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 Resumen 

 

 El soporte respiratorio no invasivo (SRNI) comprende dos modalidades de 

tratamiento, la ventilación mecánica no invasiva (VMNI) y la terapia de alto flujo con 

cánulas nasales (TAFCN) que se aplican en pacientes adultos, pediátricos y neonatales 

con insuficiencia respiratoria aguda (IRA). Sin embargo, el grado de acuerdo entre las 

distintas especialidades sobre el beneficio de estas técnicas en diferentes escenarios 

clínicos es controvertido. El objetivo del presente consenso fue elaborar una serie de 

recomendaciones de buena práctica clínica para la aplicación de soporte no invasivo en 

pacientes con IRA, avaladas por todas las sociedades científicas involucradas en el 

manejo del paciente adulto y pediátrico/neonatal con IRA.  

Para ello se contactó con las diferentes sociedades implicadas, quienes designaron a su 

vez a una serie de profesionales con suficiente experiencia en su aplicación. Se 

realizaron una serie de reuniones presenciales para tratar de alcanzar el consenso y, 

finalmente, se procedió a votación telemática de cada una de las recomendaciones (un 

total de 71), que se fundamentaron en una revisión de la literatura y actualización de 

la evidencia disponible en relación con tres categorías; indicaciones, monitorización y 

seguimiento.  Para la clasificación del grado de acuerdo se optó por un sistema 

analógico de clasificación fácil e intuitivo de usar y que expresara con claridad si el 

procedimiento relacionado con el SRNI debía hacerse, podía hacerse o no debía 

hacerse.  
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Abstract 

Non-invasive respiratory support (SRNI) comprises two treatment modalities, non-

invasive mechanical ventilation (VMNI) and high-flow nasal cannula therapy (TAFCN) 

that are applied in adult, pediatric and neonatal patients with acute respiratory failure 

(ARF). However, the degree of agreement between the different specialties on the 

benefit of these techniques in different clinical settings is controversial. The objective 

of this consensus was to develop a series of good clinical practice recommendations 

for the application of non-invasive support in patients with ARF, endorsed by all the 

scientific societies involved in the management of the adult and pediatric / neonatal 

patient with ARF. 

The different societies involved were contacted, who designed some professionals 

with sufficient expertise in their application. A series of face-to-face meetings were 

held to try to reach consensus and, finally, a telematic vote was organized for each of 

the recommendations (up to 71), which were based on a review of the literature and 

updating of the available evidence in relation to three categories; indications, 

monitoring and follow-up. For the classification of the level of agreement, an 

analogical classification system was chosen. The system is easy and intuitive to use and 

clearly states whether the procedure related to the SRNI should be done, could be 

done or should not be done. 
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1. Introducción 

 

 La ventilación mecánica no invasiva (VMNI) es una modalidad de soporte 

respiratorio que conlleva la aplicación de una presión positiva en la vía aérea de 

pacientes con insuficiencia respiratoria de diferentes etiologías mediante el uso de una 

interfase diferente del tubo orotraqueal o la traqueostomía. La VMNI, es hoy en día 

una estrategia terapéutica utilizada en la práctica clínica diaria en muchos entornos 

clínicos, en especial en aquellos pacientes con IRA en el ambiente hospitalario [1]. 

Desde los primeros estudios pioneros a finales de la década de 1980 sobre el uso de la 

VMNI en pacientes con enfermedades neuromusculares, apnea del sueño o en las 

Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) [2–4], se ha generado un extenso cuerpo de 

investigación clínica explorando diferentes aplicaciones, modalidades, interfaces y 

comparaciones con otras terapias [4,5]. En general, los objetivos de la aplicación de la 

VMNI en el paciente con IRA son: a) evitar la intubación orotraqueal y sus 

complicaciones; b) mantener los beneficios de la ventilación a presión positiva y el 

apoyo parcial en el intercambio de gases y en el trabajo respiratorio. 

 

 La eficacia de la VMNI ha sido evaluada en el contexto de las condiciones 

clínicas comunes en la atención del paciente agudo con insuficiencia respiratoria aguda 

(IRA), tanto adulto como pediátrico o neonatal; entre estas patologías cabe destacar el 

edema agudo pulmonar cardiogénico (EAPc), la exacerbación de la enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica (EPOC) [6–9], el soporte ventilatorio para pacientes con 

fracaso ventilatorio y en la prevención del fracaso de la extubación [9–12].  

 Sin embargo, aunque se trata de una técnica extensamente estudiada, algunos 

aspectos siguen siendo controvertidos, como su papel en la insuficiencia respiratoria 

hipoxémica "de novo", la selección de la interfase y modalidades ventilatorias para 

optimizar la interacción paciente-ventilador, la comodidad y los efectos secundarios (p. 

Ej., fugas, asincronías) [13–18]. En pediatría, la indicación más frecuente de VMNI, son 

las infecciones, especialmente las víricas, causantes de bronquiolitis en los pacientes 
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en edad pediátrica menores de dos años y crisis de broncoespasmo graves en el niño 

en edad preescolar, escolar y el adolescente. Las infecciones suponen un riesgo 

especialmente importante en los pacientes en edad pediátrica con afecciones 

neuromusculares, malformaciones de la caja torácica y asma [19]. En neonatología su 

uso se ha generalizado en todas las patologías respiratorias, principalmente durante la 

prematuridad debido al síndrome de distrés respiratorio por déficit de surfactante. En 

los últimos años se ha generalizado asimismo el uso de una nueva modalidad de 

soporte respiratorio no invasivo, la terapia de alto flujo con cánulas nasales (TAFCN) 

que permite proporcionar flujos de hasta 60 litros por minuto de mezcla de gas 

humidificado y acondicionado térmicamente [20].  
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2. Justificación 

 

 Este documento de consenso surge de la necesidad de revisar y actualizar la 

práctica clínica sobre el empleo del soporte respiratorio no invasivo (SRNI), VMNI y 

TAFCN, en el paciente con IRA, tanto adulto, pediátrico como neonatal.  Hasta la fecha 

no existe ningún documento que recoja la práctica clínica de la aplicación del SRNI en 

el Sistema Nacional de Salud Español. Por lo tanto, resulta necesario emitir un 

conjunto de recomendaciones sobre la aplicación de la VMNI y TAFCN mediante un 

acuerdo consensuado y una coordinación entre las principales sociedades científicas 

españolas implicadas en el manejo de los pacientes con IRA en el ámbito hospitalario 

(Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica [SEPAR], Sociedad Española de 

Medicina Intensiva Crítica y Unidades Coronarias [SEMICYUC], Sociedad Española 

Medicina de Urgencias y Emergencias [SEMES]; Sociedad Española de Cuidados 

Intensivos Pediátricos [SECIP] la Sociedad Española de Neonatología [SENeo], Sociedad 

Española de Neumología Pediátrica [SENP] y la Sociedad Española de Anestesiología y 

Reanimación [SEDAR]).  

 El objetivo de este documento es proporcionar unas recomendaciones basadas 

en la mejor evidencia disponible y consensuadas por los profesionales sobre la 

aplicación de SRNI en la IRA, tanto en el paciente adulto como pediátrico/neonatal.  
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3. Métodos 

 Se conformó un Comité Coordinador (CC), desde la Sociedad Española de 

Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR) y Sociedad Española de Medicina Intensiva, 

Crítica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) en diciembre 2017 y se creó un grupo de 

trabajo (GT) constituido por representantes de la mayoría de las sociedades científicas 

que participan en el proceso asistencial del enfermo con insuficiencia respiratoria 

aguda con necesidad de soporte respiratorio (tabla 1) que supervisaron la calidad e 

idoneidad de los procesos y la metodología de consenso, así como la identificación del 

marco temático de los contenidos a validar. Este grupo de trabajo compuesto por 

veinticuatro expertos, previamente seleccionados por sus respectivas sociedades en 

base a su experiencia en la materia, se encargó de elaborar las recomendaciones de 

buena práctica clínica tras revisar y sintetizar la mejor evidencia disponible y formular 

recomendaciones y sugerencias de práctica clínica estructuradas en tres fases del 

proceso asistencial: indicaciones, monitorización y seguimiento, Asimismo, se contó 

con una serie de colaboradores que actuaron como revisores externos de las 

diferentes sociedades.   
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Sociedad científica Panel de colaboradores 

Sociedad Española de Anestesiología, 

Reanimación y Terapéutica del Dolor (SEDAR) 

Javier García, Antonio Romero, 

Rafael Uña, Carlos Ferrando 

Sociedad Española de Pediatría/Cuidados 

Intensivos Pediátricos (SECIP) 

Alberto García-Salido, Mirella 

Gaboli, Julio Parrilla.    

Sociedad Española de Medicina de Urgencias y 

Emergencias (SEMES) 

César Cinesi Gómez, José Manuel 

Carratalá Perales,  Joaquín Escámez 

Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica 

y Unidades Coronarias (SEMICYUC) 

Óscar Peñuelas, Gemma Rialp, 

Arantxa Mas, Gonzalo Hernández.  

Sociedad Española de Neonatología (SENeo) Ana Sánchez, Julio Moreno, Ana 

Concheiro.  

Sociedad Española de Neumología y Cirugía 

Torácica (SEPAR) 

 

 

Sociedad Española de Neumología Pediátrica 

Soporte metodológico 

Carlos Egea, Manel Luján, Miquel 

Ferrer, Sarah Heili, Eva Farrero, 

Juan F. Masa, Mónica González, Mª 

Angeles Sánchez, Mirella Gaboli.  

Mirella Gaboli 

Iñaki Gutiérrez Ibarluzea 

Tabla 1. Sociedades científicas y representantes que han participado y certifican el documento 
de consenso (por orden alfabético). 

3.1. Definiciones 

 

 La  IRA se caracteriza por una presión parcial de oxígeno en sangre arterial 

(PaO2) menor de 60 mm Hg, respirando aire ambiente a nivel del mar (fracción 

inspiratoria de oxígeno (FiO2) de 0,21) y de aparición reciente  [21]. Sin embargo, el 

concepto de IRA grave no está bien establecido. Los criterios más utilizados en los 

estudios clínicos en adultos son una frecuencia respiratoria (FR) mayor de 20 o 25 

respiraciones/min (a destacar que en pediatría y neonatos, la FR fisiológica está 

íntimamente ligada a la edad y los valores anteriormente destacado pueden ser 

perfectamente fisiológicos), signos clínicos de trabajo respiratorio (uso de musculatura 

accesoria, patrón respiratorio de disociación toraco-abdominal, diaforesis, cianosis) o 
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hipoxemia moderada-grave, comúnmente definida con una relación PaO2/FiO2 inferior 

a 200 mm Hg [22–24].  

 La IRA en el adulto engloba dos cuadros sindrómicos bien diferenciados. El 

primero es la IRA de novo que incluye pacientes hipoxémicos sin enfermedad 

pulmonar crónica subyacente o edema pulmonar cardiogénico, donde la hipercapnia 

es poco común.  La causa principal de IRA de novo es la neumonía que supone 

aproximadamente el 75% de los casos [20]. El segundo es la insuficiencia respiratoria 

aguda hipercápnica, que incluye pacientes con PaCO2 que exceden los 45 mm Hg con 

pH < 7.35 y se presenta principalmente en pacientes EPOC durante la exacerbación de 

la misma  [22]. Las neumonías y las infecciones respiratorias con todas sus causas 

microbiológicas son las causas más frecuentes en el paciente pediátrico, seguido de las 

exacerbaciones de las patologías pulmonares, siendo el asma la más frecuente. A 

destacar también otras entidades como secuelas de reflujo gastroesofágico, 

malformaciones de la caja torácica y secuelas de prematuridad, entre otras.  

 

3.2. Estrategia de búsqueda 

 

 Se realizó una búsqueda en las bases de datos PubMed/Medline, y Cochrane 

database of systematic Reviews y en el Metabuscador generalista Google Scholar La 

estrategia de búsqueda incluyó artículos originales (ensayos clínicos experimentales y 

cuasi-experimentales, estudios observacionales prospectivos), guías de práctica clínica, 

revisiones sistemáticas, documentos de consenso de expertos, excluyéndose estudios 

experimentales, estudios de fisiología aplicada, estudios retrospectivos o series de 

casos publicados desde enero 1990 hasta abril de 2020. Conceptualmente, la 

búsqueda se dividió en dos ramas: la VMNI y la TAFCN. 

  Para la búsqueda de la rama de VMNI se utilizaron como palabras claves: 

Noninvasive ventilation (Medical Subject Headings (MeSH)), Positive-pressure 

Respiration (MeSH), NIV (texto libre) y Acute Respiratory Failure (texto libre). Para la 

rama de TNAF la búsqueda incluyó: high flow nasal (texto libre), high flow nasal 
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therapy (texto libre), high flow nasal oxygen (texto libre), high flow nasal cannula 

(texto libre), high-flow y Acute Respiratory Failure (texto libre). Estos términos se 

combinaron luego usando operadores booleanos para depurar la búsqueda y filtros 

específicos de tipos de estudios en el caso de PubMed/Medline. Se excluyeron los 

estudios no realizados en humanos, los que no tuvieran abstract y los escritos en 

idioma distinto de inglés o español. Se descartaron los artículos duplicados o que se 

encontraban en la rama paralela. La lista de referencias inicial fue depurada mediante 

la lectura del título o el abstract obteniendo los artículos elegibles por dos personas de 

manera independiente y resueltas las disensiones por una tercera (Figura 1). 

 

 

Figura 1. Diagrama de flujo de la revisión bibliográfica. 
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3.3. Estrategia de acuerdo 

 

En el marco del este grupo de trabajo multidisciplinar se realizaron tres 

reuniones presenciales en las sedes de la SEPAR y SEMICYUC (Madrid, 19 de enero 

2018, 10 de mayo 2018, 20 marzo 2019) en la que participaron tanto el CC como el GT. 

En estas reuniones las recomendaciones de buena práctica clínica fueron valoradas y 

discutidas utilizando una metodología participativa y democrática y un sistema de 

consenso por mayoría cualificada. Las discrepancias entre los miembros del GT fueron 

solventadas con soporte en la bibliografía disponible atendiendo a la evidencia de más 

alta calidad disponible para cada recomendación seleccionada; en caso de ausencia de 

información soportada en evidencia de calidad y en los que los participantes 

consideraron la necesidad de elaborar una recomendación de buena práctica clínica, 

ésta se sustentó en el consenso mayoritario de los expertos. 

 Posteriormente se procedió a la revisión del documento y delimitación de las 

recomendaciones y sugerencias de buena práctica clínica formuladas por el grupo de 

trabajo, diferenciando las relacionadas a los y las pacientes en edad adulta y otra para 

las relativas al paciente en edad pediátrica/neonatal. Para las recomendaciones o 

sugerencias se empleó una escala analógica de “símbolos (pulmones) de colores”. La 

gran amplitud de puntos a consensuar hizo optar al grupo por este sistema en lugar del 

tradicional basado en preguntas PICO, como se ha utilizado por ejemplo en las 

recientes guías ERS/ATS.  

 Seguidamente, las sugerencias de práctica clínica fueron sometidas a un 

proceso de validación externa (revisión), constituido por un comité de expertos 

independientes formado por dos representantes de cada sociedad científica 

participante que mostró el grado de acuerdo o desacuerdo con el panel de 

recomendaciones de buena práctica clínica elaborado en el documento mediante el 

uso de la misma metodología de escala analógica. El grupo elaborador respondió a 

cada una de las sugerencias recibidas de manera formal para llegar a la elaboración del 

documento final. Para definir el grado de acuerdo se procedió a votaciones telemáticas 

una vez definidos los puntos clave. Los grupos de votación se definieron por el perfil 
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etario del paciente (adulto, pediátrico y neonatal), de forma que cada especialista 

únicamente podía emitir su voto en el grupo previamente asignado conforme a su 

experiencia. En las tablas del documento se expresa la opinión mayoritaria, siendo 

necesario un consenso de más del 50 % de miembros para emitir la recomendación o 

sugerencia correspondiente. En caso de igualdad entre dos de las opciones (puede o 

debe hacerse) se han reflejado las dos en el documento.  

Finalmente, el informe redactado fue sometido a una nueva ronda de va-

lidación por parte del CC y del GT, que revisaron tanto el texto como las 

recomendaciones de buena práctica clínica formuladas. 

 Las recomendaciones de consenso (sugerencias de práctica clínica) se basaron 

cuando esto era posible en evidencias de calidad, derivadas de los datos publicados 

disponibles. En caso contrario, se recurrió al consenso tácito donde los datos no 

estaban disponibles. Sin embargo, por factibilidad no se realizó un análisis sistemático 

de la calidad de la evidencia, utilizando fuentes reconocidas de alta calidad y baja tasa 

de sesgos como la aproximación a la calidad más realista y maximizando la utilidad 

práctica sobre la base de nuestro sistema nacional de salud, para que la misma no 

pudiera verse comprometida. Por lo tanto, se optó por un sistema analógico de 

clasificación más fácil e intuitivo de usar que debería permitir a los profesionales 

sanitarios contrastar fácilmente el estado actual de la mejor evidencia disponible y la 

consiguiente orientación con las sugerencias de práctica clínica emitidas en el 

documento [25]. 

 Por lo tanto, y siguiendo las prácticas del grupo GRADE 

(http://www.gradeworkinggroup.org), un símbolo verde indica una recomendación de 

consenso "debería hacerse": tratamiento o procedimiento indicado que se basa en al 

menos un ensayo aleatorio, o está respaldado por evidencia observacional sólida de 

que es beneficioso y efectivo. Un “pulmón amarillo” indica acuerdo general y / o 

evidencia científica a favor de un “puede hacerse” esta declaración o la utilidad / 

eficacia de un tratamiento o procedimiento. Esta se basa en ensayos clínicos realizados 

con un número pequeño de pacientes o resultados que quizás no sean ampliamente 

aplicables a todos los pacientes con dichas características. Por último, las estrategias 

http://www.gradeworkinggroup.org/
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de manejo para las cuales existe evidencia científica de daño potencial o mala praxis y 

que por lo tanto no deben ser promovidas (“no hacer”) están indicadas por un pulmón 

rojo (Tabla 2).   

 

 

Tabla 2. Razonamiento científico de las definiciones basadas en “Pulmones de colores” para las 
sugerencias de práctica clínica. 

 Esta clasificación para nuestro documento de consenso no debe considerarse 

literalmente similar a la utilizada para las recomendaciones de otras  sociedades que 

aplican una clasificación de niveles de evidencia (I-III) y un nivel de recomendación  (A, 

B y C) o a las recomendaciones según metodología GRADE [26], aunque si concuerdan 

con las prácticas de este último sobre la práctica de un ejercicio complejo y 

participativo de consenso, sino que pretenden transmitir un mensaje clínico operativo 

y fácil de interpretar para todos los profesionales involucrados en el manejo clínico de 

los y las pacientes en edad adulta o pediátrica/neonatal con insuficiencia respiratoria 

aguda. 
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PRIMERA PARTE:                                                                                                                                                                        

¿A quién debe indicarse el soporte 

respiratorio no invasivo? 
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4. Indicaciones de la VMNI  

4.1. Pacientes en edad adulta con necesidad de soporte urgente previo a la 

obtención de un diagnóstico de certeza   

 

 Tanto la VMNI como la TAFCN son medidas de SRNI utilizadas en el tratamiento 

de la insuficiencia respiratoria aguda grave con la finalidad de evitar la intubación 

endotraqueal. En determinadas situaciones y en diversos ámbitos no siempre es 

posible obtener un diagnóstico de certeza antes de la indicación de SRNI.  

 Ante un paciente con disnea y signos de IRA grave de causa desconocida, el uso 

de soporte respiratorio (principalmente VMNI por la falta de experiencia en TAFCN en 

este contexto clínico) puede permitir ganar el tiempo necesario para recabar 

información imprescindible acerca del diagnóstico causal, pronóstico, estado basal del 

paciente o adecuación del esfuerzo terapéutico.  

 Se trata de una cohorte de pacientes sobre la que hay poca experiencia en la 

literatura. Existe información limitada tanto acerca del porcentaje de pacientes 

atendidos en esta situación como de las características clínicas que llevan a la 

indicación de VMNI, más si se tiene en cuenta que a menudo no se dispone del 

resultado de exploraciones complementarias y se toma la decisión en base a la 

“sensación de gravedad” del cuadro clínico.   

 No existen estudios controlados que comparen esta práctica con la intubación 

traqueal directa, ya que estos pacientes no están representados habitualmente en los 

mismos. Sin embargo, a pesar de la falta de evidencia, algunos autores apuntan a que 

la VMNI no empeoraría el pronóstico de los pacientes con IRA grave [24].  

 A nivel orientativo, y teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto, los 

criterios para el inicio de soporte ventilatorio serían los siguientes [22,27]: 

• Criterios clínicos: 

o Disnea moderada-grave, con signos de trabajo respiratorio, uso de 

musculatura accesoria o movimiento abdominal paradójico 
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o Taquipnea. 

• Valoración gasométrica, en caso de disponer de ella:: 

o Necesidad de FiO2 superior a 0,4 para conseguir adecuada oxigenación 

(88-92 % en pacientes con riesgo de hipercapnia y superior al 92 % en el 

resto de los pacientes).  

o Fallo ventilatorio agudo (pH < 7,35 con PaCO2 >45 mm Hg). 

 Ante la presencia de los anteriores criterios clínicos, se puede iniciar VMNI, 

siempre y cuando no existan contraindicaciones o indicación de intubación urgente 

(Figura 2  y tabla 3). Posteriormente y con la mayor celeridad posible debe continuarse 

con la evaluación diagnóstica que permita identificar el diagnóstico y el pronóstico de 

la enfermedad causante de la IRA [28,29].  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Algoritmo de decisión de soporte ventilatorio en paciente sin 
diagnóstico de certeza. 
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Paro respiratorio o cardiaco 

Pausas respiratorias o frecuencia cardíaca < 50 lat/min con pérdida de estado de 

alerta o dificultad para respirar con signos de boqueo 

Agitación incontrolable  

Evidencia de agotamiento, como la contracción activa de los músculos accesorios con 

un movimiento paradójico torácico-abdominal 

Aspiración masiva o incapacidad para manejar adecuadamente las secreciones 

respiratorias  

       Inestabilidad hemodinámica sin respuesta a líquidos y agentes vasoactivos 

 

Tabla 3. Indicaciones de manejo invasivo de la vía aérea de forma emergente. 

 

4.2. Indicación de VMNI en el paciente en edad adulta con diagnóstico de 

certeza  

 

 Una vez se disponga de las exploraciones complementarias necesarias para 

realizar una aproximación diagnóstica, se valorará la necesidad de iniciar la VMNI o se 

decidirá sobre su continuidad en caso de haberse iniciado antes del diagnóstico.  

 

4.2.1. Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) agudizada 

 

 En la agudización de la EPOC se produce un aumento de la carga mecánica 

debido a las elevadas resistencias al flujo aéreo y a la hiperinsuflación dinámica, que 

derivan en fatiga muscular y acidosis respiratoria. La ventilación con presión positiva 

reduce el trabajo respiratorio y aumenta la ventilación alveolar, produciendo una 

disminución tanto de la frecuencia respiratoria como del atrapamiento aéreo.  Por otro 

lado, el aumento del volumen minuto permite corregir la acidosis respiratoria, y la 

aplicación de una presión positiva al final de la espiración (PEEP) externa compensa el 

esfuerzo inspiratorio necesario para superar la PEEP intrínseca [30]. 
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 La utilización de VMNI en pacientes con agudización hipercápnica de la EPOC se 

generalizó en los años 90 tras la publicación de los primeros estudios controlados.  

Estos demostraron que la aplicación de VMNI se asociaba a una reducción en la tasa de 

intubación y en la mortalidad comparada con el tratamiento médico convencional [31–

34].   

 En el año 2003 se realizó la primera revisión sistemática Cochrane de los 

estudios de alta calidad publicados hasta entonces en la aplicación de VMNI en 

pacientes con exacerbación de la EPOC y acidosis respiratoria comparándolo con el  

tratamiento médico convencional [35]. En ella se concluyó que, seleccionando 

pacientes con acidosis respiratoria, el beneficio era claro, existiendo una disminución 

significativa de la frecuencia respiratoria y mejoría en la acidosis hipercápnica al cabo 

de una hora de tratamiento, una reducción en la tasa de intubaciones (riesgo relativo 

0,42) y disminución significativa de la mortalidad (riesgo relativo 0,41). Numerosos 

estudios y revisiones realizados con posterioridad al año 2000 han permitido 

corroborar la mejoría clínica y pronóstica de estos pacientes, siempre y cuando la 

aplicación de la VMNI se haga en condiciones adecuadas, incluso  fuera de las unidades 

de cuidados intensivos (salas de hospitalización, servicios de Urgencias etc). Así, se 

describe que el uso de VMNI en pacientes EPOC con pH inferiores a 7,35 y PaCO2 > 45 

mm Hg reduce el riesgo de intubación entre un 18% y un 28%, la estancia hospitalaria 

entre 2 y 5 días y la mortalidad un 10-13% respecto el tratamiento médico estándar 

[36–39]. El beneficio en las agudizaciones que cursan sin acidosis respiratoria, por el 

contrario, no ha sido establecido [40,41].  

