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Dr. Alfredo Triolet Gálvez,1 Dra. María Isabel Bofill Oliva,2 Dra. Ana Rosa Estrada Alonso 3 y Dra. Ana Amelia Pino Álvarez 4

RESUMEN

Se hizo una revisión bibliográfica sobre el uso actual de la ventilación no invasiva con presión positiva y se aludió al mejor
confort y ventajas que ofrece con respecto a la invasiva convencional. Se valoraron las contraindicaciones, en especial en
pacientes no cooperativos, inestables o muy graves. Se comentaron las indicaciones más importantes en determinadas
situaciones de insuficiencia respiratoria. Se señalaron entre sus complicaciones, la necrosis del puente nasal como la más
frecuente y la broncoaspiración como la más grave y como una limitación importante, la estricta vigilancia a la que deben
ser sometidos estos pacientes. Se expuso cómo debe ser empleada esta técnica y se hizo referencia a la experiencia actual
de los diferentes autores en su uso.

DeCS. INSUFICIENCIA RESPIRATORIA/terapia; RESPIRACION ARTIFICIAL/instrumentación; RESPIRACION
ARTIFICIAL/métodos.
Un eslabón fundamental en el tratamiento de los
pacientes con insuficiencia respiratoria, tanto aguda
como crónica, es poder brindarles un soporte
ventilatorio artificial hasta tanto puedan recuperar
total o parcialmente esta función, bien sea de forma
espontánea o con tratamiento médico coadyuvante. En
este apoyo artificial, la ventilación mecánica median-
te presiones negativas se inició de manera impactante
en los años 1940 y 1950, pero fue aventajada a partir
de la década de los 60 por la ventilación con presión
positiva intermitente por ser más factible y eficaz.1

Habitualmente, este tipo de ventilación se ha lle-
vado a cabo mediante el uso invasivo de la vía aérea
(intubación o canulación endotraqueal) lo cual oca-
siona molestias y complicaciones para el paciente.2

Teniendo  en cuenta la corriente de menor invasividad
que hoy impregna todo el campo de la Medicina, la
ventilación no invasiva con presión positiva se ha es-
tado imponiendo como método ventilatorio de elec-
ción en determinados pacientes con insuficiencia res-
piratoria.

DESARROLLO

DEFINICIÓN

La ventilación no invasiva con presión positiva
(NPPV: Noninvasive Positive Pressure Ventilation) se
define como aquella en la que la interfase entre el
paciente y el ventilador es una mascarilla nasal, fa-
cial u otro tipo de aditamento que elimine la necesi-
dad de intubar o canular la tráquea del mismo.3
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La NPPV puede conseguirse de forma similar a
la ventilación invasiva, es decir, con ventiladores pro-
gramados por volumen, por presión, mixtos o, más
recientemente, con el ventilador que logra presiones
positivas en la vía aérea tanto en inspiración como en
espiración (BPAP: Bilevel  positive airway pressure)
diseñado específicamente para la ventilación no
invasiva. Las modalidades que se pueden programar
son: controlada por volumen, controlada por presión,
soporte de presión, ventilación mandatoria. BPAP y
presión positiva continua en la vía aérea (CPAP:
Continues positive airway pressure).

VENTAJAS

El auge de la NPPV se debe a las ventajas que
ofrece al evitar en una proporción significativa de pa-
cientes con fallo respiratorio, la necesidad de
intubación traqueal y sus complicaciones como son:
trauma de la vía aérea, sinusitis, edema de la glotis y
neumonía nosocomial. La NPPV disminuye la nece-
sidad de sedación de los pacientes, les ofrece un me-
jor confort, mantiene los mecanismos de defensa de
la vía aérea y en el caso de la mascarilla nasal, per-
mite el habla del paciente además de no requerir
humidificador.3,4 La NPPV hace que disminuya la es-
tadía hospitalaria y en especial en Cuidados Intensi-
vos, con lo cual disminuye el costo de la atención mé-
dica y el riesgo de infecciones nosocomiales.2

