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Una mujer de 86 años acude a urgencias por 3ª vez en 6 
meses por descompensación grave de su insuficiencia 
cardiaca. 

CF NYHA III de forma basal. Precisa O2 en domicilio desde 
hace 2 años. Cognitivamente conservada. Barthel 70 puntos. 

Tras 2 horas de tratamiento convencional en urgencias la 
gasometría con O2 al 40% es: pH 7,26, pO2 46, pCO2 78.

La UCI desestima su ingreso dado su pobre estado funcional 
previo y la baja probabilidad de supervivencia.

La paciente ingresa en la planta de Medicina Interna.

¿Qué más podríamos aportarle a esta paciente en planta?

PRÁCTICA CLÍNICA



Problema Clínico

Habitualmente se considera la Ventilación Mecánica No 
Invasiva (VMNI) como una alternativa a la intubación 
orotraqueal en el fracaso respiratorio agudo. 

La necesidad de intubar al paciente si fracasa la VMNI 
“obligaría” a su utilización en unidades de cuidados intensivos 
(UCI).

Sin embargo, existen pacientes que o bien rechazan la 
intubación, o bien se desestima la intubación y el ingreso en 
UCI por su características clínicas (“Do-not-intubate patients”).



Estrategia











 

Parte posterior  
(Botón de arranque) 

Pasos a seguir para iniciar la ventilación: 
1.- Conectar el aparato (A). 
2.- Colocar el filtro antibacteriano (B) y la tubuladura.  
3.- Conectar el sensor de presión (C). 
4.- Realizar test Orificio espiración (pantalla inicial. Ver 
a continuación).Tras completar el test pasaremos a la 
pantalla de monitorización. 
5.- Ajustar los parámetros del respirador (ver gráfico 
pantalla modificación parámetros ventilación). 
6.- Seleccionar la mascarilla del paciente según talla. 
7.- Ajustar la mascarilla al paciente. 
8.- Conectar la mascarilla a la tubuladura. 

 

Pantalla de Inicio. Test orificio de espiración 

Al conectar el aparato nos aparece una pantalla en la que podemos 
elegir el test “orificio de espiración”. Tras seleccionarlo nos aparecen las 
instrucciones (dar al inicio, tapar la tubuladura con la palma de la mano,....). 

Siempre hay que hacer el test para que el ventilador pueda calcular las 
fugas con cada nuevo paciente o cuando se coloca una nueva tubuladura. 



IPAP 

EPAP 

Frecuencia 
respiratoria 
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INICIO DE LA VMNI. Ajuste de los parámetros (modo S/T). 
 
 Inicio:         10 cm de H20 

 Ajuste:       ↑ de 2 en 2 cm de H20 

 Máximo:    18-20 cm de H20 
Hasta 22 cm de H20 si hay ↓ compliance (Obesidad mórbida, cifosis).

 Objetivo: Conseguir Volumen corriente o Tidal (VT) 
en torno a 7-8 ml/kg de peso (ej 70 kg ≈400-500 
ml) o frecuencia respiratoria < 20. 
Resultado: Mejoría de la ventilación: ↓pCO2 

 
 Inicio:         4 cm de H20 

 Ajuste:       ↑ a 5 cm de H20  
No recomendable mayor nivel salvo en SAHS.

 Máximo:    8 cm de H20 (en SAHS) 

 Objetivo: Conseguir una Saturación de O2 90-92 % 
con la menor FiO2 posible y una buena adaptación 
del paciente. 
 Resultado: ↓ colapso alveolar al final de la 
espiración y ↑ reclutamiento alveolar, ↓ Volumen 
residual, pO2.: ↑pO2 

 
 

 Seleccionar un número de respiraciones algo inferior al 
número de respiraciones basal del paciente. 

 
 





Respirador. Colocación y retirada de la 
mascarilla.Periodos de descanso:

► Alimentación.
► Nebulizadores.
► Aspiración secreciones.
► Descanso del paciente.

Valoración alarmas:
► Ventilador:

Desconexión ventilador.
Presión excesiva en la vía aérea.
Mala adaptación/Fugas.

► Monitor:
Pulsioximetría.
Tensión arterial.
Frecuencia cardiaca.

► Exploración (Frecuencia respiratoria)

Extracción gasometrías arteriales.





Criterios para la utilización de la VMNI.
Insuficiencia respiratoria aguda

►pCO2 > 60 mmHg con pH < 7,3.
►pO2/FiO2 ≤ 200

Pacientes con Exacerbación de EPOC.
Pacientes con Edema Agudo de Pulmón.
*Otros pacientes: Neumonía/Asma/Esclerosis lateral amiotrófica/hipoventilación-obesidad.

Criterios de exclusión:
Negativa del paciente o la familia.
Falta de cooperación.
Agitación psicomotora.
Movilización deficiente de secreciones respiratorias.
Cirugía gástricas o esofágica reciente.
Obstrucción de la vía aérea superior.
Inestabilidad hemodinámica.
Síndrome coronario agudo.

Firma de un CONSENTIMIENTO INFORMADO específico.





Pacientes Sobrevivieron 
al ingreso

Supervivencia 
al año

Reingreso
(% de supervivientes)

Edema agudo de pulmón 
(22 pacientes) 55 % 37 % 33 %

Enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica

(22 pacientes)
63 % 50 % 56 %

Comparación de la supervivencia de los pacientes con, fracaso respiratoria agudo 
al ingreso en los que se utilizó VMNI (30p) frente a los que rechazaron su uso o 
presentaban  criterios de exclusión (14p): P= 0,003 MH OR 0,06 (0,01-0,37).

Evidencia

Eur J Clin 
Invest 2011; 
41 (1): 59–69



Áreas de incertidumbre

No conocemos la utilidad de la VMNI en pacientes con 
órdenes de no intubación (no existen ensayos clínicos 
aleatorizados).
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