 Existen pocos estudios comparando el uso de VMNI respecto a la intubación y 

ventilación mecánica invasiva en aquellos pacientes que se presentan con 

agudizaciones graves y criterios de soporte ventilatorio inmediato. Excluyendo los 

pacientes en situación de riesgo vital, la aplicación de VMNI en lugar de ventilación 

mecánica invasiva (VMI) puede reducir en más de un 40% la necesidad de VM, aunque 

no se ha evidenciado impacto en el pronóstico de estos enfermos [42,43]. 
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4.2.2. Edema agudo de pulmón cardiogénico (EAPc) 

 

 La aplicación de presión positiva en la vía aérea en pacientes con EAPc provoca 

efectos hemodinámicos y respiratorios importantes, como disminución de la precarga 

del ventrículo derecho, de la poscarga del ventrículo izquierdo, aumento de la 

contractilidad y el gasto cardíaco, reclutamiento alveolar, reducción del shunt 

pulmonar, aumento de la distensibilidad pulmonar y disminución del trabajo 

respiratorio. Todo ello lleva a una mejora de la disnea, la oxigenación y disminución de 

la frecuencia respiratoria a los 30 minutos de su inicio [30]. 

 Múltiples estudios han demostrado la superioridad de la presión continua en la 

vía aérea (CPAP) y la VMNI respecto la oxigenoterapia convencional en el tratamiento 

del EAPc, en términos de reducción del número de intubaciones (hasta un 22%) [44–

46]. 

 Los primeros estudios controlados que evaluaron la utilidad del soporte no 

invasivo en el EAPc datan de los años 80, y compararon la eficacia de la utilización de 

CPAP frente a la terapia convencional con oxígeno (TCO), demostrando una mejoría 

clínica más rápida y una disminución en el número de intubaciones en la rama de CPAP 

[45,47].  

 El primer estudio aleatorizado y controlado que valoró el uso de VMNI con 

presión de soporte obtuvo resultados parecidos [47], y varios metaanálisis posteriores 

concluyen que ambas técnicas (CPAP y presión de soporte) reducen la tasa de 

intubaciones y tienden a reducir la mortalidad respecto a TCO (reducción significativa 

con CPAP) [47,48].  

 Sin embargo, en el año 2008 se publicó el estudio 3-CPO que incluyó un gran 

número de pacientes con edema agudo de pulmón y acidosis respiratoria. El objetivo 

fue comparar la mortalidad entre los pacientes que recibían CPAP, presión de soporte 

o TCO. En el mismo no se detectaron diferencias significativas en mortalidad, aunque sí 

mejoraron más rápidamente los pacientes que recibían algún tipo de soporte 

respiratorio [49].  Existen diferencias de diseño entre los estudios incluidos en los 

metaanálisis previos y el 3-CPO que pueden justificar estas discrepancias. Aún así, 
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metaanálisis posteriores que lo incluyen siguen mostrando que ambas técnicas (CPAP y 

presión de soporte) reducen la tasa de intubaciones, y que la aplicación de la CPAP en 

pacientes con EAPc se acompaña también de una reducción en la mortalidad [44]. 

 Respecto la comparación de las dos modalidades, CPAP o VMNI, no existen 

datos que avalen la superioridad de una respecto la otra en cuanto a la evolución, 

aunque los pacientes tratados con VMNI parecen mejorar algunas variables clínicas de 

forma más rápida [50–52]. 

 

4.2.3. Descompensaciones respiratorias de pacientes con Síndrome de 

Hipoventilación Obesidad (SHO) 

 

 Los pacientes con SHO presentan a menudo exacerbaciones que cursan con 

hipercapnia y acidosis respiratoria. El uso de VMNI en estos casos, de forma análoga a 

la exacerbación de la EPOC, se asoció a mejoría clínica y gasométrica [53].  Sin 

embargo, la evidencia disponible es aún insuficiente para emitir una recomendación 

firme y sustancial por lo que únicamente se sugiere el uso de VMNI en pacientes con 

descompensación de SHO y presencia de acidosis respiratoria.   

 

4.2.4. VMNI en situación paliativa   

 

 El uso de la VMNI en situación paliativa debe diferenciarse del uso de la VMNI 

como techo terapéutico en aquellas patologías donde está indicado su uso (ver 

apartado 4.2.7).  En pacientes con IRA de diferentes etiologías el uso de la VMNI puede 

conducir a un alivio sintomático y/o a prolongar la vida unas horas que pueden ser 

esenciales para el paciente y/o la familia [54] Su utilización ha demostrado mejorar la 

disnea y disminuir los requerimientos de cloruro mórfico [55] y debe valorarse como 

una oportunidad de mejorar la disnea mientras el resto de tratamiento paliativo surte 

efecto, definiendo objetivos a corto plazo y evitando tanto generar expectativas a 

paciente y familia como prolongar el proceso de muerte [56,57]. Debe tenerse en 
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cuenta la dificultad de generar evidencia de alta calidad en este campo [41], quizá la 

experiencia en condiciones de vida real pueda ser una alternativa, pero el profesional 

clínico debe conocer que existe la posibilidad de administrar VMNI como tratamiento 

coadyuvante para la disnea en pacientes paliativos. 

 

4.2.5. Agudización grave del asma (AGA) 

 

 No existe evidencia de calidad respecto a la mejora pronóstica del uso de VMNI 

en pacientes con AGA [58]. Sin embargo, es posible, individualizando en cada situación, 

y en condiciones de muy estrecha vigilancia de la respuesta (idealmente en entorno de 

UCI) una prueba corta de la VMNI en dichos pacientes 

 

4.2.6. Insuficiencia respiratoria hipoxémica de novo 

 

 El porcentaje de intubación en pacientes con insuficiencia respiratoria 

hipoxémica de novo que reciben VMNI es especialmente alto, oscilando entre el 30 y el 

60%. Debe tenerse en cuenta que entre 10 y el 15% de los pacientes con insuficiencia 

respiratoria aguda de novo reciben VMNI [59–61] y en un reciente estudio 

observacional internacional que incluyó a 2.813 pacientes con distrés respiratorio 

agudo (SDRA), los tratados inicialmente con VMNI (15%) e hipoxemia grave (PaO2/FiO2 

< 150 mm Hg) presentaron mayor mortalidad que los ventilados de forma invasiva 

[61]. No obstante, y dado que se trata de un cuadro que puede deberse a diversas 

entidades clínicas, merece realizarse un análisis por separado:  

 

Neumonía en no inmunodeprimidos:  

 

 El uso de la VMNI en pacientes previamente sanos con neumonía comunitaria 

grave presenta un alto porcentaje de fracaso y puede retrasar la decisión de la 
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intubación orotraqueal y aumentar la mortalidad [62]. La excepción la constituyen los 

pacientes EPOC con agudización secundaria a neumonía, que presentan mejor 

pronóstico [63].  

 En un estudio prospectivo reciente que incluyó 3.971 pacientes hospitalizados 

con diagnóstico de neumonía y tratados con VMNI (27.9%) o invasiva (VMI) se objetivó 

una mortalidad hospitalaria del 15,8%, 29,8% y 25,9% entre los pacientes tratados con 

VMNI inicial, VMI inicial y fracaso de la VMNI respectivamente [64]. Cabe destacar sin 

embargo que en el grupo de pacientes tratados inicialmente con VMNI la comorbilidad 

cardiorespiratoria previa era más frecuente y la mortalidad fue menor en los pacientes 

tratados con VMNI con dicha comorbilidad.  

 En un estudio retrospectivo (2010-2011) de beneficiarios de Medicare que 

incluyó 2757 pacientes mayores de 64 años ingresados por neumonía que recibieron 

ventilación mecánica, se observó que el 19% recibieron VMNI, sin evidenciarse 

diferencias en la mortalidad a los 30 días en comparación con los que recibieron VMI, 

además de asociarse a un gasto médico significativamente más bajo [65]. 

 A la luz de los estudios, se puede recomendar una prueba de VMNI en 

pacientes con comorbilidad cardiorespiratoria y neumonía mientras que no es 

aconsejable en pacientes sin dicha comorbilidad dada la baja calidad y controversia de 

la evidencia. 

 

 

IRA en inmunodeprimidos 

 

 Aunque diversos estudios apoyaron el uso de la VMNI para el tratamiento de la 

IRA leve a moderada en pacientes seleccionados con inmunodepresión de diversas 

etiologías, los beneficios clínicos no se confirmaron en un gran ensayo clínico posterior 

[66]. Por otra parte, en un análisis post hoc de otra cohorte,  que incluyó 82 pacientes 

críticos inmunocomprometidos con IRA hipoxémica, los dos factores asociados 

independientemente a la intubación endotraqueal y la mortalidad fueron la edad y el 
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uso de VMNI como terapia de primera línea [67]. Se apunta, a pesar de la ausencia de 

diferencias en el último ensayo clínico [68], que la TAFCN pueda ser una mejor 

estrategia no invasiva para estos pacientes (ver apartado correspondiente a TAFCN), 

aunque la VMNI siga siendo una estrategia común para estos pacientes. 

 De cara al futuro, se requieren estudios para evaluar cuál es la mejor estrategia 

(sesiones de VMNI intercaladas con TCO-TAFCN o tratamiento únicamente con 

TAFCN). En una reciente revisión sistemática acerca del uso de la TAFCN en pacientes 

inmunodeprimidos que incluyó siete estudios con 667 pacientes, el uso de alto flujo se 

asoció significativamente con una reducción en la mortalidad y en la tasa de intubación 

sin incrementar la duración de la estancia en la UCI [69]. Sin embargo, se necesitan 

más ensayos controlados aleatorios que permitan la confirmación de estos hallazgos y 

la incorporación a la práctica clínica como recomendación [70]. Por tanto, y a falta de 

estudios comparativos de mejor calidad con TAFCN, la VMNI precoz puede ser una 

alternativa a considerar en pacientes con inmunosupresión e IRA.  

 

Insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica secundaria a SDRA   

 

 Diferentes estudios y meta-análisis han mostrado un impacto negativo del uso 

de VMNI en pacientes con SDRA en el contexto de fallo de otros órganos, y no se ha 

demostrado superior a la TAFCN en estos pacientes  [20,71]. Solamente un estudio 

piloto en pacientes con SDRA leve (PaO2/FiO2> 200 y ≤300) mostró disminución de la 

intubación y reducción de los niveles de citoquinas con el uso de VMNI, aunque estos 

resultados no han podido ser posteriormente confirmados [72]. Asimismo, existe una 

experiencia en un estudio unicéntrico que mostró tasas de intubación reducida en 

pacientes con SDR cuando se ventilaban con interfase tipo casco o helmet [73]. A pesar 

de ello, y por la escasa evidencia, no se puede recomendar el uso de la VMNI en la IRA 

hipoxémica grave secundaria a SDRA. La única excepción la constituiría el SDRA leve, 

tal y como se recoge en la llamada “definición de Berlín” [74]  
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4.2.7. Pacientes con insuficiencia respiratoria aguda y órdenes de no intubar 

 

La aplicación de la VMNI como techo terapéutico para el tratamiento de la IRA 

en pacientes con órdenes de no intubar ha sido ampliamente evaluada. Un reciente 

metanálisis que incluye 27 estudios con un total de 2.020 pacientes con órdenes de no 

intubación [75]; en dicho estudio, la supervivencia al alta hospitalaria fue del 56% al 

año en la rama VMNI y 32% en la rama de tratamiento convencional, sin diferencias en 

la calidad de vida de los supervivientes. Además, estos pacientes se pueden beneficiar 

de un manejo precoz en unidades de intensivos o intermedios, con mayor experiencia 

en el manejo de la terapia [76]. En cualquier caso, las cuestiones clínicas relacionadas 

con la calidad de vida en los supervivientes, el grado de invasión o futilidad en los no 

supervivientes y el impacto de la VMNI en pacientes con órdenes solamente de  

medidas de confort no parecen haber sido aún suficientemente evaluadas, por lo que 

se sugiere el uso de VMNI en pacientes con indicación de limitación terapéutica para 

intubación y ventilación  invasiva si pertenecen a alguno de los grupos anteriores en 

los que se documenta eficacia de la  VMNI, siempre y cuando, además, mejore la 

sensación de disnea durante el procedimiento.  

 

4.2.8. Enfermedades neuromusculares 

  

 Se trata de la principal causa de descompensación en dicho tipo de pacientes 

[77]. En el contexto de enfermedad neuromuscular aguda (crisis miasténica, síndrome 

de Guillain-Barré), especialmente con afectación bulbar,  la VMNI debe usarse con 

precaución y con seguimiento y evaluación especialmente estrecha de la respuesta al 

tratamiento [78]. Es caso de exacerbación de cualquier causa (por ejemplo infección 

intercurrente) en pacientes con insuficiencia respiratoria crónica secundaria a 

patología neuromuscular y de caja torácica, se recomienda el soporte con VMNI para 

prevenir y tratar la acidosis respiratoria aunque la evidencia de la mejoría pronostica 

es menor que en los casos de EPOC. 
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4.2.9. Traumatismo torácico 

 

  En pacientes con traumatismo torácico e hipoxemia secundaria a contusión 

pulmonar se puede tratar mediante VMNI una vez descartados neumotórax no 

drenado o fístula broncopleural para prevenir o tratar la aparición de IRA hipoxemica 

[79]. De acuerdo con las pautas de la British Thoracic Society, la Canadian Critical Care 

Trials Group/Canadian Critical Care Society y más recientemente las conjuntas de la 

European Respiratory Society y la American Thoracic Society las indicaciones y la 

eficacia de la VMNI en la dificultad respiratoria inducida por un traumatismo han sido 

hasta ahora inconsistentes y simplemente han recibido una recomendación de bajo 

grado [41,80,81]. El papel que en esta indicación puede tener la TAFCN es todavía 

desconocido. En un ensayo clínico en adultos con IRA hipoxémica (PaO2/FiO2 < 200 mm 

Hg) con trauma torácico los pacientes se aleatorizaron a recibir tratamiento con TAFCN 

o VMNI [82]. Los hallazgos del estudio mostraron que la puntuación de APACHE fue 

mayor en el grupo de VMNI. El estudio se suspendió tempranamente debido a una 

diferencia significativa en la tasa de intubación (menor en el grupo VMNI)., A falta de 

estudios de mayor calidad, se sugiere el uso de VMNI en pacientes con IRA y 

traumatismo torácico en ausencia de neumotórax no drenado.  

 

4.2.10. VMNI en weaning y extubación  

 

 Cabe distinguir tres escenarios diferentes en este apartado, la aplicación de 

VMNI para facilitar el weaning y la extubación, el tratamiento de la IRA post 

extubación, y por último la aplicación profiláctica de la VMNI post extubación para 

evitar su fracaso.  

 En el primer escenario, una reciente revisión realizada para evaluar si el uso de 

la VMNI facilita la extubación, incluyó 16 ensayos de calidad moderada a buena, con 

994 participantes, la mayoría de ellos con EPOC [83]. En comparación con la 
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desconexión desde modalidad controlada, la VMNI disminuyó significativamente la 

mortalidad, especialmente en los ensayos que incluyeron exclusivamente participantes 

con EPOC (RR 0,36). Sin embargo, este efecto no se reprodujo en otro tipo de 

pacientes más heterogéneos. Además, la VMNI redujo significativamente otros 

desenlaces clínicos secundarios como el fracaso de la desconexión, la duración de la 

estancia en UCI y en el hospital, pero con un grado de heterogeneidad significativa. Los 

análisis de subgrupos sugieren que los beneficios para la mortalidad fueron 

significativamente mayores en los ensayos que incluyeron exclusivamente 

participantes con EPOC en comparación con poblaciones mixtas.  

 Por otro lado, es importante diferenciar la aplicación de la VMNI en pacientes 

ventilados mecánicamente como estrategia de desconexión entre aquellos que 

toleraron la prueba de ventilación espontánea (PRE) pero presentan algún factor de 

riesgo para el fracaso de la extubación (tabla 4), frente a aquellos pacientes en los que 

se aplica la VMNI como estrategia de desconexión y han presentado un fracaso de la 

PRE. En este sentido, en aquellos pacientes en fase de desconexión de la ventilación 

mecánica, con fracaso de la PRE, el uso de la VMNI no se asoció con diferencias en la 

evolución de los pacientes (mortalidad inferior, duración de soporte ventilatorio, 

reintubación o traqueotomía), comparado con una estrategia convencional de 

desconexión [84,85]. 

  

 

Edad > 65 años 

Insuficiencia cardíaca como causa de la IRA 

APACHE II > 12 en el momento de la extubación 

Descompensación de la EPOC 

Neumopatía crónica con aparición de hipercapnia durante la prueba de 

respiración espontanea 

Más de uno de los siguientes: 

Fallo de 2 tests de respiración espontanea consecutivos 
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Insuficiencia cardíaca crónica 

PaCO2 > 45 mmH después de la extubación 

Múltiples comorbilidades 

Tos débil o estridor postextubación 

Tabla 4. Factores de riesgo de fracaso de extubación 

 

  En cuanto a la estrategia preventiva en el fracaso de extubación, la literatura 

sugiere que la VMNI profiláctica después de la extubación puede ser útil para prevenir 

la insuficiencia respiratoria aguda en poblaciones seleccionadas [86–88]. El impacto de 

la VMNI profiláctica añadida a la TAFCN ha sido evaluado recientemente en un ensayo 

clínico multicéntrico con asignación aleatoria que incluyó 691 enfermos con riesgo alto 

de fracaso de la extubación en la UCI. En el grupo de pacientes en los que se aplicó la 

VMNI inmediatamente después de la extubación además de TAFCN se objetivó un 

descenso del número de reintubaciones en comparación con la rama a la que se aplicó 

únicamente TAFCN  [89] 

Sin embargo, en el caso del empleo de la VMNI empleada para tratar la insuficiencia 

respiratoria aguda post-extubación no tiene un beneficio clínico [90] e incluso puede 

aumentar la mortalidad retrasando la reintubación [91], por lo que se desaconseja su 

uso.   

 

 Probablemente, la excepción a esta regla la constituyen aquellos pacientes que 

desarrollan insuficiencia respiratoria en el postoperatorio de cirugía mayor electiva 

abdominal [92] o resección pulmonar [93]. En un ensayo clínico multicéntrico [94] que 

incluyó 293 pacientes que se sometieron a cirugía abdominal electiva o urgente y 

desarrollaron insuficiencia respiratoria hipoxémica dentro de la primera semana 

postoperatoria, el uso de la VMNI redujo significativamente la reintubación (33,1% en 

el grupo VMNI comparado con 45,5% en el grupo de TCO) aunque  no se obtuvieron 

diferencias significativas en la mortalidad a los 90 días (14,9% en el grupo VMNI 

comparado con 21,5% en el grupo de terapia de oxígeno estándar). La aplicación de la 

VMNI resultó segura dado que no hubo diferencias significativas entre los dos grupos 

en la incidencia de eventos adversos graves, por lo que se considera que la aplicación 
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de VMNI en comparación con la terapia de oxígeno estándar reduce significativamente 

el riesgo de reintubación, sin producir eventos adversos. Estos hallazgos apoyan el uso 

de la VMNI en este contexto [95]. 

 

 En resumen, en los enfermos que toleran una PRE y presentan factores de 

riesgo de fracaso de la extubación, especialmente en enfermos con reagudización de 

EPOC, una estrategia de aplicación de VMNI postextubación reduce el fracaso de la 

misma (incluso combinada con TAFCN). Sin embargo, en poblaciones más 

heterogéneas la VMNI no puede recomendarse como estrategia de desconexión de la 

ventilación mecánica [96]. EN cuanto a la IRA post extubación, por regla general 

debería tratarse con VMI.  

 

4.2.11. VMNI en cuadros de pandemias virales 

 

 El uso de la VMNI para el síndrome respiratorio agudo grave (SARS) y otras 

pandemias virales es controvertido, con tasas de fracaso de la VMNI alrededor del 30% 

[97], aunque sin evidencia de propagación viral a los cuidadores que tomaron las 

precauciones adecuadas. Más recientemente, la VMNI también se usó en pacientes 

con IRA por Gripe A H1N1, con tasas de fracaso que oscilaron entre el 13% y el 77% 

[98–100].  Asimismo, ha sido ampliamente utilizada en la reciente pandemia SARS-

Cov2, si bien es necesario evaluar aún los resultados de su aplicación, a pesar de que 

se han efectuado recomendaciones específicas acerca de sus indicaciones y modo de 

uso [101].  

  A pesar de la incertidumbre de la evidencia y la ausencia de ensayos clínicos 

aleatorizados, los datos positivos de la mayoría de los estudios observacionales 

sugieren que se puede plantear su utilización en pacientes cuidadosamente 

seleccionados en centros con experiencia y en un ambiente protegido (habitaciones 

con presión negativa). 
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4.2.12. Insuficiencia respiratoria aguda postoperatoria   

 La función respiratoria se ve comprometida con facilidad en el periodo 

postoperatorio, con riesgo de formación de atelectasias y disfunción diafragmática. La 

principal indicación de la VMNI en el período perioperatorio es la hipoventilación que 

se presenta durante la recuperación de la anestesia o por fármacos opiáceos y 

sedantes. Además, puede verse empeorada por fenómenos obstructivos de la vía 

aérea superior por hipotonía de los músculos orofaríngeos [102]. Los pacientes con 

trastornos respiratorios del sueño, SHO y trastornos neuromusculares conocidos 

previamente a la intervención son especialmente sensibles a estos fenómenos 

adversos.  

 Tanto la CPAP como la VMNI mejoran la función respiratoria en el periodo 

perioperatorio previniendo el fallo respiratorio agudo. En un estudio  de 830 pacientes 

sometidos a cirugía cardiotorácica programada con riesgo de insuficiencia respiratoria, 

se realizó un ensayo clínico aleatorizado comparando TAFCN frente a VMNI después de 

la extubación, evidenciándose que el uso de TAFCN en comparación con VMNI no se 

asoció con una tasa más alta de fracaso del tratamiento ni incremento de la mortalidad 

[103].  

 En una revisión sistemática sobre seguridad de la técnica que incluyó 2 estudios 

y 269 enfermos se indica que la utilización de la CPAP o VMNI son intervenciones 

seguras a corto plazo en pacientes con cirugía abdominal alta, aunque sin encontrar 

diferencias en cuanto a la mortalidad y la duración de la estancia hospitalaria. No hubo 

datos suficientes a más largo plazo acerca de los potenciales efectos adversos relativos 

en las complicaciones asociadas a las anastomosis quirúrgicas [95]. Otros estudios en 

pacientes durante el perioperatorio de cirugía bariátrica tampoco demuestran 

incremento en las dehiscencias de sutura por el efecto de la presión positiva [104]. De 

la misma forma, no se ha evidenciado aumento de prevalencia de fuga anastomótica 

traqueobronquial en 5 estudios aleatorizados, con 292 pacientes sometidos a cirugía 

torácica y que recibieron VMNI [105].  Por tanto, y como se ha especificado ya 

anteriormente, se sugiere la utilidad de la VMNI en la IRA postoperatoria abdominal y 
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cardiotorácica, sin efectos adversos significativos a nivel de las anastomosis 

quirúrgicas.  

4.3. Indicaciones de VMNI en el paciente en edad pediátrica 

 

4.3.1. IRA global (hipoxemia con hipercapnia) y prevención a la reintubación  

 

 En el paciente pediátrico en situación de IRA global, el uso de VMNI ha 

demostrado ser un método eficaz para mejorar la oxigenación, el pH, disminuir la 

PaCO2 y la necesidad de ventilación mecánica invasiva [106]. Asimismo, se recomienda 

de forma precoz el uso de VMNI junto con un asistente de tos en pacientes con 

enfermedades neuromusculares (ENM), especialmente en los pacientes pediátricos 

con hipotonía marcada [107] a fin de evitar la intubación. Existe también experiencia 

en el mismo perfil de pacientes en situación de post extubación, asociándose a una 

disminución de la tasa de reintubación y a menor tiempo de permanencia en las 

Unidades de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP). Por tanto, su uso debe 

recomendarse para pacientes con ENM y alto riesgo de insuficiencia respiratoria 

postextubación [108]. De forma análoga, dicha combinación aplicada como modo de 

entrenamiento preoperatorio, mejora el resultado respiratorio postoperatorio de los 

pacientes en edad pediátrica programados para cirugía de escoliosis, disminuyendo 

tiempo de ventilación mecánica y de permanencia en UCIP [109]. Basado en estas 

observaciones, se puede sugerir el uso de la VMNI para evitar la reintubación en 

cualquier situación que comporte alto riesgo de fallo en el destete (especialmente 

ENM) y en cualquier paciente en edad pediátrica con IRA hipoxemica e hipercapnica, 

siempre que no existan contraindicaciones para la VMNI [109,110]. 

 

4.3.2. IRA hipoxémica sin hipercapnia 

 

 Se ha empleado la VMNI en pacientes en edad pediátrica con insuficiencia 

respiratoria aguda hipoxémica sin hipercapnia, con cociente saturación de 
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oxígeno/fracción inspiratoria de oxígeno (SaO2/FiO2) entre 160 y 270 (o PaO2/FiO2 

entre 175 y 300) y ausencia de fallo multiorgánico [111,112]. En un estudio en 

pacientes pediátricos con IRA hipoxémica, la presencia de distrés respiratorio fue 

predictor de fracaso precoz de la VMNI [111], así como el número de fallos orgánicos 

[112].  

