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La ventilación mecánica no invasiva (VNI) se
define como la asistencia ventilatoria artificial
con presión positiva o negativa que no requiere
intubación endotraqueal. Se han descrito diver-
sas modalidades de apoyo ventilatorio artificial.
En términos prácticos sólo nos referiremos a la
aplicación de presión positiva continua a través
de una mascarilla nasal, oronasal o facial. Desde
que la VNI demostró su utilidad en el manejo de
la exacerbación grave de la Enfermedad Pul-
monar Obstructiva Crónica (EPOC) en térmi-
nos de reducir la necesidad de ventilación me-
cánica invasiva, el riesgo de complicaciones y
muerte, diversos autores han evaluado su utili-
dad en otras causas de insuficiencia respiratoria
aguda. El propósito de este documento es revi-
sar el estado actual de la VNI en tres condicio-
nes específicas: a) la neumonía grave adquirida
en la comunidad; b) la neumonía por Pneumo-
cystis jiroveci y; c) el manejo de la insuficiencia
respiratoria aguda en pacientes inmunosupri-
midos. Con este fin se revisó la literatura exis-
tente siguiendo las recomendaciones de la So-
ciedad Americana de Tórax (American Thoracic
Society) respecto de la graduación de la calidad
de la evidencia para cada situación clínica1.

Los objetivos de la VNI en pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda son: a) asistir la
ventilación y/o mejorar la oxigenación; b) aliviar
la disnea y ofrecer confort; c) evitar o reducir
el riesgo de intubación; y d) reducir las compli-
caciones y riesgo de muerte asociados a la ven-
tilación mecánica. De este modo, el resultado de
la VNI es considerado satisfactorio si logra me-
jorar la ventilación y/u oxigenación, es razona-
blemente bien tolerada, y provee apoyo al pa-
ciente mientras se resuelve la condición aguda

que ocasionó la falla respiratoria. El tratamiento
es discontinuado cuando el paciente es capaz de
mantener la oxigenación sin apoyo externo o
requiere intubación y conexión a ventilador me-
cánico.

Ventilación no invasiva en pacientes con
neumonía grave adquirida en la comunidad
(NAC grave)

Pregunta: ¿La ventilación no invasiva reduce
el riesgo de complicaciones y muerte, y la nece-
sidad de VM invasiva en pacientes con neumo-
nía comunitaria grave?.

Pacientes: Pacientes con neumonía adquirida
en la comunidad en insuficiencia respiratoria que
necesitan de asistencia ventilatoria.

Intervención: VNI en pacientes con neumo-
nía comunitaria grave.

Objetivo: Evaluar si la VNI reduce el riesgo
de complicaciones, la mortalidad y la necesidad
de VM invasiva.

Resumen de la evidencia
Existen múltiples series clínicas no controla-

das que evalúan la eficacia de la VNI en pacien-
tes adultos con infecciones respiratorias y falla
respiratoria aguda, generalmente definida por la
evitación de la intubación endotraqueal y dismi-
nución del riesgo de muerte2-9. En el análisis de
los resultados destaca una gran heterogeneidad,
que reflejan no sólo diferencias en las poblacio-
nes estudiadas sino, además en la utilización de
diferentes ventiladores, protocolos de VNI, inter-
face y lugar de utilización de la técnica (sala de
emergencias, Unidad de Cuidados Intermedios o
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UCI). En la Tabla 1 se resumen los principales
estudios clínicos que han examinado la eficacia
de la VNI en pacientes con neumonía comunita-
ria grave.

