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NON INVASIVE MECHANICAL VENTILATION IN THE NEU-
MOSUR AREA (EXTREMADURA, ANDALUSIAAND MELILLA)

SUMMARY

The use non invasive mechanical ventilation (NIMV) for the
treatment of patients in acute, or chronic, respiratory insufficiency
has experienced a large increase in recent years. The objectives of
this study have been to evaluate the degree of implementation  of
this therapy in the hospitals in our area, to find in which patholo-
gies its use is most prevalent and also the number and types of
patients included in home mechanical ventilation programmes
(HMV)

For this, a questionnaire was sent to the Pneumology Services
of all the hospitals of the public health networks of Andalusia,
Extremadura, Ceuta and Melilla (42 hospitals), responses being
obtained from 36 (81%).

We found that NIMV is applied in 82% of the hospitals in
acute hypercapnic respiratory insufficiency (AHRI). In the hypox-
aemic the percentage was 46%. HMV is practiced by 89% of the
centres, with rates of prevalence of 11.5 and 21.7 per 100,000
inhabitants in Andalusia and Extremadura respectively. By diag-
noses, the most frequent pathology is the restrictive (72% and 64
%) followed by the neuromuscular illnesses (15% and 31% respec-
tively). 

We conclude that NIMV is found widely implemented in the
hospitals of our area for the treatment of the acute hypercapnic
respiratory insufficiency. HMV has a high prevalence, although we
find wide variations in the rates and in the percentages of the dif-
ferent pathologies treated between the different provinces.
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INTRODUCCIÓN

La ventilación mecánica no invasiva (VMNI) es una
modalidad terapéutica que ha experimentado un gran
auge en las últimas décadas como forma de tratamiento
tanto para la insuficiencia respiratoria crónica reagudi-

zada (Enfermedad pulmonar obstructiva crónica,  princi-
palmente) como en la insuficiencia respiratoria hipoxé-
mica (neumonía, edema agudo de pulmón). Asimismo,
también se viene utilizando con gran éxito en el trata-
miento a largo plazo de enfermedades respiratorias cró-
nicas restrictivas por afectación de la bomba ventilatoria

RESUMEN

La utilización de ventilación mecánica no invasiva (VMNI)
para el tratamiento de los pacientes en insuficiencia respiratoria
aguda ó crónica ha experimentado un gran auge en los últimos
años. El objetivo del estudio ha sido evaluar el grado de implanta-
ción de esta terapeútica en los hospitales de nuestro ámbito, cono-
cer en qué patologías se utilizaba de forma más prevalente así
como el número y tipos de enfermos incluidos en los programas de
ventilación domiciliaria (VMD).

Para ello se remitió una encuesta dirigida a los Servicios de
Neumología de todos los hospitales de la red sanitaria pública de
Andalucía, Extremadura, Ceuta y Melilla (42 hospitales), obte-
niéndose respuestas de 36 (81%).

Hemos constatado que la VMNI se aplica en el 82% de los hos-
pitales en la insuficiencia respiratoria aguda hipercápnica (IRAH).
En la hipoxémica éste porcentaje se reduce al 46%. La VMD se
realiza en el 89% de los centros con tasas de prevalencia del 11,5 y
21,7 por 100.000 habitantes en Andalucía y Extremadura respecti-
vamente. Por diagnósticos, la patología más frecuente es la restric-
tiva (72 y 64 %) seguida de las enfermedades neuromusculares (15
y 31% respectivamente)

Concluimos que la VMNI se encuentra ampliamente implan-
tada en los hospitales de nuestro ámbito para el tratamiento de la
insuficiencia respiratoria aguda hipercápnica . La VMD tiene una
alta prevalencia aunque encontramos amplias variaciones en las
tasas y en los porcentajes de las distintas  patologías tratadas entre
las distintas provincias.

Palabras clave: Ventilación  Mecánica no Invasiva (VMNI),
Ventilación Mecánica Domiciliaria (VMD), Insuficiencia Respira-
toria Aguda, Insuficiencia Respiratoria Crónica
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y/o  caja torácica (enfermedades neuromusculares, cifo-
escoliosis y secuelas de tuberculosis esencialmente),
mejorando la calidad de vida y la supervivencia de los
enfermos1.