 En situación de IRA asociada a patologías que cursan con inmunodeficiencia 

primaria o secundaria, la VMNI se ha empleado como soporte respiratorio de primera 

línea para evitar la intubación endotraqueal, demostrándose una reducción del riesgo 

de neumonía asociada a la ventilación mecánica y una mejora en el pronóstico en el 

distrés de causa extrapulmonar [113].  

 En un estudio específico de VMNI en pacientes con neumonía e IRA hipoxémica 

la tasa de intubaciones en neumonía fue sensiblemente inferior a la de los pacientes 

con distrés respiratorio (17 vs 50%) [111]. También el uso de la CPAP en pacientes en 

edad  pediátrica con neumonía e hipoxemia ha demostrado disminuir la mortalidad en 

países con recursos económicos limitados [114,115].  

El uso de VMNI para la IRA moderada o grave asociada a infecciones víricas, 

especialmente en la bronquiolitis viral aguda en el paciente en edad temprana, ha 

demostrado ser de utilidad en un porcentaje muy elevado de casos. Su uso mejora la 

hipoxemia, mejorando el intercambio gaseoso, estabiliza el colapso dinámico de la vía 

aérea y alivia la fatiga muscular, permitiendo disminuir el uso de ventilación mecánica 

invasiva, que actualmente queda casi exclusivamente indicada en los casos con distrés 

respiratorio asociado a la vírica y riesgo alto de contagio por secreciones (brotes 

epidémicos graves con microorganismos especialmente virulentos). En esta patología, 

en los últimos años la TAFCN está utilizándose como una alternativa a la VMNI, pero de 

momento la eficacia de la VMNI en la bronquiolitis aguda sigue siendo superior y con 

mejor relación coste efectividad [116–118]. 

Como resumen, se sugiere el uso de VMNI en pacientes con IRA no 

hipercápnica moderada, sin distrés respiratorio y sin fallos orgánicos asociados. 

También ha demostrado utilidad en pacientes inmunodeprimidos con IRA y en 



Documento Español de Consenso sobre la utilización del Soporte Respiratorio No Invasivo en el 
paciente con Insuficiencia Respiratoria Aguda grave 

 

|4. Indicaciones de la VMNI  
 

41 

pacientes con IRA moderada o grave asociada a infecciones víricas (principalmente 

bronquiolitis viral). 

 

4.3.3. Pacientes en edad pediátrica con IRA en el contexto de crisis asmática grave 

 

 Se ha empleado la VMNI a fin de disminuir la fatiga muscular, mejorar el 

intercambio gaseoso, contrarrestar la PEEP intrínseca, demostrando eficacia tanto en 

ensayos clínicos como en estudios observacionales [119–121] traduciéndose en una 

baja tasa de necesidad de intubación en estos pacientes.  Por el contrario, actualmente 

no hay evidencia suficiente para recomendar la terapia de alto flujo en pacientes en 

edad pediátrica con status asmático [122]. 

 

4.3.4. Miscelánea  

 

 Se trata de situaciones clínicas poco frecuentes en las cuales se ha 

documentado el uso de VMNI, aunque sin el soporte de estudios observacionales con 

muestras de suficiente envergadura.  

• Síndrome torácico agudo por drepanocitosis: la VMNI ha demostrado mejorar 

la oxigenación alveolar, disminuir la hipoventilación alveolar y disminuir tanto 

el número de transfusiones como de exanguino-transfusión [123]. 

• Edema agudo de pulmón cardiogénico: la VMNI ha demostrado eficacia y 

seguridad tanto antes como después de la cirugía cardiaca, aunque su fracaso 

se suele asociar a secuelas pulmonares secundarias a enfermedad cardiaca 

[124].  

• Exacerbaciones respiratorias en pacientes portadores de VM domiciliaria: la 

VMNI está indicada durante el transporte a un centro hospitalario, 

preferiblemente con una interfase buconasal o facial total y con un reajuste de 

la programación [78,125]. 



Documento Español de Consenso sobre la utilización del Soporte Respiratorio No Invasivo en el 
paciente con Insuficiencia Respiratoria Aguda grave 

 

4. Indicaciones de la VMNI | 
 

42 

 

• Obstrucción dinámica aguda de la vía aérea superior: A pesar de la escasez de 

literatura sobre el uso de VMNI para estabilizar de la vía aérea superior en 

situación aguda, su uso es extendido en la práctica clínica y se ha asociado a 

una significativa disminución del esfuerzo respiratorio y mejora del intercambio 

gaseoso [126,127]. 

• Pacientes en edad pediátrica con disnea y/o IRA en situación de "cuidados de 

los últimos días de la vida" y sin indicación a ventilación mecánica invasiva: 

como medida de confort [128].   

 Así pues, como resumen, se recomienda el uso precoz de VMNI en pacientes en 

edad pediátrica con enfermedades que cursen con IRA global y como prevención 

del fracaso de extubación, especialmente en pacientes con ENM. En las situaciones 

de IRA hipoxémica se recomienda una prueba con VMNI (CPAP o presión soporte) 

durante una-dos horas con vigilancia estrecha del cociente SaO2/FiO2 o 

PaO2/FiO2, teniendo en cuenta los criterios de fracaso anteriormente descritos. La 

misma aproximación sería válida para los pacientes con AGA. Finalmente, en IRA 

por infección respiratoria, especialmente en la bronquiolitis viral aguda en los 

pacientes en edades tempranas, la VMNI debe considerarse una medida de 

soporte adecuada en cualquier ámbito, desde el transporte sanitario hasta los 

propios servicios hospitalarios. 

 

4.4. Indicaciones de VMNI en neonatología  

   

 En los últimos años se ha generalizado el uso de la VMNI en todas las patologías 

respiratorias neonatales con insuficiencia respiratoria leve-moderada con el objetivo 

de tratar de evitar la intubación endotraqueal y ventilación mecánica invasiva [129] 

Las principales situaciones en las que existe experiencia son las siguientes:   

4.4.1. Estabilización inicial tras el nacimiento 

 



Documento Español de Consenso sobre la utilización del Soporte Respiratorio No Invasivo en el 
paciente con Insuficiencia Respiratoria Aguda grave 

 

|4. Indicaciones de la VMNI  
 

43 

 Especialmente en situaciones de prematuridades extremas, dado que, a mayor 

inmadurez, mayor incidencia de apnea y/o bradicardia tras el nacimiento (< 32 

semanas de EG y/o < 1500 gramos de peso) .   

 

4.4.2. Síndrome de Distrés Respiratorio (patología propia del prematuro por déficit 

de surfactante) 

 

 Debe ser iniciada la VMNI en todos los pacientes de riesgo de forma profiláctica 

(< 30 semanas de EG ) que no hayan requerido intubación inicialmente[130]. Si los 

requerimientos de FiO2 son superiores al 30% en pretérminos el tratamiento precoz 

debe acompañarse de administración de surfactante intratraqueal  

 

 

4.4.3. Prevención de IRA tras la extubación 

  

 En prematuros de menos de 30 semanas de EG con síndrome de Distrés 

Respiratorio, el uso de la VMNI reduce la incidencia de reintubación tras el destete de 

ventilación mecánica convencional y extubación [131]. En el resto de las edades 

gestacionales se realiza tras valoración individualizada.  

4.4.4. Otras patologías respiratorias neonatales 

 

 Se ha empleado la VMNI en las apneas de la prematuridad, la enfermedad 

pulmonar restrictiva (displasia broncopulmonar), síndrome de aspiración meconial, 

edema pulmonar, alteraciones de la vía respiratoria (laringomalacia, traqueomalacia), 

y parálisis diafragmática.     

4.4.5. Causas extrarespiratorias 
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 En el caso del ductus arterioso persistente del prematuro y en general, en las 

cardiopatías congénitas con hiperaflujo pulmonar se ha empleado la VMNI como 

medida para su disminución  [132]. También en neonatos con ENM o del SNC que 

cursen con hipoventilación estaría indicado su uso.  
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5. Indicaciones de la terapia de alto flujo 
con cánulas nasales  

 

5.1. Indicaciones de la TAFCN en adultos  

 

5.1.1.  IRA en neumonía y síndrome de distrés respiratorio agudo 

 

 Frente a la falta de evidencia para el uso de la VMNI en estas indicaciones, 

según las guías de práctica clínica de la ERS/ATS [41] se mantiene la TCO como 

estándar de tratamiento. La TAFCN se ha postulado como alternativa de tratamiento, 

pero los estudios que analizan su empleo suelen incluir un case-mix de pacientes con 

diversas etiologías como causa del fracaso respiratorio [20,133]. Además, los 

protocolos de aplicación de la TAFCN publicados son muy variables, por lo que una vez 

más es muy difícil analizar de forma conjunta los resultados. No obstante, metaanálisis 

recientes han encontrado resultados significativos mediante estratificación de los 

estudios [134]. Uno de los principales estudios en IRA hipoxémica [20] reclutó 310 

pacientes en tres grupos, uno con TAFCN, otro con VMNI y un tercero con 

oxigenoterapia convencional. Si bien el resultado para el objetivo primario (tasa de 

intubación) fue negativo, la mortalidad y el número de días libres de ventilación 

mecánica fueron significativamente menores en el grupo tratado con TAFCN. En el 

estudio de subgrupos, los autores encontraron una reducción significativa de la tasa de 

intubación en los pacientes con hipoxemia más grave (PaO2/FiO2 < 200). Es importante 

tener en cuenta que este estudio excluye pacientes con otros fallos orgánicos añadidos 

al respiratorio. Otro estudio en el entorno de Urgencias y Emergencias con 303 

pacientes incluidos [133] demostró que la necesidad de soporte ventilatorio en las 

primeras 24 horas de evolución de la insuficiencia respiratoria fue significativamente 

menor con TAFCN.  
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 Así pues, para pacientes con neumonía grave y/o SDRA, se recomienda la 

TAFCN como primera técnica de soporte respiratorio frente a oxigenoterapia y VMNI 

en pacientes sin indicación directa de intubación orotraqueal.   

 

5.1.2. IRA en inmunodeprimidos 

 

 La evidencia para el uso de TAFCN en este grupo de pacientes es limitada. El 

único ensayo clínico que analiza su empleo frente a oxigenoterapia convencional [135]  

aplica la TAFCN durante períodos muy cortos, de 2 horas, con lo que las conclusiones 

obtenidas sobre objetivos clínicos como intubación o mortalidad deben ser 

interpretadas con mucha cautela. Incluso objetivos secundarios como el confort, no 

obtienen resultados significativos. Existen dos estudios de análisis de subgrupos de 

ensayos clínicos previos: uno de ellos en pacientes reclutados para un ensayo clínico 

que randomizaba VMNI y oxigenoterapia convencional, en el cual la TAFCN se aplica en 

ambos grupos según la decisión del clínico asistencial [66], que no obtuvo resultados 

favorables para la TAFCN. El segundo [67] analiza los pacientes inmunosuprimidos 

reclutados en el ensayo original FLORALI [20] y demuestra, en los 82 pacientes 

incluidos, que la mejor opción terapéutica para estos pacientes es la TAFCN frente a 

oxigenoterapia convencional  y VMNI, que es la que presenta mayor mortalidad. Una 

limitación importante de estos estudios es que incluyen poblaciones mixtas con 

diversas causas de inmunosupresión. 

Por tanto, y a falta de más datos que avalen o no la superioridad frente a TCO, la 

TAFCN puede emplearse en pacientes con IRA e inmunosupresión.  

 

5.1.5. Prevención de fracaso respiratorio y reintubación tras la extubación 

 

 Existen diversos estudios que han incidido en el uso de la TAFCN para el fracaso 

de extubación con diseños diferentes. En este sentido destacan varios estudios que 

comparan la TAFCN frente a la TCO.  En uno de ellos, se observó una disminución del 
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riesgo de reintubación con el uso de TAFCN en pacientes con PaO2/FiO2 ≤ 300 mm Hg 

[136], si bien cabe destacar que la reintubación era un objetivo secundario del estudio. 

Por otro lado en otro estudio [137], no se alcanzaron resultados  concluyentes en la 

tasa de reintubación al comparar TAFCN frente a TCO en pacientes de alto riesgo de 

reintubación y sin hipercapnia, ya los autores no pudieron reclutar el tamaño muestral 

previsto. En pacientes con bajo riesgo de fracaso de extubación se documentó,  en un 

estudio controlado, una reducción significativa de la tasa de reintubación en el grupo 

de pacientes a los que se aplicaba la TAFCN comparado con el grupo tratado con TCO 

[138].  Se considera que aunque se han publicado diversos metaanálisis, no existe 

ningún estudio específico respecto al riesgo de reintubación, por lo que no se pueden 

generar recomendaciones definitivas de TAFCN frente a TCO. 

 En cuanto al uso de TAFCN tras la extubación, un estudio controlado de no 

inferioridad [139] en pacientes de alto riesgo de fracaso no hipercápnicos confirmó la 

no inferioridad de TAFCN respecto a la VMNI en este grupo heterogéneo de pacientes, 

observándose una reducción de la tasa de insuficiencia respiratoria tras la extubación 

en la rama de TAFCN, explicado por la mejor tolerancia de la técnica que permitía 

aplicar el protocolo de forma estricta. Finalmente, los recientes resultados del estudio 

mencionado anteriormente en pacientes de alto riesgo (especialmente en situación de 

hipercapnia) apoyan su uso en combinación con la VMNI, que consigue las tasas 

menores de reintubación [89] 

 Por último, en el grupo de pacientes extubados tras un proceso quirúrgico, los 

estudios varían según la cirugía realizada, siendo las más estudiadas la cirugía 

abdominal y la cardiotorácica. Así, el OPERA trial [140] analiza la prevención de 

hipoxemia con TAFCN en pacientes postoperados de cirugía mayor abdominal con 

riesgo moderado/alto de complicaciones respiratorias postoperatorias, no 

observándose beneficios de la TAFCN frente a TCO.  

 En el caso de cirugía cardiotorácica, se han publicado varios estudios. El BiPOP 

trial [103] con un diseño de no inferioridad con un margen del 9% de TAFCN frente a 

VMNI, y un objetivo primario combinado, incluyó 830 pacientes con insuficiencia 

respiratoria postoperatoria o con alto riesgo de reintubación, confirmando la no 
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inferioridad de la TAFCN frente a VMNI en este grupo de pacientes. Otro estudio 

controlado [141] ha observado una menor necesidad de escalada terapéutica con el 

uso de TAFCN frente a TCO, aunque nuevamente en pacientes de bajo riesgo y con una 

tasa de reintubación muy inferior a las presentadas en el resto de estudios (0,6%), lo 

que limita la generalización de los resultados. 

 En definitiva y a modo de resumen: 

• Puede valorarse el uso de TAFCN tras la extubación programada en pacientes 

sin hipercapnia y con bajo riesgo de reintubación. 

• No puede recomendarse el uso rutinario y exclusivo de TAFCN para prevenir la 

reintubación en pacientes de alto riesgo tras extubación. Sin embargo, datos 

recientes apoyan su uso en combinación con la VMNI.  

• Puede considerarse el uso de la TAFCN como alternativa terapéutica a la VMNI 

en pacientes postoperados de cirugía cardiotorácica con insuficiencia 

respiratoria postoperatoria o con alto riesgo de reintubación). 

 

5.1.6 Pre-oxigenación antes de la intubación  

 

 Hasta la fecha, se han analizado principalmente tres opciones de 

preoxigenación para la intubación orotraqueal: la TAFCN, la VMNI y la combinación de 

ambas. A diferencia de la TAFCN, la VMNI sólo se puede aplicar en la fase inicial en 

ventilación espontánea, mientras que la TAFCN se puede aplicar desde un principio, 

incluso en la fase anterior a la inducción anestésica, pudiéndose prolongar hasta la 

fase de apnea e incluso durante las maniobras de intubación. No se ha realizado 

ningún estudio comparativo entre VMNI y TAFCN durante la fase previa a la inducción 

de apnea. El estudio OPTINIV en pacientes hipoxémicos principalmente con neumonía 

y distrés respiratorio mostró que el añadir TAFCN a la VMNI se asoció a menor 

desaturación y mayor SpO2 media durante la fase apneica [142]. Dicho parámetro ha 

demostrado ser fundamental a la hora de reducir los valores mínimos de oxigenación 

previos a la intubación [143]. Sólo un estudio controlado ha analizado la VMNI para 

esta indicación [144], y a pesar de los resultados positivos para su empleo, el diseño no 
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permite generar una recomendación de alta evidencia a su favor. Por otro lado, hay 

más estudios que analizan la TAFCN para esta misma indicación. En uno de ellos, que 

incluyó pacientes hipoxémicos en el momento de la intubación, no se objetivó mejoría 

en la oxigenación respecto al uso de TCO, aunque el tiempo hasta intubación fue 

mayor de 4 minutos en un gran porcentaje de los pacientes analizados [145]. Tampoco 

se encontró mejoría con TAFCN durante la fase de apnea en otro estudio con 150 

pacientes [146]. En otro estudio que incluyó 40 pacientes con hipoxemia leve o 

moderada [147] no se encontraron diferencias frente a TCO. Factores que parecen 

influir de forma decisiva en estos resultados son la experiencia del personal que realiza 

la técnica, con desaparición de diferencias cuando los tiempos de intubación se 

reducen, el tipo de diseño de los estudios, el grado de hipoxemia previo al intento de 

intubación y la técnica de preoxigenación empleada [148].  

 En resumen, para pacientes hipoxémicos que van a ser intubados de forma 

programada, sugerimos el empleo de técnicas de preoxigenación con VMNI y/o TAFCN 

frente a la TCO con vistas a reducir el riesgo de hipoxemia peri-intubación. Las técnicas 

mixtas de VMNI más TAFCN deberían reservarse para pacientes severamente 

hipoxémicos y alto riesgo de desaturación precoz.  

 

5.1.7 Miscelánea 

 

• IRA en broncoscopias y otras técnicas invasivas: la hipoxemia es un fenómeno 

común durante la broncoscopia que con frecuencia limita su indicación en 

pacientes con IRA de base. A pesar de que existe experiencia y evidencia sobre 

el uso de VMNI como alternativa a la oxigenación convencional en pacientes con 

riesgo elevado, empiezan a aparecer estudios con TAFCN haciendo énfasis 

principalmente en su seguridad, eficiencia, confort y tolerancia [149].  

 

• Insuficiencia Cardiaca Aguda (ICA) / Edema agudo de pulmón: Se trata de un 

campo en el cual se recomienda el uso de presión positiva (VMNI/CPAP) con un 

alto nivel de evidencia. Sin embargo, existen también estudios en los cuales el 
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uso de TAFCN en pacientes con ICA moderada mejora de forma precoz la 

disnea, reduce la frecuencia respiratoria y mejora la oxigenación comparada 

con TCO [150]. No existen hasta la fecha estudios comparativos entre el uso de 

CPAP y TAFCN en pacientes con EAP. Es importante reseñar que, en las 

recientes recomendaciones de la Sociedad Europea de Cardiología sobre el 

tratamiento de la IRA secundaria a ICA con modos no invasivos, la TAFCN 

aparece como una opción terapéutica en pacientes con ICA moderada que no 

responden a TCO o en aquellos con indicación de VMNI e intolerancia a la 

misma [52].   

 

• Insuficiencia respiratoria hipercápnica en EPOC: Al igual que en el EAP, en la 

agudización de la EPOC que cursa con acidosis respiratoria, la primera línea de 

tratamiento sigue siendo la VMNI. No obstante, recientemente se han 

publicado estudios fisiológicos y de seguridad alrededor del uso de TAFCN en 

pacientes con EPOC en situación de hipercapnia [151,152], documentándose en 

los pacientes incluidos un descenso en los valores de PaCO2 que puede permitir 

su uso combinado con la VMNI o como método de destete de la misma [152]. 

Queda por determinar en qué pacientes podría ser una alternativa real a la 

VMNI.  

 

• Pacientes en situación paliativa: La TAFCN pueden ser una alternativa terapéutica 

para pacientes con orden de no intubación e IRA especialmente en caso de 

disnea refractaria o en intolerantes a la VMNI. El reto para el futuro será 

identificar los pacientes en situación paliativa u orden de no intubación que 

podrían ser tratados con TAFCN de inicio a fin de conseguir un mayor confort 

[153]. 
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5.2. Indicaciones de TAFCN en el paciente en edad pediátrica 

 

 Como es sabido la TAFCN ha visto generalizado su aplicación en el ámbito 

pediátrico en los últimos años. Esto ha derivado en un uso extendido en caso de 

insuficiencia respiratoria. Dicha aplicación, en el momento actual, no siempre se 

sustenta en una evidencia consistente que además en muchos casos se encuentra aún 

en desarrollo 

En el momento en el que se redacta este documento solo se puede afirmar, a la espera 

de demostrar su coste-efectividad [154] que la TAFCN podría tener un lugar 

intermedio entre el TCO y el tratamiento con VMNI/CPAP [118,155] . Se debe dejar 

claro que este abordaje es una terapia menos eficaz que la CPAP y por supuesto que la 

VMNI. Al tiempo su indicación debe individualizarse y nunca suponer un retraso para el 

inicio de CPAP, VMNI o VM. Esto es de especial importancia en situaciones de 

insuficiencia respiratoria moderada y grave. 

En el caso de la bronquiolitis aguda la TAFCN no se puede recomendar en planta como 

terapia inicial para bronquiolitis leves-moderadas. Una revisión sistemática que incluye 

9 estudios randomizados y controlados sugiere que la TAFCN es segura como terapia 

inicial en el manejo respiratorio de las bronquiolitis pero no existe evidencia de que 

sea beneficiosa en comparación a oxigenoterapia convencional o CPAP [156,157] 

En el contexto de la planta, y como abordaje posterior a TCO, podría tener un papel en 

caso de hipoxemia leve y esfuerzo conservado con intención de evitar el escalamiento 

terapéutico (considerando el escalamiento cualquier medida terapéutica adicional 

como la aspiración de secreciones respiratorias) aunque no ha demostrado disminuir 

la probabilidad de incremento en el soporte respiratorio, ingreso en UCIP o intubación 

[158]. En el caso de que el uso de TAFCN se generalice para el tratamiento de las 

bronquiolitis en las plantas de hospitalización, este enfoque terapéutico podría 

determinar un incremento desproporcionado de los costes [154,159]. No hay trabajos 

en el momento actual que hayan comparado el uso en el contexto de las plantas de 

hospitalización pediátrica de CPAP frente a la TAFCN aunque la tolerancia de la TAFCN 

podría ser mejor con menor carga de trabajo de enfermería. En caso de insuficiencia 
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respiratoria grave e ingreso en UCIP la TAFCN no debe retrasar el inicio de CPAP o 

VMNI[158,160].  

Finalmente, también existe controversia acerca de la posible utilidad de la TAFCN en 

pacientes pediátricos con asma. Los efectos beneficiosos del oxígeno humidificado y 

calentado no parecen ser suficientes para disminuir el trabajo respiratorio [122,161].   

La TAFCN no ha demostrado ser superior al TCO en el manejo de la crisis asmática en 

urgencias de pediatría [162]. A su vez, no parece que la TAFCN por si misma pueda 

mejorar la eliminación de CO2 en pacientes en edad pediátrica [163]. De este modo su 

uso en este grupo de pacientes solo se puede considerar si existe un nivel de 

conciencia normal y siempre asociado a un seguimiento muy estrecho. Al tiempo, y 

como se indicó antes, no debe retrasar en ningún caso el inicio de CPAP, VMNI o VM ni 

la administración de broncodilatadores. 
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5.3. Indicaciones en neonatología de la TAFCN  

 

 La TAFCN se utiliza en aquellas patologías respiratorias con insuficiencia 

respiratoria leve-moderada [164]  Hay evidencia y consenso en el destete de la CPAPn 

y el destete ventilatorio para evitar la reintubación en el paciente pretérmino > 28 

semanas de EG [165].  

 Los factores determinantes que han dado lugar a su uso han sido sus escasos 

efectos secundarios descritos, la mejora de la confortabilidad tanto del paciente como 

de la familia y la reducción significativa de las lesiones nasales en comparación con la 

VMNI. 
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6. Consideraciones específicas del uso de 
VMNI en entorno prehospitalario 

 

 En adultos atendidos en el ámbito prehospitalario, la valoración clínica es 

básica para la indicación e inicio de la VMNI. Actualmente existe suficiente evidencia 

que apoya el uso de VMNI, principalmente en el modo CPAP, de forma segura en 

sospecha de edema agudo de pulmón, ya que disminuye la tasa de intubación 

orotraqueal  y la mortalidad [166–169]. Sin embargo, para realizar la técnica de forma 

segura es fundamental protocolizarla estrictamente, realizando una valoración clínica 

exhaustiva que incluya los principios del apartado 4.1. [170] y unos rigurosos criterios 

preestablecidos para la intubación endotraqueal, como los mostrados en la tabla 3 y 

siempre y cuando no exista techo terapéutico en este sentido [169].  

 Con respecto a otras patologías fuera del edema agudo de pulmón existe poca 

evidencia al respecto. En los pacientes con exacerbación de la EPOC se sugiere que 

podría ser utilizada la VMNI de forma segura.  

