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• Terapias destinadas a satisfacer las 
demandas ventilatorias para suplir o 
reducir el trabajo respiratorio por 
medio de un artefacto externo y de 
una interfase

DEFINICION 

• La falla respiratoria grave, 
constituye la principal indicación 
para iniciar la VM.

• FiO2 > 0.4 para SpO2 90% (PaO2 

60 mmHg)

INDICACIONES

VENTILACION MECANICA



Mantener el intercambio adecuado de gases

Corregir la hipoxemia

(Insuficiencia respiratoria parcial).

Corregir la hipoventilacion

(Insuficiencia respiratoria global hipercapnica).



El objetivo de la VM no es 
normalizar los GSA sino 

MAXIMIZAR 
OXIGENACIÓN/VENTILACIÓN 

minimizando el riesgo de 
injuria pulmonar. 

PREMISAS………



INFECCION RESPIRATORIA AGUDA

Infección Respiratoria Aguda Baja

Asma /Bronquiolitis 

Atelectasias

IRA en paciente inmudeprimido

Edema pulmonar agudo cardiogenico y no cardiogenico

Post extubación (Retiro VMI)

Apoyo post anestesia y durante procedimientos con 
sedoadestesia como por ejemplo fibrobroncoscopia

Indicaciones de AVNI en Patologías Agudas

INFECCION RESPIRATORIA CRONICA 
REAGUDIZADA

Enfermerdades Neuromusculares: AME, Duchenne…..

Cifoescoliosis: Incluyendo manejo post op.

Fibrosis quistica

Daño pulmonar crónico



Assessment of NIV in Clinical Use

Criteria for success

Improvement in alveolar 

ventilation (PaCO2 falls)

Improvement in pulmonary gas 

exchange (SaO2 rises)

Unloading of respiratory pump

Decrease in cardiac rate

Decrease in respiratory rate

Reduces agitation, angst

Reduction in dyspnea

• Cancellation criteria
– Hypercapnia during NIV

– Hypoxemia with SaO2< 85%

– Acidosis (pH < 7,2)

– Rise in respiratory rate

– Dyspnea

– Loss of consciousness

– Circulatory instability

– Increasing agitation, angst
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Ventajas AVNI

Disminuye morbilidad.

Disminuye complicaciones.

Disminuye días de hospitalización.

Disminuye mortalidad.

Útil a la salida de VMI, weaning

Puede disminuir en 70-80% la necesidad de 

VMI.



Predictores de éxito y fracaso en insuficiencia 
respiratoria aguda.

Menor severidad de insuficiencia 
respiratoria/SDRA

Ausencia compromiso sensorial

Sincronía paciente – ventilador

Menor fuga intencional

Sin acidosis respiratoria severa ph > 7,2

Mejoría oxigenación, FC, FR en primeras 2 hrs

Compromiso de conciencia

No aceptación terapia: pacientes, padres, 
proveedor de salud

Imposibilidad acoplar/ Falta tolerancia

Deterioro progresivo

Acidosis respiratoria severa

Ausencia mejoría clínica antes 2 hrs/ Sin 
mejoría radiológica.



Consideraciones Importantes

•Edad (Diferencias anatómicas y funcionales)

•Escenario (Fuera hospital, SU, UCIP)

•Secuencia lógica eventos (Dificultad Respiratoria a

Insuficiencia Cardiorespiratoria) AVNI VMI.

•Presentación Insuficiencia respiratoria (control

ventilatorio, OVAS, Obstrucción vía aérea central y

periférica, enfermedad parénquima pulmonar).



Nivel de Localización Fallo Respiratorio

Sistema Nervioso Central

Caja Torácica

Vía Aérea

Zona Intercambio Gaseoso



Secuencia en el estado Fisiológico

Estable
Dificultad 

Respiratoria

Insuficiencia 
respiratoria (con 

esfuerzo 
respiratorio 

aumentado o 
inadecuado): AVNI 

- VMI

Insuficiencia 
Cardiorespiratoria: 

