
Introducción

La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) con ede-
ma agudo de pulmón (EAP) o asociada a crisis hi-
pertensiva es una causa frecuente de insuficiencia
respiratoria aguda (IRA) en los servicios de urgen-
cias hospitalarios (SUH). Su incidencia e impacto
van en aumento, y alcanza en ocasiones rango de
verdadera epidemia1.

En las últimas décadas, se ha extendido el uso
de la ventilación no invasiva (VNI) con presión posi-
tiva para el tratamiento de la IRA tanto hipoxémica
como hipoxémica-hipercápnica que frecuentemente
se ve en pacientes con ICA2. La VNI no necesita de
intubación endotraqueal (IOT) ni de sedación y ha
demostrado ser útil en el tratamiento en las diferen-
tes formas de fallo respiratorio agudo3.

En el tratamiento de la ICA han mostrado eficacia
dos modalidades de VNI: la presión positiva continua
en la vía aérea o modo CPAP y la ventilación no in-
vasiva con doble presión o modo BIPAP. Ambos sis-

temas, asociados al tratamiento farmacológico de la
ICA (diuréticos, vasodilatadores, inotrópicos, morfi-
na), han demostrado mejorar de forma más precoz
los parámetros clínicos y gasométricos, reducir el nú-
mero de IOT y sus complicaciones, los ingresos en
unidades de cuidados intensivos (UCI) y la mortali-
dad hospitalaria en algunos pacientes cuando se han
comparado con los métodos tradicionales de oxige-
nación4. Existe una mayor experiencia con el uso de
la CPAP para el tratamiento del IRA asociado a ICA, y
es recomendable utilizar el modo BIPAP cuando se
evidencie hipercapnia (PaC02 > 50 mmHg) y acidosis
respiratoria (pH < 7,25)5-7.

Sin embargo, a pesar de estos beneficios, el
uso de la VNI en los SUH está poco extendido y
se utiliza en menos del 6% de los pacientes con
ICA8. Ello puede ser debido al desconocimiento de
la técnica y a la ausencia de guías y protocolos.

La presente revisión pretende establecer el pa-
pel de la VNI como método de oxigenación en el
tratamiento de la ICA por EAP e hipertensiva y de-
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finir un protocolo de actuación que facilite su
cumplimiento en urgencias.

Modos de ventilación no invansiva
en el EAP

Modo CPAP

Es el modo de oxigenación más comúnmente
utilizado en el tratamiento de la ICA con EAP y/o
crisis hipertensiva. Es una técnica simple de mane-
jar, de bajo coste y con escasas complicaciones9.
Significa presión positiva continua en la vía aérea,
y consiste en un modo de ventilación espontánea
que puede aplicarse opcionalmente sin el concur-
so de un ventilador10. No es exactamente un siste-
ma de ventilación mecánica, y es mejor definirlo
como un modo de oxigenación con presión posi-
tiva continua en la vía aérea.

La aplicación de presión positiva continua en la
vía aérea provoca un despliegue o reclutamiento
de unidades alveolares parcial o totalmente colap-
sadas, mejora la compliance pulmonar, aumenta la
presión transpulmonar y la capacidad residual fun-
cional. Esto supone una mejoría del trabajo respi-
ratorio, así como del intercambio gaseoso11. A nivel
hemodinámico, la aplicación de CPAP se traduce
en una disminución de la precarga y de la postcar-
ga (al reducir el retorno venoso y la tensión sistóli-
ca de la pared del ventrículo izquierdo), con una
disminución ligera de la presión arterial sistólica y
del gasto cardiaco en pacientes con función car-
diaca normal. En pacientes con fallo cardiaco con
aumento de la presión capilar pulmonar e hipervo-
lemia, puede aumentar el gasto cardiaco12.