CONTRAINDICACIONES

Existen determinadas situaciones en las que un
paciente con fallo respiratorio no debe recibir NPPV
porque podría causar complicaciones o ser inefectiva.
Entre estos casos se puede citar el de los pacientes
con imposibilidad de cooperar, el de aquellos que pre-
senten una ansiedad extrema, el de los que necesiten
una vía aérea que permita limpiarla de las secreciones
excesivas.3 Tampoco debe ser aplicada a pacientes con
inestabilidad hemodinámica, a los que tienen hipoxemia
severa o refractaria y, por supuesto, tampoco a aque-
llos individuos que tienen la anatomía nasal o facial
alteradas que impidan la adaptación a las
mascarillas.2,3
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INDICACIONES

De no existir contraindicaciones, la NPPV está
indicada en situaciones de insuficiencia respiratoria
con hipoventilación alveolar, signos de aumento del
trabajo ventilatorio, hipoxemia a pesar de la adminis-
tración de oxígeno con fracción inspirada del gas ma-
yor del 50 %, así como en la obstrucción de las vías
respiratorias altas.2,4

MODO DE EMPLEO

Una vez tomada la decisión de tratar a un pa-
ciente con NPPV, se debe seleccionar el modo de
ventilación y se le deben explicar los objetivos perse-
guidos y las posibles molestias que pudiera notar.
Posteriormente, se elige la mascarilla, que puede ser
nasal o facial. Las primeras reducen las complica-
ciones y las molestias al permitir el vómito, la ingesta
y la expectoración sin necesidad de quitársela, ade-
más de añadir menos espacio muerto y no requerir
de humidificador.2 Sin embargo, los pacientes con
fallo respiratorio y disnea, respiran habitualmente por
la boca y se produce una fuga aérea importante que
disminuye su efectividad e impide, en muchas oca-
siones, la activación del disparador (trigger) del ven-
tilador. En estas situaciones se debe escoger una
mascarilla facial que se adapte lo mejor posible para
disminuir las fugas, sin que sea  demasiado incómo-
da, esta se fija firmemente a la cabeza con cintas o
arnés para evitar las fugas de aire y permitir el
ciclado del ventilador.

Existen en la práctica médica 2 modelos funda-
mentales de insuficiencia respiratoria con algunas
diferencias en cuanto a su tratamiento.2 El primer
modelo está constituido por pacientes con hipoxemia,
a pesar de la oxigenoterapia, sin excesivo trabajo res-
piratorio ni hipercapnia. En estos pacientes se pro-
grama presión positiva al final de la espiración (PEEP:
Positive end expiratory pressure) o presión positiva
espiratoria en la vía aérea (EPAP: Expiratory positive
airway pressure) en modo CPAP, inicialmente de 3 cm
de agua, luego se va regulando con cambios de
2 en 2 cm de agua, según la respuesta de los signos
del trabajo ventilatorio y de los gases en sangre. La



fracción inspirada de oxígeno (Fi02) se ajusta en el
mezclador o en el caso del sistema BPAP se añade
un flujo complementario de oxígeno a través de una
entrada que tienen las mascarillas. En este último
caso, la Fi02 es difícil de estimar por lo que se debe
suministrar el menor flujo de oxígeno adicional para
mantener una saturación de oxígeno mayor del 90 %.
El segundo modelo clínico está constituido por pacien-
tes con gran trabajo respiratorio e hipercapnia, en
estos además del ajuste de PEEP o EPAP hay que
programar presión soporte o presión positiva
inspiratoria en la vía aérea (IPAP: Inspiratory positive
airway pressure). El objetivo inicial es obtener un vo-
lumen corriente ≥ 7 mL/kg, para lo cual inicialmente
se programa la presión soporte o IPAP máxima que
el paciente tolere y se irá ajustando de 2 en 2 cm de
agua, según la respuesta. Si se aplica una presión ele-
vada en exceso puede aparecer una contracción de
los músculos  abdominales para terminar el flujo y
también fugas aéreas, si estas fugas son importantes
deben reducirse primero la CPAP o la EPAP y des-
pués, la presión soporte o IPAP para disminuir la pre-
sión pico en la mascarilla. Si por la situación del en-
fermo se considera que debe asegurarse la frecuen-
cia respiratoria mínima habrá que programar ade-
más los botones de frecuencia respiratoria y de tiem-
po inspiratorio.2

