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           RESUMEN 
 

En las unidades de cuidados intensivos es frecuente el ingreso de pacientes por 
edema agudo de pulmón cardiogénico. Entre las opciones terapéuticas actuales para 
su manejo se propone la aplicación de la ventilación artificial mecánica no invasiva. 
Actualmente existen polémicas acerca de las ventajas de su utilización. El propósito 
de esta investigación es ofrecer referentes acerca de los beneficios de la ventilación 
artificial mecánica no invasiva en el manejo terapéutico del edema agudo de pulmón 
cardiogénico, a fin de elevar la calidad de la atención médica en estos pacientes. 

 
Palabras clave: RESPIRACION ARTIFICIAL/utilización; RESPIRACION 
ARTIFICIAL/ método; EDEMA PULMONAR/ terapia. 
 
 

 
INTRODUCCION 
 
  La insuficiencia cardíaca se ha convertido en un síndrome de mucha 
prevalencia en los servicios de urgencias1,2, debido a que el envejecimiento y la 
mejoría de la sobrevida, después de un infarto agudo de miocardio, han dado 
lugar al incremento de la población con cardiopatía isquémica crónica, de la que 
un elevado porcentaje presenta un edema agudo de pulmón cardiogénico o de 
insuficiencia cardíaca crónica3,4; con el aumento concomitante del número de 
hospitalizaciones por insuficiencia crónica descompensada.5,6  
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  En las unidades de cuidados intensivos ingresan muchos pacientes por estar 
afectados por edema agudo de pulmón cardiogénico, que además de requerir el 
tratamiento intensivo convencional, pueden llegar a demandar ventilación 
artificial mecánica (VAM).7  

 

  Entre las modalidades que pueden emplearse se incluye a la ventilación 
artificial mecánica no invasiva (VAMNI).8 En tales pacientes se reconocen los 
beneficios de su utilización añadida al tratamiento médico convencional.9 Sin 
embargo, los líderes de la Medicina Intensiva revelan la necesidad de que se 
monitoree información al respecto, a fin de realizar estudios para fundamentar 
y acrecentar su prescripción.   
 
 
DESARROLLO 
 
  En la primera mitad del siglo XX se reconoció la aplicación de la ventilación 
mecánica sin necesidad de intubación orotraqueal.9 En 1928, Drinker10 empleó el 
"pulmón de acero" para la ventilación de enfermos con poliomielitis, lo que fue 
apoyado por las investigaciones de Barach11 (1935) quien trató enfermos con 
varias formas de fallo respiratorio agudo, con la utilización de un respirador con 
un sistema de presión continua en la vía aérea por mascarilla.  
 
  En 1940, Emerson12 perfeccionó el sistema rústico del "pulmón de acero". En 
1980 renació la idea de la VAMNI cuando comenzó a utilizarse la modalidad de 
presión positiva continua en vías aéreas (PPCVA) (en inglés, continuous positive 
airway pressure - CPAP).12  
 
  La PPCVA en respiración espontánea es una modalidad de soporte 
ventilatorio aplicada originariamente por Gregory en 1971, en neonatos con 
distrés respiratorio y en adultos con insuficiencia respiratoria. Fue utilizada, 
además, por Civetta10 en 1972. En aquel entonces se utilizó un sistema muy 
parecido a los actuales, que consistió en una fuente de oxigeno y aire que 
proporcionaba un flujo gaseoso suficiente para la demanda inspiradora del 
enfermo.  
 
  La VAMNI se refiere al aporte de ventilación mecánica artificial a los pulmones 
con la utilización de métodos encaminados a aumentar la ventilación alveolar sin 
tener que colocar un tubo endotraqueal o utilizar traqueotomía. El objetivo es 
corregir el intercambio de gases y descanso de la musculatura respiratoria, 



mientras el tratamiento farmacéutico se encamina a corregir la causa subyacente 
del fallo respiratorio agudo.  
 
  La VAMNI es un sistema de soporte ventilatorio, no es un método de 
administración de oxígeno, lo cual significa que un paciente bajo VAMNI está en 
estado crítico y su monitorización debe realizarse como cualquier paciente en una 
unidad de cuidados intensivos.  
 