La comparación de la CPAP con los sistemas
tradicionales de oxigenación4 muestra una signifi-
cativa reducción del porcentaje de intubación (en-
tre el 50-60%) y de la mortalidad intrahospitalaria
(40-47%), y es considerado como el sistema de
oxigenoterapia de elección en el tratamiento pre-
coz de la ICA asociada a EAP4. Se recomienda co-
mo de clase IIa y nivel de evidencia A en la guía
para el diagnóstico y tratamiento de la ICA de la
Sociedad Europea de Cardiología13 y en las reco-
mendaciones de la Sociedad Británica de enferme-
dades del Tórax (BTS) para el tratamiento de la
insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica por
EAP14.

Modo BiPAP

Consiste igualmente en aplicar una presión
continua en la vía aérea, pero con una asistencia

al paciente durante la inspiración proporcionada
por un ventilador. El resultado es una ventilación
con dos niveles de presión, uno inspiratorio (IPAP)
y otro espiratorio (EPAP)15.

Cuando se compara la BiPAP frente a los méto-
dos de oxigenoterapia convencional, se demuestra
una reducción significativa del 50% de las necesi-
dades de IOT y del 40% de la mortalidad4,16,17.

En la comparación de CPAP y BiPAP, no apare-
cen diferencias significativas en cuanto al porcen-
taje de intubaciones, mortalidad a corto plazo y
estancia hospitalaria, aunque se aprecia una mejo-
ra más rápida en los parámetros clínicos y gaso-
métricos a favor de la BiPAP, sobre todo cuando
se asocia hipercapnia y acidosis respiratoria18-20.

Dado que el manejo de la CPAP es más senci-
llo, exige un mínimo entrenamiento, poca expe-
riencia y su equipamiento menos costoso, se reco-
mienda su uso de entrada en el tratamiento
médico en la ICA con EAP14. La utilización de Bi-
PAP estaría indicada cuando falle el modo CPAP, o
de inicio, cuando se asocie hipercapnia y acidosis
respiratoria21.

Tipos de ventiladores, interfases
y dispositivos no mecánicos en VNI

Tipos de ventiladores

Para la VNI pueden utilizarse desde los ventila-
dores convencionales clásicos (menos efectivos)
hasta los diseñados específicamente para esta fun-
ción ventilatoria (menos sofisticados pero de alto
rendimiento)22.

Clásicamente se habla de ventiladores limita-
dos por volumen (ventilación de enfermos cróni-
cos) y los limitados por presión (recomendados en
el enfermo agudo). Los ventiladores limitados por
presión diseñados para VNI son portátiles, mane-
jables, eficaces y de bajo coste por lo que son
adecuados para este soporte ventilatorio.

En estos equipos, una turbina origina el flujo,
que capta aire del medio ambiente para generar
las presiones inspiratoria y espiratoria (IPAP y
EPAP). Estos ventiladores pueden ciclar por flujo o
por presión. Habitualmente tienen un sensor para
las variaciones de flujo, que responde de forma
rápida a los ciclados inspiratorios y espiratorios. El
flujo inspiratorio del paciente acciona la liberación
de la IPAP y la reducción del flujo da paso a la es-
piración en la que se mantiene una presión espira-
toria positiva constante o EPAP21. El circuito es
sencillo en los ventiladores bidireccionales (como
BiPAP Vision® o BiPAP Focus®), con una tubuladura
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principal o de flujo con válvula anti-reinhalación
en el extremo distal y otra de presión (sensor)
que se adaptan al ventilador y a la interfase23.

No todos los ventiladores pueden regular la
FIO2 (el % de oxígeno del aire inspirado) que es
un parámetro esencial en la ventilación. En los ca-
sos en que además no se disponga de una toma
auxiliar de oxígeno, su aporte se hará desde una
fuente externa directamente a la interfase.

Interfases

La interfase o máscara es la que hace que la
ventilación sea no invasiva. Su correcta elección es
fundamental en el éxito de la VNI, y alcanza un
equilibrio entre la minimización de las fugas y el
confort del enfermo.