 

 En las situaciones de IRA en paciente en edad pediátrica sin alteración del nivel 

de conciencia, la VMNI en ámbito prehospitalario permite estabilizar al paciente y 

mejorar su condición durante el traslado. En especial, las IRA en el contexto de una 

bronquiolitis, de una crisis de asma o de una laringitis aguda suelen ser las situaciones 

que más se benefician de un uso precoz de la VMNI y dicha actuación se ha 

demostrada útil para disminuir la necesidad de intubación. En mucha de estas 

situaciones el uso de CPAP, de más fácil empleo en ámbito pre-hospitalario, ha 

demostrado ser suficiente y no inferior a la VMNI con dos niveles de presión. Por el 

contrario, no hay evidencia suficiente para recomendar el uso de terapia de alto flujo 

en las mismas condiciones [171–173]. Finalmente, en paciente con ENM y VMNI 

domiciliaria en caso de IRA el traslado se deberá realizar con por lo menos en mismo 

nivel de asistencia que utiliza regularmente en su domicilio.  
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7. Contraindicaciones del soporte 
respiratorio no invasivo 

  No existe un claro consenso sobre las contraindicaciones absolutas y 

relativas  para el uso de la VMNI en adultos. Las contraindicaciones se fundamentan en 

dos puntos, por un lado, que la VMNI sea imposible usarla técnicamente, y por otro 

que los resultados de la VMNI no sean los adecuados para esa patología. Hay una serie 

de situaciones que impiden la aplicación de la VMNI y, en los cuales, es obligatoria la 

valoración de IOT (Tabla 5).   

 En el paciente en edad pediátrica, las contraindicaciones de la VMNI no son 

muy diferentes de las descritas en el adulto. Conviene subrayar aquellas situaciones en 

las cuales el uso de VMNI podría ensombrecer el pronóstico del paciente, al retrasar la 

intubación endotraqueal y la ventilación mecánica convencional [174,175], como la 

parada cardiorrespiratoria, la necesidad de protección de la vía aérea, como en el 

coma o la hemorragia digestiva activa, la insuficiencia respiratoria grave con ausencia 

de esfuerzo respiratorio o con riesgo de agotamiento/parada respiratoria inminente, la 

inestabilidad hemodinámica, neumotórax no drenado, malformaciones que dificulten 

la colocación de la interfase, existencia de secreciones abundantes  y finalmente los 

casos de insuficiencia respiratoria hipoxemica con cociente SaO2/FiO2 inferior a 160 o 

con PaO2/FiO2 inferior a 175 por el peor pronóstico documentado.  

 De la misma manera, en el neonato, la existencia de ciertas malformaciones 

faciales o nasales (como la atresia de coanas), haría técnicamente inviable la VMNI. En 

caso de riesgo de perforación intestinal (postoperatorio abdominal inmediato) es 

recomendable demorar su inicio o hacerlo con un soporte mínimo para evitar la 

distensión abdominal. De la misma forma, estaría contraindicado en la hernia 

diafragmática congénita antes de la cirugía correctora.  

 Por lo que se refiere a la TAFCN, siendo una terapia confortable y mejor 

tolerada que la VMNI, parece que hay una menor tasa de rechazo por falta de 

colaboración del paciente. Al ser una técnica reciente, aún no hay muchos estudios 

acerca de sus contraindicaciones.  
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Absolutas  

• Paro cardiorespiratorio o apnea con indicación de IET 

• Necesidad de inmediato aislamiento de la vía aérea 

• Imposibilidad de adaptar ningún tipo de interfase a la cara del paciente, por 

trauma facial, o fenotipo facial atípico.  

• Alta sospecha de obstrucción de la vía aérea superior 

• Falta de control de las secreciones de la vía respiratoria (abundancia o tos 

ineficaz)  

• Shock que no se consigue estabilizar con volumen o inotropos 

• Hemoptisis o hematemesis amenazantes 

• Coma (excepto en encefalopatía hipercápnica) 

• Alta sospecha de neumotórax no drenado (Prioritario el drenaje del mismo)  

Relativas:  

• Vómito o epistaxis no controlable 

• Cirugía de vía aérea superior o tracto digestivo superior recientes. SI bien se ha 

considerado tradicionalmente como contraindicación relativa, no existen 

estudios que lo avalen.   

• Embarazo: no existe experiencia en la literatura en este terreno.   

• Falta de material adecuado o capacitación técnica.  

Tabla 5. Contraindicaciones para la VMNI en el adulto. 
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SEGUNDA PARTE:                                                                                                                                                                         

¿CÓMO REALIZAR EL SOPORTE 

RESPIRATORIO NO INVASIVO? 



Documento Español de Consenso sobre la utilización del Soporte Respiratorio No Invasivo en el 
paciente con Insuficiencia Respiratoria Aguda grave 

 

8. Estratificación de riesgo | 
 

58 

 

8. Estratificación de riesgo 

 

 Aquellos casos en los que el uso de VMNI/TAFCN puede plantearse, pero 

presentan un alto porcentaje de fracaso y que, por tanto, merecen mayor dedicación y 

medios, deben ser valorados ya de inicio por un especialista que disponga de un 

entorno con una adecuada monitorización y disponibilidad inmediata para iniciar 

medidas de soporte vital avanzado (Tabla 6). Del mismo modo, los casos iniciados 

fuera de las áreas mencionadas que no presenten mejoría en un tiempo prudencial 

(entre 1 y 3 horas a título orientativo) o en los que se prevé que se precise de VMNI un 

tiempo prolongado deberían ser tratados en el entorno mencionado.  

 

Bajo riesgo de fracaso de VMNI 

Tratamiento con VMNI / TAFCN 

Alto riesgo de fracaso de VMNI 

Tratamiento con VMNI / TAFCN 

En Urgencias / áreas de monitorización En áreas de cuidados intensivos (UCIs) 

• Exacerbación de la EPOC. 

• Hipoventilación asociada a obesidad. 

• Enfermedades restrictivas / 

neuromusculares. 

• Edema agudo de pulmón cardiogénico. 

• IRA hipoxémicos con limitación de 

tratamiento para ventilación mecánica 

invasiva. 

• Fracaso de VMNI / TAFCN sin limitación de 

tratamiento con ventilación mecánica 

invasiva. 

• Neumonía con criterios de gravedad en el 

inmunocompetente / inmunodeprimido. 

• Traumatismo torácico. 

• Síndrome de distrés respiratorio agudo 

(SDRA). 

Tabla 6. Recomendaciones para la estratificación del riesgo de la VMNI en el paciente con 
insuficiencia respiratoria aguda en el hospital 
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 En pediatría la gravedad puede determinarse con la ayuda de algunos índices 

pronósticos que permiten determinar la gravedad de la IRA, como el “pulmonary 

score” o su versión modificada en el caso de asma que incluye la valoración de la 

saturación de oxígeno respirando aire ambiente [176], la escala de Taussig, usada para 

evaluar el estridor asociado a obstrucción de la vía respiratoria alta [177] o la escala  

Wood-Downes Ferrés para las bronquiolitis [178]. Así, tras una o dos horas de 

aplicación de la VMNI en una sala de urgencias, si no hay mejoría de los índices 

utilizados en la valoración inicial, debe considerarse que el riesgo de fracaso de la 

VMNI es alto y debe trasladarse el paciente a una UCIP para continuar el tratamiento 

en un ámbito más apropiado. En el caso de la IRA hipoxémica, los factores de riesgo de 

fracaso [111,179–181] son principalmente la edad (mayor riesgo a menor edad), la 

frecuencia respiratoria y cardiaca  basal y a las 2 horas de tratamiento, las escalas 

genéricas de gravedad (como PELOD, PRISMIII, PIM1, PIM2), la hipercapnia, acidosis 

respiratoria y, especialmente, la gravedad de la hipoxemia (necesidad de FiO2 

superiores a 0.6 a las 2 horas de inicio de la VMNI, PaO2/FiO2 y/o SpO2/FiO2 que no 

mejoran tras dos horas de VMNI, especialmente si se mantienen por debajo de 170 y 

160 respectivamente).   

 Finalmente, la estratificación de los pacientes en neonatología no se aplica, 

dado que todos los pacientes neonatales con soporte respiratorio no invasivo se 

encuentran ingresados en las unidades de neonatología bajo monitorización estricta y 

cuidados médicos y de enfermería propios de estas unidades 
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9. Entorno físico y dotación de personal 

 

9.1. Particularidades de la aplicación en medio prehospitalario 

 

 En general, es previsible más dificultad para la adaptación del paciente a la 

VMNI. Además de las dificultades inherentes a la técnica, debe extremarse el control 

de la reserva, consumo y fugas de gases, tanto de oxígeno como de aire medicinal, 

especialmente en Trasporte Sanitario Aéreo (TSA) y en traslados terrestres de larga 

duración. Las averías mecánicas del medio de transporte, así como la meteorología 

pueden aumentar los tiempos de transporte y por tanto el consumo de gases y la 

aparición de complicaciones. 

 Además, y muy especialmente en el TSA, se incrementa la ansiedad y por tanto 

la aparición de complicaciones como el rechazo de la técnica. Finalmente, la expansión 

de gases en vuelo a cotas elevadas puede originar mayor distensión gástrica 

 

9.2. Unidades hospitalarias de paciente adulto 

 

 Independientemente de su ubicación física, las características mínimas que 

debería reunir una unidad donde se ofreciera SRNI como tratamiento serían las 

especificadas en la tabla 7.   

 En cuanto a los recursos humanos, la formación, experiencia e implicación de 

los profesionales es casi más importante que la localización donde se realiza el SRNI ; 

una ratio adecuada médico-paciente (no superior a 1:6) , enfermería-paciente (no 

superior a 1:4) con monitorización mínima indispensable la 24 h incluida la noche puede 

ser un factor independiente de éxito de la terapia sea cual sea el lugar donde se realice 

[182,183]. 
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Obligatorias Recomendables 

- Presencia de personal sanitario 

capacitado y con experiencia tanto 

médico como de enfermería las 24 h 

del día. 

- Rápido acceso a intubación 

orotraqueal ( IOT). 

- Oximetría contínua (Sp02). 

- Control protocolizado de frecuencia 

respiratoria (FR) , frecuencia cardiaca 

(FC) , presión arterial (PA) y 

temperatura. 

- Disponibilidad de ventiladores 

específicos para VMNI con 

autonomía para poder realizar 

transporte dentro del medio 

hospitalario adaptables a los 

diferentes fungibles y con 

monitorización de parámetros 

ventilatorios y dotación de alarmas. 

Idealmente, deberían disponer de 

monitorización mediante gráficos de 

flujo / tiempo y presión / tiempo. 

- Un mínimo de dos tipos diferentes 

de mascarillas para la posibilidad de 

rotación de interfases. 

- Mínimo un sistema de aerosolterapia 

adaptado al fungible. 

- Mínimo un sistema de humidificación 

activa.  

- Control mediante telemetría. 

- Monitorización no invasiva de 

CO2 transcutánea ( ptC02)  

- Ratio enfermería/ paciente 1:3 – 

1: 4 . 

- Posibilidad de realización de 

gasometría arterial in situ 

- Acceso a broncoscopia.  

- Acceso a ecografía 

- Acceso a fisioterapia respiratoria 

 

Tabla 7. Características de una unidad de adultos para aplicar SRNI 
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9.3. Unidades pediátricas 

 

 El SRNI debe realizarse en un entorno seguro y con personal experimentado, 

preferentemente UCIP, con material, equipos y tubuladuras adecuadas al peso y edad 

del paciente. Se recomienda humidificación caliente para evitar el acúmulo de 

secreciones. También es recomendable la presencia de padres o cuidadores. 

 En cuanto a las necesidades de monitorización, se asegurará el acceso a 

gasometría venosa y el control continuo de nivel de conciencia, pulsioximetría, 

frecuencia respiratoria y frecuencia cardiaca. Debe realizarse una monitorización 

estrecha del paciente para evitar úlceras, distensión gástrica (presente ante presiones 

inspiratorias superiores a 25 cmH20), barotrauma y conjuntivitis. Para este fin son 

útiles los algoritmos de cuidados elaborado y aplicados por personal de enfermería 

experto en VMNI [184]. 

 

9.4. Unidades de neonatos 

 

 Además de los requisitos de monitorización anteriormente especificados para 

el paciente pediátrico, , es deseable la monitorización transcutánea de gases, acceso a 

radiología y ecografía torácicas y en cuanto a personal,  especialista en neonatología o, 

en ausencia, especialista en pediatría con conocimientos en VMNI neonatal y en el 

manejo de la patología respiratoria neonatal y enfermería neonatal con experiencia en 

VMNI. La ratio recomendada enfermería-paciente es 1:2.  
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10. Necesidades de material y tecnología  

 

10.1. Ventiladores 

 

10.1.1. Características deseables en los ventiladores utilizados para VMNI en 

paciente adulto 

 

• Los ventiladores utilizados deberían ser específicos para VMNI y de fácil 

manejo, ya que la mayor parte de las veces deben ser utilizados por personal 

con alto índice de rotación. Por otra parte, los ventiladores de pacientes 

críticos, aunque la mayoría de ellos ya disponen de algoritmos específicos para 

VMNI, están diseñados mayormente para trabajar con circuitos sin fuga y doble 

tubuladura. No se recomienda la utilización de ventiladores domiciliarios en 

paciente agudo, salvo en aquellos casos de pacientes con ventilación 

domiciliaria y que presenten buena evolución inicial con su ventilador durante 

la fase aguda. 

 

• Ligero de peso o en su defecto, fácilmente transportable (carro con ruedas). 

 

• Con autonomía (dotados a ser posible de batería interna). 

 

• Eficacia a la hora de compensación de fugas. 

 

• Disponibilidad de puerto/mezclador interno para oxígeno (capaz de ofrecer un 

100% de FiO2) u otro gas medicinal o bien posibilidad de conectar al sistema de 

alta presión de la toma de gases del medio hospitalario. 

 

• Versatilidad en cuanto a modos ventilatorios más frecuentemente usados en 

VMNI, siendo la presión positiva continua (CPAP), doble nivel de presión o 
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presión de soporte (PSV), y ventilación con presión control (PCV) los modos 

indispensables.  

• Posibilidad de realizar ventilación invasiva o en su defecto disponer de un 

software opcional, especialmente para eventualidades durante el transporte o 

necesidad de intubación urgente.  

 

• Parametrización: debería poderse regular los niveles de presión, contar con un 

trigger inspiratorio sensible, primordialmente de flujo o electrónico, una rampa 

o rise time programable y un ciclado hacia espiración que puede ser 

predeterminado o programable.  

 

• Monitorización de volumen corriente, fugas e idealmente curvas de presión y 

flujo tiempo en tiempo real.  

 

• Dotación de alarmas suficiente y programable. (volumen corriente, volumen 

minuto, fuga,  frecuencia de ventilación, apnea, presión baja). 

  

• Versatilidad, para uso de diferentes tipos de material fungible  (tubuladura, 

interfase, válvula espiratoria) sin que esto signifique pérdida de eficacia por 

parte del ventilador. 

   

• Estar preparado para la posibilidad de uso de humidificación activa y 

aerosolterapia sin interferir en la calidad de la ventilación. 

 

10.1.2. Dispositivos para la aplicación de VMNI en pediatría 

 

 Habitualmente la falta de ventiladores específicos para pacientes en edad 

pediátrica conlleva el uso de otros equipos inicialmente ideados para la población 

adulta, pero que son fácilmente adaptables a la población pediátrica [17]. Se utilizan 

tanto ventiladores específicos para VMNI como convencionales con módulos de no 
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invasiva (no se consideran adecuados los que no dispongan de dicho módulo).  

Siempre que sea posible conviene utilizar equipos que estén homologados para 

adaptarse a pacientes hasta 5 kg de peso. Los lactantes con peso inferior al 

mencionado pueden presentan además problemas de adaptación y sincronización 

requiriendo sistemas de sensibilidad inspiratoria distintos a los de flujo 

convencionalmente utilizados, como el utilizado en la modalidad NAVA® (asistencia 

ventilatoria ajustada neuralmente), basada en la captura de la actividad eléctrica del 

diafragma [185,186]. 

 

10.1.3. Dispositivos para la aplicación de VMNI neonatal 

 

 En neonatología, los dispositivos ventilatorios se clasifican en generadores de 

flujo variable, que están específicamente diseñados para VMNI y que suelen ofrecer 

niveles de presión más estable y menor trabajo respiratorio y generadores de flujo 

continuo, que incluyen también la CPAP de burbujas y los resucitadores en T, 

permitiendo administrar presión continua o intermitente. La recomendación inicial 

sería utilizar los generadores de flujo variable frente a los de flujo continuo.   

 

10.2. Material fungible 

 

10.2.1. Tubuladuras y sistemas de válvula espiratoria  

 

 La mayoría de los ventiladores de VMNI utilizan circuitos de rama única donde 

debe existir obligatoriamente (siempre y cuando no lo incluya la mascarilla) un puerto 

espiratorio acoplado lo más cercano a la cara del paciente, necesario para evitar el 

fenómeno de re-inhalación de CO2, y que genera por definición una fuga intencional. 

Algunos circuitos de rama única incorporan asimismo una línea proximal de presión para la 

monitorización de la misma cerca del paciente, que  contribuye también a  la correcta estimación 

de la fuga y del volumen corriente. 
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 Otros circuitos de rama única incorporan una válvula espiratoria neumática 

activa, de forma similar a las utilizadas en ventiladores de pacientes críticos. En estos 

casos, no deben emplearse concomitantemente puertos de fuga.  

 Algunos ventiladores ofrecen también la posibilidad de trabajar con circuitos de 

doble rama, donde inspiración y espiración están separadas evitando así el fenómeno 

de reinhalación de CO2, además de contribuir a la  monitorización precisa del volumen 

tidal espirado.  

  Finalmente, se recomienda colocar un filtro antibacteriano a la salida del 

respirador. Asimismo, en enfermedades transmisibles, como el SARS-CoV2, es 

especialmente importante evitar la dispersión del virus a la atmósfera para la 

seguridad del personal sanitario, por lo que se recomienda colocar un segundo filtro 

vírico bacteriano entre la interfase y la fuga intencional, que no debe estar en la 

mascarilla sino en la tubuladura [101].  

 En pediatría, por razón de los ventiladores empleados, suelen utilizarse 

tubuladuras de doble rama conectadas mediante una pieza en “Y” a la interfase y, por 

tanto, sin fugas. En el resto de ventiladores se aplican las consideraciones hechas 

anteriormente en referencia a válvulas y puertos espiratorios. 

 En neonatología, los circuitos ventilatorios suelen ser de doble tubuladura en 

los generadores de flujo continuo o de tubuladura de diseño específico en flujo 

variable. Ambos circuitos comparten dos elementos, el mezclador de gases (aire/02) 

para garantizar el ajuste de la Fi02 administrada y el sistema de calentamiento y 

humidificación de gases (ver apartado correspondiente). 

 

10.2.2 Interfases 

 

 Se trata del dispositivo de conexión que facilita la relación física pero también 

funcional entre dos elementos independientes: ventilador y paciente. Es un elemento 

indispensable en la VMNI, vehiculando la presión positiva hacia el enfermo sin ningún 

componente artificial introducido en la vía aérea. 
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 Su correcta selección (tamaño, morfología en función de rasgos del paciente) es 

fundamental para el correcto desarrollo de la técnica, ya que es el elemento que con 

mayor frecuencia produce falta de confort y en un porcentaje elevado es causa de 

rechazo de la VMNI.  

Características genéricas de una interfase adecuada para VMNI para paciente adulto  

• Armazón de material rígido, transparente, ligero, con al menos un puerto 

accesorio multifuncional (medición de presiones, adición de gas, etc). En 

ocasiones puede incorporar el puerto espiratorio a modo de orificios en dicha 

estructura. 

• Almohadillado que ejerza un sellado estable y confortable. 

• Con válvula de seguridad anti-asfixia y poco espacio muerto instrumental a ser 

posible, para evitar reinhalacion.  

• Con un sistema de sujeción (arnés) ligero, transpirable, no deformable con el 

uso, de material no alergénico, con un sistema de sujeción fácil de retirar en 

caso de urgencia. 

• Modelos disponibles con tamaños variados. 

 

 En la tabla 8 se describen los tipos y características diferenciales de las 

principales interfases siendo las nasobucales y faciales totales de elección en el 

paciente agudo, aunque en la reciente pandemia por SARS-CoV2 se han publicado 

experiencias positivas con el casco o helmet [187]. Se han incluido en la tabla asimismo 

las cánulas nasales de TAFCN por considerarlas como un tipo específico de interfase 

(ver apartado 12.2.6) 
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Tipo Ventajas Inconvenientes 

Nasales 

Mayor comodidad.  

Menor espacio muerto. 

Fuga oral que conlleva 

menor eficiencia. 

 

No se recomiendan en la IRA salvo 

intolerancias o en el 

destete/rotación de interfases. 

Oronasales 

La más usada en IRA y en 

situación de emergencia en 

general.  

Espacio muerto razonable (180 

-200 cc). 

Pueden aportar puerto 

espiratorio y debe aportar 

válvula de seguridad. 

Amplia variedad de modelos y 

tallas. 

Claustrofobia. 

 

Posible aspiración por vómitos 

y secreciones.  

 

Lesiones cutáneas u oculares por 

fuga. 

Facial total 

Mínima fuga peri- mascarilla. 

Menor sensación de 

claustrofobia. 

Mayor tolerancia. 

Mayor espacio muerto. 

 

Posible aspiración por vómitos 

y secreciones. 

Posible irritación ocular. 

Posible condensación en 

humidificación activa si la superficie 

es grande 

Dificultad para la administración de 

fármacos nebulizados por efectos 

en las conjuntivas 

Casco o helmet 

Posible si deformidad facial. 

Posibilidad de hablar, toser y 

comer. 

Menor sensación de 

claustrofobia. 

Elevado espacio muerto (hasta 10 

litros). 

Alto coste.  

Elevado ruido. 
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Buena tolerancia. 

Gafas nasales 

alto flujo 

Buena tolerancia 

Diámetros diversos 

Aerosolización de partículas (a tener 

en cuenta en pandemias) 

Otras 
Olivas nasales. 

Nasobucal con olivas. 

Utilizadas en VMNI domiciliaria, 

menor experiencia en agudos.  

Tabla 8. Tipos de interfase 

 

Procedimiento de colocación de la interfase: 

• La comunicación con el paciente y su colaboración en la medida de lo posible es 

básica. 

• Nunca colocar la interfase sin que el ventilador esté ya programado y dispuesto 

para iniciar la técnica. 

• Asegurarse del correcto funcionamiento de la válvula antiasfixia. 

• Proteger las zonas de presión, incluido cuello y axilas en caso de usar una 

interfase tipo casco (si usamos apósitos deben cambiarse una vez al día sobre 

todo en ancianos). La piel de la cara del paciente deberá ser hidratada en los 

descansos independientemente de la interfase utilizada y del método de 

protección usado. 

• No ejercer demasiada presión al sujetar el arnés (permitir el paso de 2 dedos 

tras sujetarlo) 

• Controlar las fugas no intencionales peri-mascarilla  

• En caso de usar interfases tipo facial total o casco, intentar mantener las 

conjuntivas hidratadas. 
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• Posición semisentada, con cabecera a 45 º. A destacar que en situación de 

pandemia por SARS-CoV2 se ha ensayado con éxito la combinación de VMNI o 

TAFCN y posición decúbito prono [188] 

 

 En cuanto a las interfases pediátricas, a pesar de los avances técnicos de los 

últimos años, todavía existen pocos modelos de interfaces específicas para pacientes 

pediátricos, siendo por otro lado muy alta la variabilidad en tamaño, forma de la cara 

y de la cabeza que se observa en el rango de edad atendido en pediatría, 

especialmente hasta los 6-8 años. Suelen utilizarse el mismo tipo de interfase 

descritas para los adultos, pero en talla pediátrica y deben tener las características 

genéricas arriba descritas. La colocación de la interfase, tras la protección de los 

puntos de apoyo, debe tener en cuenta la posibilidad de colaboración del paciente en 

edad pediátrica y las habilidades en la comunicación con el mismo. 

 Es aconsejable tener preparadas varias alternativas, especialmente para 

aquellos pacientes que por sus características físicas (perfil de la cara, presencia de 

úlceras por presión), tipo de enfermedad (insuficiente fuerza para activar sensibilidad 

inspiratoria) o posibilidad de colaboración (rechazo de la técnica por imposibilidad de 

comprender la situación) no se adaptan adecuadamente a la elegida inicialmente 

como teóricamente idónea.   

 La elección de interfase y sistema de fijación adaptado al recién nacido es un 

punto crucial para el éxito de la VMNI. El tamaño de la interfase es especialmente 

importante, debe minimizar las fugas y no provocar lesiones por decúbito. Los 

dispositivos que toleran mayor nivel de fuga área y permiten una fijación más laxa, 

junto con el uso de protectores hidrocoloides y la rotación de interfases evita este tipo 

de lesiones. Las principales interfases usadas en neonatología son las siguientes (figura 

3): 

• Cánulas binasales cortas, son las que tienen mayor grado de evidencia y su uso 

se relaciona con menor resistencia y tasa de reintubación comparado con a 

otras interfases. 
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• Mascarilla nasal, como sistema alternativo de rotación con las cánulas 

binasales. El principal inconveniente en ambas interfases son las fugas por boca 

con pérdidas de hasta 2-3 cm H20 de presión.  