La VMNI se empezó a utilizar en el primer cuarto del
siglo XX y tuvo su auge en los años cincuenta como tra-
tamiento de la  insuficiencia respiratoria secundaria a
poliomielitis mediante respiradores de presión negativa.
Desde entonces, tras la introducción de los respiradores
de presión positiva, la VMNI  experimentó un enorme
desarrollo derivado de la rápida evolución de estos dis-
positivos y de las interfases paciente-respirador lo que
mejoró la capacidad de operatividad manual, seguridad y
fiabilidad permitiendo su uso generalizado y la amplia-
ción de sus indicaciones2,3.

En España, la utilización de VMNI se inició en los
años ochenta en el hospital de Bellvitge4, y su desarrollo
fué, al inicio, muy desigual entre las distintas regiones y
hospitales. Los únicos datos de que disponemos se publi-
caron en el 20005 tras una encuesta realizada a nivel
nacional para evaluar la situación de la ventilación
mecánica domiciliaria en nuestro país pero la tasa de res-
puesta de los hospitales fué sólo del 21,5% (43 de 200
hospitales encuestados). 

El objetivo de nuestro trabajo ha sido conocer el
grado de implantación de la VMNI en el ámbito de Neu-
mosur, tanto a nivel hospitalario, en el paciente agudo,
como a nivel domiciliario.

MATERIAL Y MÉTODOS

En septiembre del 2003 se remitió una encuesta a los
servicios de neumología  de todos los hospitales de la

red sanitaria pública de Andalucía, Extremadura, Ceuta y
Melilla que tuvieran un número de camas igual ó supe-
rior a 100 cerrándose la recogida de datos en diciembre
del 2003. En dicho cuestionario se requería información
acerca de la aplicación de VMNI, año de comienzo,
número de pacientes tratados al año, patologías que pre-
sentaban, uso en pacientes agudos y/o crónicos , tipo de
respirador y existencia de programas de ventilación
mecánica domiciliaria (VMD) .  

Una vez cerrada la recogida de los formularios, los
datos fueron procesados (SPSS 10.0, licencia en uso)
para poder establecer un estudio descriptivo que nos per-
mitiera conocer la prevalencia del uso de la VMNI (en el
hospital, urgencias, unidades de cuidados intensivos,
neumología y domicilio), tipo de insuficiencia respirato-
ria en la que se usaba y tipo de respirador utilizado. Para
el cálculo de la prevalencia se emplearon los datos
poblacionales del Instituto Nacional de Estadística
(Padrón Municipal 2004).

RESULTADOS

De los 42 hospitales a los que se remitió la encuesta
se obtuvo respuesta de 36 centros (86%) (tabla 1).

La VMNI se empezó a utilizar en el hospital San
Pedro de Alcántara, en Cáceres, en 1989 y, desde 1992,
se han incorporado de forma progresiva los distintos
centros (principalmente en los años 1998-99). De los 36
hospitales que respondieron a nuestro cuestionario, 33
utilizaban la VMNI en uno ó varios de sus Servicios; 28
la utilizaban en cuidados intensivos (84%), 15 en área de
cuidados críticos y urgencias (45%) y 27 en el área de
neumología (81%).

SEVILLA Nuestra Señora de la Merced (Osuna)   
Nuestra Señora de Valme 
Virgen Macarena 
Virgen del Rocío 

MÁLAGA San Juan de Dios (Antequera)
H. de la Serranía (Ronda)   
Costa del sol (Marbella)
Axarquia (Velez-Málaga)
Virgen de la Victoria  
Carlos Haya  

GRANADA Baza    
HU San Cecilio 
Virgen de las Nieves 

JAEN H. Princesa de España    
San Agustín (Linares)
Complejo hospitalario de Jaen    

CORDOBA Valle de los Pedroches (Pozoblanco)
Infanta Margarita  (Cabra )
Reina Sofía 

ALMERÍA Torrecardenas
Maria Inmaculada (Huercal Olvera) 