Las mascarillas más frecuentemente usadas en
VNI en enfermos agudos son las oro-nasales y fa-
ciales totales. Las mascarillas nasales suelen utilizar-
se en enfermos respiratorios crónicos24. El casco
(helmet) también se ha utilizado con éxito, pero
suele limitarse al tratamiento con CPAP del fallo res-
piratorio agudo o como alternativa en el caso de
complicaciones cutáneas en pacientes ventilados de
forma prolongada25. Se cuestiona su utilización en
el tratamiento del fallo agudo hipercápnico, ya que
al tener mayor espacio muerto, se dificulta el cicla-
do y puede favorecerse la re-respiración de CO2. Su
disponibilidad y experiencia en los servicios de
emergencias es menor y su precio es más elevado.
Es importante también disponer de varios dispositi-
vos de sujeción de las mascarillas. 

Dispositivos no mecánicos de CPAP

Además del modo CPAP incorporado a los ven-
tiladores mecánicos, existen dos sistemas de flujo
continuo no mecánicos capaces de generar pre-
sión positiva continua en la vía aérea durante to-
do el ciclo repiratorio: un sistema conectado a
una mascarilla hermética con válvula espiratoria
(PEEP) intercambiable, y un sistema con válvula
de PEEP virtual en la mascarilla (Sistema de Bous-
signac). En la CPAP de Boussignac se genera una
válvula de PEEP virtual dentro de un pequeño tu-
bo abierto gracias al flujo turbulento resultado de
la confluencia de cuatro jets de alto flujo en su in-
terior. El nivel de presión se regula mediante un
caudalímetro y se controla con un manómetro o
mediante unas tablas. Dispone de un anillo regu-
lador de la FIO2 y un dispositivo en T para nebuli-
zación. Su manejo es sencillo y precisa poco en-
trenamiento, con un bajo coste y un alto
rendimiento26.

Intubación orotraqueal en el EAP

El principal beneficio de la VNI es la evitación
de la IOT. Por ello, el conocimiento de los factores
de riesgo de IOT en pacientes con EAP puede ser-
vir de guía para la indicación de VNI. Estos crite-
rios se recogen en la Tabla 1. Los pacientes que
presenten estos factores serían candidatos ineludi-
bles a la VNI a pesar que ésta pueda fracasar en
muchos de ellos. No obstante, dado que la VNI
ha demostrado mejorar más rápidamente la IRA
que la oxigenoterapia convencional, podría utili-
zarse con este objetivo en la mayoría de pacientes
con EAP si se dispone de material adecuado y ex-
periencia.

Factores asociados al éxito de la VNI
en el EAP

Hay una serie de condicionantes que pueden
augurar una buena respuesta a la VNI (Tabla 2).
La experiencia y entrenamiento de los profesiona-
les y la cooperación o tolerancia del enfermo son
importantes para la buena respuesta a la VNI. A
pesar de ello, la VNI fracasa con mayor frecuencia
en pacientes de edad avanzada, muy graves (ín-
dice APACHE II o SAPS II elevado), con fallo respi-
ratorio agudo no hipercápnico o con distrés respi-
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Tabla 1. Factores de riesgo independientes de intubación
orotraqueal en el edema agudo de pulmón cardiogénico

– Infarto agudo de miocardio con fracción de eyección del ventrículo
izquierdo  severamente deprimida.

– Puntuación en el índice APACHE II > 21.
– Hipercapnia refractaria.
– pH < 7,20.
– Presión arterial sistólica < 140 mmHg.
– Comorbilidad elevada (Índice de de Charlson > 3).
– Patrón radiológico de edema alveolar extenso.
APACHE: acute physiologic and chronic health evaluation: pH < 7,20 es
el parámetro independiente de mayor riesgo.

Tabla 2. Factores asociados al éxito de la ventilación no
invasiva

– Sincronía paciente-ventilador.
– Glasgow mayor de 9.
– Aceptación por parte del enfermo de la técnica.
– Escasas secreciones.
– Ausencia de neumonía.
– Puntuación APACHE II inferior a 21.
– Hipercapnia.
– pH inicial superior a 7,10.
– Buena respuesta en la primera hora de tratamiento.
– Hipertensión arterial al inicio.
– Buena respuesta al tratamiento: corrección de la acidosis y la

hipoxemia.
APACHE: acute physiologic and chronic health evaluation.
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ratorio (SDRA) o neumonía. Así mismo, es proba-
ble que no funcione cuando después de 30-60
minutos no se observe una mejoría de la hipoxe-
mia27,28.

