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Ventilación no invasiva 
• Se introdujo en el campo de la Insuficiencia 

respiratoria crónica. 

• Principalmente en patologías 
neuromusculares y restrictivas 

• Se ha extendido a patologías obstructivas 

• Se ha desarrollado en la Insuficiencia 
respiratoria aguda 



¿Cual de estos procedimientos 
es VMNI? 

A 

B 



Ventilación no invasiva 
- Ventajas - 

• Soporte ventilatorio intermitente 

• Permite hablar, la alimentación oral y la tos 

• No necesita sedación 

• Evita los riesgos de la intubación 

• Permite ganar tiempo 

• Simplifica el periodo de retirada de la ventilación artificial 

• No se modifica la posibilidad de intubación 

• En algunas indicaciones disminuye la estancia hospitalaria y 
disminuye la mortalidad 



Bag ventilation 

Traqueotomía y ventilación 
manual con presión positiva con 
ambú 

 Trastornos deglución 
 Insuficiencia ventilatoria. 

200 estudiantes de 
medicina cada día !!! 

27 de agosto de 1952 

La epidemia de poliomielitis de 
Copenague en 1952 (ii)  



Mortalidad 24/7 - 25/8 26/8 - 6/11

1952 Convencional (n=31) Bag ventilation (n=250)

87% 40%





Escarrabill. Med Clin (Barc) 1991;97:421-423 

Nov 
1988 

Ventilación no 
invasiva 

Masa. Arch Bronconeumol 1991;27:290-4 





Circuits used with ventilators for non-invasive ventilation. (A) Single-limb circuit 

with passive exhalation port, such as that used with bi-level ventilators. (B) 

Single-limb circuit with active exhalation valve, such as that used with 

intermediate ventilators. (C) Dual-limb circuit with active exhalation valve, such 

as that used with critical care ventilators. 



Nivel de soporte 
adecuado 

- Taquipnea 
- Disconfort 
- Hipercapnia 

 

- Aumento hiperinsuflacion 
- Aumento de autoPEEP- 

Retardo de ciclado 
- Aumento de esfuerzos 

ineficaces 
- Disconfort 

 

C
a
rg

a
 d

e
 m

u
s
c
u

la
tu

ra
 r

e
s
p

ir
a
to

ri
a

 

Nivel de presión de soporte 

Asistencia  

insuficiente 

Asistencia 

excesiva 



EL ÉXITO DEPENDE DE LA INTERACCIÓN DE 
3 FACTORES FUNDAMENTALES 

• 1.- DISPOSITIVO DE VENTILACION 

• 2.- INTERFACE 

• 3.- PACIENTE 

 

• Experiencia 



CONDICIONES PARA INICIAR VMNI 





Evitar la fatiga muscular 

Reduce la hiperinflación dinámica 



SELECCIÓN DE PACIENTES Y 
CONTRAINDICACIONES 

• IDENTIFICAR PACIENTES QUE REQUIEREN SOPORTE VENTILATORIO: 

      - Síntomas y signos de fracaso respiratorio agudo: 

        disnea moderada a grave. FR > 24. trabajo respiratorio 

      - Alt intercambio gaseoso: pCO2>45 y pH < 7,35, pO2/FIO2<200 

• Excluir: 

- Parada cardio-respiratoria 

- Comorbilidad grave inestable. Isquemia, arritmia, hipotensión, coma 

- Incapacidad de proteger vía aérea 

- Secreciones abundantes 

- Agitación o mala colaboración del paciente. 

- Quemaduras o traumatismos faciales. 

- Cir maxilofacial o alt anatómicas faciales que impidan ajustar mascarilla. 

- Vómitos o alto riesgo de aspiración 

         



Oxigenoterapia controlada 
Broncodilatacion. Nebulizacion 

Esteroides 
Abtibioterapia (Anthonisen) 

Repetir GA en 1 hora 

pH<7.20 pH<7.35 pH<7.30 

VNI MUY 
RECOMENDADA 

VNI MUY  
RECOMENDADA 

VNI ACONSEJADA 

SIN VNI 50% 
PROBABLEMENTE 
PRECISEN IOT-VM 

SIN VNI 50%  
EMPEORARAN HASTA 

PRECIRAR IOT O 
PODRIAN FALLECER 

80% MEJORARAN CON 
TTO MÉDICO SIN VNI, LA 

VMNI MEJORA LA DISNEA 





Selección de pacientes: 

• Pacientes ideales: aquellos con procesos rápidamente reversibles (48 horas).  

• El momento de inicio de la VMNI en la agudización de la EPOC debe 

interpretarse como una ventana (Hill).  

• Se propone la utilización precoz (?) de la VMNI en la agudización de la EPOC 

con acidosis respiratoria para prevenir mayor deterioro clínico y gasométrico 

(Brochard). 