VMI

RECONOCIMIENTO PRECOZ

Dificultad Respiratoria/Insuficiencia Respiratoria



Insuficiencia Respiratoria Aguda

V/Q 
PaO2 

PaCO2 

PaO2 

PaCO2 

HIPOVENTILACION



Respiración Espontánea

Demanda flujo inspiratorio

Flujo espiratorio

Inspiración Espiración

Presión vía aérea

+

-



Demanda de trabajo

tiempo

fl
u

jo

Demanda flujo 
inspiratorio

fl
u

jo

tiempo

flujo ventilatorio

Soporte respiratorio insuficiente

tiempo

p
re

si
ó

n

Presión vía aérea+

Soporte ventilatorio insuficiente



Disminución del trabajo

Ventilación limitada por presión

tiempo

fl
u

jo

Demanda flujo 
inspiratorio

Soporte ventilatorio ideal

Soporte respiratorio suficiente

tiempo

p
re

si
ó

n

Presión vía aérea

+
fl

u
jo

tiempo

Flujo ventilatorio



Ventilación Mecánica No Invasiva

Espiración

EPAP

Inspiración

IPAP

P° =  Qi   x   

R
Exhalación pasiva



Utilidad de Presión positiva

•Trastornos restrictivos

•Trastornos obstructivos vía aérea periférica

Y en pacientes agudos……¿Logra Disminuir Intubación ET?





AVNIGrupo testigo



AVNIGrupo testigo

6 h 6 h



Menor Tasa Intubación

•Presiones en el grupo VNI:
– IPAP 12.3 ± 1.3 (10-14) → 13.3 ± 1.1 (11-15)
– EPAP 7.8 ± 1.5 (4-11)    →  8.8 ± 1.2 (8-12)

•Duración VNI 2.65 días (0.25-8).
.

•Complicaciones grupo VNI: 5 pacientes heridas piel, 2 
conjuntivitis, 1 enfisema intersticial (bronquiolitis VRS).



Pediatr Crit Care Med. 2002; 3:181-184.

AVNI Estado Asmático



Mejoría Rx



Trabajo Respiratorio

Obstrucción vía aérea Distal



AutoPeep
( diferencia de presión positiva entre la verdadera presión final 

espiratoria alveolar y la presión boca )

Hiperinsuflación dinámica con aumento 

Presión alveolar al final espiración

Aumento R vía aérea



Efecto C-PAP

Peep 

extrínseco

!!!!

!

Ahora sólo se necesita delta Ppl de +6 a +5 (delta 1)



Trabajo Respiratorio

Enfermedad del Parenquima

Trastorno Restrictivo



B´

< Pendiente V/P 

Distensibilidad Disminuida 



Efecto EPAP

Sobre Distensibilidad

En Patologías Restrictivas

-Reclutamiento unidades alveolares.

-Mejoría PaO2

- Disminución del trabajo respiratorio



Nuevas Definiciones

SDRA pediátrico Establecido

Riesgo (Incluye pacientes con terapia 
respiratoria con OAF, Cpap, Bipap con interfases 

nasales)

Apunta a identificar estadios mas tempranos

No se necesita TAC de tórax



OSI : Índice saturación de O2

OI = (FiO2 ×mean airway pressure × 100)/PaO2.

OSI = (FiO2×mean airway pressure ×
100)/SpO2. 

Estratificación SDRA (ALI):
- OI: 4-8; 8-16; > 16
- OSI: 5-7,5; 7,5-12,3; > 12,3.



Severidad Insuficiencia Respiratoria
Criterios para escalar en terapia respiratoria

Terapia Respiratoria Parámetro

Riesgo Insuficiencia 

Respiratoria grave (IRG). 

Necesidad Escalar

Terapia 

respiratoria a 

escalar

Oxigeno Alto Flujo

Recomendación:

2 Lt/min*Kg, Max 20LPM

LPM O2 para SpO2 > 93% = 

Flujo total en LPM (flujo) x 

FiO2 (0.35). 

< 1 año 2 LPM (Flujo total = 6 )    

1 -2 años 4 LPM (Flujo total=11)
Cpap - Bipap

Cpap FiO2

Cpap > 6-8

PaFi < 300

SpaO2/FiO2 < 264 (93%/0.35)

Bipap (10/5)

Cpap/Bipap

FiO2

Presión media vía aérea 

(PMVA)

FiO2 > 0.6

Cpap > 6-8 

PMVA > 11 (*)

Intubación para 

Ventilación mecánica

(*) PMVA es = %Ti*Presión de soporte (Ipap -Epap) + %Te*Epap.