Protocolo de VNI en el EAP cardiogénico

La evidencia avala las ventajas de las técnicas
de VNI frente a los métodos convencionales de
oxigenación en el tratamiento del EAP y deberían
ser consideradas como de primera línea de inter-
vención. La existencia de un protocolo supone un
aumento del grado de cumplimiento e implica-
ción de los profesionales de los servicios de emer-
gencias en la VNI29,30. En nuestra opinión, la CPAP
debe ser el método de oxigenación de elección
en el tratamiento del EAP por su sencillez, fácil
manejo y bajo coste.

Medidas generales

Criterios de selección del paciente
El diagnóstico clínico y la aplicación precoz,

son básicos para el éxito de la técnica.
Aplicaremos VNI junto con el resto del trata-

miento convencional y cuando no existan con-
traindicaciones para su uso, en las siguientes for-
mas de ICA:

– EAP: inicio súbito de disnea, con uso de mus-
culatura accesoria, SaO2 < 90%, frecuencia respira-
toria > 30 rpm y radiología de tórax compatible.

– Fallo cardiaco agudo hipertensivo: signos y
síntomas de ICA acompañados de presión arterial
sistólica elevada, con función sistólica del ventrícu-
lo izquierdo relativamente conservada y radiogra-
fía de tórax compatible con EAP.

No debe diferirse el inicio de la VNI a la espera
de los resultados de una radiografía de tórax o
una gasometría arterial.

El paciente debe encontrarse al inicio conscien-
te y cooperador, estable hemodinámicamente, 
con capacidad para mantener su vía aérea permea-
ble y manejar sus secreciones.

Contraindicaciones
No existe un claro consenso sobre las contrain-

dicaciones absolutas y relativas para el uso de la
VNI31. Algunas son aceptadas como tales al ser
descritas como criterios de exclusión en muchos
estudios (Tabla 3).

Monitorización
Los primeros 30-60 minutos son fundamenta-

les para el correcto devenir de la técnica. Por lo

tanto es fundamental el control clínico desde el
minuto cero y en la cabecera del enfermo. Debe
monitorizarse la frecuencia cardiaca, la frecuencia
respiratoria, la SaO2 y la presión arterial de forma
continua y de forma intermitente la gasometría
arterial o venosa32.

Inicio de la VNI
1. Enfermo monitorizado.
2. Cama a 45º.
3. Suministrar oxígeno de forma convencional

mientras se monta todo el instrumental para la
VNI, se prepara el arnés de sujeción, se selecciona
el tipo y tamaño de la interfase (en el EAP la oro-
nasal, facial total o el helmet) y la FIO2, que debe
ser lo más alta posible.

4. Explicar al enfermo la técnica, lo que va a
sentir (“chorro de aire“), etc.

5. Colocar una protección en el puente nasal
(apósito coloide, gasa vaselinada) si se usa masca-
rilla oronasal.

6. Acercar la mascarilla sujetándola con la ma-
no (se puede ofrecer la sujeción al enfermo), sin
presión, el enfermo debe adaptarse, e iniciar la
ventilación, pero sin sujetar de entrada con el ar-
nés, sin ser estricto en esta fase a la hora de eva-
luar las fugas.

7. Si la presión arterial sistólica al ingreso en ur-
gencias (factor independiente de riesgo de morbi-
mortalidad en la ICA) se encuentra entre 90-110
mmHg, será necesario el uso de fármacos inotro-
pos para conseguir valores mayores e iniciar la VNI.

CPAP
8. Seleccionar niveles mínimos de presión (5

cmH2O en manómetro), y tras 2-5 minutos de
adaptación aumentar de 2 en 2 cmH2O la presión
hasta alcanzar el valor que consiga mejorar la fre-
cuencia respiratoria, disminuir el trabajo respirato-
rio y mantener una SpO2 > 90%. Los valores osci-
larán entre 7-12 cm H2O (la presión más
frecuentemente usada es 10 cm H2O)33, que pue-
de alcanzar valores superiores si fuese necesario
(los valores superiores a 20 cm H2O suponen un

J. M. Carratala et al.
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Tabla 3. Contraindicaciones de la ventilación no invasiva

– Imposibilidad de proteger vía aérea: enfermo en coma no
hipercápnico o agitado.