HUELVA Ríotinto  
Infanta Elena          
Juan Ramón Jiménez     

CADIZ La Línea de la Concepción
Punta  de Europa (Algeciras)
H. General de Puerto Real
H. General de Jerez    
Puerta del Mar   

CÁCERES H. Ciudad de Coria   
Virgen del Puerto (Plasencia)
San Pedro de Alcántara 

BADAJOZ Llerena  
Infanta Cristina 

CEUTA Cruz roja   
MELILLA H. Comarcal de Melilla

TABLA 1
HOSPITALES ENCUESTADOS



Clasificando los hospitales en función del número de
camas y relacionándolo con la utilización de la VMNI
obtuvimos los siguientes resultados: 16 de nuestros hos-
pitales contaban con menos de 250 camas y en 14 de
ellos (87 %) se usaba la VMNI.  En los 13 centros con un
número de camas comprendido entre 251 y 700, la
VMNI  se utilizaba habitualmente en 12 (92%). Final-
mente 7 eran centros de más de 700 camas, y en todos
ellos se utilizaba la VMNI (100%). Valorando la utiliza-
ción de la VMNI en planta de neumología en función al
número de camas observamos que existe un incremento
progresivo de su uso, alcanzando el 100% en los hospita-
les de más de 700 camas (fig. 1). 

En la insuficiencia respiratoria aguda, la utilización
de VMNI variaba mucho según se tratara de insuficien-
cia respiratoria hipoxémica o hipercápnica. En la pri-
mera,  la VMNI se usaba de forma habitual en un 46%
de los hospitales, oscilando entre un 1l% en los hospita-
les de más de 700 camas y el 64% de aquellos con
menos de 250 camas. Sin embargo el 82% de los hospi-
tales encuestados utilizaban la VMNI en el tratamiento
de la insuficiencia respiratoria hipercápnica, no exis-
tiendo grandes diferencias atendiendo al número de
camas (fig. 2 y 3).

No todos los hospitales encuestados disponían de
guardias específicas de neumología, de tal forma que de
los 16 hospitales con menos de 250 camas sólo 1 dispo-
nía de neumólogo de guardia (7%), 3 en los que conta-
ban con 251-700 camas (23%) y 4 de los 7 que tenían
más de 700 camas (57%).

Entre los hospitales que aplicaban la VNI en el
paciente agudo, un 78% (21 de 27) trataban más de 10
pacientes al año y en un 63% de los centros la utilizaban
en más de 30 pacientes / año.

En cuanto a la ventilación mecánica domiciliaria
(VMD), 32 hospitales la utilizaban de forma habitual

(89%). Valorando la utilización de la VMNI por provin-
cias, pudimos observar que las tasas más altas de preva-
lencia correspondían a Cáceres, Sevilla, Melilla y
Huelva (fig. 4).

Un total de 1074 pacientes  eran tratados con VMD,
230 en la Comunidad Autónoma de Extremadura, 834 en
Andalucía y 10 en Ceuta y Melilla. El 31% de dichos
pacientes eran controlados directamente en consultas
externas, el 3% a través de la empresa suministradora y
el 66% por una combinación de ambos mecanismos.

Atendiendo a los diagnósticos (fig. 5), la proporción
de pacientes con enfermedades neuromusculares trata-
dos con VMD era superior en Extremadura (31,3% res-
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Fig. 1. Uso de la VMNI en el área de neumología en función
del número de camas.

Fig. 2. Uso de la VMNI en la Insuficiencia respiratoria aguda
hipoxémica.

Fig. 3. Uso de la VMNI en la Insuficiencia respiratoria aguda
hipercápnica.



pecto a un 14% en Andalucía), el porcentaje de pacientes
con enfermedad obstructiva de la vía aérea era de un
3,4% en Extremadura y un 9,3% en Andalucía y, por
último, los enfermos en programa de VMD por afecta-
ción restrictiva de la caja torácica era de un 64,2% en
Extremadura frente a un 72,8% en Andalucía. En ambas
regiones, aproximadamente la mitad de estos pacientes
correspondían al diagnóstico de Síndrome de hipoventi-
lación-obesidad.

