los residentes en estas unida-
des, al parecer por períodos de 6 meses50. Disponer de la
infraestructura apropiada aumentará la demanda de mé-
dicos que quieran formarse en esta disciplina. Será un
rasgo diferencial en la oferta docente del hospital.

– La guardia de especialidad es el complemento ideal
para potenciar el trabajo de una unidad de ventilación no
invasiva. Es opinión generalizada de los expertos en este
tema que todo el personal del servicio debe manejar
equipos simples, fáciles y sencillos de VNI, mientras que
los equipos más complejos se reservarán para el trabajo
del personal dedicado específicamente a la ventilación46.
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