– Cirugía gastrointestinal o de vía aérea superior reciente (< 15 días),
vómitos no controlados, HDA activa.

– Imposibilidad de controlar las secreciones.
– Inestabilidad hemodinámica (shock establecido no controlado con

fluidos y/o fármacos vasoactivos), arritmia maligna no controlada.
– Crisis comicial.
– Imposibilidad de fijación de la máscara.
– Desconocimiento de la técnica.
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riesgo de intolerancia a la técnica), con una FIO2

lo más alta posible (a ser posible del 100%).
9. Controlar la presión así como el grado de

fuga (con el manómetro si usamos dispositivos no
mecánicos tipo CPAP de Boussignac, la oscilación
de la aguja no debe superar 1 cm H2O).

10. Sujetar el arnés sin excesiva tensión, verifi-
car las fugas, y aplicar más tensión si la precisa (se
recomienda en VNI para cualquier arnés que pue-
dan pasar dos dedos sin dificultad, lo contrario es
tensión excesiva y riesgo de intolerancia).

11. En caso de necesitar el uso de broncodila-
tadores, usar los dispositivos diseñados para nebu-
lización (tubo en T), sin necesidad de modificar o
interrumpir la CPAP ni detener la oxigenación, co-
nectándolo a rotámeros de aire medicinal con una
presión de 4-5 cm H2O34.

BIPAP
12. En enfermos con debut severo o signos de

mala respuesta al tratamiento inicial con presencia
de hipercapnia y acidosis respiratoria (pH < 7,25),
la BIPAP o ventilación no invasiva con presión de
soporte es una alternativa a la CPAP.

13. La filosofía es idéntica, iniciar con valores
bajos de IPAP (8-10 cm de H2O) y EPAP (4 cm de
H2O), para progresar tras la adaptación hacia va-
lores medios de IPAP entre 12-20 cm de H2O y de
EPAP de 5-6 cm de H2O, con una FIO2 máxima (si
es posible 100%) para conseguir SaO2 > 90% y
obtener un volumen corriente medio de aproxi-
madamente 7-10 ml x peso del enfermo (volu-
men corriente superior a 400 ml para un adulto
de 70-80 Kg)35. En pacientes con cierto grado de
obnubilación, programar una frecuencia respirato-
ria de seguridad sobre 10-15 rpm.

Complicaciones
El fracaso de la VNI oscila según las series entre

un 7-42% de los pacientes, pero tan sólo se atri-
buye a las complicaciones de la técnica un 10-
15%, generalmente debidos a una mala aplica-
ción de la técnica36 (Tabla 4).

¿Cuándo retirar la CPAP?
La retirada suele ser progresiva. En nuestra expe-

riencia el tiempo medio de oxigenación con CPAP
en urgencias es de 3 horas. En general, puede reti-
rarse cuando se cumplan las siguientes condiciones:

– Mejoría de la disnea, sin uso de musculatura
accesoria.

– Frecuencia cardiaca < 100 lpm.
– Frecuencia respiratoria < 30 rpm.
– Cuando con una FIO2 de 50% (mascarilla ti-

po Venturi) y con respiración espontánea (sin

CPAP), se consiga una SaO2 > 90%, en un enfer-
mo confortable, con mejoría de los parámetros
gasométricos (PaO2 > 70 mmHg o cociente
PaO2/FIO2 > 200 mmHg).

