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La ventilación mecánica es, en sí misma, una técnica
que salva muchas vidas tanto en su aplicación invasiva
(VMI) como no invasiva (VMNI) y cada vez con un mayor
número de indicaciones, fundamentalmente en relación
con el beneficio demostrado en su aplicación precoz en
diferentes enfermedades. En este momento es una reali-
dad la aplicación de la VMNI en los servicios de urgencias
y emergencias, con un continuo crecimiento en relación
con la ampliación de estas indicaciones, la disponibilidad
de equipamiento y un mejor conocimiento de la técnica y
de sus posibilidades. Esta realidad se pone de manifiesto
viendo el elevado número de artículos publicados recien-
temente en esta misma Revista, bien sobre el empleo de
la VMNI bien sobre diferentes sistemas de oxigenoterapia
no convencional en los servicios de urgencias (SU), con
diferentes indicaciones1-3 e incluso en el momento más
actual en el seno de la pandemia por COVID-194.

En el presente número de EMERGENCIAS se publica
un artículo5 que va más allá de la mera indicación de
VMNI en los SU, y que tiene como objetivo analizar los
factores relacionados con el fracaso del destete en los
pacientes sometidos a VMNI en un SU. En este estudio,
a pesar de las limitaciones derivadas de ser un estudio
con 360 pacientes en un solo centro, se ponen de ma-
nifiesto datos importantes, como una incidencia en el
fracaso de destete de un 17,3%; fracaso que se relacio-
nó de forma independiente con la concentración de bi-
carbonato o tener un pH inferior a 7,35 antes del inicio
de la desconexión y del tiempo necesario de VMNI.

La generalización de las indicaciones de la VMNI,
dada su potencial eficacia en enfermedades como la in-
suficiencia cardiaca o reagudización de enfermedad
pulmonar obstructiva crónica y su potencial uso en in-
suficiencia respiratoria aguda en neumonía extrahospi-
talaria o en pacientes inmunodeprimidos6, junto con la
disponibilidad tecnológica de respiradores en SU (cada
vez con mejores prestaciones) hacen que su utilización
esté aumentando de forma progresiva. Sin embargo,
este aumento de necesidad debe ir unido a una aplica-
ción idónea de la misma, con personal entrenado (no
solo médico), equipos adecuados y con una correcta
monitorización clínica y de objetivos de la VMNI en es-
tos pacientes en que se instaura7.

Se han descrito múltiples mecanismos lesionales que
pueden asociar la aplicación de la ventilación mecánica
con la aparición de complicaciones, muchos de ellos en
relación con una programación inadecuada o con una
monitorización insuficiente de la evolución. También
hay evidencia de cómo el retraso en la intubación en
los casos de fracaso de la técnica, se asocia con un mal
pronóstico de los pacientes8,9. Un mecanismo lesional
relativamente novedoso es el posible agravamiento del
daño pulmonar asociado al incremento del trabajo res-
piratorio en el paciente en ventilación espontánea, que
se produce también por mala adaptación o programa-
ción a la VMNI o VMI y resulta realmente difícil de mo-
nitorizar incluso con medios avanzados10.

Estas circunstancias obligan a que la ventilación me-
cánica sea una técnica que debe ser administrada de la
mejor forma posible, por personal entrenado, con pro-
tocolos para su aplicación y con la adecuada monitori-
zación de la evolución clínica de los pacientes, indepen-
dientemente de la ubicación en que sea precisa su
administración: servicios de emergencias extrahospitala-
rias, urgencias hospitalarias, unidades de cuidados inter-
medios, plantas convencionales, quirófano o unidades
de cuidados intensivos.

Recientemente Jacob et al.11 publicaron un estudio
en el que presentaban los resultados de un estudio des-
criptivo, realizado mediante una encuesta estructurada
con el objetivo de analizar el empleo de la VMNI en los
SU hospitalarias públicas de Cataluña. En sus resultados
destaca que un 96% de los servicios emplean VMNI,
que es iniciada en un 78% de los casos por el médico
de urgencias, con un 43% de los casos en los que la
estancia supera las 24 horas. Refieren que únicamente
el 39% de los servicios que realizan VMNI cuentan con
un protocolo propio, mientras que un 35% tienen un
protocolo consensuado con otros servicios (lo que es
más frecuente en los hospitales comarcales y general-
mente con el servicio de medicina intensiva), mientras
que un 25% no tienen protocolo de empleo de la VMI.