Al analizar el tipo de  respirador utilizado en los dis-
tintos hospitales observamos que el más utilizado era el
sistema de soporte de presión bi-nivel (BiPAP) supe-
rando el 90% en la mayoría de los casos, con la excep-
ción de Cáceres, donde el 50% de los pacientes eran tra-
tados con respirador volumétrico y el 50% restante con
BiPAP. En provincias como Almería, Granada, Badajoz,
Huelva y Ceuta el único dispositivo empleado era la
BiPAP (fig. 6).

DISCUSIÓN

En los últimos años, la ventilación no invasiva (VNI)
se ha ido convirtiendo en una herramienta imprescindi-
ble para el tratamiento de los enfermos con insuficiencia
respiratoria, tanto a nivel hospitalario, en la insuficiencia
respiratoria aguda, como a largo plazo, en el tratamiento
domiciliario de los pacientes con insuficiencia respirato-
ria crónica hipercápnica.  

Con este trabajo hemos estudiado el grado de
implantación de esta terapéutica en los hospitales del
ámbito de Neumosur (hospitales de la red sanitaria
pública de Andalucía, Extremadura, Ceuta y Melilla). De
acuerdo con los resultados de esta encuesta, la VMNI en
nuestra área ha seguido una tasa de progresión continua
en los últimos 10 años y se encuentra implantada en
todas las provincias encuestadas, en concordancia con
los resultados obtenidos en estudios de prevalencia a
nivel nacional.

Según nuestros resultados la VMNI se usa en el 92%
de los hospitales de nuestro ámbito, encontrando los más
altos porcentajes de utilización en aquellos hospitales
que disponen de mayor número de camas. Hay que tener
en cuenta que se trata  de centros de referencia y cuentan
con mayores recursos humanos y económicos como es la
existencia de un neumólogo de guardia. Este dato se
hace también evidente al evaluar el uso de la VMNI en la
planta de neumología, observándose menores porcenta-
jes de utilización en hospitales de menos de 250 camas,
posiblemente por no disponer de los recursos adecuados.

El uso de ventilación mecánica no invasiva por parte
de los neumólogos en la insuficiencia respiratoria aguda
varía ampliamente según sea hipercápnica ó hipoxémica.
Mientras que en la primera su uso está muy extendido
alcanzándose porcentajes muy altos (en torno al 80%) y
sin grandes diferencias en relación al número de camas
del hospital, en la insuficiencia respiratoria aguda hipo-
xémica la proporción de hospitales que la aplican habi-
tualmente es considerablemente menor. Estos resultados
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Fig. 4. Prevalencia de la VMNI en Andalucía, Extremadura y
Melilla (nº pacientes/100.000 habitantes). Fig. 6. Tipo de respirador empleado según cada provincia.

Fig. 5. Diagnósticos de los pacientes en programa de ventila-
ción mecánica domiciliaria (VMD).
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no son sorprendentes si tenemos en cuenta la falta de
consenso que todavía existe en cuanto a las indicaciones
y al ámbito adecuado para su aplicación6,7.

Trabajos recientes8,9 acerca del uso de la VNI en
enfermos agudos mostraban que en paises como Francia
ó Inglaterra la proporción de hospitales que trataban más
de 10 pacientes al año era del 46 y el 56% respectiva-
mente, es decir, inferiores a los datos encontrados en
nuestro ámbito. Aunque posiblemente los datos de estos
paises se hayan incrementado significativamente en
estos últimos años es evidente que la tasa de utilización
de VMNI en nuestros hospitales es elevada10.

La VMD tiene, en nuestro ámbito, un grado de
implantación alto y generalizado, utilizándose en el 89%
de los hospitales. Llama la atención las importantes dife-
rencias que se pueden observar en las tasas de prevalen-
cia entre las distintas provincias. Destacan los resultados
obtenidos en la provincia de Cáceres (49/100.000 habi-
tantes), donde los niveles de prevalencia son claramente
superiores al resto de las provincias, superando amplia-
mente la media nacional y europea.11 El hecho de que el
hospital San Pedro de Alcántara fuera el primero en apli-
car la VNI en nuestro ámbito y que sea centro de referen-
cia de otros hospitales explica en  parte los altos índices
de prevalencia que presenta.