EVALUACIÓN

La respuesta positiva a la NPPV se caracteriza
por menos disnea, frecuencia respiratoria inferior a
25 por minuto y disminución de los signos de trabajo
respiratorio excesivo. Este efecto suele ser rápido,
en especial la disnea y la taquipnea, que disminuyen
antes de que se observe una mejoría significativa en
el intercambio de gases. Si la respuesta clínica es
negativa durante la primera hora, es muy probable
que el paciente necesite intubación y ventilación
invasiva.2,5

COMPLICACIONES

La complicación más  frecuente es la necrosis
del puente nasal que ocurre entre 10 y el 15 % y que
habitualmente cicatriza con facilidad. Esta se puede
prevenir eligiendo adecuadamente el material y el
tamaño de la máscara para que su presión no sea
excesiva. La distensión gástrica es una de las compli-
caciones más graves porque se asocia con
broncoaspiración del contenido gástrico y puede re-
querir de una sonda nasogástrica. La frecuencia de
esta complicación oscila entre 2 y 5 % y se produce
sobre todo cuando las presiones inspiratorias sobre-
pasan los 25 cm de agua.2,6 El hecho de que los pa-
cientes con NPPV estén conscientes con un adita-
mento facial algo incómodo y con peligro potencial
de aspiración del contenido gástrico, hace que se re-
quiera una estricta vigilancia por parte del personal
de enfermería, situación que puede constituir una li-
mitación por sobrecargas no asumibles por dicho per-
sonal.5,7 Otras complicaciones, como la neumonía y
el barotrauma, son mucho menos frecuentes que con
la ventilación invasiva.

EXPERIENCIAS EN SU APLICACIÓN

La NPPV ha sido ampliamente utilizada para dar
un apoyo respiratorio paliativo por tiempo indefinido
a pacientes con enfermedades neuromusculares irre-
versibles como la esclerosis lateral amiotrófica,8-10

la distrofia muscular de Duchenne10,11 y la distrofia
miotónica congénita.12 En los pacientes con enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), la NPPV
ha demostrado proporcionar beneficios en el mejo-
ramiento de su calidad de vida, al aumentar la super-
vivencia, evitar en alto grado la intubación
endotraqueal, y la traqueostomía, facilitar el destete
y disminuir la incidencia de neumonía nosocomial.5,13-20

Dos estudios comparativos han encontrado similares
resultados en cuanto al mejoramiento de parámetros
respiratorios y hemogasométricos en pacientes con
EPOC en ambas formas de ventilación: invasiva y no
invasiva. Lo antes expuesto hace que, cada vez más,
el médico se incline hacia esta última por el menor
número de complicaciones serias y la menor estadía
hospitalaria de los pacientes.21,22 Sin embargo, algu-
nos autores no encontraron efectos beneficiosos al
proporcionar ventilación no invasiva a pacientes con
EPOC que, por otro lado, nunca requirieron de venti-
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lación invasiva según un estudio realizado en el Hos-
pital Universitario de San Dureta, España en 1997, en
el cual se comparó el tratamiento médico convencio-
nal sólo en un grupo control contra un grupo al que se
le aplicó además NPPV.23 Se han reportado los mejo-
res resultados de la NPPV en aquellos pacientes con
fallo respiratorio crónico en los que predominó la
hipercapnia severa.24,25 Otros autores han logrado
mejores resultados luego de seleccionar pacientes con
EPOC a quienes el tratamiento con oxígeno causó em-
peoramiento.26 Los resultados más contradictorios se
dan al evaluar el momento idóneo para proporcionar-
le NPPV a los pacientes con problemas respiratorios
crónicos, ya que algunos autores han encontrado efec-
tos beneficiosos si se usa precozmente,25 mientras que
otros, no.27

