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Introducción. Ventilación mecánica 
No Invasiva.

Insuficiencia 
respiratoria Aguda 
Crónica
EPOC reagudizado
Insuficiencia 
respiratoria crónica 
restrictiva
SAOS.

Insufiencia respiratoria 
aguda hipoxémica
Edema pulmonar
Neumonía
SDRA-LPA
Insuficiencia respiratoria 
postextubación
Weaning difícil
Inmunodepremidos
Insuficiencia respiratoria en 
cirugía torácica, abdominal.
Contraindicación intubación 
abdominal ( medica-ética)



VMNI-
Ventajas

Insuficiencia
Respiratoria aguda

1. Control clínico.
2. Intercambio gaseoso.
3. Reducción de complicaciones

respecto a la intubación orotraqueal 
(neumonia nosocomial, sinusitis, 
estancia prolongada en UCI).

4. Reducción en el coste.
5. Posible ingresos en unidades de 

cuidados intensivos UCI. 



Tratamiento hospitalario
Concepto

Aplicación del tratamiento farmacológico
(diuréticos, morfina, y nitratos sublinguales)

Evaluación indicación de ventilación mecánica (VM) 

Evaluación clínica

Alternativa

Recientes avances.

VMNIVMNI--CPAPCPAP VMNIVMNI--BiPAPBiPAP



OxigenoterapiaOxigenoterapia

VentilaciVentilacióónn
NoNo

InvasivaInvasiva

IntubaciIntubacióónn
OrotraquealOrotraqueal

Estrategia Terapeútica100%

0

50%



VMNI

Establecimiento

Programas de Asistenciales

Orientación

Evaluación

Ventilación mecánica no invasiva 



Insuficiencia respiratoria aguda

Oxigenoterapia

Ventilación No Invasiva

Intubación 
Orotraqueal

Hipoxemia
Hipocapnia Normo Hipercapnia

Fatiga Muscular

Fisiopatologia-Opcion terapeutica



FlowFlow

PressurePressure

Muscular Muscular ActivityActivity

VolumeVolume

Non Non invasiveinvasive mechanicalmechanical VentilationVentilation
Ventilatory effectsVentilatory effects

Spontaneous
Breathing

Spontaneous
Breathing

Carrey Z, Ventilatory muscle support in respiratory failure withCarrey Z, Ventilatory muscle support in respiratory failure with nasal positive pressure ventilation. nasal positive pressure ventilation. Chest 1990; 97;150Chest 1990; 97;150--58. 58. 



Esfuerzos 
espontáneos

generan presiones 
negativas

Esfuerzos 
espontáneos

generan presiones 
negativas

Emboladas 
mecánicas 

generan 
presiones 
positivas

Emboladas 
mecánicas 

generan 
presiones 
positivas



OXIGENACION.OXIGENACION.
PARED ALVEOLAR-VENTILACION MECÁNICAPARED ALVEOLAR-VENTILACION MECÁNICA

PaO2 PEEP = O PEEP = 10 

Colapso alveolar Estabilización alveolar



Fases Terapeúticas

Valoración hospitalaria
Inicial

Objetivos
Mejoría oxigenación y confort

Inicio

MMantenidaantenida reducirreducir la la necesidadnecesidad de de intubaciintubacióónn orotraquealorotraqueal
control de la situacicontrol de la situacióón cardiorespiratorian cardiorespiratoria
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Indicaciones

Hipoxemia

Respiración espontánea con 
un normal estimulo 
central conservado

Estabilidad hemodinámica

Capacidad de protección de 
vías aéreas. 

Contraindicaciones

Neumotórax no controlable

Cirugía abdominal recientes

Abundantes secreciones
bronquiales no controladas

Vómitos-patología digestiva alta

Deterioro neurológico (TCE).

Lesiones estructuras faciales
altas.

Grupos clínicos -VMNI



Objetivos -VMNI

Síntoma 
disnea 

Frecuencia respiratoria 

Trabajo de los músculos respiratorios 

Mejora signos fatiga  muscular 
Mejoría de oxigenación

Aumento del volumen tidal 

Aumento del volumen pulmonar 
inspiratorio y espiratorio. 



Planos estructura del Sistema Helmet.