Realmente, el uso de la ventilación mecánica (tanto
la VMI como la VMNI) debe optimizarse desde la emer-
gencia extrahospitalaria hasta los servicios de medicina
intensiva e incluso tras el alta de la unidad de cuidados
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intensivos y contando con todos los servicios implica-
dos dependiendo de las características individuales de
cada paciente (atención primaria, anestesiología, neu-
mología o medicina interna). Esta técnica debe ser apli-
cada correctamente en todos los medios para conseguir
los mejores resultados y para ello parece imprescindible
un trabajo de colaboración que pase por la formación
adecuada de los diferentes profesionales implicados
(tanto de medicina como de enfermería), la elaboración
de protocolos comunes y sistemas de comunicación in-
terprofesional que permitan la mejor estrategia en cada
paciente y cada indicación, la toma de decisiones con-
juntas para estratificar la atención de estos pacientes y
el análisis conjunto de los resultados obtenidos.

Estudios sobre factores influyentes en la VMNI en
urgencias5,11 tienen la gran virtud de colocarnos ante la
visión del mundo real, fuera de ensayos clínicos que a
veces no corresponden con las posibilidades de la aten-
ción a los pacientes en el día a día. Los autores plan-
tean aspectos de mejora que pasan por la colaboración
entre servicios y la formación adecuada de los profesio-
nales encargados de la atención a estos pacientes.

Además, no podemos perder de vista la necesidad
de continuidad asistencial real entre los diferentes servi-
cios implicados en la atención a estos pacientes. En el
caso del presente estudio, en el que se revisa el fracaso
del destete de la VMI en urgencias5, se debe plantear
una adecuada continuidad asistencial en la atención de
estos pacientes, posteriormente en las plantas conven-
cionales (donde deben establecerse protocolos de mo-
nitorización adecuada de la evolución de estos pacien-
tes) o bien estableciendo seguimiento en unidades de
cuidados respiratorios o unidades de cuidados intensi-
vos, si fuera necesario.

Creo que es el momento de hacer una reflexión so-
bre el sistema sanitario, sobre las relaciones interprofe-
sionales y entre diferentes servicios. Una asistencia sani-
taria parcelada (dependiente de especialidades y no de
procesos asistenciales), en la que el paciente no sea
realmente (y no solo en teoría) el centro del proceso y
en la que no se establezca una actividad coordinada y
con suficiente capacitación de los profesionales implica-
dos, está abocada al fracaso. En el caso concreto que
nos ocupa, el empleo de la VMNI, lo importante no es
solo que se ventile o no a los pacientes en urgencias o
en cualquier otro departamento del hospital o en el
medio extrahospitalario, sino que esta ventilación sea
administrada de forma realmente adecuada y segura12.

En este sentido, la coordinación y trabajo conjunto
de diferentes profesionales que puedan estar implicados
se manifiesta esencial. Es este, sin duda, un modelo de
relación que produce un gran beneficio para los pacien-
tes y que permite una utilización racional y eficaz de los
recursos disponibles, asociado a una adecuación y reali-
zación de guías y protocolos conjuntos de tratamiento13.

Entre todos podemos conseguir mejores resultados, sin
ninguna duda; no solo en VMNI, sino también en el ma-
nejo de la VMI que pueda ser iniciada por los SU, como
han demostrado recientemente Ferguson et al. en un aná-
lisis antes-después (before-after), de iniciar un protocolo de

ventilación protectora pulmonar en pacientes con síndro-
me de distrés respiratorio agudo desde los SU14.

Todo esto se reviste de especial importancia a la luz de
los nuevos escenarios que se presentan y que nos obligan
a un trabajo coordinado multidisciplinar e interprofesional,
para conseguir los mejores resultados posibles15.
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