 
TECNICAS DE LA VENTILACION ARTIFICIAL MECANICA NO INVASIVA 
(VAMNI) 
 
La VAMNI incluye las siguientes  técnicas:13-15 
 
a) Presión negativa intratorácica. 
b) Presión oscilatoria extratorácica. 
c) Pneumobelt. 
d) Cama basculante. 
 
e) Presión positiva continua en la vía aérea (PPCVA) a través de una mascarilla.  
 
f) Presión de soporte binivel.  
 
g)  Ventilación mecánica controlada: ciclada por presión o por volumen.  
 
h)  Ventilación mecánica asistida controlada.: Asiste las respiraciones espontáneas 

y si el paciente deja de respirar le proporciona las mandatarias que hayan sido 
indicadas. 

 
i) Ventilación mandataria intermitente sincronizada: Ofrece ciclos mandatarios 

obligados con espontáneas al final de la espiración. 
 
j)  Presión de soporte ventilatorio: En la inspiración recibe una presión de 

soporte establecida por  encima de PPCVA que permite un mayor volumen 
tidal. Puede ser fija o variable. Fijo, se establece una presión determinada, y 
variable, se establece el volumen. 

 
k) Ventilación asistida proporcional: Ajusta, según el esfuerzo inspiratorio, un 

volumen tidal a sus necesidades. 
 
 



INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA VAMNI 
 
Las indicaciones17-19 y contraindicaciones17-19 de la VAMNI incluyen: 
 
1. Indicaciones: 

 

–  Insuficiencia respiratoria hipercápnica. 
– Edema de glotis. 
–  Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) descompensada. 
–  Insuficiencia respiratoria aguda en pacientes enfermos de SIDA. 
–  Extubación fallida. 
–  Neumonía adquirida en la comunidad. 
–  Destete fallido de ventilación invasiva. 
–  Insuficiencia respiratoria aguda postoperatoria. 
–  Atelectasia postoperatoria. 
–  Cifoscoliosis. 
–  Insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica. 
–  Fibrosis quística con broncoespasmo grave. 
–  Edema agudo de pulmón sin inestabilidad. 
–  Pacientes en espera de transplante pulmonar. 
– Paciente que no necesita intubación endotraqueal. 
 
 
2. Contraindicaciones: 

 

a) Contraindicaciones absolutas: 
 
– Frecuencia respiratoria menor de 12 respiraciones por minuto.  
– Vómitos. 
– Frecuencia cardíaca menor de 50 latidos por minuto con síncope. 
– Trauma o quemadura facial reciente. 
– Inestabilidad hemodinámica (Presión  sistólica menor de 70 mm Hg). 
– Paro cardíaco (5 días previos). 
 
b) Contraindicaciones relativas: 
 

– Múltiples enfermedades asociadas. 
– Consolidación focal en radiografía de tórax. 
– Confusión o agitación. 
– Abundantes secreciones bronquiales. 
– Índice de gravedad elevado al ingreso. 
 



ACTIVIDADES EN LA INTERFASE DE LA VAMNI17-19 

 
En cuanto a las interfases hay varias opciones, tales como:  
 

1. Mascarilla nasal: Más cómoda pero al abrir la boca pierde su efectividad. 
2. Máscara facial: Aunque tiene algunos inconvenientes en cuanto a su 

colocación, no puede toser, vomitar, hablar, ni ingerir alimentos, pero estos 
problemas son fáciles de resolver de momento, retirándoselas y después 
volviéndoselas a colocar, y de estar en correcta posición se puede realizar la 
ventilación no invasiva (VNI) sin dificultad, y es la que preferimos. 

3. Almohadillas nasales: Útil en pacientes que no se adaptan a las máscaras, muy 
útil en niños. 

4. Cascos: Mejora la interacción del paciente con el medio ambiente, puede leer, 
hablar, beber, pero es menos eficiente para la eliminación de la presión parcial 
de dióxido de carbono. 

