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OBJETIVOS

• CONOCER EL CONCEPTO, 
INDICACIONES,LOS MODOS Y LOS 
COMPONENTES DE LA VMNI

• ESTABLECER UN PROGRAMA DE INICIO
• MANEJAR LOS PRIMEROS AJUSTES
• IDENTIFICAR Y SOLUCIONR LOS 

PROBLEMAS MAS FRECUENTES
• CONOCER LOS CRITERIOS DE RETIRADA 

Y LA FORMA DE REALIZARLA



•• VarVaróón de n de 81 a81 aññosos. Intolerancia g. Intolerancia gáástrica astrica a
LevofloxacinoLevofloxacino. . MineroMinero de interior en la juventud. de interior en la juventud. 
Neumoconiosis de 3Neumoconiosis de 3ºº gradogrado legal, complicada con legal, complicada con 
masas de fibrosis masiva progresiva.masas de fibrosis masiva progresiva.

•• ExfumadorExfumador desde hace 30 adesde hace 30 añños de 32 paquetes/aos de 32 paquetes/añño. o. 
Diagnosticado de Diagnosticado de EPOCEPOC 20 a20 añños antes (fenotipoos antes (fenotipo
agudizadoragudizador tipo enfisema).tipo enfisema).

•• Cor pulmonaleCor pulmonale crcróóniconico con episodios de insuficiencia con episodios de insuficiencia 
cardiaca derecha.cardiaca derecha.

•• MedicaciMedicacióón habitualn habitual: Oxigenoterapia cr: Oxigenoterapia cróónica nica 
domiciliaria (OCD) domiciliaria (OCD) por gafas nasales a 2 litros / minuto / por gafas nasales a 2 litros / minuto / 
24 horas. 24 horas. BudesonidaBudesonida//FormoterolFormoterol 320/9320/9 mcgmcg / 12 horas; / 12 horas; 
Bromuro deBromuro de TiotropioTiotropio 1818 mcgmcg / 24 horas;/ 24 horas; SalbutamolSalbutamol
100mcg 2100mcg 2 inhinh si disnea aguda;si disnea aguda; TeofilinaTeofilina 200200 mgmg / 24 / 24 
horas v.o.;horas v.o.; TorasemidaTorasemida 1010 mgmg..



• En los últimos días antes del ingreso presenta 
aumento de su disnea habitual, que en las últimas 
horas se ha vuelto más intensa hasta hacerse de 
reposo, con discreto aumento de la tos sin aumento 
en el volumen del esputo o cambios en la coloración 
del mismo, y acompañado de ortopnea y disnea 
paroxística nocturna. Negaba fiebre, dolor torácico o 
edemas, aunque sí presentaba somnolencia en los 
últimos días.

• Valorado en su domicilio por el médico de Atención 
Primaria, se pauta tratamiento con Hidrocortisona 100 
mg intravenosos, Salbutamol y Bromuro de Ipratropio 
nebulizados por cámara de Hudson, y se administra 
oxigenoterapia por mascarilla con reservorio, siendo 
derivado al Servicio de Urgencias Hospitalarias.



•• P.A. 138/82P.A. 138/82 mmHgmmHg; FC 88 l.p.m.; ; FC 88 l.p.m.; FR 34 FR 34 respresp//minmin
con uso de con uso de musculatura accesoriamusculatura accesoria; T; Tªª 36.836.8ººC; C; 
SaturaciSaturacióón de oxihemoglobina 100%.n de oxihemoglobina 100%.

•• Tendencia al sueTendencia al sueñño aunque reactivo a esto aunque reactivo a estíímulos fmulos fíísicos. sicos. 
No ingurgitaciNo ingurgitacióón yugular ni edemas.n yugular ni edemas.

•• ACP: ruidos cardiacos rACP: ruidos cardiacos ríítmicos, sin presencia de soplos. tmicos, sin presencia de soplos. 
DisminuciDisminucióón de ruidos respiratorios normales y n de ruidos respiratorios normales y 
presencia depresencia de sibilanciassibilancias diseminadas en ambos campos diseminadas en ambos campos 
pulmonares.pulmonares.

•• No signos de trombosis venosa profunda en las No signos de trombosis venosa profunda en las 
extremidades inferioresextremidades inferiores





• Se inició tratamiento en el servicio de 
urgencias asociando:
– antibióticos
– tratamiento broncodilatador
– esteroides
– VMNI con BiPAP 



• PREGUNTAS:
– ¿Cuales son las INDICACIÓNES de 

la VMNI?
– ¿Que  MODO utilizaremos?
– ¿Qué PARÁMETROS DE INICIO Y 

AJUSTES?