 

• Tubo mono-nasofaringeo. Se trata de un tubo endotraqueal cortado 

introducido hasta la nasofarínge, empleado principalmente en el contexto del 

transporte. 

 

• Otras interfases: Cánulas RAM, máscara facial (en RN a termino), mascarilla 

buco-nasal (en sala de partos) [186].   

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Principales tipos de intefases utilizadas en VMNI neonatal: cánulas binasales cortas, 
mascarillas nasales, tubo nasofaríngeo, cánulas RAM y alto flujo. 

 

 La tabla 9 muestra diferentes opciones de selección de interfases en el paciente 

pediátrico y neonatal en función de la edad. 
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Edad Primera opción Alternativa 

Neonatos Prótesis binasal corta 

Mascarilla nasal 

Tubo mononasofaríngeo 

Cánula RAM 

Máscara facial total 

Lactantes Facial total Prótesis binasal corta 

Casco 

Mascarilla nasal 

2 a 6 años Facial total Mascarilla nasal o 

buconasal 

Mayor de 6 años Facial total Mascarilla nasal o 

buconasal 

Tabla 9. Opciones técnicas de selección de interfase en paciente pediátrico y neonatal. 

 

10.2.3. Humidificación y aerosolterapia. Dispositivos e indicaciones  

 

 En VMNI se recomienda usar sistemas de humidificación activa, que optimicen 

el gas a una temperatura y humedad fisiológicas (de 31 a 33ºC), con una 

humidificación activa mayor de  30 mg H2O/L independientemente de los parámetros 

ventilatorios, existencia de fugas y condiciones ambientales. La humidificación activa 

no debe añadir resistencia ni espacio muerto al sistema. 

 La humidificación activa (con vapor de agua caliente) puede reducir la 

resistencia de las vías respiratorias altas y mejorar el confort en caso de fugas 

importantes [189]. En varios estudios a corto plazo, la humidificación activa disminuyó 
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la sequedad de la vía aérea superior, con lo que podría mejorar la tolerancia y facilitar 

la eliminación de secreciones [190,191].  

  Esta recomendación es especialmente importante en los pacientes pediátricos 

en edad más temprana, en los cuales los altos flujos utilizados causan sequedad de la 

vía aérea y pueden dificultar el control de la temperatura corporal. También en el 

neonato el acondicionamiento de los gases se ha relacionado con mayor confort del 

paciente y mejoras en la mecánica respiratoria. En caso de utilizar mascarilla como 

interfase, la temperatura puede ser mal tolerada o provocar excesiva condensación y 

requerir ajuste adicional.  

 

10.2.4. Aerosolterapia 

 

 La aerosolterapia con broncodilatadores es un tratamiento habitual en muchos 

de los pacientes en los que se indica VMNI. Los objetivos primordiales serían aplicar la 

aerosolterapia sin discontinuar la VMNI (excepto en uso de interfases que incluyan los 

ojos aunque la experiencia en pediatría revela que no hay problemas cuando se 

administran beta2 adrenergicos o anti-colinergicos), e intentar el mayor depósito de 

fármaco en vía aérea distal con los menores efectos secundarios. En caso de utilizar 

nebulizador, si la fuga intencional está en la tubuladura, lo ideal es colocar el 

nebulizador entre la máscara sin fuga y la tubuladura. Por el contrario, si la fuga 

intencional está en la mascarilla, puede colocarse el nebulizador en la zona más 

proximal al ventilador [192].  

 

 Se dispone de diferentes dispositivos para realizar la aerosolterapia durante la 

VMNI: 

 

• Nebulizadores ultrasónicos y de jet: adecuados para volúmenes mayores de 

solución, donde el fármaco se vehicula a través de tubos en T adaptados a la 

tubuladura principal. 
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• Nebulizadores de malla vibrante; son dispositivos ligeros, y capaces de 

aerosolizar soluciones y suspensiones de forma homogénea y en algunos 

modelos se puede acoplar directamente a la interfase.  

 

• Cartucho presurizado con adaptador; precisan de cámaras espaciadoras de al 

menos 100 ml y su activación manual debe coincidir con la fase inspiratoria del 

ventilador. Deben acoplarse lo más cerca del paciente, entre el extremo distal 

de la tubuladura y la máscara. 

 

 En pediatría, la aerosolterapia se aplica de forma similar a la población adulta, 

siendo en ocasiones diferente el fármaco a administrar. Se mantiene asimismo la 

indicación de no suspender la VMNI para su administración. Aun teniendo en cuenta 

que pueda haber más perdida de medicación en el circuito, prevalece la posibilidad de 

depositar más distalmente el fármaco en la vía respiratoria.  No se ha demostrado que 

haya efectos secundarios significativos o diferentes de los habituales cuando se aplican 

broncodilatadores en aerosolterapia a niños ventilados con mascarilla facial total. La 

única excepción para tener en cuenta sería cuando la interfase es un casco, porque la 

medicación no se aplica directamente al paciente, si no que se acumula de forma poco 

eficaz en el gas que distiende el casco. 

 

10.2.5. Dispositivos de CPAP 

 

 Puede optarse por utilizar un ventilador convencional en modo CPAP o bien 

utilizarse un dispositivo no mecánico de CPAP. Estos últimos son sistemas de fácil 

manejo, bajo coste y tienen la ventaja de no de depender de batería o corriente 

eléctrica, facilitando su aplicación en cualquier entorno incluso extrahospitalario. Este 

dispositivo consta de una máscara oronasal, la válvula que genera la presión positiva y 

el tubo de conexión a la fuente de gas-oxígeno. El dispositivo contiene en su pared 
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cuatro micro canales que aceleran el flujo, y convergen en la válvula virtual generando 

turbulencias que dan lugar a la presión. El nivel de presión generado depende del flujo 

de oxigeno administrado y de la mecánica ventilatoria del paciente, así  para un flujo 

de 30 L/min se podría generar aproximadamente una CPAP entre 5 - 7 cm H2O en 

ausencia de fugas [193].  

 Por otra parte, su sistema de funcionamiento, no hermético, permite el paso de 

una sonda a través de ella para asistir al paciente (aspirar, etc.) o realizar 

procedimientos terapéuticos como la broncoscopia [194].   

Aun siendo posible el uso de estos dispositivos en pediatría, la mayoría no está 

homologados para niños pequeños y se deberán realizar los oportunos controles y 

mediciones de flujo y presión, además de mantener una monitorización 

cardiorrespiratoria estricta y continua. Una mención especial merece la “Bubble CPAP” 

o CPAP de burbuja, una estrategia de ventilación no invasiva para lactantes y niños 

pequeños con síndrome de dificultad respiratoria secundaria a cuadros infecciosos. 

Con este método, el oxígeno mezclado y humidificado se administra a través de 

cánulas binasales cortas o máscara nasal y la presión en el circuito se mantiene 

sumergiendo el extremo distal del tubo espiratorio en agua. La profundidad a la que se 

sumerge el tubo bajo el agua determina la presión generada en las vías respiratorias. A 

medida que el gas fluye a través del sistema, "burbujea" y evita la acumulación de 

presiones excesivas. Especialmente importantes son los resultados obtenidos en el 

tratamiento de neumonía en niños pequeños en países con escasos recursos sanitarios 

y económicos [114,115] 

 

12.2.6. Dispositivos de TAFCN 

 

 Es un sistema que se incorpora como interfase una cánula nasal cómoda con un 

diseño capaz de ofrecer flujos de hasta 60 litros/minuto, con tallaje para pacientes 

adultos, pediátricos y neonatales. En el paciente pediátrico, el calibre de la cánula se 

adapta al tamaño de la narina, ocupando aproximadamente el 50% de la misma, para 

permitir una fuga y evitar el fenómeno de la sobrepresión generada por el flujo, si no 
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tiene escape. En el neonato La fuga peri-cánula debe ser un 20-40% del diámetro de la 

coana. En todos los casos, la interfase se acopla a una tubuladura de conexión dotada 

de una resistencia interna en forma de filamento metálico que evita variaciones en la 

temperatura y posibles condensaciones en su interior. En general se recomienda usar 

agua desionizada o de lavado simple como fuente de humidificación. La regulación del 

gas se realiza mediante unos rotámetros calibrados de alto flujo, capaces de 

suministrar flujos de gas hasta 70 litros/minuto. Puede utilizarse un sistema con dos 

rotámetros (uno para fuente de O2 y otro para fuente de aire) o bien un solo 

rotámetro para el O2 adaptado a un sistema de turbina que proporciona el flujo de aire 

de manera análoga a como lo haría un ventilador.  Además, incorpora un sistema de 

humidificación-calentamiento activo que siempre debe estar operativo y que es capaz 

de acondicionar el gas a condiciones fisiológicas es decir humedad relativa del 100% y 

temperatura de 37ºC  [195].  
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11. Programación de dispositivos 

 

11.1. Breve recuerdo de los modos ventilatorios 

 

11.1.1. Variables de clasificación de los modos ventilatorios 

 

 La variable principal que determina el modo de ventilación es la variable de 

control o limitante, que es la que el ventilador controla y que se mantiene constante a 

pesar de los cambios en la mecánica ventilatoria.  Las dos variables comúnmente 

controladas por los ventiladores son la presión y el volumen de modo que la 

ventilación mecánica se clasifica primariamente en ventilación volumétrica o 

controlada por volumen y ventilación barométrica o controlada por presión [196].  

 En la ventilación volumétrica el volumen programado se mantiene constante, y 

constituye la variable independiente mientras que la presión depende de la resistencia 

de la vía aérea y de la distensibilidad toracopulmonar. En la ventilación barométrica, la 

presión inspiratoria programada es constante y se establece como variable 

independiente, mientras que el volumen varía de acuerdo con el nivel de presión 

establecido y con los cambios en la mecánica del sistema respiratorio (tabla 10).  

 En la VMNI en fase aguda se utiliza principalmente la ventilación controlada por 

presión por su capacidad de compensar fugas y facilidad de sincronización con el 

paciente [80,196].   
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 VENTILACION LIMITADA 

POR VOLUMEN 

VENTILACION LIMITADA 

POR PRESION 

VARIABLE INDEDEPENDIENTE VOLUMEN PRESION 

VARIABLE DEPENDIENTE PRESION  VOLUMEN 

COMPENSACION FUGAS NO SI 

MODOS  Asistido controlada (A/C) 

Controlada (C) 

Asistida (S) 

Asistida con frecuencia de 
rescate (S/T) 

Asistido controlada (A/C) 

Controlada (C) 

Tabla 10. Modalidades ventilatorias. 

 

 En los últimos años han surgido modos híbridos (AVAPS/iVAPS®) que combinan 

las ventajas de la ventilación limitada por presión con el objetivo de mantener un 

volumen corriente asegurado. El ventilador ajusta la presión inspiratoria entre unos 

límites (máximo y mínimo) para mantener el volumen prefijado. El nivel de presión 

inspiratoria no superará la presión máxima programada, aunque el volumen prefijado 

no fuese alcanzado. No existen datos suficientes en la literatura que avalen los 

beneficios de este modo híbrido frente al modo limitado por presión [197].  

 

11.1.2. Modos de ventilación y parámetros a programar en la ventilación 

controlada por presión 
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 Según se refleja en la tabla 11, los parámetros principales a programar son los 

niveles de presión inspiratoria y espiratoria (IPAP/EPAP).  La diferencia entre ambas 

presiones es lo que se conoce como presión de soporte (PS). Debe tenerse en cuenta 

que en algunos ventiladores la programación se efectúa en base a este último valor (PS 

+ EPAP o PEEP en algunos modelos) en lugar de programar la IPAP. La PEEP puede 

titularse a pié de cama mediante ultrasonografía si se precisa ventilar regiones 

dependientes colapsadas [198]. La misma técnica puede usarse para determinar la 

compensación de la Auto-PEEP [199,200].   

PARAMETROS A AJUSTAR EN LA VENTILACION LIMITADA POR PRESION 

PRESION INSPIRATORIA  (IPAP) Presión inspiratoria (cm H2O)   

PRESION ESPIRATORIA (EPAP) Presión espiratoria (cm H2O)   

PRESION SOPORTE (PS) Diferencial de presión (IPAP-EPAP) (cm 

H2O)   

FRECUENCIA RESPIRATORIA Respiraciones por minuto 

SENSIBILIDAD DE ACTIVACION (Trigger 

inspiratorio) 

Valor numérico o escala ordinal (L/min)  

SENSIBILIDAD DE CICLADO (Trigger 

espiratorio) 

 % de descenso del flujo pico, valor 

numérico o escala ordinal (l/min)  

RAMPA O TIEMPO DE SUBIDA Milisegundos o escala numérica 

TIEMPO INSPIRATORIO MÁXIMO Segundos 

TIEMPO ESPIRATORIO MÍNIMO Segundos 

Tabla 11. Resumen de parámetros a ajustar en la ventilación limitada por presión. 

 

 

Además, hay que programar una serie de parámetros secundarios:  
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• Rampa o rise time. Corresponde al tiempo que transcurre entre el inicio del 

ciclo inspiratorio y el momento en que se alcanza la presión inspiratoria 

establecida. Cuanto mayor sea la demanda de flujo por parte del paciente, 

más rápida será la necesidad de presurizar su vía aérea. Cabe destacar que 

esta variable influye directamente en el  trigger espiratorio o sensibildiad 

del ciclado modificando los tiempos de ciclado según se alcance antes o no 

el pico de flujo inspiratorio 

 

• Frecuencia respiratoria: número de respiraciones controladas 

suministradas por el ventilador en un minuto en ausencia de esfuerzo del 

paciente. Suele programarse ligeramente por debajo de la FR del paciente 

• Tiempo inspiratorio mínimo y máximo: algunos ventiladores disponen de 

un mecanismo de seguridad de límite de tiempo máximo para la duración 

de la inspiración para hacer frente a inspiraciones muy prolongadas en caso 

de fugas graves. Asimismo, existe la posibilidad de limitación por tiempo 

mínimo para evitar ciclos muy cortos.  

 

• Trigger inspiratorio o umbral de activación: indica el nivel de esfuerzo del 

paciente requerido para iniciar una respiración asistida por el ventilador. 

Habitualmente se ajusta en escala numérica (1-9) o nominal (Trigger 

sensible: 1-3 / medio 4-6 y poco sensible > 6 lpm).  

  

• Trigger espiratorio o sensibilidad de ciclado: indica el nivel de flujo al que 

se produce el cambio de inspiración a espiración.  Puede establecerse como 

un porcentaje del flujo máximo alcanzado (por ejemplo, a 25% del pico de 

flujo inspiratorio), o bien a valores predeterminados del mismo que se 

ajustan en escala numérica [1-9] o nominal (sensible, medio, poco sensible).  

Cabe destacar que algunos respiradores disponen de un mecanismo 

automático tanto de activación como de ciclado (Auto-Trak Sensitivity™ 

Respironics) que detecta de forma continua los patrones respiratorios del 

paciente y ajusta automáticamente los umbrales de sensibilidad y ciclado.   
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 Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto, los ventiladores de presión 

pueden funcionar en modo espontáneo o asistido (S), donde  la frecuencia respiratoria 

es la frecuencia espontánea del paciente (no existe frecuencia de seguridad); 

espontaneo/temporizado (“spontaneous/timed” o asistido/controlado), donde  

además de las respiraciones iniciadas por el paciente, se suministran respiraciones 

adicionales iniciadas por el ventilador en caso de que la frecuencia respiratoria del 

paciente caiga por debajo de la frecuencia de respaldo configurada o controlada donde 

el ventilador inicia los ciclos respiratorios al fijarse una frecuencia respiratoria y el 

ciclado se produce por tiempo inspiratorio fijo. Por tanto, es un modo de ventilación 

activado por tiempo, limitador por presión y ciclado por tiempo. Si se utiliza presión 

control, una variedad es el modo asistido/controlado donde el ciclado siempre se 

produce por tiempo, independientemente si los ciclos son espontáneos o del 

ventilador (tabla 12).   

 

 ACTIVACION CICLADO 

MODO S PACIENTE PACIENTE 

MODO S/T PACIENTE O VENTILADOR (FR 

de respaldo) 

PACIENTE  

Modo A/C PACIENTE O VENTILADOR (FR 

de respaldo)  

VENTILADOR (ajuste tiempo 

inspiratorio) 

MODO C VENTILADOR  (ajuste de FR) VENTILADOR (ajuste tiempo 

inspiratorio) 

Tabla 12. Activación y ciclado en los diferentes modos ventilatorios (S: asistida; S/T: asistida 
con frecuencia respiratoria de seguridad; A/C: asistido-controlada, C: controlada) 

 

 A nivel de la práctica clínica, la ventilación por presión en modo 

espontaneo/asistido es el modo de elección en la insuficiencia respiratoria aguda 

hipercapnica. Es importante conocer las características y nomenclatura del equipo 

para optimizar el ajuste de parámetros. En pediatría, la ventilación en modo 
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espontaneo/asistido también es el modo de elección en la insuficiencia respiratoria 

aguda global, tipo II y el modo de rescate en la insuficiencia respiratoria tipo I que no 

se consiga mejorar con CPAP.  

 

 

 

11.1.3. Otros sistemas de asistencia respiratoria: CPAP y TAFCN 

 

 No se consideran propiamente sistemas de ventilación en sí ya que no 

proporcionan apoyo inspiratorio 

 

CPAP (Continous Positive Airway Pressure) 

 

 Se trata de una modalidad de presión positiva continua suministrada durante 

todo el ciclo respiratorio aplicada sobre la respiración espontánea del paciente. Por 

tanto, únicamente debe programarse un nivel de presión positiva, que genera efectos 

respiratorios y hemodinámicos beneficiosos [201,202].  

 

Terapia de alto flujo con cánulas nasales (TAFCN) 

 

 El sistema de TAFCN suministra una mezcla de oxígeno-aire que puede 

satisfacer o superar la demanda inspiratoria espontánea de los pacientes [203], 

permite aplicar una FiO2 del 21 al 100%, generando velocidades de flujo de hasta 60 

lpm. Aunque no es un sistema de ventilación en sí,  su capacidad para obtener mejores 

concentraciones de oxígeno con mayor comodidad para el paciente hace que se haya 

generalizado su uso tanto en pediatría [204] como en adultos en el tratamiento de la 

insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica no EAP [205].  
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Se postulan tres mecanismos de acción de TAFCN: un efecto de lavado en el espacio 

muerto nasofaríngeo, una reducción de la resistencia de las vías respiratorias 

superiores, con la consecuente disminución en el trabajo respiratorio [206] y un cierto 

nivel de PEEP [207]. Por otra parte, no hay que olvidar el efecto beneficioso en el 

transporte mucociliar [208].  

 

11.2. Programación de los dispositivos 

 

11.2.1. VMNI en el paciente adulto 

 

Procedimiento genérico / aproximación  

 Si se utiliza un modo de presión puede programarse una presión inspiratoria 

inicial en torno a 10-12 cm H2O y espiratoria en torno a 5-6 cm H2O, con FiO2 necesaria 

para alcanzar el nivel de oxigenación pretendido. Incluso sería posible si la situación 

clínica lo permite iniciar el tratamiento unos minutos con una CPAP para luego pasar a 

presión de soporte en cuanto se confirme tolerancia clínica.  

 A partir de aquí los cambios se realizarán de acuerdo con los cambios en la FR, 

del volumen corriente (VT), los parámetros gasométricos y de mecánica respiratoria.  

Los objetivos serían un VT superior a 300 ml (o 5 ml por kilo de peso ideal) y una FR 

menor de 25 rpm. Si la hipoxemia es grave, puede incrementarse lentamente la 

presión espiratoria (EPAP o PEEP) hasta intentar alcanzar una SpO2 de 90% con una 

FiO2 menor del 60%. En cualquier caso, la corrección debe ser progresiva y la aparición 

de deterioro gasométrico en los primeros controles debe hacer replantear el 

tratamiento. 

Procedimiento específico para cada uno de los parámetros:  

 

• Niveles de presión de soporte objetivos (IPAP/PS): 
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o A medida que se incrementa la PS desciende el trabajo inspiratorio. Sin 

embargo, una excesiva presión de soporte [209] puede conllevar 

intolerancia del paciente y desincronización con el ventilador. 

 

• Nivel de presión espiratoria (EPAP/PEEP): 

o Los objetivos de la EPAP/PEEP elegida deben ser, en primer lugar 

contrarrestar la AutoPEEP cuando esta existe, especialmente en 

pacientes EPOC [210], aumentar la CRF, con la consiguiente mejoría de 

la relaciones ventilación-perfusión (característico en el EAP), prevención 

de la re-inhalación (suele ser suficiente una EPAP minima de 4 cm H2O) 

en caso de utilizarse circuito de rama única [211] y prevención del 

colapso de vía aérea superior en pacientes con apnea obstructiva del 

sueño  [212].  

o Así pues, se puede empezar con una PEEP/EPAP mínima de 4 cm H20 e 

ir aumentándola, buscando contrarrestar la Auto-PEEP y en caso de 

pérdida de aireación en las zonas dependientes la ecografía torácica 

puede ser útil en la titulación si se tiene experiencia. Finalmente, ante 

disminuciones periódicas del flujo deben sospecharse apneas o 

hipopneas y debe procederse a titular la PEEP/CPAP hasta anularlas. 

 

• Parámetros secundarios: 

 

o Trigger o umbral. Los umbrales de activación del respirador pueden ser 

de presión o de flujo. En general se considera que la selección por 

umbral de flujo es mejor que por umbral de presión, pero su diferencia 

en cuanto a eficacia clínica o de adaptación al ventilador no está 

determinada [213]. En umbrales muy sensibles puede aparecer el 

denominado “autotrigger”, o activación del respirador sin impulso 

inspiratorio del paciente. Ocurre principalmente en situaciones de fuga 

elevada, frecuencias respiratorias muy bajas e impulsos ventilatorios 

bajos. En el extremo opuesto se sitúa el denominado “ciclo fallido” 

(esfuerzo ineficaz), donde el paciente genera un esfuerzo inspiratorio 
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que no llega a alcanzar el umbral de flujo, situación que se presenta con 

frecuencia en los casos de hiperinsuflación dinámica o si el trigger 

inspiratorio es excesivamente exigente. Ambas asincronías tienen 

importantes consecuencias clínicas y fisiopatológicas porque 

incrementan el trabajo respiratorio y pueden motivar el fracaso de la 

VMNI.  

 

o Rampa de presurización. En un estudio, las rampas intermedias 

presentaron los mejores resultados en cuanto a tolerancia. Por el 

contrario, las rampas excesivamente lentas provocaron descenso del 

volumen corriente e incrementos de la frecuencia y trabajo 

respiratorios [214].  No existe por tanto una regla fija para determinar 

qué tiempo de rampa es mejor, pero parece que tanto los tiempos 

prolongados como los excesivamente cortos se asocian a asincronía 

[215]. Parece indicado individualizar la rampa, recomendándose 

empezar en rampas de presurización medias e ir ajustándola buscando 

como objetivo la menor frecuencia respiratoria, el mayor VT y una 

mecánica respiratoria óptima, considerando además el confort del 

paciente.  

 

o Tiempo inspiratorio / Ciclado a espiración. En condiciones normales,  

deberá acortarse el tiempo inspiratorio en los casos de obstrucción al 

flujo a fin de evitar el atrapamiento aéreo.  Por el contrario, 

incrementos en el tiempo inspiratorio, sin exceder el cociente de 1:1 

pueden ser necesario en los casos que requieran una mayor eficiencia 

ventilatoria. Considerar asimismo en presencia de fugas el uso del 

“tiempo inspiratorio máximo” si el ventilador incorpora dicho 

parámetro (ajustarlo a un tiempo fisiológico de 0,8 a 1,2 segundos). La 

falta de ajuste del tiempo inspiratorio que el respirador proporciona 

[216] puede ser otra fuente de asincronías (ver apartado de 

monitorización).  
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11.2.2. Programación de ventilación en pediatría 

 

 Aunque los modos de presión son más utilizados, también puede usarse en 

modalidad volumétrica, programando en primer lugar el volumen corriente (VT), que 

debe ser mayor que el que se utiliza en ventilación invasiva (puede llegar a ser el 

doble), para compensar el espacio muerto y la fuga de la interfase. La PEEP puede 

iniciarse con 4 cmH2O y aumentar hasta 8-10 en función de la hipoxemia y de las 

atelectasias. 