La mejor evidencia obtenida mediante ensa-
yos aleatorizados bien diseñados proviene del
trabajo de Confalonieri y cols, quienes evalua-
ron la eficacia de la VNI en 56 pacientes con
NAC grave admitidos a tres Unidades de Cuida-
dos Intensivos10. Los pacientes fueron maneja-
dos en forma aleatoria con ventilación no inva-
siva, mediante presión de soporte y PEEP, o
tratamiento médico convencional. Aunque la tasa
de intubación disminuyó significativamente en el
grupo que recibió VNI (21% vs 50%, p = 0,03),
la mortalidad hospitalaria (25% vs 21%, p = NS)
y la sobrevida a los dos meses de seguimiento
(75% vs 64%, p = NS) fueron similares en
ambos grupos. Además, aunque la estancia en
UCI disminuyó de forma significativa en 4 días
en el grupo ventilado, la estancia hospitalaria fue
similar (17 y 18 días, p = NS). En el análisis del

subgrupo de pacientes con neumonía y EPOC,
se demostró una reducción significativa de la
tasa de intubación, estancia en UCI y mortalidad
a dos meses; lo cual no ocurrió en los pacientes
con neumonía comunitaria grave sin EPOC.

Ferrer y cols, en un estudio realizado en tres
UCIs españolas, randomizaron 105 pacientes con
diversas causas de falla respiratoria aguda no
hipercápnica, siendo la causa predominante la
NAC grave (37% en el grupo de VNI y 28% en
el grupo convencional)9. La tasa de intubación
en pacientes con NAC grave que fueron mane-
jados con VNI fue 26,3% comparado con 73,3%
en aquellos que recibieron tratamiento conven-
cional (p = 0,017). En el análisis multivariado,
se demostró que la VNI reduce el riesgo de
intubación (odds ratio: 0,20; p = 0,003) y la
mortalidad a 90 días (odds ratio: 0,39; p = 0,017).

Phua y cols, examinaron la eficacia de la VNI
en pacientes con falla respiratoria aguda hiper-
cápnica, los autores demostraron que la VNI
fue más efectiva en pacientes con EPOC y la

Tabla 1. Eficacia de la ventilación no invasiva en pacientes con neumonía
comunitaria grave y falla respiratoria aguda

Variables Meduri5 Confalonieri10 Domenighetti3 Antonelli12

Período 1992-94 1996-98 14 meses 1996-98
Lugar UCI UTIM respiratorio UCI UCI
Modalidad VNI-PS VNI-PS VNI-PS VNI-PS
Interface Máscara facial Máscara facial Máscara oronasal Máscara facial
Pacientes 41 NAC grave 56 NAC grave 18 NAC grave 38 NAC grave

117 Misceláneo 15 EP cardiogénico 316 Misceláneo
Tipo de estudio Observacional Controlado Observacional Observacional
Fracaso de VNI 36% 21% 38% 50%
Efecto de VNI Disminuye la disnea Disminuye la tasa Mejoría rápida de Fracaso de VNI:

y taquipnea, y de intubación, la oxigenación y > 40 años,
mejora la oxigenación complicaciones y reducción FC y PA SAPS II ≥ 35,

estancia en UCI ARDS-NAC,
Pafi ≤ 146.

Variables Jolliet2 Ferrer9 Antro13 Phua11

Período 24 meses 2001-02 2002-03 2000-04
Lugar UCI UCI UTIM- UCI

Sala emergencia
Modalidad VNI-PS BiPAP VNI-PS BiPAP
Interface Máscara facial Máscara facial Máscara facial Máscara oronasal
Pacientes 24 NAC grave 34 NAC grave 48 NAC grave 37 NAC grave

71 Misceláneo 152 Misceláneo 74 Misceláneo
Tipo de estudio Observacional Controlado Observacional Observacional
Fracaso de VNI 66% 26% 66% 65%
Efecto de VNI Disminuye la disnea Disminuye la tasa Se obtiene pobre Fracaso de la VNI:

y taquipnea, y de intubación y respuesta en la APACHE II, NAC,
mejora la oxigenación letalidad en UCI NAC grave taquicardia