La NPPV se ha utilizado con éxito en otras enfer-
medades crónicas como la fibrosis quística, en la que
mejora el intercambio gaseoso y disminuye el trabajo
respiratorio.28 La NPPV ha demostrado ser una al-
ternativa eficaz para tratar episodios intercurrentes
de insuficiencia respiratoria en pacientes con enfer-
medades hematológicas malignas y otras neoplasias
que se acompañan de inmunosupresión importante en
las que no sería posible la supervivencia si se aborda-
ra invasivamente la vía aérea.29-31

En las enfermedades agudas que causan insufi-
ciencia respiratoria, la NPPV ha demostrado ser un
recurso terapéutico útil. Tal es el caso de los pacien-
tes con edema agudo del pulmón en los que las medi-
das generales y farmacológicas iniciales no son sufi-
cientes para restaurar un intercambio gaseoso acep-
table. En estos casos, la adición de la NPPV logra
mejoría rápida de los  parámetros ventilatorios.32,33

Los mejores resultados se han obtenido en los pacien-
tes con falla cardíaca que desarrollan hipercapnia, pero
en los casos en los que la causa del edema pulmonar
agudo ha sido un infarto miocárdico agudo, la NPPV
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no ha logrado el beneficio esperado, y estos pacien-
tes han terminado con ventilación invasiva.34 La NPPV
ha sido usada con buenos resultados además en el
estado asmático y se recomienda su uso de forma
precoz, a pesar del broncospasmo severo, lo cual eli-
mina la necesidad de intubación en muchos de estos
pacientes.35 Se ha utilizado también en el distrés res-
piratorio agudo con estabilidad hemodinámica,36 en
pacientes con traumas.37,38 con neumonías y en el ede-
ma de la glotis, de forma satisfactoria.23,39 Se ha re-
portado, sin embargo, que su aplicación precoz en un
departamento de urgencia no proporcionó beneficios,
sino que provocó un aumento de la mortalidad al cau-
sar solamente una demora en la aplicación de la ven-
tilación invasiva.40 Cabe señalar que, en enfermeda-
des agudas no reversibles de forma rápida como la
sepsis, el infarto miocárdico complicado y las neu-
monías severas, la NPPV tiene altas posibilidades de
fallar por lo que no se recomienda.41

El uso de la NPPV también se ha extendido a los
niños, así se facilita la extubación después de la re-
construcción laringotraqueal en algunos casos,42 en
el tratamiento de la apnea del sueño del síndrome de
hipoventilación congénita luego de la adenoidec-
tomía,20 en las distrofias musculares10 y otras causas
de insuficiencia respiratoria aguda y crónica.43,44 Tam-
bién los ancianos parecen beneficiarse con su uso en
casos seleccionados, lo que se asocia con menos
molestias, menos complicaciones y mejores resulta-
dos a corto plazo que con el uso de la ventilación
endotraqueal.45

En conclusión, al enfrentar pacientes con insufi-
ciencia respiratoria, el médico debe considerar el
uso de la ventilación no invasiva como una alternativa
eficaz para aquellos que requieren soporte ventilatorio
y cooperan ya que esta puede ofrecer menos incomo-
didad y menos complicaciones.
SUMMARY

A bibliographic review of the current use of noninvasive positive pressure ventilation was made and its better comfort and advantages were
compared with the conventional invasive ventilation. The contraindications, specially in noncooperative, unstable and very severe patients,
were assessed. The  most important indications on certain situations of respiratory insufficiency were commented. The necrosis of the nasal
bridge was the most frequent complication, whereas broncho-aspiration was the most severe. The strict surveillance these patients should have
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