 
 
VENTAJAS, INCONVENIENTES Y COMPLICACIONES DE LA VAMNI17-19 

 
Entre sus ventajas tenemos: 
 

a) Se evitan las complicaciones asociadas con el manejo de la vía aérea y el 
establecimiento de la intubación endotraqueal (barotrauma, neumonía 
asociada al ventilador, lesiones laringotraqueales, traqueítis necrosante, 
polineuropatía asociada al uso de paralizantes musculares).  

b) Es menos agresiva y más cómoda para el enfermo. 
c) Mejora la calidad de vida del enfermo. 
d) Menos costosa.  
e) Disminuye la estadía hospitalaria. 
f) Mejora la comodidad del enfermo al permitirle la deglución y la alimentación, 

el habla y la comunicación. 
g) Causa menos dependencia del paciente a la ventilación artificial. 
h) Se preservan los mecanismos de defensa de la vía aérea y la eliminación activa 

de secreciones. 
i) Ofrece al intensivista mayor flexibilidad para instituir o retirar la ventilación 

mecánica. 
 
Pero hay que tener presente entre sus inconvenientes que: 
 

a)   Hay que tener ventiladores convencionales de alta tecnología o diseñados 
para realizar la VAMNI. 



 
b) El personal tiene que estar bien entrenado y consciente de que hay una 

mayor laboriosidad pero que redunda positivamente en el paciente. 
 

c)  Se debe disponer al menos de oximetría de pulso. 
 
Dentro de las complicaciones de la VAMNI tenemos: 
 

a)  Intolerancia psicológica a la mascara. 
b)  Distensión gástrica. 
c)  Conjuntivitis. 
d)  Lesiones dérmicas faciales. 
e)  Vómito y aspiración. 
f)  Necrosis en el puente nasal. 
 
 
TECNICA DE LA VAMNI17-19 

 
Técnica inicial 
 

-  Escoger la máscara de mejor tolerancia para el paciente: nasal o nasobucal. 
 
-  Elegir el tamaño de la máscara: mediana o grande. 
 
-   Posicionar al paciente a 45 grados. 
 
-   Ajustar la máscara con las bandas elásticas permitiendo alguna pequeña fuga. 
 
-   Los primeros minutos no colocar presión positiva al final de la inspiración 

(PEEP) y manejar con presión de soporte de 10 cm H20. 
 
-  Iniciar fracción inspiratoria de oxígeno (FiO2) menor del  40 %. Intentar 

mantener saturación de O2 sobre 90 %. 
 
-   La presión de soporte debe ser la necesaria para obtener volumen tidal 

de 7 ml/kg y una frecuencia respiratoria menor a 25 por minuto. 
 
-   Comenzar PEEP en 5 cm H20 y, luego, puede aumentarse de 2 en 2 hasta 

conseguir la mejoría de la oxigenación. 
 
-   Colocar el trigger (gatillo) en 0.5 cm H2O  0.3 l/m. 
 



-   Verificar las protecciones nasales y de otras zonas, y el exceso de fugas. 
 
-  Proporcionar períodos de descanso al paciente cada 4-6 horas; utilícelo 

para realizar higiene e ingesta de líquidos o dieta. Cada período puede durar 
de 20 a 30 minutos. 

 
- Monitorear las constantes vitales: presión arterial, pulso, frecuencia 

respiratoria, electrocardiograma, volumen corriente, escapnometría, 
oximetría, diuresis, sensorio. 

 
-   Evaluar la necesidad de colocación de sonda nasogástrica. 
 
- Identificar el paciente en el que la VNI no está dando resultados y 

evaluar necesidad de intubación. 
 

CUIDADOS ESPECIFICOS DE ENFERMERIA DE LA VAMNI17-19 

 
  Los cuidados de enfermería serán encaminados a dos aspectos fundamentales: 
asegurar el éxito de la técnica y evitar las complicaciones asociadas, para lo que 
se procede de la siguiente forma: 
 
– Asegurar la permeabilidad de las vías aéreas aspirando y humidificando 

las secreciones tantas veces como sea necesario. 
 
– Supervisar y mantener el correcto funcionamiento del ventilador y de sus 

accesorios. 
 
– Administrar la medicación y cuidados prescritos en cada caso. 
 
– Ajustar frecuentemente la mascarilla para evitar o corregir las fugas 

excesivas (es una de las principales causas de fracaso de la VAMNI). 
 
– Control y registro de las constantes vitales: Frecuencia cardíaca y 

respiratoria, saturación de O2, tensión arterial, temperatura. 
 
