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Resumen
El soporte respiratorio no invasivo (SRNI) comprende dos modalidades de tratamiento, la ventilación mecá-
nica no invasiva (VMNI) y la terapia de alto flujo con cánula nasal (TAFCN) que se aplican en pacientes adul-
tos, pediátricos y neonatales con insuficiencia respiratoria aguda (IRA). Sin embargo, el grado de acuerdo 
entre las distintas especialidades sobre las recomendaciones y el beneficio de estas técnicas en diferentes 
escenarios clínicos es controvertido. Para la clasificación del grado de acuerdo, los expertos de las socieda-
des científicas españolas adoptaron un sistema analógico de clasificación para expresar con claridad si el 
procedimiento relacionado con el SRNI debe hacerse, puede hacerse o no debe hacerse. Presentamos un 
resumen práctico para el clínico a implementarse a pie de leche; se excluyen de este resumen a los pacientes 
neonatales.
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Abstract

Non-invasive respiratory support (SRNI) comprises two treatment modalities, noninvasive mechanical venti-
lation (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 special-
ties on the benefit of these techniques in different clinical settings is controversial. 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.

Keywords: Non-invasive respiratory support, recommendations, acute respiratory failure, noninvasive mecha-
nical ventilation, high-flow nasal cannula therapy.
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Introducción

En la insufi ciencia respiratoria aguda la te-
rapia fundamental es el soporte ventilatorio, 
siendo la modalidad no invasiva la elección 
prioritaria. El soporte respiratorio no invasivo 
(SRNI) comprende dos modalidades de tra-
tamiento, la ventilación no invasiva (VMNI) y 
la terapia de alto fl ujo con cánulas nasales 
(TAFCN) que se aplican en pacientes adul-
tos y pediátricos.

El ámbito y las condiciones en que se apli-
ca la ventilación no invasiva (VNI) y cánu-
la nasal de alto fl ujo son importantes para 
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garantizar su efi cacia y su seguridad. En el 
paciente agudo, en general, debe realizar-
se en una unidad de cuidados intensivos. 

Presentamos un sumario de las recomenda-
ciones recientemente emitidas por expertos 
de sociedades científi cas españolas para la 
aplicación del SRNI en pacientes hospita-
lizados en una unidad de cuidados inten-
sivos con insufi ciencia respiratoria aguda 
grave (IRA). Se incluyen también algunas 
indicaciones de descompensación aguda 
de patología respiratoria crónica. No se han 
considerado para este documento las reco-
mendaciones para pacientes neonatales.

Tabla 1. Indicaciones de ventilación mecánica no invasiva.
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Tabla 2. Indicaciones de terapia de alto fl ujo con cánula nasal.

Tabla 3. Recomendaciones para el procedimiento.

NIÑOS 
Uso de ventiladores específicos para VMNI o 
ventiladores convencionales con módulo de 
VMNI. Los ventiladores deben tener una válvula 
de seguridad en caso de falla y la tubuladura ser 
doble con un sistema de escape; si es tubuladura 
única, debe haber una válvula de fuga en la 
interface. 
La elección de la interface depende de la 
experiencia del personal médico. En lactantes se 
usan más las nasales y faciales y, en niños 
mayores, son mejor toleradas las oronasales o 
faciales 
Protección de la piel e instalación previa de 
sonda gástrica si se requiere 
Sedación consciente si se requiere 
Iniciar con EPAP 4 cmH2O y aumentar en 2 
cmH2O hasta 6-15 cmH2O según saturación con 
FiO2 < 60% 
Agregar IPAP o presión de soporte hasta lograr 
presiones de 10-20 cmH2O y la disminución de la 
dificultad respiratoria, frecuencia cardíaca y 
respiratoria 
La cánula nasal no debe superar el 50%-75% del 
diámetro de las narinas para prevenir el exceso 
de presión y las úlceras 
El circuito debe ser acorde al peso y tamaño del 
paciente 
Algunas guías recomiendan iniciar la terapia con 
flujo de 1 L/kg/min, el cual debe aumentarse 
dentro de los primeros 15 minutos de acuerdo a 
respuesta clínica inicial sin exceder los 2 
L/kg/min y sin sobrepasar los límites establecidos 
por peso y edad 
Menores de 10 kg: el flujo máximo 20 L/min 
Mayor de 10 kg: iniciar con 20 L/min sumándole 
0.5 L/kg/min por cada kg de peso, flujo máximo 
de 30 L/min 
Adolecentes: pueden llegar a 60 L/min 
La calefacción del aire inspirado debe ser 
servocontrolada para temperatura entre 35-37°C 
Titular la FiO2 para mantener saturación 92%-

ADULTOS 
Uso de ventiladores específicos para VMNI o 
ventiladores convencionales con módulo de 
VMNI 
Las interfaces de elección son las máscaras 
nasobucales y faciales totales 
La ventilación por presión en modo espontáneo/
asistido es el modo de elección en la insuficiencia 
respiratoria aguda 
Monitorización continua en UCI de parámetros 
fisiológicos durante el procedimiento 
Seguimiento con ayuda del análisis de las curvas 
de flujo y presión proporcionadas por el 
ventilador 
Uso de humidificación activa durante la VMNI 
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 o fracaso de la 
técnica 
Si no se obtiene respuesta a la VMNI, debe 
plantearse la interrupción de la técnica de forma 
precoz y valorar la intubación traqueal y 
ventilación invasiva 
Retirada directa de la VMNI en pacientes con 
exacerbación de la EPOC tras la normalización del 
pH y la mejoría de la condición clínica general 
Evaluación de la continuidad de la VMNI en el 
SOAR agudizado una vez solventado el episodio 
agudo, ya que muchos pacientes presentan 
trastorno del sueño de base 
En la aplicación de TAFCN, utilizar flujos entre 40-
50 L/min en pacientes con IRA hipoxémica 
moderada con una FiO2 mínima para mantener 
una SpO2 de alrededor de 93-94% y 88-89% en 
EPOC 
Uso de índice de ROX (SpO2/FiO2:FR) 
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