Controversias en VNI

Riesgo de infarto de miocardio y VNI
Ha existido controversia sobre el riesgo de in-

farto agudo de miocardio (IAM) cuando se usa BI-
PAP en pacientes con EAP, sobre todo tras la pu-
blicación de dos trabajos que mostraron tasas más
elevadas de IAM cuando se empleaba esta técni-
ca. El primer estudio comparó BIPAP con CPAP y
el segundo BIPAP frente a dosis altas de nitratos.
En el primero, el promedio de presión de soporte
utilizada fue de 5 cm H2O (IPAP de 9 y EPAP de 4
cm H2O) valor insuficiente y causa probable de hi-
poventilación con mayor riego de isquemia mio-
cárdica. En el segundo, había un sesgo de selec-
ción de pacientes, ya que había una mayor
proporción de pacientes con dolor torácico al in-
greso en los tratados con BIPAP y por tanto, ma-
yor probabilidad de que el IAM fuese la causa del
EAP y no la consecuencia del tratamiento38,39.

Esta teórica mayor incidencia de IAM con el
uso de BIPAP no ha sido confirmada en posterio-
res estudios. Incluso un reciente trabajo realizado
específicamente para cuantificar el riesgo de IAM
en el EAP tratado con VNI (CPAP frente a BIPAP)
concluye que ambas modalidades son igualmente
efectivas y presentan una tasa de IAM similar,
aunque deben ser usadas con precaución en pa-
cientes con fracción de eyección severamente de-
primida40,41.

Hipotensión y VNI
Es poco frecuente con una correcta selección

del paciente. El incremento de la presión intrato-
rácica hace que disminuya el retorno venoso, que
favorece la aparición de hipotensión, y es clínica-
mente relevante en enfermos con bajo volumen
intravascular y/o función sistólica severamente de-
primida. El desarrollo de auto-PEEP, típico de la
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC),
también favorece el desarrollo de hipotensión. Por
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Tabla 4. Complicaciones más frecuentes de la ventilación
no invasiva

– Disconfort.
– Lesiones en puente nasal: eritema, ulceración.
– Claustrofobia.
– Sequedad de mucosas o irritación ocular.
– Distensión gástrica (frecuente pero tolerada).
– Hipotensión arterial.
– Intolerancia a la técnica: asincronía.
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ello, no se recomendaría el uso de VNI en pacien-
tes con bajo gasto cardiaco o en shock42.

Conclusiones

Los pacientes con IRA por EAP se benefician
del uso de la VNI (CPAP y BIPAP). Su uso precoz
reduce el número de intubaciones y complicacio-
nes asociadas, mejora de forma precoz los pará-
metros clínicos y gasométricos, así como la super-
vivencia intrahospitalaria.

Las ventajas de la CPAP sobre la BIPAP son: su
fácil colocación, mínimo entrenamiento para su
uso, su adaptabilidad para el tratamiento en dis-
tintos medios y su bajo coste. Así, la CPAP aplica-
da mediante sistemas no mecánicos (Boussignac)
ofrece la máxima aplicabilidad.

Por tanto, la VNI, especialmente la CPAP, debe-
ría de estar disponible en todos los SUH y extra-
hospitalarios, y es indispensable el entrenamiento
y la implicación de los profesionales para la aplica-
ción de la técnica.
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Noninvasive ventilation in acute heart failure: use of continuous positive airway pressure
in the emergency department

Carratala JM, Masip J

Noninvasive ventilation is one of the ventilatory support systems available for treating the patient with acute respiratory
failure. Orotracheal intubation is not required. The main modalities are continuous positive airway pressure (CPAP) and
bilevel positive airway pressure (BiPAP). Both alleviate respiratory distress quickly and have proven useful for treating
acute heart failure due to acute pulmonary edema or pulmonary hypertension. The need for intubation and mortality are
reduced. More experience has accumulated with CPAP, which is easier to manage and is associated with few
complications. BiPAP, which is more complicated and requires more staff training, has been shown to improve
respiratory failure more quickly in patients with heart failure and to be more effective in patients with hypercapnia or
respiratory muscle fatigue. In spite of these benefits, noninvasive ventilation is little used in hospital emergency
departments, probably because of the lack of staff training and commitment, low availability of material resources, and
the absence of clear protocols, which ought to be available in all hospitals. This review aims to describe the role that
noninvasive ventilation plays in improving oxygen saturation in the treatment of acute heart failure due to acute
pulmonary edema or pulmonary hypertension and to define an appropriate protocol for using these modalities.
[Emergencias 2010;22:49-55]
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