Nota: UTIM: unidad de cuidados intermedios, UCI: unidad de cuidados intensivos, VNI-PS: presión de soporte-
PEEP, NAC: neumonía adquirida en la comunidad, EP: edema pulmonar, FC: frecuencia cardíaca, PA: presión arterial,
ARDS: daño pulmonar agudo, Pafi: PaO2/FiO2.
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presencia de neumonía fue un predictor inde-
pendiente de fracaso de la VNI en condiciones
médicas no asociadas a EPOC (odds ratio: 5,63,
p = 0,01)11. En los 37 pacientes con NAC gra-
ve, la VNI fracasó en 65% de los casos, la
letalidad en la UCI fue 32% y en el hospital
ascendió a 51%. Antonelli y cols, en un estudio
multicéntrico examinaron los predictores de fra-
caso de la VNI en pacientes con falla respirato-
ria aguda hipoxémica12. La VNI fracasó en 30%
de los pacientes (108/354), las tasas de
intubación y conexión a VM fueron más eleva-
das en pacientes con SDRA (51%) y neumonía
(50%). En el análisis multivariado, la edad ma-
yor de 40 años, SAPS II ≥ 35, la presencia de
SDRA o neumonía, y la PaO2/FiO2 ≤ 146 des-
pués de una hora de VNI fueron predictores
independientes de fracaso de la VNI. En gene-
ral, los estudios han mostrado pobres resultados
de la VNI en pacientes con neumonía, con tasas
de intubación y conexión a VM que fluctúan
entre 38% y 100%2,3,6,9,11.

Domenighetti y cols, examinaron la eficacia
de la VNI en pacientes con edema pulmonar
cardiogénico y neumonía comunitaria grave. La
VNI mejoró rápidamente el intercambio gaseoso
en ambos grupos, pero la tasa de intubación
(38% vs 6,6%) y letalidad en la UCI (28% vs
6,6%) fueron superiores en los pacientes con
neumonía3. Antro y cols, examinaron la eficacia
de la VNI en 190 pacientes con falla respiratoria
aguda atendidos en la unidad de emergencia, el
procedimiento fue bien tolerado en 60% de los
casos; siendo mejor la respuesta clínica y fun-
cional en los pacientes con edema pulmonar
cardiogénico (78,6%) y EPOC (64,1%) compa-
rado con los pacientes con neumonía (37%)13.
Los autores recomiendan cautela en la aplica-
ción de VNI en pacientes con neumonía comu-
nitaria grave y falla respiratoria aguda.

Efecto potencial
En pacientes con neumonía comunitaria gra-

ve, el uso de VNI podría reducir la necesidad de
intubación endotraqueal y los riesgos asociados
a la VM convencional. Adicionalmente, en pa-
cientes con EPOC podría reducir la estancia en
el hospital y la mortalidad.

Evaluación del costo/beneficio
De acuerdo a la información disponible, no

es posible asegurar que la VNI en pacientes con
NAC grave sea costo/efectiva. Es conveniente
realizar estudios clínicos randomizados, multicén-
tricos, que excluyan a los pacientes con EPOC,
para aclarar este aspecto.

Grado de recomendación
La VNI reduce la necesidad de intubación

endotraqueal en pacientes con neumonía comu-
nitaria grave (recomendación débil sustentada
en evidencia de baja calidad). En pacientes con
EPOC y NAC grave, el uso de VNI también
reduce la estancia en UCI y la mortalidad (reco-
mendación débil, baja calidad de la evidencia).

Ventilación no invasiva en pacientes con
neumonía grave por Pneumocystis jiroveci

Pregunta: ¿La ventilación no invasiva reduce
la necesidad de intubación endotraqueal y riesgo
de muerte en pacientes con SIDA y neumonía
grave por Pneumocystis jiroveci?.

Pacientes: Pacientes con SIDA e infección
respiratoria por Pneumocystis jiroveci que nece-
sitan asistencia respiratoria.

Intervención: VNI en pacientes con falla res-
piratoria aguda por Pneumocystis jiroveci.

Objetivo: Determinar si la VNI reduce la ne-
cesidad de intubación endotraqueal, riesgo de
complicaciones y muerte en pacientes inmuno-
deprimidos con neumonía grave por Pneumo-
cystis jiroveci.

Resumen de la evidencia
En los pacientes con infección VIH y SIDA

admitidos a la Unidad de Cuidados Intensivos, la
insuficiencia respiratoria aguda asociada a neu-
monía por P. jiroveci y la conexión a VM son
predictores independientes de mortalidad en el
hospital14. En la Tabla 2 se resumen los princi-
pales estudios clínicos que han examinado la
eficacia de la VNI en pacientes con neumonía
por P. jiroveci.