• ¡ Evitar moribundos ! 

•  Es factible usar VMNI en pacientes no candidatos a VM invasiva: controversia  



EPOC 

EDEMA AGUDO DE PULMON 

NEUMONIA EN INMUNODEPRIMIDOS  

FIBROSIS QUISTICA 

ASMA 

SD HIPOVENTILACIÓN-OBESIDAD/SAHS 

IR POSTOPERATORIO 

TRAUMATISMO TORACICO 

IRA EN ALT RESTRICTIVAS: 

TORACOGENOS/NEUROMUSCULARES 

SDRA 

FALLO POSTEXTUBACIÓN 

CPAP 

SI NO MEJORÍA O 

FALLO 

HIPERCAPNICO 
BIPAP EVIDENCIA A 

Como puente hasta el transplante 

EVIDENCIA B 

EVIDENCIA C 

Estudios observacionales, series de casos y 

la experiencia clínica acumulada son 

favorables a la utilización de VMNI en estas 

situaciones de IR hipercápnica 

Evidencia no concluyente y contradictoria. Casos 

seleccionados con monitorización muy rigurosa,  en medio 

adecuado y con alto nivel de experiencia ante el mínimo 

deterioro o falta de respuesta inicial IOT : OPCIONAL NO 

RECOMENDADO SIN ESTAS PREMISAS 





EVIDENCIA PARA EL USO DE 
LA VMNI EN LA IRA 

ALTO 
 

MULTIPLES ENSAYOS CONTROLADOS 

- AGUDIZACIONES DEL EPOC 

- EAP (CPAP) 

- INMUNODEPRIMIDOS 

- FACILITACIÓN DEL DESTETE EN EPOC 

INTERMEDIO 
ESCASOS ESTUDIOS CONTROLADOS 

SERIES DE PACIENTES 

- ASMA 

- FIBROSIS QUISTICA 

- IR POSTCIRUGIA 

- FRACASO EN LA EXTUBACIÓN 

- PACIENTES SIN INDICACIÓN DE IOT 

BAJO 
ALGUNAS SERIES 

CASOS CLINICOS 

- OBS VIA AEREA SUPERIOR 

- SDRA 

- TRAUMATISMOS 

- SOH 



CRITERIOS DE INDICACIÓN DE VMNI 

SI 

SELECCION DE PACIENTE CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 SINTOMAS Y SIGNOS 

-Disnea moderada-grave 

-Frecuencia respiratoria > 25 rpm, uso de musculatura accesoria, 

movimiento abdominal paradójico, disminución del nivel de 

conciencia (encefalopatía hipercápnica) 

+ 

 ALTERACIÓN GASOMETRICA 

- pCO2>45 cm H2Omy pH >7,35 

- pO2/FiO2<200 

CONTRAINDICACIÓN ABSOLUTA:  

-Precisar IOT y VMI 

-Neumotórax no drenado 

-Traqueotomía 

-No cooperación del paciente 

-Rechazo del paciente 

CONTRAINDICACIÓN RELATIVA: 

-Secreciones abundantes 

-Ansiedad extrema 

-Obstrucción intestinal 

-Comorbilidad grave 

-Cirugía facial, de via aerea o abdominal alta. 

NO 

 CONSIDERAR INDICACIÓN SEGÚN CAUSA  Y NIVEL DE EVIDENCIA DE SU EFICACIA 



CONDICIONES PARA APLICAR 
VMNI 

• Conocimiento profundo de fisiopatología respiratoria. 

• Conocimiento teórico VMNI 

• Habilidad practica. Buen nivel de experiencia. 

• Medios técnicos adecuados: dispositivos de ventilación, 
interfaces, etc… 

• Personal facultativo-enfermeria experimentado. 

• Monitorización contínua. 

• Posibilidad de acceso invasivo inmediato via aérea 



Dependiendo la patología subyacente, las 
condiciones respiratorias, la severidad del 
fallo respiratorio, el tipo de dispositivo: la 
estrategia ventilatoria puede  ser 
diferente, y así mismo las expectativas. 



Respirador 

 

Monitores (ECG y 

pulsioxímetro 

 

Fuentes de  

  - Oxígeno 

  - Aire 

  - Vacío 



SALA DE 

NEUMOLOGIA 

UNIDAD DE 

MONITORIZACIÓN 

UCRI 

UCI 





Decision-Supervision: A Specialist 

Application: Nurses or RT, trained doctors 

Training I: for all the staff 

Training II: theoretical & practical 



CONCLUSIONES: 

La VMNI es una terapia de soporte útil en: 

-En pacientes determinados 

-Patologías concretas 

-Situaciones clínicas definidas 

-Condiciones: (medios y habilidades clínicas) adecuadas. 

-Programa de formación específico 

-Normativa de indicación de terapias respiratorias domiciliarias: BOE/BOREAS 




