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La atención emergente a pacientes con disnea supo-
ne un alto porcentaje de las asistencias realizadas por 
los servicios de urgencias1 y emergencias extrahospitala-
rios (SUEH). En Andalucía, el número de demandas 
asistenciales generadas por pacientes con agudización 
de enfermedad obstructiva crónica (AEPOC) y edema 
agudo de pulmón (EAP), gestionadas por los centros 
coordinadores de urgencias y emergencias (CCUE) y 
atendidas por las unidades 061, fue en total de 6.266 
en el año 2019. La magnitud del problema justifica la 
necesidad de estudios que ayuden a mejorar la aten-
ción a estos procesos. Uno de los más destacados en 
España es el Proyecto “VentilaMadrid”, que evalúa la 
utilidad de la ventilación no invasiva (VNI) en el medio 
extrahospitalario, desde su inicio en el propio domicilio 
del paciente, y su repercusión sobre la mortalidad y la 
morbilidad de estos pacientes con problemas respirato-
rios graves. Se trata de un estudio multicéntrico que se 
inició a finales de 2018, que vio condicionado su desa-
rrollo por la pandemia de la COVID-19, y que engloba 
tanto a los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) 
como extrahospitalarios. En estos últimos se centrará 
nuestro análisis.

Los SUEH, desde su creación, han ido evolucionando 
y adaptándose a nuevas posibilidades asistenciales2, tanto 
en enfermedades tiempo-dependientes, como en otras 
situaciones urgentes, con adaptación de protocolos, ad-
quisición de material que ayude a la toma de decisiones 
diagnósticas y terapéuticas e implementación de indica-
dores de calidad3 que permitan la continua evaluación y 
creación de planes de mejora. En este punto de evolu-
ción, la aparición de la VNI ha supuesto un importante 
avance terapéutico para los pacientes que sufren fallo 
respiratorio hipoxémico o hipercápnico y, en la actuali-
dad, su uso por los SUEH es una realidad en continuo 
crecimiento, tanto cuantitativo y cualitativo4.

Existen numerosas publicaciones y estudios que re-
conocen la efectividad de la VNI en el EAP y en las 
AEPOC, los cuales otorgan un nivel de evidencia IA5: los 
datos bibliográficos y la experiencia propia han demos-
trado que el uso de VNI, con los modos CPAP (presión 
continua) y BILEVEL (doble nivel de presión), disminu-

ye, entre otros parámetros, el tiempo de estancia hospi-
talaria, la mortalidad intrahospitalaria y la tasa de intu-
bación (con sus consecuentes complicaciones)6 y su uso 
precoz aporta mejoría clínica y gasométrica7,8. Por ello, 
debe utilizarse en ambas entidades clínicas lo antes po-
sible, lo cual incluye obligatoriamente el ámbito extra-
hospitalario9, siguiendo las premisas de idoneidad en su 
indicación, formación y entrenamiento del personal 
(tanto médico como de enfermería), utilización de equi-
pos adecuados y posibilidad de monitorización durante 
su aplicación4.

Existen otras indicaciones para el uso de la VNI que 
es preciso destacar. Dos estudios españoles analizan el 
uso extrahospitalario y hospitalario de la VNI en pacien-
tes con limitación de soporte vital (LTSV): VNICat y 
VentilaMadrid6. Estos estudios ponen en evidencia la 
necesidad de formación de los profesionales, así como 
la creación de documentos de consenso para definir 
qué pacientes van a tener un beneficio real con la VNI. 
Además, por todos es conocido el papel de esta terapia 
respiratoria en el manejo de los pacientes adultos con 
insuficiencia respiratoria aguda secundaria a infección 
por SARS-CoV-2, que quedan perfectamente recogidas 
en las recomendaciones elaboradas por Cinesi et al.10, y 
que tanto ha ayudado a la hora de tratar a este tipo de 
pacientes.

Uno de los puntos más destacable y novedoso del 
Proyecto Ventilamadrid, y que apoya el uso precoz de 
la VNI, es que la reconsulta e ingreso a los 30 días y la 
estancia hospitalaria son menores en pacientes tratados 
con VNI en el medio extrahospitalario. Y ello a pesar 
que la situación clínica de este grupo de pacientes es 
más grave que los atendidos directamente en los SUH. 
Todo esto refuerza la recomendación de la aplicación 
de la VNI lo antes posible e independientemente del 
tiempo de traslado al hospital9,11.

Tal y como reflejan los autores, con la clínica y los 
antecedentes que se aporten del paciente, ya se podría 
iniciar VNI fuera del hospital. Sin embargo, existen 
otras iniciativas en VNI en los SUEH en España que me-
recen la pena ser destacadas. En Andalucía, la Empresa 
Pública de Emergencias Sanitarias (EPES) tiene, desde el 
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año 2005, el uso de CPAP en pacientes con EAP entre 
sus objetivos de evaluación para las categorías de medi-
cina y enfermería, y se han alcanzado valores de adhe-
rencia superiores al 90%. Además, el interés por este 
campo ha llevado a la renovación de los ventiladores 
de transporte, adecuándolos para poder realizar VNI en 
los modos CPAP y BILEVEL, así como a la incorporación 
de interfases adecuadas para poder aplicar la VNI con 
garantías. Por otro lado, disponer en las unidades asis-
tenciales terrestres y aéreas de elementos como la histo-
ria clínica digital en movilidad (que aporta datos in situ 
sobre antecedentes personales, medicación prescrita, 
atención médica previa recibida), analizadores de mano 
(point of care) con capacidad de aportar datos gasomé-
tricos, capacidad de monitorización capnográfica y po-
sibilidad de realizar ecografía cardiopulmonar supone 
un importante apoyo diagnóstico y puede ayudar a una 
mejor elección del modo ventilatorio para cada pacien-
te, incrementando la calidad asistencial en las emergen-
cias por fracaso respiratorio.

Creemos relevante la necesidad de crear protocolos 
propios e internivel para el manejo de pacientes con VNI 
que favorezcan la continuidad asistencial y de cuidados. 
A tal fin, pensamos que los CCUE tienen un papel rele-
vante como “directores de orquesta”, de la orquesta for-
mada por los SUEH y SUH. Además, estos podrían tam-
bién tener protagonismo, junto con equipos de 
enfermería domiciliarios, a la hora de realizar seguimien-
to tras el alta de estos pacientes, de manera que sea po-
sible adelantarse a malas evoluciones y se puedan evitar 
potenciales recaídas graves. En este punto, no podemos 
olvidar, como otros autores han manifestado, que es im-
prescindible una formación reglada en esta y otras mate-
rias, que se vería favorecida con la necesaria creación de 
la especialidad en Medicina y Enfermería de Urgencias y 
Emergencias12. Finalmente, resulta indispensable fomen-
tar la investigación por los SUEH2, ya que en este entor-
no asistencial es todavía baja13, aunque con tendencia 
creciente en cantidad y calidad.

Con estos dos pilares, de formación e investigación, 
concluimos este análisis, añadiendo un último punto a 
valorar para futuros estudios. Creemos que debería ana-
lizarse la participación en estos protocolos, así como en 
la formación dirigida, de las unidades especializadas de 
soporte vital enfermero (SVAE) o enfermería coordinada 
avanzada (ECA). La presencia de estos elementos asis-
tenciales especializados es creciente en el modelo espa-
ñol extrahospitalario y, gracias al avance de las tecnolo-
gías que permiten el contacto estrecho con el médico 
coordinador ubicado en el CCUE, podrían desempeñar 

también una labor importante en este campo de la 
VNI, en beneficio de los pacientes.
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