• VMNI: CONCEPTO
– Soporte ventilatorio
– Sin intubación de vía aérea

• OBJETIVOS
– Disminuir el trabajo respiratorio

• Mejora disnea
– Aumenta la ventilación alveolar

• Mejora pH
• Aumenta oxigenación



INDICACIONES VMNI EN INSUFICIENCIA 
RESPIRATORIA AGUDA

• Nivel A:
– Reagudización EPOC
– EAP 
– Fallo respiratorio agudo 

en inmunodeprimidos
– Destete EPOC



INDICACIONES VMNI EN INSUFICIENCIA 
RESPIRATORIA AGUDA

• Nivel A:
– Reagudización EPOC



Conclusions: Patients with OHS can 
be treated with NIV during an episode 
of AHRF with similar efficacy and 
better outcomes than patients with
COPD.



• Nivel B:
– Neumonía EPOC
– Fracaso extubacion

EPOC
– Fallo respiratorio 

hipoxémico
– No intubables
– Fallo respiratorio 

en post operatorio

INDICACIONES EN INSUFICIENCIA 
RESPIARATORIA AGUDA



• Nivel C:
– SDRA
– Neumonía en no 

EPOC
– Fibrosis quística
– SAOS
– Traumatismo 

torácico
– Destete en no EPOC

INDICACIONES EN INSUFICIENCIA 
RESPIRATORIA AGUDA



CONTRAINDICACIONES VMNI

• Agitación severa
• Incapacidad para proteger VA
• Inestabilidad cardiovascular
• Obstrucción VA superior
• Deformidad facial/quemados
• Traqueostomía
• Cirugía esófágica reciente
• Indicación de intubación















DÓNDE VENTILAR

• ÁREA DE URGENCIAS
• UNIDAD DE MEDICINA INTENSIVA
• SALA DE REANIMACIÓN QUIRÚRGICA
• UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS
• SALA DE HOSPITALIZACIÓN CONVENCIONAL
• DOMICILIO





¿CÓMO VENTILAR?



COMPONENTES DE LA VMNI

RESPIRADOR
INTERFASE

PACIENTE



TIPOS DE VMNI

• VOLUMEN
– CONTROLADA Y ASISTO-

CONTROLADA
• PRESIÓN

– BiPAP (dos niveles de 
presion)

– CPAP
– VPA



CPAP

• No es en si misma una ventilación mecánica
• Se fija un nivel de presión constante durante todo el 

ciclo respiratorio
• No aumenta la ventilación
• Aumenta oxigenación
• Indicada fundamentalmente en EAP cardiogénico



• VENTILADOR EN 
MODO PRESION

• SISTEMAS 
VALVULARES: 

• BOUSSIGNAC
– FLUJO TURBULENTO CAPAZ 

DE GENERAR UNA PRESION 
MEDIBLE

– FLUJO GENERADO CON 
AIRE O CON OXÍGENO





MODOS DE VMNI: BiPAP

• Dos niveles de presión 
– iPAP
– ePAP

P de soporte = diferencia
• Normalmente en espontánea



BiPAP: otros parámetros a programar

• Trigger inspiratorio (sensibilidad de disparo 
de inicio por cambio de flujo/presion)

• Trigger espiratorio (momento de apertura 
espiratoria por caída de flujo inspiratorio)

• Rampa o pendiente de flujo
• Alarmas
• Oxígeno



INTERFASE

• MASCARILLA
– NASAL
– ORONASAL
– FACIAL COMPLETA
– HELMET

• ARNES
• TUBULADURA







ESPIRACIÓN
• A través de la válvula 

espiratoria situada en 
la mascarilla o 
tubuladura

• Diferente de válvula 
antiasfixia





CRITERIOS DE INICIO
• CLÍNICOS

– Disnea
– FR>25-30
– Musculatura accesoria

• Gasométricos
– pH<7,35 PaCO2>45
– PaO2/FiO2<200



INICIO DE LA VMNI



Pasos previos:

• Informar y explicar al paciente (y familia) en 
que consiste la técnica, tranquilizarlo, darle 
confianza

• Colocar al enfermo en posición semisentado, 
• Controlar la tensión arterial, la frecuencia 

respiratoria, la frecuencia cardiaca y la SpO2
por pulsioximetría.

• Escoger la máscara facial adecuada y 
conectarla al aparato.

• Encender el ventilador, silenciar las alarmas 
y establecer el programa básico de inicio.



PROGRAMA DE INICIO

• BIPAP:
– en espontánea
– empezar con una IPAP de 8-10 cmH2O
– EPAP de 4-5 cmH2O

– 4-8 respiraciones mandatorias
– Trigger inspiratorio 2
– Trigger espiratorio 2
– Rampa presion 1-2

– flujo de O2 a 4-8 L/min o el necesario para una 
SpO2 alrededor 90%.