 

 En modalidades de presión, el nivel de PS debe ser de alrededor de 4-5 cmH2O 

sobre PEEP. Una vez conseguida la tolerancia puede incrementarse en intervalos de 2 

cm H2O de presión inspiratoria hasta lograr disminuir el trabajo respiratorio (en 

general entre 12 y 18 cm H2O). La FR de seguridad en caso de PS se programa 

habitualmente a valores entre 15-20 respiraciones por minuto. La relación I:E y el 

tiempo inspiratorio deben ser los más próximos a los del paciente (en IRA típicamente 

tiempos inspiratorios cortos y en pacientes pediátricos en edad temprana incluso muy 

cortos (0,3-0,5 segundos). El trigger inspiratorio suele ser de flujo, pero en ocasiones el 

paciente puede no llegar a activar el ventilador (hecho frecuente en pacientes en edad 

pediátrica menores de tres meses), precisando en esta situación el incremento de FR 

de rescate muy próxima a la del niño (el respirador “manda sobre el niño”). El uso de la 

modalidad NAVA®, a la cual se ha hecho referencia anteriormente como posibilidad de 

mejorar la sincronía no está disponible universalmente. Su uso en VMNI pediátrica y 

neonatal se inició en 2010, siendo muy prometedora, donde la sincronía paciente-

ventilador es su principal ventaja. Su principal inconveniente es el coste y la curva de 

aprendizaje de la técnica. En manos expertas los resultados son óptimos en todas las 

edades [184–186]. En cuanto a las rampas de presurización y al ciclado a espiración 

son válidas las consideraciones arriba indicadas para la población adulta, pero siempre 

teniendo en cuenta que el tiempo inspiratorio fisiológico en los pacientes en edad 

pediátrica es inferior al del adulto y varía con la edad de forma inversamente 
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proporcional a la FR. En caso de hipoxemia se programará una FiO2 o se proporcionará 

un suplemento de oxígeno en la rama inspiratoria. Se buscará incrementar lentamente 

la presión espiratoria hasta intentar alcanzar una SaO2 mayor o igual a 93% con la 

menor FiO2 

 Cuando se usan respiradores no específicos de VMNI se recomienda el uso de 

modalidades asistido-controladas (espontáneo-controladas). Este hecho será de mayor 

interés cuanto menor sea el paciente dada la elevada frecuencia respiratoria basal. En 

estos casos se aplican las consideraciones hechas anteriormente en las modalidades 

para adultos.  

11.2.3. Protocolo de inicio de la VMNI en el neonato 

 Los parámetros de inicio se acostumbran a pautar en función de la modalidad, 

peso y/o edad gestacional y patología respiratoria. La FiO2 se debe ajustar de acuerdo 

con los objetivos de SpO2 según se especifica en la tabla 13. En las modalidades de 

presión la presión inspiratoria suele ajustarse a valores de presión superior unos 2-4 

puntos por encima del nivel de PEEP, que puede variar en función del reclutamiento 

alveolar requerido y la tolerancia hemodinámica. La PEEP inicial suele ser de 5-6 

cmH20 para aumentar hasta 7-8 cmH20. 

 

E. gestacional Objetivo de saturación de Hb (%) Alarmas min/max % * 

≤32 semanas 90-94% 89-95% 

>32 semanas** 92-97% 91-98% 

Tabla 5. Relación entre SpO2 y edad gestacional en el neonato. 

 

 

11.2.4. Programación específica de la TAFCN  

 

 En adultos, se puede iniciar la TAFCN con una FiO2 mínima para mantener la 

Sp02 alrededor de 93-94% - en casos de enfermedad pulmonar crónica asociada Sp02 

entre 88-89% -, y una temperatura de 37ºC. El objetivo terapéutico en cuanto al flujo 
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para el paciente adulto se considera a partir de 45-50 l/m [217]. Este hecho, junto a la 

hipotética necesidad de FiO2 alta y la menor seguridad en la fijación de la cánula nasal 

(riesgo de retirada accidental) hacen especialmente importante el entorno de 

monitorización en este tipo de terapia.  

 Roca et al [218] describieron una forma sencilla de analizar el riesgo de 

intubación a las 12 h, en pacientes con neumonía tratados con TAFCN, con el 

denominado índice ROX (SpO2/FiO2:FR). Un valor ≥ 4,88 se asocia a mayor probabilidad 

de éxito en el tratamiento del paciente. 

 En paciente en edad pediátrica, la programación inicial de la TAFCN no está 

todavía bien definida. Como regla general, en lactantes menores de un año los flujos 

deben ser siempre mayores de 2 L/min y deben ajustarse al peso corporal bajo la 

fórmula de   2 L/kg/min hasta los 8-10 kg de peso. En los pacientes en edad pediátrica 

mayores, los flujos deben ser siempre superiores a 6 l/min y se pueden utilizar hasta 

20 o 30 l/min, cercano a lo que sería 1 l/kg/min. La FiO2 debe ajustarse para un 

objetivo de saturación periférica de oxigeno entre 92 y 97%. La temperatura, por 

defecto, se sitúa alrededor de 37ºC para conseguir una humidificación óptima. Para 

evitar fenómenos de condensación, se puede aislar la tubuladura si la temperatura de 

la habitación es baja. Excepcionalmente se puede bajar la temperatura de la 

tubuladura a 34ºC [175]. En los más pequeños se puede usar un chupete para 

disminuir las fugas por la boca y mantener el efecto PEEP de la TAFCN.  

.  En neonatología, la principal indicación de la TAFCN sigue siendo el soporte 

post-retirada de otras modalidades de VMNI, pero cada vez se utiliza más como 

modalidad inicial de soporte, con un rango inicial de entre 4 a 8 L/min de flujo. Cuando 

se alcancen los objetivos clínicos y gasométricos puede iniciarse el descenso hasta 2 

l/min, momento en el que ya se pueden retirar. 

  Uno de los retos de futuro sería establecer y protocolizar en las guías de 

tratamiento las indicaciones reales y los protocolos de inicio y retirada para la TAFCN 

[219]. 
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TERCERA PARTE: SEGUIMIENTO 
Y MONITORIZACION 
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12. Procedimiento de monitorización y 
controles de la VMNI /TAFCN en adultos  

 

 La monitorización en el manejo del fallo respiratorio agudo durante el SRNI 

debe ser capaz de detectar precozmente las complicaciones y signos de fracaso 

terapéutico, evitando el retraso de la intubación orotraqueal (IOT) y el inicio de la 

ventilación mecánica invasiva (VMI) en los casos indicados [220,221]. La estrategia de 

monitorización debe individualizarse en cada paciente y depende de la gravedad 

clínica y el ámbito donde se desarrolle.  Se basa en los siguientes puntos:  

 

12.1. Parámetros fisiológicos 

 

• Nivel de conciencia del paciente: la persistencia de un bajo nivel de conciencia 

sin otra causa que lo justifique sugiere fracaso terapéutico.  

 

• Frecuencia respiratoria: la disminución de la FR en las primeras horas de 

tratamiento es un signo de buena respuesta. La bradipnea (<10 rpm), sin 

embargo, puede indicar fracaso.    

 

• Trabajo respiratorio: el uso de la musculatura respiratoria accesoria disminuye 

ante una buena respuesta al tratamiento, al igual que la respiración paradójica.  

La respiración en boqueadas o “gasping” nos indica la necesidad de IOT 

inmediata en casos con indicación. 

 

• Frecuencia cardiaca y ritmo: la taquicardia es una respuesta fisiológica a la 

hipoxemia, por lo que normalmente remite o mejora con un adecuado soporte 

ventilatorio y tratamiento de la enfermedad de base. La bradicardia debe poner 

alerta ante una posible parada cardio-respiratoria y necesidad de IOT.  
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• Tensión arterial: la hipertensión puede aparecer como parámetro de fase 

aguda y su persistencia puede estar relacionada con la intolerancia a la terapia 

ventilatoria. La aplicación de presión positiva intratorácica conlleva cambios en 

la precarga y postcarga y en pacientes con un ventrículo izquierdo 

disfuncionante, puede llevar al deterioro, aparición de hipotensión con bajo 

gasto y necesidad de IOT. 

 

12.2. Parámetros del intercambio gaseoso y electrocardiograma 

 

• Saturación de oxihemoglobina por pulsioximetría (SpO2): debe utilizarse en la 

monitorización continua, especialmente durante las primeras horas. Puede no 

ser fiable con la presencia de carboxihemoglobina y metahemoglobina y, 

especialmente, en estados de baja perfusión periférica o uso de fármacos 

vasoactivos.  

 

• Gasometría arterial: Debe realizarse un primer control a la hora del inicio de la 

VMNI. Si la evolución es favorable, los controles posteriores serán por decisión 

del clínico.  Algunos autores postulan la posibilidad de realizar dichos controles 

con gasometría venosa, al menos, en algunos grupos de pacientes, tales como 

el EAP cardiogénico sin shock y sin patología respiratoria obstructiva crónica 

[222]. 

 

• Monitorización transcutánea de PaO2 y PaCO2: método no invasivo con buena 

correlación con los gases arteriales lo que lo hace óptimo para la 

monitorización continua, especialmente de la PaCO2. 
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• Electrocardiograma: su monitorización es aconsejable siendo importante en 

pacientes con una frecuencia cardiaca mayor de 120 latidos por minutos o en 

caso de arritmia o cardiomiopatía [223]. 

 

12.3. Parámetros del ventilador   

 

Muchos de los equipos de ventilación permiten monitorizar a tiempo real las 

curvas de flujo y presión. El análisis visual de la morfología de dichas curvas puede 

ayudar a identificar interacciones patológicas paciente-ventilador.  

 Según el equipo, también se dispone de una estimación de las fugas, el 

volumen corriente, la frecuencia respiratoria y la presencia de ciclos espontáneos o 

controlados. La monitorización de las fugas es importante, dado que la fuga no 

intencionada, ocurrida por mal ajuste de la interfase puede producir asincronías, falta 

de confort y fallo de la ventilación. La monitorización del volumen corriente en 

modalidad de presión es asimismo importante para detectar y tratar tanto la 

hipoventilación como los volúmenes corrientes elevados que pueden inducir 

asincronías o empeorar la lesión pulmonar inducida por el ventilador, aun empleando 

VMNI [224]. Su valor normal es aproximadamente 5-10 ml/Kg de peso ideal [225] e 

importantes variaciones en éste pueden sugerir la presencia de fugas u obstrucción de 

vía aérea superior (VAS).   Las asincronías más frecuentes en modalidad de presión se 

resumen, junto con los mecanismos y su corrección en la tabla 14 [19,226–229]. 

Asimismo, la Figura 4 muestra la secuencia de valoración jerárquica de las asincronías. 
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Tipo Fase en que 
se produce 

Asincronía 
Causa Solución 

Extrínseca 

 

Fuga 

• Mal ajuste de 
mascarilla 

• Mala conexión de 
circuito 

• Ajustar de mascarilla y 
arneses 

• Cambiar de mascarilla 

• Conectar correctamente las 
piezas del circuito 

Cierre de VAS 
• Eventos obstructivos 

• Cierre de glotis 

• Aumentar la EPAP (PEEP) 

• Disminuir la PS 

Intrínseca 

Esfuerzo 
inspiratorio 

Esfuerzo 
ineficaz 

• Trigger inspiratorio 
poco sensible 

• Auto-PEEP: por 
patología obstructiva 
o excesivo soporte 

• Ciclos prolongados 

• Aumentar la sensibilidad del 
trigger inspiratorio 

• Aumentar la EPAP o 
disminuir la PS (según causa) 

Autotrigger 

• Fugas 

• Trigger inspiratorio 
muy sensible 

• EPAP excesiva 

• Problemas en las 
tubuladuras 

• Hipo 

• Interferencia de la FC 

• Control de fugas  

• Trigger inspiratorio más duro 

• Disminuir EPAP 

• Corregir problemas en las 
tubuladuras 

• Tratar el hipo si es necesario 

• Comprobar frecuencia y 
ritmo cardiaco y si es 
necesario, iniciar medidas 
para su corrección 

Doble trigger 
• Demanda ventilatoria 

no satisfecha 
• Aumentar Tinsp y/o soporte 

Presurización 

Demanda de 
flujo 

• Tiempo de 
presurización 
excesivamente lento 

• Aumentar la velocidad de 
presurización 

• Aumentar la PS 

Overshooting 
• Tiempo de 

presurización 
excesivamente rápido 

• Disminuir la velocidad de  
presurización (“rampa”) 

Ciclado 

Ciclo corto 

• Tinsp del ventilador 
menor que el 
demandado por el 
paciente 

• Aumentar el Tinsp (aumento 
del Tinsp máximo o modificar 
el criterio de ciclado) 

• Aumentar de PS 

Ciclo largo 

• Tiempo inspiratorio 
del ventilador mayor 
que el demandado por 
el paciente 

• Corregir fugas 

• Disminuir el Tinsp (disminuir 
el Tinsp máximo o modificar 
el criterio de ciclado) 

• Disminuir la IPAP 

Tabla 14. Asincronías: causas y soluciones. 
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Figura 4. Valoración esquemática de asincronías. 

VAS= vía aérea superior. P: paciente. V: ventilador. 0,1,2 = número de ciclos 

demandados por P o asistidos por V. F= flujo. PF> VF= el paciente demanda un flujo 

mayor al aportado por el ventilador. PF< VF= el ventilador aporta un flujo mayor del 

demandado por el paciente. PTinsp> VTinsp= el tiempo inspiratorio del Paciente es 

mayor del tiempo inspiratorio proporcionado por el Ventilador. PTinsp< VTinsp= el 

tiempo inspiratorio del paciente es menor del proporcionado por el Ventilador. 
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13. Criterios de fracaso. Acciones 
terapéuticas en caso de fracaso  

 

13.1. Fracaso de la VMNI 

  

El aumento de la mortalidad hospitalaria entre los pacientes con fracaso de la 

VMNI que han requerido intubación endotraqueal [230,231], especialmente si ha sido 

demorada [62], obliga a detectar precozmente un eventual fracaso de la VMNI [34].  

 

13.1.1. Criterios de fracaso de la VMNI 

 

 La interrupción de la VMNI por fracaso debe realizarse si después de la 

corrección de los parámetros ventilatorios y ajuste de mascarilla no se obtiene una 

respuesta satisfactoria clínica o gasométrica o se produce un empeoramiento de los 

mismos en la valoración a la hora posterior (o antes en caso de sospecharse 

empeoramiento clínico) del inicio de la VMNI [232,233].   

Los criterios clínicos y gasométricos indicativos de fracaso de la VMNI se 

resumen de la siguiente forma [234] 

(1) Deterioro de las condiciones del paciente o incapacidad de mejorar los 

síntomas: 

a. Persistencia de la disnea y del aumento del trabajo respiratorio con 

tiraje intercostal y supraclavicular. 

b. Persistencia de frecuencia respiratoria elevada. El aumento de la 

frecuencia respiratoria al cabo de una hora de iniciada la técnica puede 

ser predictiva de fracaso de VMNI [235], mientras que una reducción de 

la misma puede ser predictiva de éxito [236]. 

c. Deterioro del nivel de consciencia (encefalopatía o agitación). 
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(2) Intolerancia a la técnica con deseo del paciente de retirar el tratamiento con 

VMNI. 

 

(3) Incapacidad de sincronización con el respirador. 

 

(4) Ausencia de mejoría de la gasometría arterial o deterioro de la misma durante 

las primeras horas de VMNI. Puede valorarse al cabo de una hora de 

tratamiento y es bastante indicativo a las 6 h [232]. Es importante destacar, sin 

embargo, que la gasometría por sí misma no es un criterio de intubación. El 

parámetro para valorar la eficacia de la VMNI diferirá en función de la 

alteración gasométrica inicial: 

a. Insuficiencia respiratoria hipercápnica: en pacientes sin EPOC con IRA 

hipercápnica, la persistencia de acidosis respiratoria con niveles de 

PaCO2 elevados al cabo de una hora de VMNI es predictiva de fracaso 

[230]. 

b. Insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica: la presencia de PaO2/FiO2 ≤ 

146 mm Hg al cabo de una hora de VMNI, o una PaO2/FiO2 ≤ 175 mm Hg 

en pacientes con síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) se ha 

asociado de forma independiente a fracaso de la técnica [232,233]. No 

hay recomendaciones precisas para determinar el fracaso de la VMNI en 

la insuficiencia respiratoria hipoxémica ya que puede ser consecuencia 

de diferentes entidades clínicas [232].  

 

(5) Importante broncorrea que el paciente es incapaz de expectorar. 

 

(6) Inestabilidad hemodinámica, isquemia miocárdica aguda, arritmias 

ventriculares potencialmente letales. 

 

(7) Necesidad de intubación endotraqueal inmediata. 



Documento Español de Consenso sobre la utilización del Soporte Respiratorio No Invasivo en el 
paciente con Insuficiencia Respiratoria Aguda grave 

 

|13. Criterios de fracaso. Acciones terapéuticas en caso de fracaso  
 

97 

13.1.2. Fracaso en función del tipo de patología de base 

 

La patología que motiva la insuficiencia respiratoria aguda es un predictor de éxito de 

la VMNI, siendo la agudización de EPOC y el edema agudo de pulmón de causa 

cardiogénica las causas con mejor respuesta a esta técnica [237]. Ambas son patologías 

de rápida resolución al compararlas con otras causas con mayor porcentaje de fracaso 

de la VMNI como son la neumonía [235,238] o el SDRA [233]. 

 

13.1.3. Fracaso en función del tiempo de VMNI 

 

Según el tiempo transcurrido desde el inicio de la VMNI se describen tres tipos 

de fracaso [239].  

 

Fracaso inmediato: ocurre dentro de la primera hora de inicio de la VMNI. Suele ser 

debido a incapacidad de manejo de secreciones, a intolerancia de la técnica (p.e. por 

claustrofobia), a mala sincronía con el respirador [240] y a encefalopatía con 

confusión, agitación o coma. 

 

Fracaso precoz: ocurre entre 1 y 48 horas de iniciada la VMNI, siendo el tipo de fracaso 

más frecuente. En la IRA hipoxémica se ha asociado a mayores índices de gravedad 

inicial, y se caracteriza por la incapacidad de conseguir PaO2/FiO2 > 150 mm Hg, 

persistencia de taquipnea (>30 respiraciones/minuto) o empeoramiento de los 

infiltrados en la radiografía de tórax. En la insuficiencia respiratoria hipercápnica se 

caracteriza por la incapacidad en conseguir pH > 7,25, aumento de la taquipnea, bajo 

nivel de consciencia, y se puede asociar a signos analíticos de infección activa, mal 

estado nutricional o índices de gravedad elevados.  
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Fracaso tardío: el fracaso se produce después de las primeras 48 h. Son pacientes con 

una buena respuesta inicial a la VMNI y que presentan un deterioro tardío. Éste se 

relaciona con la aparición de infección nosocomial [241], con delirio o con alteraciones 

del sueño [242].  

 

13.4. Acciones terapéuticas en el fracaso de la VMNI 

 

La falta de respuesta o el empeoramiento clínico o gasométrico de los 

pacientes con VMNI debe seguirse de un cambio de estrategia terapéutica temprana a 

fin de no retrasar la intubación endotraqueal en caso de que esté indicada. De hecho, 

el clínico debe tener en cuenta que cualquier retraso innecesario de la intubación 

puede incrementar la mortalidad. Dicho esto, las acciones que pueden emprenderse 

para intentar tratar el fracaso sin recurrir a la IOT, en primer lugar, hay que revisar el 

tratamiento médico administrado, así como descartar la presencia de alguna 

complicación como neumotórax, broncoaspiración o desarrollo de insuficiencia 

cardiaca. Hay diferentes acciones terapéuticas que podemos considerar antes de 

determinar el fracaso firme de la técnica [232,243]: 

 

Elección del respirador: la elección del respirador puede ser un factor importante para 

el éxito de la VMNI, los respiradores específicos para VMNI han demostrado conseguir 

mejor sincronía entre paciente y respirador [236]. 

Valoración de las fugas y elección de la interfase: la tolerancia de la interfase utilizada 

es crucial para el éxito de la técnica. Debe comprobarse el sellado de la interfase y 

valorar que no haya un exceso de fuga. En la mayoría de estudios con pacientes con 

insuficiencia respiratoria aguda se utilizan máscaras oronasales, aunque también se 

han utilizado máscaras faciales o el helmet con éxito [244,245] El cambio de la 

interfase puede ser un recurso efectivo ante un fracaso inicial de la VMNI [246]. 
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Cambios de parámetros ventilatorios o del modo ventilatorio:  

En pacientes con acidosis respiratoria y aumento del trabajo respiratorio, en caso de 

no conseguir disminuir la PaCO2 debe modificarse los parámetros programados 

aumentando la presión inspiratoria hasta valores próximos a los 20 cm H2O. Ante una 

persistencia de PaCO2 elevada deben revisarse las conexiones del circuito y comprobar 

la correcta posición de la válvula espiratoria para evitar la reinhalación de aire 

espirado. Ante una falta de respuesta de la VMNI con modalidades asistidas en 

pacientes con encefalopatía hipercápnica, puede cambiarse a una modalidad mixta 

asistida/controlada con frecuencia de rescate variable. Un aumento cuidadoso de la 

frecuencia respiratoria mínima programada puede mejorar los resultados en estos 

casos [247].  

En pacientes con insuficiencia respiratoria hipoxémica refractaria puede 

incrementarse el valor de PEEP (o EPAP). En este tipo de pacientes, si la modalidad 

inicial aplicada es CPAP, puede valorarse el cambio a una modalidad con asistencia 

inspiratoria para reducir el trabajo respiratorio [248].  

 

 

Sedo-analgesia controlada: en pacientes con mala adaptación a la VMNI (por 

claustrofobia, agitación, desorientación o disconfort), y después de haber fracasado 

con las medidas no farmacológicas anteriormente mencionadas, se puede recurrir al 

uso de sedoanalgesia estrechamente monitorizada para mejorar la tolerancia a la 

técnica [249,250]. Algunos autores, basándose en la experiencia reciente de la 

pandemia por SARS-CoV2 proponen el uso de opioides para disminuir el impulso 

respiratorio, aunque no existe evidencia suficiente en este sentido para emitir una 

recomendación [251] 

 

Fisioterapia respiratoria: en situación de insuficiencia respiratoria aguda inicial no es 

recomendable la realización de fisioterapia respiratoria, especialmente en caso de 

asociarse a broncoespasmo. Los pacientes con broncorrea sin capacidad para 
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expectorar de forma eficaz no deberían mantenerse con VMNI. En función de la 

situación clínica del paciente se debería valorar técnicas de fisioterapia para favorecer 

la expectoración.  

 

Cambio a otra asistencia respiratoria no invasiva: no hay estudios que demuestren 

que la oxigenoterapia mediante TAFCN en la IRA hipoxémica pueda ser un tratamiento 

de rescate de la VMNI. Asimismo, es importante recordar que en pacientes 

hipoxémicos y cuando la causa es un distrés respiratorio agudo se prefiere el uso  de la 

TAFCN pero si en una hora la frecuencia respiratoria no está por debajo de 30 rpm no 

debe retrasarse la intubación [20,252]. 

 

Intubación endotraqueal: la decisión de intubar se rige principalmente por criterios 

clínicos más que gasométricos. Ante cualquiera de los criterios mayores expuestos en 

la tabla 3 debe procederse a la intubación. Además, la presencia de dos de los 

siguientes criterios menores durante la primera hora de tratamiento también debe 

hacer plantear la intubación endotraqueal: 

(1) Frecuencia respiratoria > 35 rpm o superior a su valor inicial. 

(2) pH < 7,30 o inferior al valor de inicio, o PaCO2 > 20% respecto al valor inicial. 

(3) PaO2/FiO2 < 150 mm Hg. 

(4) Empeoramiento de la encefalopatía hipercápnica. 
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14. Criterios de retirada de la 
VMNI/TAFCN tras control del fallo 
respiratorio agudo  

 

14.1. Retirada de la VMNI 

 

14.1.1. En la EPOC agudizada  

 

La normalización del pH y una PaCO2 <50 mm Hg son parámetros comúnmente 

usados para la interrupción de la VMNI, si bien restaurar la función del centro 

respiratorio requiere más tiempo para normalizar la PaCO2 que para corregir la 

acidosis. 

 

La duración óptima de la VMNI en el período inicial y la forma más efectiva de 

retirarla a medida que el paciente mejora ha sido objeto de debate. A medida que 

disminuye el trabajo respiratorio y revierte la hiperinsuflación pulmonar dinámica con 

el tratamiento médico de la agudización, tiende a normalizarse la ventilación 

espontánea. Cuanto mayor es la relevancia de la infección como causa precipitante de 

hipercapnia aguda, más probable es la reversión completa del proceso, pero en 

algunos pacientes no es posible normalizar la PaCO2, especialmente en aquellos con 

evidencia de hipercapnia crónica al ingreso. 

 

En la mayoría de los estudios, el objetivo suele ser tratar con VMNI la mayor 

parte del tiempo durante las primeras 24 h. Sin embargo, el tiempo real en que los 

pacientes permanecen bajo VMNI suele ser menor de lo planeado, desde una mediana 

de 20 h en un estudio [34] hasta 7 h en otro [253].  La práctica clínica habitual suele ser 

la de reducir gradualmente tiempo de VMNI, con períodos cada vez más prolongados 
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de respiración espontánea durante el día, mientras se continúa con VMNI durante la 

noche. La monitorización de la PaCO2 con y sin VMNI es una medida útil para decidir la 

rapidez para retirar la VMNI. Una reducción gradual de las presiones del ventilador, 

intentado ajustar las condiciones del ventilador para mejorar el confort del paciente es 

importante y es un reflejo de la recuperación del paciente. En aquellos pacientes con 

una causa infecciosa de la agudización menos evidente y/o evidencia de hipercapnia 

crónica, deben evaluarse otros factores causales como insuficiencia cardíaca asociada, 

apnea obstructiva del sueño o hipoventilación asociada a obesidad. En estos casos 

puede ser beneficioso utilizar la VMNI durante periodos de tiempo más prolongados 

que los convencionales [254].  