1- Plano superior. Rígido. Inflable.
2. Cuerpo del Helmet. Parte anterior transparente. Posterior Opaca
3. Plano inferior. Rígido. Metálico. Zona de ajuste del arnés
4. Plano inferior interno. Flexible, Moldeable al diámetro del cuello
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Esquinas A. Interfase en Ventilación No Invasiva. Sistema Helmet. 
Revista Ibero Americana de Ventilación Mecánica No Invasiva. Vol nº1. pag 16-21. 2003



Metodologia I 
Modo ventilatorio. Sistema Helmet y fuente de presión 
positiva.

Sistema Helmet-Interfase
Modo Ventilatorio ¿?

CPAP                          (Doble Nivel de Presión)
CPAP CaSTAR CaSTAR-VMNI 

Modelos-Tamaño

Posicionamiento

Modo Ventilatorio

Ventilador Mecánico-Fuente de Flujo



Helmet
CPAP
(CaSTAR)

Helmet
Opciones
Helmet VMNI-CaSTAR

Circuito Unico Circuito doble

EspirometroExterno Interno

Respironics

CPAP + + +
Doble Nivel + + +

Servo C
Dragger. Puritan 
Benett

Hamilton

Fuente
Flujo
Oxigeno
Aire

(Vital Sign,
Caradyne)

Posicion
Valvula
de PEEP
(5,10,
15,
20 cmH20

(*)

(*). Salida espiratoria aplicar conector espiratorio
valvula plateau. Inspiratorio    Espiratorio

Metodologia II
Sistema Helmet y circuito respiratorio



Terapias con VMNI

Kosowsky J . Training paramedics to administer continuous positive 
airway pressure CPAP to patients with presumed cardiogenic 
pulmonary edema. Am J Emergency Medicine. 2000; 18;91-5

Quién ?
Aplicadas por personal paramédico-medico

Cómo ?
Entrenado



Evaluación y Monitorización 

Interfase: mascarilla-paciente 
(adaptación, fijación y estabilidad de la mascarilla) 

Ventilador mecánico 
(funcionamiento; trigger, fugas, curvas de monitorización 

(presión, flujo volumen), ciclado 

Paciente –respirador. Sincronización paciente- respirador 

Efectos del modo ventilatorio 

parámetros clínicos, gasométricos.



Criterios de Intubación

Hipoxemia  Deterioro de la 
presión arterial de 
oxigeno proporción de la  
fracción inspirada de 
oxigeno (Pao2: Fio2) 

Hipercapnia elevada y 
progresiva acompañada 
de acidosis respiratoria

Aumento de la actividad de 
la contracción de los 
músculos respiratorios 
accesorio.

Refractaria a tratamiento 
con medidas 
convencionales 
oxigenoterapia y 
farmacológicas 
especificas 

( mascarilla reservorio, 
diuréticos, 
broncodilatadores, etc.)

Disnea no controlada en 
reposo.  

Frecuencia respiratoria 
superior a 30 
respiraciones / minuto



Contraindicación-VMNI
Necesidad de una 

intubación urgente 
Reanimación 

cardiopulmonar (Paro 
cardiorrespiratorio) 

Inestabilidad hemodinámica 
TAS < 90 con signos de 
hipoperfusión sistémica. 

Encefalopatía grave 
(Glasgow  bajo < 9. ). 

Insuficiencia respiratoria 
secundaria a 
enfermedad neurológica 
(epilepsia, accidente 
cerebrovascular). 

Disnea no controlada en reposo.  
Frecuencia respiratoria superior a 30 

respiraciones / minuto
Hipoxemia  Deterioro de la presión 

arterial de oxigeno o proporción 
de la  fracción inspirada de 

oxigeno (Pao2: Fio2) 

Hipercapnia elevada y progresiva 
acompañada de acidosis 

respiratoria. 
Aumento de la actividad de la 

contracción de los músculos 
respiratorios accesorio.



Otras patologías-VMNI.
Insuficiencia respiratoria

volumen pulmonar (atelectasias) 

Crisis asmática

Edema pulmonar no cardiogénico

Neumonia grave.









Tratamiento

Secuencial de la VMNI

Indicaciones VMNI 

Selección del paciente

Aplicación

Recomendaciones-VMNI
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