• CPAP: comenzar con 5 cmH2O.



INICIO
• Aplicar suavemente la máscara (siempre con 

el respirador funcionando) sobre la cara, 
hasta que el paciente se encuentre cómodo y 
sincronizado con el ventilador. En individuos 
muy angustiados se puede dejar que él 
mismo se aplique la mascarilla hasta que 
pierda el temor.

• Proteger el puente nasal con un apósito 
coloide para evitar las erosiones o las úlceras 
por presión o decúbito.

• Fijar la máscara con el arnés para mínima 
fuga posible (Entre la máscara y la cara debe 
pasar un dedo).



Secuencia de pasos para la colocación correcta de la máscara facial (oronasal) de Ventilación Mecánica No Invasiva. Paso 1 (a): 
Presentación de la máscara. Paso 2 (b,c,d,e): Aplicación de la máscara. Paso 3 (f, g): Fijación del arnés. Paso 4 (h): Comprobación de 
fugas. Paso 5 (i): Ajuste final de la máscara.
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d
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Caso VMNI: evolución

• Inicialmente se partió de IPAP de 8 cmH2O y 4 de 
EPAP.

• Incrementandose hasta IPAP 17 EPAP 6
• los gases al cabo de 2 horas fueron: PaO2 59, 

PaCO2 66,4, pH 7,30 y FR 27/min, con O2 a 10 
l/min. 

• El paciente fue trasladado a planta



PREGUNTAS
- monitorización 
- Mantenimiento y ajustes de la VMNI



PACIENTE

VENTILADOR

INTERFASE

Eficacia de la insuflación
Adaptación
Respuesta fisiológica

Máscara
Conexiones
Circuito

Programa

Parámetros medidos

Alarmas

Posición
Sujeción 
Fugas

Puerta espiratoria
Válvula reinhalación

Tubuladura
Humidificador

INTERCAMBIO 
GASEOSO

Gases sanguíneos
Pulsioximetría (SpO2)

La vigilancia de la ventilación mecánica no invasiva se centra en el paciente, la interfase y el 
ventilador. La resultante final debe ser un intercambio gaseoso adecuado.



Ventilador
• Programa.
• Alarmas.
• Parámetros.
• Fugas.
• Curvas F y P.



Máscara
• Posición.
• Sujeción.
• Fugas.
• Tolerancia.
• Estado piel.
• Secreciones.

Abdomen
• Asincronía toraco-abdominal.
• Paradoja abdominal.
• Contracción prensa abdominal.
• Distensión gástrica.

Ventilador
• Programa.
• Alarmas.
• Parámetros.
• Fugas.
• Curvas F y P.

Respuesta fisiológica
• Subjetiva: disnea, confort, conciencia.
• Objetiva: FR, FC, PA, SpO2, gases.

Descarga músculos 
respiratorios
• Contracción ECM.



AJUSTES INMEDIATOS

– Subir IPAP de 2 en 2 cm H2O cada 15-20 
minutos hasta obtener 

• volumen corriente aprox 7 mL/kg (auscultación)
• frecuencia respiratoria < 25 rpm 
• menor disnea
• no uso de los músculos accesorios (contracción del 

esternocleidomastoideo, abdomen) 
• confortabilidad.



AJUSTES INMEDIATOS

– Regular la EPAP de 2 en 2 cmH2O para que no 
haya inspiraciones fallidas, lo cual indicaría que la 
PEEP intrínseca (PEEPi) o auto-PEEP está
compensada.

– Oxígeno según necesidad para saturar alrededor 
90%

– Activar las alarmas del monitor y del ventilador.



AJUSTES INMEDIATOS

– Preguntar frecuentemente al enfermo por sus 
necesidades (posición de la máscara, dolor, incomodidad, 
fugas molestas, deseo de expectorar) o posibles 
complicaciones (más disnea, distensión abdominal, 
nauseas, vómitos).