 

Dos estudios recientes han mostrado, sin embargo, que la prolongación de la 

VMNI nocturna después de la recuperación de un episodio de agudización 

hipercápnica no es eficaz en prevenir recaídas posteriores de insuficiencia respiratoria 

aguda hipercápnica, reingreso hospitalario o mortalidad en pacientes con EPOC 

agudizada sin indicación previa de ventilación domiciliaria [255,256], y ocasiona una 

estancia más prolongada en cuidados intermedios. Estos estudios sugieren que en 

estos pacientes se puede retirar la VMNI directamente cuando el episodio agudo se 

resuelve, se normaliza el pH y mejora tanto la PaCO2 como la condición clínica general, 

con tolerancia de la respiración espontánea sin soporte ventilatorio [257]. 

 

14.1.2. En enfermedades neuromusculares y de la caja torácica 

 

La recuperación generalmente es más tardía que en la EPOC agudizada, por lo que 

la retirada de la VMNI debería hacerse más lentamente, y continuar con VMNI durante 

la noche. Cuanto mayor sea la concentración de HCO3 al ingreso, mayor será el período 

de soporte ventilatorio necesario requerido para reducir el grado de alcalosis 

metabólica compensatoria. Se recomienda como objetivo alcanzar PaCO2 alrededor de 

45-50 mm Hg en respiración espontánea. Tras la resolución del episodio, la mayor 

parte de pacientes con enfermedades neuromusculares o de la caja torácica va a 
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requerir VMNI domiciliaria. Ésta se debe continuar durante la noche mientras hasta 

vincular al paciente con un servicio de ventilación crónica domiciliaria. 

14.1.3. En el Síndrome de Hipoventilación-Obesidad  

 

Aunque no hay evidencia en este tipo de pacientes, la retirada de la VMNI en 

vigilia debería hacerse como en la EPOC agudizada, aunque en este caso es 

recomendable continuar con la VMNI durante la noche. Después de un episodio de 

IRCA hipercápnica debería evaluarse siempre la posible indicación de ventilación 

nocturna domiciliaria a largo plazo, bien ventilación no invasiva o CPAP. Además, 

habría que considerar la posible indicación de cirugía bariátrica y la configuración 

óptima de los parámetros ventilatorios en domicilio como parte del abordaje de estos 

pacientes.  

 

14.2. Retirada de la TAFCN 

 

Es difícil establecer pautas para el destete de la TAFCN y su sustitución por un 

sistema de oxigenoterapia convencional. Sin embargo, parecería razonable primero 

disminuir la FiO2 y, posteriormente, el flujo. Los estudios clínicos aleatorizados utilizan 

como criterios de retirada de la TAFCN la mejoría de los signos de dificultad 

respiratoria (FR < 25 rpm) y la gravedad de la hipoxemia en base a la PaO2/FiO2 [67,70].  
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15.  Criterios para continuar con  
ventilación domiciliaria a largo plazo 

  

El número de pacientes que tras recibir VMNI en una situación aguda son 

tratados posteriormente con ventilación mecánica domiciliaria (VMD), se ha 

incrementado progresiva y significativamente en los últimos años.     

En muchas ocasiones la ventilación aguda no es más que el escenario final de 

patologías muy prevalentes que permanecen infradiagnosticadas en la población 

general (SHO , Síndrome de apneas-hipopneas durante el sueño –SAHS-…) y/o de 

patologías con criterios previos de VMD (enfermedades neuromusculares, 

enfermedades restrictivas..) [258], que por diferentes motivos debutan de forma 

aguda. 

 En este sentido para decidir la derivación a una unidad de VMD debe 

considerarse si la VMNI instaurada de forma aguda pertenece al grupo de pacientes en 

los que ya existían criterios previos de VMD, o es el proceso agudo y su posterior 

evolución el que motiva la indicación de VMD.  

A continuación, se sintetizan las situaciones más prevalentes que pueden 

requerir VMD tras la VMNI en situación aguda. 

 

15.1. EPOC con hipercapnia tras retirada VMNI  

   

La persistencia de hipercapnia después del alta hospitalaria en pacientes con 

EPOC que han requerido el uso de VMNI en situación aguda está asociado con un alto 

riesgo de reingreso y un incremento de la mortalidad [259,260]. No obstante, la 

indicación de VMD en estos pacientes sigue siendo controvertida en el momento 

actual y requiere de estudios adicionales para confirmarla.  Dos publicaciones 

recientes avalan la indicación de VMD una vez superado el episodio agudo [261,262] 



Documento Español de Consenso sobre la utilización del Soporte Respiratorio No Invasivo en el 
paciente con Insuficiencia Respiratoria Aguda grave 

 

|15.  Criterios para continuar con  ventilación domiciliaria a largo plazo  
 

105 

con resultados positivos en términos de reducción de mortalidad, reingresos 

hospitalarios y mejoría de la calidad de vida. Por el contrario, el estudio RESCUE trial  

[263] no encontró resultados positivos en el grupo con VMD.  Uno de los estudios 

[261] sustenta la indicación de VMD en pacientes que se encuentran en situación 

estable estadio IV GOLD. Por el contrario, un estudio más reciente [262] establece las 

indicaciones de VMD tras una exacerbación severa que permanecen hipercápnicos (> 

56 mm Hg) tras 2-4 semanas del alta hospitalaria, que sería la misma recomendación 

que establecen unas guías clínicas de reciente publicación[264].   

Probablemente la diferente selección de pacientes (mayor nivel de hipercapnia 

y gravedad en los que encuentran beneficio) condicionan los resultados positivos de 

estos estudios y a la espera de nuevas evidencias estos datos resultan claves para 

identificar a los potenciales candidatos a VMD: pacientes EPOC en estadios avanzados 

con hipercapnia grave tras la retirada de VMNI. El momento de decidir la VMD no tiene 

porqué realizarse durante el ingreso, por ello es indispensable un seguimiento 

posterior al alta que permita detectar al grupo de pacientes que puede beneficiarse de 

VMD. 

La existencia de otras comorbilidades, como la obesidad, añaden un 

componente de hipoventilación a la situación de fatiga diafragmática permanente en 

la que se encuentran estos pacientes. Así mismo puede añadirse la co-existencia de 

EPOC y SAHS [265] por lo que en ambas situaciones se debería remitirse a una Unidad 

de Sueño una vez recuperada la estabilidad clínica.  

 

15.2. SAHS vs SHO 

 

A menudo pacientes sin EPOC son portadores de un SHO y/o SAHS sin diagnóstico 

ni tratamiento previo que debutan con una insuficiencia respiratoria aguda precipitada 

por diferentes situaciones: infecciones respiratorias, actos quirúrgicos, ingesta 

medicación depresora del SNC etc… Una vez resulta la situación aguda debe 

considerarse la necesidad de VMD o CPAP según estudio de sueño y evolución [266]. 
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Del mismo modo pacientes en tratamiento previo con CPAP pueden requerir cambio a 

VMNI durante un proceso agudo y deben ser remitidos a una unidad sueño y/o de 

ventilación para valorar mantener la VMD. 

 

15.3. Enfermedades restrictivas (alteraciones caja torácica, patología 

diafragmática, enfermedades neuromusculares lenta o rápidamente 

progresivas, etc.) 

 

Las enfermedades restrictivas cualquiera que sea su etiología suelen progresar   

hacia una situación de hipoventilación que requerirá tratamiento con VMD [258].  

 

Los pacientes portadores de patologías restrictivas como la cifoescoliosis o 

afectos de enfermedades neuromusculares como la Esclerosis Lateral Amiotrófica, 

Distrofia Miotónica de Steinert o enfermedad de Duchenne, entre otras, conducen a 

una insuficiencia rápida o lentamente progresiva que pueden debutar o empeorar 

súbitamente manifestándose como una IRA que requerirá VMNI y posteriormente 

VMD.  

En este grupo de pacientes es indispensable la derivación y el seguimiento 

posterior del soporte ventilatorio y otras ayudas respiratorias si precisara (asistente de 

tos etc.). 

 

15.2.  VMNI en situación paliativa 

 

La patología respiratoria crónica en fase terminal, así como enfermedades de 

diferentes etiologías en fase paliativa puede requerir VMNI en situación aguda 

[54,267]. Una vez superada la misma podemos encontrarnos en un escenario donde la 

VMD puede ser una opción válida para mejorar la disnea y la calidad de vida como se 
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sugiere en la reciente guía de la ERS/ATS [41]. La decisión de mantener la ventilación 

debe ser individualizada en cada paciente y consensuada entre las partes implicadas 

(paciente, familia y profesionales sanitarios) asumiendo que, si bien no va a modificar 

la evolución final de la enfermedad, puede ofrecer un incremento en la supervivencia 

deseada por el paciente.  
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16. Seguimiento específico en pediatría 

 

16.1. Evaluación de la eficacia de la VMNI 

 

Los objetivos no difieren esencialmente de los del paciente adulto, debiendo 

establecerse una vigilancia continua clínica y funcional del paciente, especialmente 

durante las primeras 4-6 horas, siendo recomendable el ingreso en unidad con 

vigilancia continua hasta que se observe mejoría y progresiva estabilidad del paciente. 

Deben monitorizarse además del confort, el trabajo respiratorio, dinámica respiratoria, 

excursión torácica, frecuencia respiratoria (FR), y frecuencia cardiaca (FC), según las 

tablas adjuntas 15 y 16, así como vigilancia del nivel de conciencia con la escala de 

Glasgow modificada para lactantes (tabla 17). También debe procederse a una 

monitorización discontinua de ciertos parámetros como tensión arterial (TA), 

auscultación cardiorrespiratoria o radiología torácica. En cuanto a su interpretación, 

existen una serie de matices a tener en cuenta [174,175]:  

• Es especialmente importante la monitorización del nivel de conciencia, ya que 

una disminución del mismo en el contexto de una IRA es indicación casi 

siempre de IOT. 

• La FR espontánea deberá disminuir si el SRNI es efectivo, teniendo en cuenta 

que la FR normal cambia de acuerdo con la edad y que una bradipnea en el 

contexto de IRA es casi siempre indicación de IOT. 

• Tanto el trabajo respiratorio como la FC (respuesta fisiológica a la hipoxemia) 

deben disminuir con un adecuado soporte.   

• La monitorización del ECG es imprescindible en presencia de cardiomiopatía y 

recomendable en todas las circunstancias agudas para detectar de forma 

rápida eventuales arritmias 
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Edad Frecuencia respiratoria (rpm) 

0 - 6 meses  30 – 50 

6 meses – 1 año  20 – 40 

1 – 2 años  20 – 30 

2 – 6 años  15 – 25 

6 – 10 años  15 – 20 

Más de 10 años  13 - 15 

Tabla 15. Tabla de frecuencia respiratoria por edad. 

 

 

Edad Frecuencia cardiaca (lpm) 

Recién nacido 110 – 160 

1 – 2 años 100 – 150 

2 – 5 años 95 – 140 

5 – 12 años 80 – 120 

Más de 12 años 60 – 100 

Tabla 66. Frecuencia cardiaca por edad. 
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Apertura de ojos Respuesta verbal Respuesta motora Puntos 

 

 

 Movimientos 

espontáneos 6 

 

 

Balbuceo Retirada al tocar 

5 

Espontánea 

  

Llanto Irritable 

Consolable 

Retirada al dolor 

4 

A la voz  Llanto al dolor Flexión anormal 3 

Al dolor Quejidos al dolor Extensión anormal 2 

Ninguna Ausencia Ninguna 1 

Tabla 7.Glasgow modificado para lactantes. 

Glasgow leve entre 13-15; Glasgow moderado entre 9-12; Glasgow grave menos de 9 

 

 

  

• Parámetros gasométricos.  

 

o Oxigenación: Cuando se aplica una técnica de SRNI en niños se deberá 

mantener una monitorización continua de la SpO2, ya que no se suelen 

realizar gasometrías arteriales seriadas, a menos de disponer de una 

arteria canalizada. En la práctica para vigilar la oxigenación se utiliza la 

monitorización continua de la saturación de oxigeno de la hemoglobina 

(SatO2) en sangre arterial, por pulsioximetría y se calcula el índice 

SatO2/fracción inspirada de oxígeno. La gasometría arterial estaría 

indicada únicamente si el mencionado cociente no mejora con SRNI y 

especialmente en presencia de SDRA. La medición de presión 

transcutánea de oxígeno de forma continua y no invasiva es fiable solo 
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si hay estabilidad hemodinámica y podría complementar la SatO2 para 

el control de la hipoxemia.  

 

o Ventilación: en la práctica, para vigilar la ventilación se utiliza la 

medición intermitente de la presión parcial de dióxido de carbono 

(PCO2) venoso o capilar o la monitorización continua de la PCO2 

transcutánea o del dióxido de carbono espirado (EtCO2), teniendo en 

cuenta las limitaciones de dicha técnica si se utilizan sistemas de VMNI 

con fuga incorporada. Recientemente la monitorización transcutánea de 

PaO2 y PaCO2 aporta interesantes alternativas no invasivas a la práctica 

clínica. 

 

Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto, los criterios clínicos de mejora 

serán la disminución de FC, FR, del trabajo respiratorio (disnea) y de la actividad de los 

músculos respiratorios accesorios, en aproximadamente 1-2 horas desde el inicio de la 

VMNI. Se usan también una serie de escalas de dificultad respiratoria (Pulmonary 

Score, Wood-Dowes, Tussing, etc) para valorar la evolución. Por lo que respecta a los 

criterios gasométricos, debe detectarse una disminución de PaCO2 en el IRA 

hipercápnica y disminución de las necesidades de FiO2 en el IRA hipoxémica a las 2 

horas de iniciar la VMNI. 

 

Al igual que en el adulto, puede ser de utilidad el control de las gráficas del 

ventilador a fin de detectar y corregir asincronías. Ello incluye también la 

monitorización de las fugas. Solo destacar que con frecuencia las estimaciones de VT 

son más imprecisas de lo que ocurre en adultos por encontrarse las determinaciones 

en el límite inferior de las posibilidades de mediciones del equipo. A nivel orientativo, 

si las fugas son inferiores a 7 lpm probablemente la mascarilla esté demasiado 

apretada y pueden aparecer lesiones por presión. Si las fugas son demasiado elevadas 

pueden producir conjuntivitis y sequedad. Una fuga adecuada es en general inferior a 
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30 lpm (intencional + no intencional) aunque puede variar en función del respirador y 

de la interfase.  

Por último, es importante, asimismo, el control de los posibles efectos adversos, 

como la vigilancia clínica de las zonas de apoyo de la mascarilla (especialmente en el 

puente nasal), protección con apósitos hidrocoloides, masajear en los descansos la 

zona de apoyo, rotar las interfaces, usar aceites protectores o similares y control de la 

distensión gástrica, con uso de sonda nasogástrica de descompresión especialmente 

en los más pequeños. Las principales complicaciones se recogen en la tabla 18. 

Problema Solución 

Dermatitis irritativa en la zona del 

surco nasogeniano 

Uso puntual de cremas coloides para aliviar las 

molestias 

Necrosis cutánea más frecuente 

en la zona del puente nasal 

Rotación de mascarillas, alivio de la presión con 

frecuencia horaria durante 1 minuto, uso de 

forma preventiva spray de ácidos grasos 

hiperoxigenados, uso de apósitos hidrocoloides 

Conjuntivitis irritativa 

Más frecuentes en niños con lagoftalmos, 

minimizar las fugas y poner protecciones que 

sellen los parpados 

Obstrucción de la interfase o de 

la vía aérea 

Tubos nasofaríngeos pequeños obstruidos por 

secreciones 

Claustrofobia 
Puede ser debida a mascarilla demasiado 

apretada o falta de visión 

Distensión gástrica 
Presiones inspiratorias superiores a 25 cm H2O 

Colocación de sonda nasogástrica 

Aspiración alimentaria Utilizar alimentación por sonda transpilórica 

Neumotórax (raro) 
Si ocurre valorar colocar tubo de drenaje y 

continuar con la técnica 

Obstrucción vía aérea por 

secreciones 

Defecto de humidificación 
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Tabla 8.Complicaciones que pueden comprometer la eficacia de la VMNI en el paciente 
pediátrico. 

 

16.2. Análisis del fracaso de la VMNI 

  

Los factores predictivos más importantes de fracaso en VMNI en el paciente 

pediátrico son la gravedad de la hipoxemia, la edad del paciente y el trabajo 

respiratorio. La persistencia de hipoxemia y/o de dificultad respiratoria, sin cambio 

significativo tras dos horas de técnica adecuada son factores que auguran la necesidad 

de intubar al paciente, con transición a ventilación mecánica convencional. 

Relacionado con la patología subyacente, la mejor respuesta a la VMNI la encontramos 

en pacientes con bronquiolitis aguda e infecciones respiratorias en pacientes 

neuromusculares sin criterios de SDRA. 

Por lo tanto, los factores fundamentales a tener en cuenta, especialmente en 

las primeras 4-6 horas de VMNI del paciente pediátrico son las siguientes: 

• Incapacidad de mejorar los síntomas o deterioro del paciente. Así, la FC y FR 

deben ser, acorde a la edad del paciente, inferiores a cuando se inició la 

técnica, en ausencia de situaciones de dolor o fiebre. Una persistencia de la FR 

por encima de 2 desviaciones estándar con respecto a lo normal por la edad del 

paciente sería un signo de mal pronóstico, así como persistencia de la 

taquicardia que no se explica con otra causa (fiebre, dolor, etc.).  

• Presencia de inestabilidad hemodinámica 

• Aumento de la necesidad de oxigeno que se traducirá en una disminución del 

cociente SpO2/FiO2  [111,174,179]. 

• Asincronía con el respirador. 

• Persistencia de alteraciones gasométricas (pH y pCO2). 

• Desarrollo de complicaciones no manejables en VMNI (secreciones abundantes, 

hipoxemia grave, descenso del nivel de consciencia, alteraciones 

hemodinámicas).    
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• Rechazo del tratamiento o deseo de suspensión del mismo por parte de los 

padres o tutores. 

 

 

El fracaso de la VMNI en un episodio de IRA casi siempre lleva a la intubación del 

paciente, a no ser que esta hubiera sido descartada con anterioridad. En este tipo de 

pacientes, la ineficiencia de la VMNI en paliar la disnea deberá conducir a instaurar 

otros tratamientos [174,268]. En este sentido hay que tener en cuenta que en 

pediatría la TAFCN no ha demostrado ser superior a la VMNI, considerando todos los 

posibles escenarios. Sin embargo, la CPAP ha demostrado su utilidad como 

tratamiento de rescate del fracaso de la TAFCN en la bronquiolitis aguda [269,270]. 

Sólo en  circunstancias aisladas, por ejemplo en pacientes intolerantes a la VMNI, 

puede utilizarse TAFCN buscando un mayor confort del paciente [122,271,272].   

 

16.3. Discontinuación 

La duración óptima de la VMNI en la IRA asociada a bronquiolitis aguda o crisis 

graves de asma dependerá de la evolución del proceso infeccioso en el primer caso y 

de la respuesta al tratamiento broncodilatador en el segundo. Así, las infecciones 

víricas con evolución favorable (sin SDRA) suelen presentar una resolución en 10-15 

días, siendo los primeros 5 -7 días los de mayor probabilidad de necesitar SRNI, que 

podrá retirarse de forma progresiva. En caso de no existir patología subyacente, no 

será necesario mantener VMNI durante el sueño. En las crisis de asma sin infección 

concomitante y con buena respuesta a corticoides sistémicos la VMNI suele 

mantenerse por espacio de 48-72 horas y la retirada puede ser de forma más rápida 

En pacientes con patología neuromuscular o con alteraciones restrictivas de la caja 

torácica es muy frecuente que el episodio de IRA ponga de manifiesto la necesidad de 

una ventilación prolongada en el contexto de una insuficiencia respiratoria crónica 

(IRC) más o menos compensada en ausencia de infecciones. Habitualmente la retirada 

de la VMNI se hace más lentamente, con la finalidad de mantener una ventilación 

diurna normal, sin oxígeno suplementario, y manteniéndola en sueño durante varias 
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semanas, hasta completar estudios de función respiratoria basal. Para una retirada 

progresiva, por ejemplo, en pacientes neuromusculares, se reduce progresivamente la 

asistencia respiratoria hasta una presión de soporte de 4-6 cmH2O sobre EPAP, que a 

su vez se mantiene entre 5 y 7 cmH2O. Es importante que la FiO2 necesaria para 

saturaciones normales fuera del 21% y en cualquier caso no más elevada de la que 

paciente tuviera antes del episodio de IRA. Comprobada la estabilidad clínica y la 

ausencia de procesos intercurrentes que pudieran interferir con el éxito del destete se 

procede a periodos de retirada cada vez más largos, conservando al VMNI en sueño 

hasta establecer si el paciente es tributario de continuar con VMNI domiciliaria. 

En el caso de pacientes que no precisen retirada progresiva, por ejemplo, con 

bronquiolitis viral aguda o en el caso de insuficiencia respiratoria hipoxémica, debe 

comprobarse la resolución y/o control de la infección, la ausencia de afectación 

sistémica por la misma, la ausencia de complicaciones y la necesidad de una asistencia 

respiratoria mínima: CPAP con FiO2 inferior al 30% o bien VMNI con EPAP de 5-6 

cmH2O e IPAP alrededor de 8-10cmH2O, y FiO2 del 25-30%. En esta situación puede 

retirarse el soporte de forma directa [19].  

 

16.4. Derivación a una unidad de ventilación crónica 

 

En pediatría la mayor parte de la VMNI en paciente agudo se realiza en las 

UCIP. El paciente que presenta una situación de insuficiencia respiratoria crónica (IRC) 

ya conocida o una patología a riesgo de IRC, previas al episodio agudo que le ha 

llevado a recibir VMNI, deberá ser evaluado en una consulta de neumología con 

conocimiento en la aplicación de VMNI a largo plazo y con manejo de VMNI en 

domicilio. Así mismo, si durante el destete de la VMNI no se logra progresar y el 

episodio de insuficiencia respiratoria parece prolongarse en el tiempo, el equipo que 

realiza la VMNI crónica en pediatría deberá valorar el paciente antes del alta de la UCIP 

para pasarle a una asistencia por medio de un respirador que pueda ser utilizado en 

plantas de hospitalización o en domicilio, y progresivamente ir definiendo el tipo de 

soporte que el paciente vaya a mantener, en función de la situación clínica, la 
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patología de base, la edad del paciente, las horas del día durante las cuales necesita el 

soporte, la disponibilidad de material y la experiencia del centro.  

 

 

17. Seguimiento específico en 
neonatología 

 

17.1. Controles de eficacia de la VMNI en el neonato 

 

El principal objetivo de la VMNI y/o CPAP se encamina a conseguir un adecuado 

reclutamiento pulmonar con una mejoría en las relaciones ventilación/perfusión. Los 

parámetros más importantes en el seguimiento son los siguientes:   

• Oxigenación: la titulación de la CPAP/VMNI debería permitir un control de la 

SpO2 con necesidades de FiO2 habitualmente por debajo de 0,4 [273,274]. La 

saturación de oxígeno del paciente debe estar dentro de los límites 

correspondientes a su edad gestacional (Tabla 13). 

 

• Ventilación: los controles suelen efectuarse con medición de pCO2 en sangre 

venosa o capilar, aunque existe la posibilidad de monitorización transcutánea 

de la pCO2.  En ocasiones puede tolerarse valores de hipercapnia permisiva, aun 

con la VMNI, hasta valores de pCO2 de 60-65mm Hg, con pH >7,25 [273]. 

 

• Control clínico: existen escalas de valoración de la dificultad respiratoria, como 

la puntuación de Silverman, que se basan en datos de la exploración física 

como la frecuencia respiratoria, la presencia de tiraje sub/intercostal y esternal, 

etc. En este contexto, el aumento del trabajo respiratorio o el mal control 

clínico del mismo suele asociarse a inadecuado reclutamiento pulmonar. 
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• Control radiológico: la radiología torácica puede ayudar a valorar el grado de 

reclutamiento pulmonar, evitando así presiones que contribuyan a la 

sobredistensión. También puede ser útil para comprobar la ausencia de 

atelectasias y/o condensaciones, y, ante la sospecha clínica pertinente, 

descartar la presencia de aire ectópico [273]. De la misma manera, la ecografía 

pulmonar también puede tener un papel en el control de los recién nacidos con 

CPAP/VMNI, aunque requiere formación específica y experiencia del personal 

para su correcta interpretación [275]. 

 

17.2. Fracaso de la CPAP/VMNI en neonatología 

 

Ante la sospecha de fracaso de la CPAP/VMNI, además de la comprobación del 

correcto funcionamiento de todos los componentes del sistema utilizados, es 

especialmente importante el posicionamiento del paciente con una adecuada 

alineación de la vía aérea (especialmente en el prematuro). 

Los criterios que se consideran indicativos de fracaso en el neonato son los 

siguientes:  

• Criterios clínicos: 

o Necesidad de FiO2 > 0,4-0,5 para alcanzar la saturación de oxígeno diana 

(en función de la edad gestacional y la patología de base). 

o Dificultad respiratoria progresiva o sin mejoría con respecto a la inicial.  

o Pausas de apnea que precisen de estimulación vigorosa con necesidad 

de ventilación con bolsa y mascarilla, especialmente si se producen > 3 

episodios en una hora con desaturación y/o bradicardia. 

