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Definición

ÅSoporte ventilatorio aplicado sincolocación de tubo 

endotraqueal. 

ïSe agrupan bajo el nombre de ventilación mecánica no invasiva 

(VMNI, VNI, NIPP) aquellas modalidades de soporte respiratorio que 

permiten incrementar la ventilación alveolar sin necesidad de acceso 

artificial a la vía aérea, a diferencia de la intubación endotraqueal.
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Objetivos

ÅMejorar la oxigenación arterial.

ÅAumentar la ventilación alveolar.

ÅDisminuir el trabajo respiratorio.

ÅPrevenir complicaciones.

ÅEvitar la intubación traqueal.



Patologías / Indicaciones

ÅEPOC agudizado.

ÅEdema Agudo de Pulmón.

ÅFacilitar la extubación de paciente EPOC.

ÅInmunodeprimidos.

Nivel de evidencia A



Criterios de inicio

ÅInsuficiencia respiratoria aguda

ÅSin respuesta a oxigenoterapia más tto específico.

ÅHipoxemia refractaria con hipercapnia progresiva.

ÅpH acidóticos.

ÅAumento del trabajo respiratorio.



Selección pacientes

ÅAusencia de contraindicaciones.

ÅRespiración espontánea.

ÅColaborador.

ÅNivel de conciencia suficiente (toser).

ÅFR > 25 con Sat < 90% (con FiO2 0,5).

ÅpH < 7,35

pCO2 > 45 mmHg.



Contraindicaciones

ÅInestabilidad hemodinámica.

ÅIsquemia miocárdica.

ÅTrastornos del ritmo cardiaco no controlados.

ÅBajo nivel de conciencia.

ÅExceso de secreciones.

ÅNeumotorax.

ÅTrauma torácico severo.

ÅEmesis persistente.

ÅLesión facial o cirugía esofagogástrica reciente.



Complicaciones

ÅNecrosis cutanea por decúbito (10%).

ÅNeumonía aspirativa.

ÅHipotensión.

ÅDistensión gástrica.

ÅSequedad de ojos (conjuntivitis) y boca.



Modos ventilatorios

ÅCPAP: Presión positiva continua.

ÅBIPAP: Doble nivel de presión.

ÅPSV: Presión de soporte ventilatorio.

ÅVentilación volumétrica

ÅEtc.



Fisiopatología

O2 CO2
FR

Vol Tidal

FiO2

Gasto cardiaco

Relación V/Q

INTERACCIÓN

CARDIOPULMONAR

INTERACCIÓN

TORACOPULMONAR



Fisiopatología

ÅpCO2: - depende de ventilación pulmonar

a) FR

b) Volumen Tidal

ÅpO2: - depende de:

a) FiO2

b) gasto cardiaco.

c) diferencia AV pulmonar de O2.



Fisiopatología
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Varón de 85 años que consulta por 

disnea



Antecedentes Personales

ÅHTA crónicacon mal control clínico . 
Miocardiopatía hipertensiva con I.Cardiaca grado 
III -IV NYHA

ÅDM 2 en tto con ADO y mal control.

ÅFA crónica , anticoagulada. 

ÅDislipemia.

ÅQX : prótesis de cadera izquierda.

ÅTratamiento habitual : furosemida , 
espironolactona, acenocumarol , 0xigenoterapia 
domiciliaria 1.5 lpm  16 h / día.  



Enfermedad actual

ÅMujer de 81 a , que acude por presentar en los 

últimos 3 días aumento de disnea habitual que 

se hace de reposo , con disminución  de 

diuresis , ortopnea de 2 almohadas y tos seca 

sin fiebre ni broncorrea acompañantes. 



Exploracion

ÅC y O . FC : 115 ltm arritmico , FR: 38 rpm , 
PA : 200 / 110 mmHG , Sa02 : 89 % basal .

ÅObesidad , normohidratada y coloreada. 

ÅAC arritmica , SS II/VI foco Ao.

ÅAP crepitantes inspiratorios 2/3 bilateral 

ÅAbdomen : globuloso, resto normal. 

ÅEEII : edemas bimaleolares y hasta rodillas 
con fovea , no TVP.



Pruebas complementarias

ÅHemograma : sin hallazgos relevantes.

ÅBioquimica : normal incluido enzimas cardiacas.

ÅGasometria arterial con oxigeno en VMK 50% 

pH : 7.43  , Pa02 : 57 mmHg , ,PaC02 : 42 mmHg , 
C03H : 28 mmol/l , BEecf : 3.6 , ,Sa02 : 87% .

ÅCoagulación : INR  2.16 . 

ÅEKG : AC X FA con RV 78 lpm , sin alteraciones en 
la repolarización

ÅRX T : cardiomegalia global , hilios pulmonares 
congestivos , redistribucion vascular periferica , 
derrame pleural bilateral