– Hacer, 1-2 horas después de instaurada la VMNI, 
gasometría arterial 

– Si en 2-4 horas no hay una respuesta positiva clínica o 
gasométrica después de haber efectuado todos los 
ajustes y correcciones,  considerar la intubación 
endotraqueal y ventilación mecánica invasiva, y, si no es 
posible, valorar cambios en el modo de VMNI



PROTOCOLO DE INSTAURACIÓN DE VMNI

SELECCIONAR VENTILADOR Y MODO

ELEGIR MÁSCARA

EXPLICAR PROCEDIMIENTO

PRESION MÍNIMA, NO ALARMAS

APLICAR MÁSCARA CON MANO

IPAP: 8 cmH2O
EPAP: 4 cmH2O
CPAP:5 cmH2O

SUJETAR MÁSCARA CON ARNES
Proteger puente nasal

TITULAR IPAP (2/2): Comodidad del paciente,Vc=7-8 mL/kg, Fr=20-25 rpm.
TITULAR EPAP (2/2): Esfuerzo inspiratorio (compensar PEEPi), SpO2>90%.
TRIGGER I: no autodisparo, ni fallo. TRIGGER E: 15-25% IRA, 25-40% EPOC

Tolerancia,  disnea, actividad ECM.

VIGILAR y CORREGIR: gases (1-2 horas) y preguntar mucho.

POSICIÓN SEMISENTADO (45º)

MONITORIZAR: FC, PANI, SpO2



PROBLEMAS CLÍNICOS COMUNES
EN VENTILACIÓN NO INVASIVA

RESPIRADOR
MODO DE VENTILACIÓN

INTERFASE
MÁSCARA

PACIENTE



Programa básico inicial

DESADAPATACIÓN

Vigilancia y monitorización
Gases sanguíneos

INEFICACIA

Flujo insuficiente Fallo ciclado Fallo trigger

Taquipnea
Contracción ECM
Signos faciales

Paradoja abdominal

Espiración activa
Prensa abdominal

Inspiraciones fallidas

• Subir IPAP (25)
• Disminuir demanda
• < rampa IPAP
•Reducir fugas
•Tranquilizar paciente

• Subir EPAP (12)
• Sensibilidad
•Descartar fugas

• subir trigger E
• Bajar IPAP

HipoxemiaHipercapnia

• Subir EPAP
• Subir FiO2

• Subir IPAP
• Control fugas
• Válvula plateau

Ajustes



Caso VMNI: evolución

• A las 24 h de ingreso la GAB era PaO2 89, PaCO2
60,4, pH 7,33 y FR 22/min  con O2 a 3 litros/min y 
con IPAP 17 y EPAP 6 . 



PREGUNTAS
- Tratamiento broncodilatador
- Nutrición
- Criterios de retirada



Resto de tratamiento

• Nebulizar 
salbutamol/ipratropi
o de forma similar a 
pacientes sin VMNI

• Oxígeno por filtro
• Corticoides (40 mg 

prednisona/24 h)
• Antibióticos



NUTRICION

• En principio dejaremos en absoluta las 
primeras 24 horas

• Posteriormente dieta acorde con sus 
necesidades, con descenso progresivo 
antes de cada toma (2-4 cm/H2O cada 
10 min hasta 8-10/4-6) y reinicio similar

• O2 por gafas durante la comida



• No mejoría tras 2-4 horas de tratamiento:
– pH<7,30, PaO2 <50 con FiO2 >50, Fr >30, disnea severa

• Deterioro: (criterios de intubación)
– Parada respiratoria.
– Disminución del nivel de conciencia: Glasgow < 9 
– Agitación psicomotriz
– Frecuencia cardiaca < 50/min
– Hipotensión con TAS < 90 mmHg
– Pa02 < 50 a pesar de Fi02 > 50%
– Incremento de la hipercapnia o deterioro pH<7,20
– Secreciones bronquiales abundantes.
– Frecuencia respiratoria > 40/min
– Disnea no controlada
– Incoordinación toraco-abdominal
– Intolerancia a la mascarilla

R
E
T
I
R
A
D
A
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I



SOLUCIÓN O ESTABILIZACIÓN DE LA 
CAUSA Y:
– Estabilidad hemodinámica y clínica
– F. Respiratoria <30
– Pa/O2/FiO2 >200
– Ph>7,35
– No musculatura accesoria
– Mantenido con niveles iniciales de presión 

(descenso progresivo)

R
E
T
I
R
A
D
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Caso VMNI: evolución

• Se iniciaron desconexiones periódicas para nutrición 
oral con buena tolerancia, manteniéndose el 
tratamiento con VMNI otras 24 horas, a la mañana 
siguiente la GAB era (con O2 a 2 l y BIPAP 17/6) 
PaO2 82, PaCO2 60, pH 7,35, con FR 18/min. 

• Se inició descenso progresivo y se pasó a 
oxigenoterapia con gafas nasales, con buena 
tolerancia, a las 2 horas de retirada la VMNI la 
gasometría era  a PaO2 77, PaCO2 61, pH 7,37, con 
FR 22/min, se continuó oxigenoterapia a 2 l/min
manteniendo saturaciones mayores del 90% y FR 
alrededor de 20/min.





Muchas graciasMuchas gracias