 

• Criterios gasométricos: 

o Acidosis respiratoria con pH < 7,25 con pCO2 > 60 mm Hg.  
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17.3. Opciones terapéuticas en caso de fracaso  

 

• Optimización de VMNI: 

o Aumento de PEEP hasta 7-8 cm de H2O y de presión inspiratoria. 

o Valorar la transición de CPAP a VMNI. 

 

• Valorar el aumento de respiraciones controladas por minuto en VMNI hasta un 

máximo de 40 rpm.  

 

• Intubación e inicio de VM si fracasan todas las medidas mencionadas [273,276]  

 

17.4. Procedimiento de mantenimiento, complicaciones y discontinuación o 

retirada de la VMNI 

 

17.4.1. Mantenimiento 

 

El neonato con CPAP/VMNI requiere unos cuidados específicos de enfermería 

exhaustivos, que son la base del éxito de esta modalidad de soporte respiratorio. El 

posicionamiento del paciente debe favorecer la expansión torácica y el alineamiento 

de la vía aérea, facilitando el paso de flujo. Es necesaria la colocación de una sonda 

orogástrica abierta para evitar la sobredistensión gástrica y en ocasiones es necesario 

realizar aspiraciones frecuentes de la misma para evacuar el aire acumulado. El 

paciente no necesariamente debe permanecer en dieta absoluta, se recomienda iniciar 

la alimentación preferentemente a través de sonda orogástrica. 

 

Es crucial la selección del tamaño más adecuado de interfase para cada paciente, 

realizando cambios frecuentes de las interfases nasales (binasales-mascarilla nasal) 

para alternar los puntos de presión. Es útil también colocar protecciones nasales en los 

puntos de presión identificados para minimizar las lesiones cutáneas. Se recomienda 

realizar lavados nasales con suero salino fisiológico frecuentes, evitando la aspiración 
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directa con sonda de las fosas nasales para no causar más daño a la mucosa nasal 

[277,278]. 

 

17.4.2. Complicaciones. 

 

• Obstrucción al paso de flujo, por mal-posición de la interfase y/o acúmulo de 

secreciones, pudiendo desestabilizar al paciente 

 

• Lesiones tabique nasal y filtrum relacionadas con la presión ejercida por la 

interfase, pudiendo ser de gravedad variable: leves (enrojecimiento cutáneo), 

moderadas (erosión) o severas, llegando a producir necrosis tisular de la zona 

afectada. 

 

• Hundimiento de raíz nasal y maxilar superior secundarios a la presión de los 

sistemas de fijación, generando deformidades del macizo facial 

 

• Deformidad de las narinas: dilatación y anteversión de las mismas, con 

asimetría en el caso del uso de interfases mononasales. 

 

• Atrapamiento aéreo y PEEP inadvertida: sobredistensión alveolar que puede 

empeorar la hipoxemia e hipercapnia. 

 

• Presencia de aire ectópico: neumotórax, neumomediastino, enfisema pulmonar 

intersticial. 

 

• Sobredistensión de asas intestinales y disminución del flujo sanguíneo 

gastrointestinal, aunque no se ha relacionado la CPAP/VMNI con perforaciones 

gástricas ni como desencadenante de enterocolitis necrotizante. 
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17.4.3. Discontinuación/retirada 

 

No existe un protocolo estricto para la retirada de la VMNI. Se aconseja que los 

requerimientos de oxígeno estén por debajo de 0,4 para mantener una adecuada 

oxigenación, que no presente apneas y/o bradicardias, y ausencia de trabajo 

respiratorio [273]. 

 

• Retirada de VMNI: disminución progresiva de presión inspiratoria hasta 15 cm 

de H2O, y de la frecuencia respiratoria de seguridad hasta llegar a 10-15 ciclos 

por minuto. Si esta situación es bien tolerada se puede considerar el paso a 

CPAP nasal.  

 

• Retirada de CPAP. En general se realiza una disminución gradual de la presión 

de la CPAP hasta 5 cm de H2O, y FiO2 menor de 0,3. Una vez alcanzada esta 

situación se procede a la retirada de la CPAP, pasando el paciente a TCO, o bien 

a TAFCN en función de su situación clínica. No hay evidencia clínica que apoye 

que el método de desconexiones periódicas de la CPAP o la disminución de 

presión desde 5 cm de H2O hasta 2 cm de H2O o menos, sean superiores al de 

retirada brusca de la CPAP [276,278]. 

 

• Retirada de TAFCN: no existen pautas específicas para el destete de la TAFCN y 

su sustitución por un sistema de TCO. Sin embargo, parece razonable disminuir 

en primer lugar la FiO2 y, posteriormente, el flujo. Una recomendación 

aceptable podría ser la de mantener el flujo administrado hasta alcanzar una 

oxigenación correcta con una FiO2 menor de 0,3. La reducción en el flujo 

debería ser lenta (1 L/min cada 6-8h). Finalmente, cuando el paciente presente 

una oxigenación correcta con 2 L/min o menos y con una FiO2 menor de 0,3 se 

puede plantear la sustitución de la TAFCN por un sistema de oxigenoterapia 

convencional.  
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18. Complicaciones asociadas al SRNI 

 

Las complicaciones más frecuentes de la VMNI, junto con sus métodos de 

resolución, correspondientes se resumen en la tabla 19 [277,279–283] 

Complicación  Actuación 

Sequedad/ irritación de la 

mucosa respiratoria 

• Uso de humidificador activo. 

• Ajuste de presiones y FiO2 

Úlcera por presión • Adecuada elección de interfase 

• Uso de protectores acolchados e hidrocoloides 

• Aceites con ácidos grasos hiperoxigenados 

• Hidratación cutánea 

• Descansos breves de la VMNI 

• Adecuado nivel nutricional 

Distensión gástrica • Bajar presiones si es posible 
• Posición en sedestación 
• Sonda nasogástrica 

Otitis y sinusitis • Adecuada eliminación de secreciones, humidificación 
activa. 

• Maniobras de Valsalva 

Conjuntivitis • Control de fugas 

Dolor torácico • Analgesia 

Acúmulo de secreciones • Tratamiento enfermedad de base 
• Humidificación activa 
• Promover la tos voluntaria  
• Provocar el reflejo de la tos (presión traquea en hueco 
supraesternal) 
• Asistentes de tos 

Agitación e intolerancia a la 

VMNI  

• Asegurar buen funcionamiento de ventilador 
• Asegurar conexiones, tubuladura e interfase 
• Asegurar correcta posición del paciente (sedestación) 
• Control de fugas y asincronías 
• Si ansiedad: tranquilizar al paciente y valorar sedación 
suave 

Barotrauma  • Evitar presiones excesivas 
• Si se produce, valorar colocación de drenaje intercostal y 
continuar o no con la VMNI 
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Complicación  Actuación 

Neumonía y broncoaspiración • Adecuado manejo de secreciones 
• Interfases de rápida desconexión en caso de vómito 
• Vigilar nivel de conciencia 

Alteraciones hemodinámicas • Aumento de volemia: uso de cristaloides o coloides 
• Disminución del soporte ventilatorio: presiones y 
frecuencia respiratoria 
• Uso de fármacos vasoactivos 

Tabla 19. Complicaciones durante la VMNI y cómo resolverlas [277,279,283–286]. 

 

Por lo que se refiere a la TAFCN, las complicaciones son hasta el momento 

escasas y poco reflejadas en la literatura, siendo las más frecuentes las siguientes: 

• Dolor torácico autolimitado al inicio de la técnica. 

• Cefalea. 

• Intolerancia al calor: los modernos dispositivos permiten regular la temperatura 

a valores de 31-34-37º C. 

• Epistaxis. 

• Intolerancia al ruido, especialmente en los dispositivos más antiguos.  

• Sinusitis: igual que la epistaxis, será conveniente la adecuada hidratación de la 

mucosa de fosas nasales que contacta físicamente con las cánulas. 

• Neumotórax: descrito en neonatología. 

• Ulceras por presión en zonas de contacto por el uso prolongado de la técnica; 

fundamentalmente en surco subnasal y pómulos, siendo la estrategia 

preventiva la misma que en la VMNI.  

• Aspiración de líquido de condensación desde tubuladura y quemaduras 

causadas por la misma, relacionadas con fungible de mala calidad. 

 

En la tabla 20 se reflejan los efectos secundarios atribuibles a TAFCN reflejados en 

un estudio reciente sobre tratamiento en 44 pacientes con insuficiencia cardiaca 

crónica agudizada con disnea y/o hipoxemia a la oxigenoterapia convencional [150].  
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- Intolerancia al calor (la más frecuente). 
- Falta de confort acústico. 
- Dolor torácico retroesternal autolimitado. 
- Cefalea. 
- Sensación paradójica de sequedad en mucosa nasal y faríngea. 
- Intolerancia al flujo. 
- Condensación en la tubuladura. 
- Intolerancia a las cánulas. 
- Eritema malar. 

Tabla 90. Complicaciones más frecuentes de la TAFCN. 
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19. Conclusiones 

 
Se han elaborado unas recomendaciones de práctica clínica, resumidas en las 

tablas 21 a 27, con respecto al uso actual de la VMNI /TAFCN para la insuficiencia 

respiratoria aguda en el paciente adulto y en edad pediátrica y neonatal.  

En resumen, el manejo clínico de la insuficiencia respiratoria aguda del enfermo 

adulto y pediátrico-neonatal debe tener en cuenta la heterogeneidad de los escenarios 

clínicos con respecto a las indicaciones, estratificación y seguimiento para el empleo 

de la ventilación no invasiva y de la terapia de alto flujo con cánula nasal.  Las 

recomendaciones recogidas en este documento reflejan por primera vez el grado de 

acuerdo entre las principales sociedades científicas y proporciona una herramienta de 

trabajo actualizada para todos los médicos encargados del manejo de los enfermos 

adultos y pediátricos-neonatales con insuficiencia respiratoria aguda que permiten 

disminuir la variabilidad clínica en la asistencia de estos enfermos.  

Es altamente probable que algunas de estas recomendaciones se modifiquen a lo largo 

del tiempo con la generación o consolidación del conocimiento científico en este 

campo, especialmente en lo que respecta al papel de la VMNI y la TAFCN frente a otras 

tecnologías emergentes como la oxigenación y extracción extracorpórea de CO2. Es por 

tanto necesario un enfoque sistemático, dinámico y holístico para mejorar el manejo 

de este problema tan prevalente y reducir así la importante carga de atención médica 

en el ámbito hospitalario que permita mejorar los desenlaces clínicos de los enfermos. 
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Tabla 21. Recomendaciones de consenso para las indicaciones de SRNI (VMNI) en pacientes en edad 

adulta 

 

Contexto clínico Recomendación % opción 
mayoritaria 

Ensayo de VMNI en pacientes con signos clínicos de IRA grave 
sin diagnóstico clínico causal establecido, siempre que se 
revalore la necesidad de continuar o retirar la VMNI una vez se 
disponga de los datos diagnósticos necesarios  

 

 66 % 

Tratamiento con VMNI en pacientes con IRCA y acidosis 
respiratoria (pH<7,35) secundarias a exacerbación de EPOC.  

100% 

VMNI (indistintamente CPAP o presión de soporte) en pacientes 
con EAP cardiogénico.  

100% 

VMNI en SHO y acidosis respiratoria 

 

66% 

VMNI en Agudización grave de asma.  

 

93% 

VMNI en neumonía e IRA hipoxémica en pacientes sin 
comorbilidad  

73% 

VMNI en pandemias virales 

 

73% 

VMNI en neumonía e IRA hipoxémica en pacientes con 
comorbilidad cardiorrespiratoria  

93% 

VMNI en neumonía en inmunodeprimidos e IRA hipoxémica 

 

66% 

VMNI en distrés respiratorio del adulto e IRA hipoxémica leve 

 

60% 

VMNI en distrés respiratorio del adulto e IRA hipoxémica 
moderada-grave  

86% 

 VMNI en pacientes con órdenes de no intubación en grupos 
donde se ha documentado eficacia  

53% 

VMNI como tratamiento coadyuvante para la disnea en 
pacientes paliativos  

73% 

VMNI en patología restrictiva o neuromuscular con 
exacerbación de cualquier causa, especialmente infecciosa, a fin 
de prevenir la aparición de acidosis respiratoria 

 
50/50% 

VMNI en pacientes con trauma torácico e IRA secundaria 

 

66% 

VMNI como técnica de weaning en pacientes con insuficiencia 
respiratoria hipercápnica e intolerancia a la prueba de 
respiración espontánea 

 

53% 

 VMNI post extubación en pacientes con criterios de riesgo de 
fracaso  

71% 

 VMNI en IRA post extubación 
 

71% 

VMNI en la IRA postoperatoria en cirugía abdominal y 
cardiotorácica  

50/50% 

VMNI (CPAP) en prehospitalaria en sospecha de EAP 
 

73% 

VMNI en prehospitalaria en sospecha de agudización de EPOC 
 

53% 
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Tabla 22. Recomendaciones de consenso para las indicaciones de SRNI (VMNI) en pacientes en edad 

adulta 

 

 

 

 

 

 

Contexto clínico Recomendación % opción 

mayoritaria 

TAFCN como primera técnica de soporte ventilatorio frente a 

oxigenoterapia y VMNI en IRA secundaria a neumonía o distrés 
 

60% 

TAFCN en IRA en inmunodeprimidos frente a VMNI 

 

66% 

TAFCN tras la extubación programada en pacientes sin hipercapnia y 

con bajo riesgo de reintubación 
 

61% 

TAFCN combinada con VMNI para prevenir la reintubación en 

pacientes con alto riesgo de reintubación 
 

53% 

TAFCN como alternativa terapéutica a la VMNI en pacientes 

postoperados de cirugía cardiotorácica con insuficiencia respiratoria 

postoperatoria o con alto riesgo de reintubación 

 

60% 

TAFCN en pacientes hipoxémicos o con alto riesgo de hipoxemia que 

van a ser intubados de forma programada 
 

50/50% 

TAFCN en técnicas endoscópicas.  

 

73% 

TAFCN como método paliativo para tratar la IRA 

 

60% 
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Tabla 23. Recomendaciones de consenso para las indicaciones de SRNI en pacientes en edad pediátrica. 

 

 

 

 

Contexto clínico  Recomendación % opción 
mayoritaria 

VMNI en IRA global sin contraindicaciones (hipoxemia + hipercapnia) siempre 
que no existan contraindicaciones 

 

84% 

VMNI en pacientes pediátricos con patología neuromuscular, en el destete 
de la VMI para evitar la reintubación   

 

94% 

VMNI en pacientes pediátricos en cualquier situación que comporte alto 
riesgo de fallo en el destete de la VMI para evitar la reintubación   

 

77% 

 VMNI en pacientes pediátricos con IRA hipoxémica moderada (PaO2 40-
60 mm Hg; saturación 75-90%; PaO2/FiO2 200-300), sin hipercapnia, sin 
fallos orgánicos asociados    

50%/50% 

 VMNI en pacientes pediátricos inmunodeprimidos con IRA hipoxémica 
moderada por neumonía, sin fallo hemodinámico, para evitar la intubación   

 

69% 

 VMNI en pacientes pediátricos con IRA moderada o grave asociada a 
infecciones víricas, principalmente bronquiolitis viral   

 

77% 

 VMNI en pacientes en edad pediátrica con IRA en el contexto de crisis 
asmática moderada-grave o estatus asmático, para evitar la intubación   

 

82% 

 VMNI en pacientes pediátricos con edema agudo de pulmón de causa 
cardiogénica  

 

 

87% 

 VMNI en pacientes pediátricos con obstrucción dinámica de la vía aérea 
superior  

 

 

82% 

 VMNI en paciente pediátrico con intención de mejorar confort en el 
contexto de un enfoque paliativo y no estando indicada la intubación 
orotraqueal  

 

 

87 % 

La Terapia de Alto Flujo de Cánulas Nasales (TAFCN) como terapia de inicio 
para bronquiolitis leves-moderadas en planta de hospitalización.  

 

 

50% 

 La TAFCN en planta de pediatría con intención de evitar el de 
escalamiento terapéutico en bronquiolitis leve-moderada.   

 

50% 

 La TAFCN en cuidados intensivos pediátricos en pacientes con 
bronquiolitis aguda.   

 

72 % 

 La TAFCN en cuidados intensivos pediátricos en pacientes con 
broncoespasmo.  

 

 

72 % 
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Tabla 24. Recomendaciones de consenso para las indicaciones de SRNI en pacientes en edad neonatal.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Contexto clínico Recomendación.  % opción 

mayoritaria 

VMNI preventiva en todos los pacientes prematuros (< 30 

semanas de EG) con distrés respiratorio..   

100 % 

VMNI tras la extubación y para evitar la reintubación en 

prematuros de   < 30 semanas de EG    

100% 

VMNI en  estabilización tras el nacimiento en < 32sem de EG y/o < 

1500 gramos de peso.  

100% 

TAFCN en neonatos con insuficiencia respiratoria leve-moderada. 

 

100 % 

TAFCN tras la extubación y para evitar la reintubación en el 

paciente pretérmino  > 28 sem de EG  

100% 

TAFCN en el destete del CPAPn 

 

100% 
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Tabla 25. Recomendaciones de consenso para el procedimiento y seguimiento del SRNI en pacientes en 
edad adulta 

Procedimiento.  Recomendación % opción 

mayoritaria 

Estratificación de pacientes candidatos a SRNI. Priorización de 

ingreso en áreas de intensivos de los pacientes de alto riesgo.   93% 

Uso de ventiladores específicos para VMNI en agudos o bien 

ventiladores de pacientes críticos con módulo de VMNI.   80% 

Las interfases de elección en el paciente agudo adulto son las 

máscaras nasobucales y faciales totales.   87% 

La ventilación por presión en modo espontaneo/asistido es el modo 

de elección en la insuficiencia respiratoria aguda   93% 

Monitorización continua de parámetros fisiológicos durante el 

procedimiento (FR, FC, SpO2)  93% 

Seguimiento con ayuda del análisis de las curvas de flujo y presión 

proporcionadas por el ventilador  67% 

Uso de humidificación activa durante la VMNI 

 53% 

Valoración de la eficacia de la VMNI al cabo de una hora de su 

inicio, siendo la valoración a las 4-6 h un buen indicador del 

éxito/fracaso de la técnica 

 

93% 

Si no se obtiene respuesta a la VMNI, debe plantearse la 

interrupción de la técnica de forma precoz y valorar la intubación 

endotraqueal y ventilación invasiva. 

 

100% 

Retirada directa de la VMNI en pacientes con exacerbación de la 

EPOC tras la normalización del pH y la mejora de la condición clínica 

general 

 

53% 

Evaluación de la continuidad de la VMNI en el SHO agudizado  una 

vez solventado el episodio agudo, ya que muchos pacientes 

presentan trastorno del sueño de base 

 

73% 

Valoración de ventilación domiciliaria crónica post agudización que 

haya requerido VMNI en aquellos pacientes con enfermedad 

pulmonar restrictiva, neuromusculares y EPOC en los que persiste 

una PC02> 56 mm Hg al alta 

 

80% 

En la aplicación de TAFCN, utilizar flujos entre 40-50 lpm en 

pacientes con IRA hipoxémica moderada con una FiO2 mínima para 

mantener una SpO2 alrededor de 93-94% con la humidificación y 

temperatura ya anotadas previamente. 

 

100% 
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Tabla 26. Recomendaciones de consenso para procedimiento y seguimiento del SRNI en pacientes en 

edad pediátrica.  

 

 

 

 

 

 

 

Procedimiento.  

 

Recomendación % opción 
mayoritaria 

 En el paciente pediátrico deben valorarse los criterios 

clínicos de mejora a la 1-2 horas de inicio de la 

técnica: disminución de FC, FR, que deben ser acorde 

a la edad del paciente, mejora del trabajo respiratorio 

(disnea) y disminución de la actividad de los 

músculos respiratorios accesorios.   

 

97 % 

 En el paciente pediátrico se debe monitorizar la PaO2 

/ FiO2 o SaO2 / FiO2  
  

97 % 

 La ventilación por presión en modo 

espontaneo/asistido es el modo de elección inicial en 

la insuficiencia respiratoria aguda global (hipoxémia 

+ hipercapnia)  

 

74 % 

 El modo CPAP es el modo de elección inicial en la 

en la IRA tipo I, hipoxémica sin hipercapnia, con 

fuerzo respiratorio conservado.    

74 % 

Uso de humidificación activa en el paciente en edad 

pediátrica  
 

94 % 

Durante el soporte respiratorio no invasivo es 

necesario mantener un buen posicionamiento del 

paciente y la colocación de una sonda nasogástrica   
 

64 % 

 En la VMNI en fase aguda, en paciente en edad 

pediátrica, el nivel de PS debe ser de alrededor de 4-5 

cmH2O sobre el nivel de presión espiratoria (PEEP o 

EPAP). Una vez conseguida la tolerancia del paciente, 

el nivel de PS puede incrementarse en intervalos de 2 

cm H2O hasta lograr disminuir el trabajo respiratorio.  
 

 

94 % 

 La retirada de VMNI en el paciente en edad 

pediátrica depende de la patología motivo de la 

indicación: más rápido cuanto menos tiempo de 

evolución.  
 

 

69 % 

En los pacientes neuromusculares pediátricos puede 

requerirse mantenimiento soporte crónico no invasivo en 

domicilio.   

97 % 
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Tabla 27. Recomendaciones de consenso para procedimiento y seguimiento del SRNI en pacientes en 

edad neonatal.   

 

 

 

 

 

Contexto clínico Recomendación %opción 

mayoritaria 

Uso de humidificación activa en el paciente neonatal 

 

 

 

100% 

La interfase de elección en neonatología son las cánulas 

binasales cortas o mascarilla nasal.   

100% 

Los ventiladores de elección para VMNI neonatal son los 

generadores de flujo variable frente a continuo  

100% 

FiO2 de acuerdo a SatO2 para EG 

 

100% 

Mantener un buen posicionamiento del paciente y colocación 

de sonda orogástrica  

100% 

Consideración como criterios de fracaso la necesidad de una 

FiO2 de 0,4-0,5 para alcanzar la saturación diana en función de 

su edad gestacional, la disnea progresiva y las pausas de apnea, 

además de la persistencia de acidosis respiratoria.  

 

100% 

Iniciar la retirada de VMNI cuando FiO2<0,4, no apneas y/o 

bradicardias y, no signos clínicos de dificultad respiratoria  

100% 
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https://doi.org/10.1183/20734735.027318. 

 

21. Abreviaturas 

AGA Agudización grave del asma 

CC Comité coordinador 

CPAP Presión positiva continua en la vía aérea  

EAPc Edema agudo de pulmón cardiogénico 

EG Edad gestacional 

ENM Enfermedades neuromusculares 

EPAP Presión positiva espiratoria en la vía aérea 

EPOC Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

FiO2 Fracción inspirada de oxígeno 

FR Frecuencia respiratoria 

GT Grupo de trabajo 

ICA Insuficiencia cardiaca aguda 

IPAP Presión positiva inspiratoria en la vía aérea 

IRA Insuficiencia respiratoria aguda 

IRC Insuficiencia respiratoria crónica  

Kg Kilogramo 

L Litros   

lpm Litros por minuto 

min Minuto 

NAVA Asistencia ventilatoria ajustada neuralmente 

PaCO2 Presión parcial de CO2 en sangre arterial 

PaO2 Presión parcial de oxígeno en sangre arterial 

PaO2/FiO2 
Cociente entre la presión parcial de oxígeno en sangre arterial y la 
fracción inspirada de oxígeno 

PCV Ventilación con presión control 

PEEP Presión positiva al final de la espiración 

PRE Prueba de ventilación espontánea 

PS Presión de soporte 

PSV Ventilación con presión de soporte 

rpm Respiraciones por minuto 

RR Riesgo relativo 

S Modo asistido 

S/T Modo asistido con frecuencia respiratoria de respaldo. 

SAHS Síndrome de apneas-hipopneas durante el sueño 
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SaO2 Saturación arterial de oxihemoglobina 

SaO2/FiO2 
Cociente entre la saturación arterial de oxígeno y la fracción inspirada 
de oxígeno 

 

SARS Síndrome respiratorio agudo grave 

SDRA Sindrome de distrés respiratorio agudo 

SECIP Sociedad Española de Cuidados Intensivos Pediátricos 

SEDAR Sociedad Española de Anestesiología y Reanimación 

SEMES Sociedad Española de Medicina de Urgencias y Emergencias 

SEMICYUC Sociedad Española de Medicina Intensiva Crítica y Unidades Coronarias 

SENP Sociedad Española de Neumología Pediátrica 

SEPAR Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica 

SHO Síndrome de hipoventilación-obesidad 

SNC Sistema nervioso central 

SpO2 Saturación de oxihemoglobina medida por pulsioximetría 

SpO2/FiO2 
Cociente entre la saturación arterial por pulsioximetría y la fracción 
inspirada de oxígeno 

SRNI Soporte respiratorio no invasivo 

TAFCN Terapia de alto flujo con cánulas nasales 

TCO Terapia convencional con oxígeno 

TSA Transporte Sanitario Aéreo 

UCI Unidad de cuidados intensivos 

UCIP Unidades de cuidados intensivos pediátricos 

VAS Vía aérea superior 

VM Ventilación mecánica 

VMD Ventilación mecánica domiciliaria 

VMI Ventilación mecánica invasiva 

VMNI Ventilación mecánica no invasiva 

VT Volumen tidal 
 