– Controlar las zonas de roce y de presión para evitar la aparición de úlceras. 
 
– Controlar el efecto sobre los ojos de las fugas de la interfase y prevenir la 

aparición de conjuntivitis mediante la instilación de lágrimas artificiales y 
pomada epitelizante, si fuese necesario. 



– Mantener y corregir la postura del paciente que mejor se adapte a sus 
necesidades. 

 
– Evitar la contaminación del sistema, cambiar cada 24 horas los filtros 

antibacterianos, lavar diariamente las mascarillas, eliminar las 
condensaciones que se produzcan en las tubuladuras, reponer los niveles de 
agua para el humidificador usando las medidas de esterilidad necesarias. 

 
– Prevenir la aparición de distensión gástrica mediante la vigilancia de la 

auscultación de borborigmos en epigastrio, percusión timpánica abdominal y 
control del aumento del diámetro abdominal. En caso necesario, descargar la 
tensión mediante la inserción de una sonda nasogástrica. 

 
– Prevenir la aparición de otitis mediante hidratación periódica de las fosas 

nasales con suero salino isotónico y aspiración de secreciones, ofreciendo 
frecuentemente líquidos en pequeñas cantidades y estimulando la práctica de 
las maniobras de Valsalva. 

 
– Evitar la aparición de dolor mediante la analgesia preventiva adecuada. 
 
– Administrar al paciente higiene corporal adecuada, con frecuencia mínima 

diaria, mediante agua tibia y jabón neutro. En el caso de los niños pequeños se 
ha de utilizar productos específicos que se adapten a sus peculiaridades. 

 
– Proporcionar una alimentación adaptada a cada caso concreto, adaptándola a 

las pausas pautadas de VAMNI. En los períodos agudos de insuficiencia 
respiratoria es aconsejable ofrecer alimentos energéticos fáciles de 
tragar, que puedan administrarse en cantidades pequeñas y frecuentes. 

 
– Integrar al paciente y hacerlo participar en los cuidados que se le 

administren. 
 
– Proporcionar el mayor confort posible al paciente. 
 
  La VAMNI ha sido utilizada desde hace varios años como parte del tratamiento 
domiciliario de determinados pacientes, principalmente, pacientes con 
enfermedades neuromusculares crónicas.7  
 



  Desde hace, relativamente, pocos años se utiliza cada vez más en el 
tratamiento de la insuficiencia respiratoria aguda, fundamentalmente, en la 
agudización de la EPOC20,21 y en el edema agudo de pulmón cardiogénico.22-24 
 
  Teniendo en cuenta las ventajas de la VAMNI en comparación con la 
ventilación invasiva, se preconiza su empleo en pacientes en los que predomina 
la insuficiencia respiratoria con hipoventilación alveolar y aumento del trabajo 
respiratorio.25-26  
 
  Entre los más beneficiados se citan a los que padecen EPOC19, en los cuales 
reduce el trabajo respiratorio y, por ende, la fatiga muscular, pues al ejercer 
presión continua en las vías aéreas se evita el cierre de las unidades 
alveolares, lo que posibilita que la presión requerida por el paciente para abrir 
los alveolos y aumentar su volumen sea menor; esto disminuye la frecuencia 
respiratoria, se incrementa el volumen corriente y disminuye la producción 
excesiva de ácido láctico a nivel del músculo. También disminuye la actividad del 
músculo diafragmático, el cual realiza una función primordial activa en el ciclo 
inspiratorio.7 
 
  Se ha empleado con éxito en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda 
hipoxémica27,28 en el curso de neumonía29,30, síndrome de distrés respiratorio31, 
daño pulmonar en pacientes con fibrosis quística del páncreas.32 También se 
reconocen los beneficios de su utilización en pacientes con asma aguda grave33, 
inmunodeprimidos34, en el postoperatorio35, así, como en el paciente durante la 
fase de destete o posterior a la extubación.36  
 
  En Cuba se viene trabajando desde hace varios años en la generalización de la 
VAMNI, específicamente, por mascarilla o presión de soporte, pero se requiere 
ofrecer información sobre sus resultados en el ámbito nacional. 
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