Las diferencias encontradas en las cifras de prevalen-
cia en nuestro trabajo respecto al publicado por de
Lucas5 y col (2,4 por 100.000 habitantes en Andalucía y
9,1/100.000 en  Extremadura frente a  11,5 y 21,7 /
100.000 según nuestros datos) tiene que ver con el incre-
mento en el uso de esta terapéutica en los últimos años
pero en gran parte puede ser debido a la escasa represen-
tación de los hospitales de estas regiones que aportaron
sus datos a la encuesta anterior  (tres de Andalucía y dos
de Extremadura)

La prevalencia del uso de VMD en España está
actualmente en torno a 6,3 /100.000 habitantes, es decir,
algo superior a la media europea (5,2 /100.000)12.  El
hecho de que encontremos unas tasas de prevalencia tan
elevadas y comparables a países como Francia (20 /
100.000), Bélgica ó Suecia (10 /100.000), países con un
control exhaustivo de los pacientes en VMD por dispo-
ner de redes de información como la asociación ANTA-
DIR13, nos hace pensar que, dada la alta tasa de respues-
tas obtenidas a la encuesta (86% de los hospitales de la
red pública), se trata un retrato bastante fidedigno de lo
que ocurre en nuestro entorno.

Las enfermedades que se tratan con VMD son las
neuromusculares, la patología restrictiva de la caja torá-
cica, el síndrome de obesidad-hipoventilación y la enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica. Comparando las
tasas de Andalucía y Extremadura con las cifras de que

disponemos en España, observamos que están por
debajo de la media española en la inclusión de la EPOC,
porcentaje que en Europa alcanza cifras de hasta un 35%
de los pacientes incluidos en programa de VMD.

Estas diferencias quizás se expliquen por lo contro-
vertido de su utilización en la insuficiencia respiratoria
crónica de origen obstructivo (dado que no se ha demos-
trado un aumento de la supervivencia en dichos enfer-
mos)14 y por la falta de consenso en los criterios de indi-
cación15.

El porcentaje de pacientes portadores de patología
restrictiva en tratamiento con VMNI es alto en todos los
centros lo que es lógico dada la unanimidad de criterios
en los beneficios que la VNI supone para estos
enfermos16 Llama la atención la alta proporción de
enfermos con síndrome de obesidad-hipoventilación.
Este dato, ya apuntado en la encuesta nacional y confir-
mado en el estudio europeo, hacía pensar en la posible
inclusión de pacientes con síndrome de apnea dentro de
este grupo. En la encuesta que elaboramos se señalaba
expresamente la no inclusión de los pacientes en trata-
miento con CPAP entre los datos de VMD.

La mayor proporción de pacientes con patología neu-
romuscular la encontramos en Extremadura. En esta
comunidad, la VMD se empezó a utilizar en 198917, lo
que explica posiblemente la gran proporción de pacien-
tes tratados con respiradores volumétricos (aproximada-
mente la mitad) en Cáceres mientras que en el resto de
las provincias el uso de dispositivos de soporte de pre-
sión (BIPAP) es superior al 90%.  El hecho de que el
número de pacientes neuromusculares tratados con
VMNI en las otras provincias sea bajo posiblemente
tenga que ver con diferentes protocolos de derivación y
de colaboración con otras especialidades como neurolo-
gía o pediatría.

Llama poderosamente la atención la ausencia prácti-
camente absoluta de infraestructura para la asistencia
domiciliaria de estos pacientes que son controlados por
la propia consulta externa hospitalaria y/ó por el servicio
técnico de las empresas suministradoras, lo que contrasta
con el desarrollo de centros de asistencia en países con
tasas de prevalencia parecidas a las nuestras18,19,20.

Podemos pues concluir que la ventilación mecánica
no invasiva se utiliza en la mayoría de los hospitales de
la red sanitaria pública de nuestro medio. La alta tasa de
progresión y el número de enfermos  incluidos en pro-
grama de VMD obliga a plantearnos la necesidad de dis-
poner de un registro común  que permita, además de
conocer la evolución de los índices de prevalencia, con-
sensuar las indicaciones y disponer de los recursos nece-
sarios para proporcionar una asistencia adecuada. 
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