Paciente en Riesgo de SDRA
Criterios de Riesgo



Estrategias de Ventilación:

Presión Control

Q Alto inicial y luego

En disminución 

Curva de Presión cuadrada



PEEP

Presión

Tiempo

Ti Te

MacIntyre N. “Graphical Analysis of Flow, Pressure and Volume during Mechanical 

Ventilation”. Third Edition. Editorial InterMed. Riverside, 1991



Presión de Soporte

Presión

Flujo

Tiempo

Tiempo

PEEP

PIM

Gatillaje

Ciclaje (25%)
100%





Turbina vs Válvula Servo gas comprimido

Mejor performance de
trigger y presurización ventiladores de turbina



Nuevos Equipos (híbridos VMI / VNI)

•Compensan fugas, limitan espiración por % Qmax, 

autotrack, AVAPS/ IVAPS. 

•Ideal es modalidad presión / control o presión de 

soporte con tiempo inspiratorio limitado. 



Ventiladores anfibios Domiciliarios 
(VMI - AVNI)

Trilogy - Respironics

Exhalación  pasiva – Ventilación a fuga

Exhalación activa





Tipo Ventilación

Comp. Fugas

Iniciación 

Gas Exhalado

Trilogy 100

Trilogy 200

Diferencias Trilogy 100 y 200. Según tipo de Circuito



Siempre es TQT ???

VMP 24 h/ día



VNI: Respirador volumen 
control

• Permite usar pieza bucal 15 mm en pacientes  alta dependencia: Evita 
TQT.

• Ventiladores ciclados por volumen en modalidad asistida/ control, back 
– up de FR al mínimo para silenciar alarma de apnea.

• Restrictor de flujo para impedir alarma de presión baja.

• Sensibilidad (trigger por presión) suficiente, para permitir gatillo por el 
enfermo.

• Ventajas: Elimina conexión continua al ventilador, facilita lenguaje, 
facilita deglución, permite air stacking (facilita tos  y disminuye 
atelectasias). 



Ventilación No Invasiva Prolongada



Disponible en los modos AC y PC, pensada para pacientes que no están 

ventilados invasivamente



A/C

Circuito pasivo

MPV (mouthpiece ventilation)

TV

Ti

FR back-up

Alarmas

Kiss Trigger



Ventiladores anfibios Domiciliarios (VMI - AVNI)



Quienes?

• Sin compromiso neurocognitivo

• Sin compromiso bulbar: capaces de 

realizar cierre glotico y maniobras de 

apilamiento de aire o Air-stacking.

• Capaces de realizar respiración 

glosofaringea



Insumos Necesarios

• Espirometro portatil (evaluar CVF)

• Flujometro (Pico Flujo Tos/Cough Peak Flow)

• SpO2/ Capnigrafo.

• Ambu bag

• mouthpiece con kiss trigger 

• soporte o collar o necklace Para pieza bucal

• - circuito monorrama para pieza bucal 

• - seal lips o pieza bucal con selle labial 

• - mascarilla bucal con pillow nasal Amara view 



Interface ideal…



	





En VNI
Literatura Escasa

No hay: “By-pass” Vía Aérea

Si hay:

Aporte de gases secos

Sobrepasa capacidad fisiológica

Desecación de la mucosa 



• FR/SpO2/FC
• Nivel de conciencia
• Movimientos de la pared torácica, uso de

Musculatura accesoria
• Coordinación del trabajo respiratorio con el

ventilador.
• Sistema de monitoreo incorporado en nueva

generación equipos: curvas, tendencias
gráficas (ondas, fugas)

Monitorización clínica



Conclusiones

En el paciente con insuficiencia respiratoria aguda el rol de 
la AVNI ha ido consolidándose como estrategia de 

elección incluso en lactantes pequeños con insuficiencia 
respiratoria aguda moderada y sin compromiso 

extrapulmonar. 

Probablemente en los próximos años el desarrollo de guías 
de buenas practicas clínicas con protocolos de atención 

progresiva, iniciados desde los SU, que incorporen un 
continuo, constituya la mejor estrategia para aumentar la 

tasa de éxito, evitando la intubación endotraqueal.



Corolario

Prefiera AVNI en 
IRA moderada.

Nunca demore 
la VMI sino se 

establece 
respuesta 

favorable en 
plazos acotados.

Nada es mas 
efectivo para 

respirar que el 
tronco cerebral 

del propio 
enfermo.
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