La mayoría de los estudios publicados co-
rresponden a series de casos clínicos, con es-
caso poder estadístico15,16. Varios estudios no
controlados han mostrado mejoría significativa
del intercambio gaseoso, frecuencia respiratoria
y magnitud de la disnea en pacientes con falla
respiratoria aguda asociada a neumonía por P.
jiroveci tratados con CPAP o ventilación con
presión de soporte17-23.

En nuestro conocimiento sólo se ha publica-
do un estudio de caso y control llevado a cabo
por Confalonieri y cols, quienes reclutaron 24
pacientes con SIDA e infección por Pneumocystis
jiroveci que fueron comparados con pacientes
de características similares, quienes fueron intu-
bados y conectados a ventilación mecánica24.
La aplicación de VNI por máscara facial evitó la
intubación en dos tercios de los enfermos, quie-
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nes tuvieron una mayor sobrevida (100% vs
38%, p = 0,003). El grupo tratado con VNI
tuvo menor incidencia de neumotórax (8,3% vs
37,5%, p = 0,033), menor estancia en la UCI (7
± 4 días vs 10 ± 4 días; p = 0,013) y el hospital
(13 ± 5 días vs 24 ± 17 días; p = 0,004), y
menor mortalidad en el seguimiento a dos me-
ses (42% vs 79%; p = 0,02). Las diferencias en
la mortalidad desaparecen a los seis meses de
seguimiento. Los autores concluyen que el uso
de VNI podría ser recomendado en este tipo de
pacientes, pero sugieren realizar estudios pros-
pectivos controlados para confirmar estos ha-
llazgos.

Efecto potencial
En pacientes inmunodeprimidos con infección

respiratoria grave por Pneumocystis jiroveci el
uso de VNI disminuye la disnea, mejora el inter-
cambio gaseoso, disminuye la incidencia de

neumotórax, acorta la estancia en la UCI y el
hospital, y reduce el riesgo de muerte en el
hospital.

Evaluación del costo/beneficio
No existen estudios que hayan evaluado espe-

cíficamente el costo-beneficio de aplicar VNI
en esta categoría de riesgo, no obstante, consi-
derando la elevada letalidad de los pacientes con
neumonía por P. jiroveci que requieren conexión
a VM convencional, parece razonable conside-
rar en este grupo el uso de VNI.

Grado de recomendación
En pacientes inmunodeprimidos con infección

grave por Pneumocystis jiroveci el uso de VNI
reduce el riesgo de complicaciones (recomen-
dación débil, baja calidad de la evidencia) y mor-
talidad en el corto plazo (recomendación débil
sustentada en evidencia de baja calidad).

Tabla 2.  Eficacia de la ventilación no invasiva en pacientes inmunodeprimidos
con neumonía grave por Pneumocystis jiroveci

Variables Kesten23 Gregg17 Miller19 Gachot20

Publicación 1988 1990 1991 1992
Lugar UCI UCI UCI UCI
Modalidad CPAP CPAP CPAP CPAP
Interface Máscara nasal Máscara facial Máscara facial Máscara facial
Pacientes 9 NAC grave 18 NAC grave 8 NAC grave 36 NAC grave

P. jiroveci P. jiroveci P. jiroveci P. jiroveci
Tipo de estudio Observacional Observacional Observacional Observacional
Efecto de VNI Disminuye la disnea, Disminuye la disnea Disminuye la disnea 25/36 pacientes

es bien tolerado y y taquipnea, y y taquipnea, y fueron manejados
mejora oxigenación mejora la oxigenación mejora la oxigenación sólo con CPAP,

sobrevida: 92%
Letalidad en No reportado 55% 12,5% 33%
el hospital

Variables Boix21 Meduri5 Confalonieri24

Publicación 1995 1996 2002
Lugar UCI UCI UCI
Modalidad CPAP VNI-PS VNI-PS
Interface Máscara facial Máscara facial Máscara facial
Pacientes 15 NAC grave 9 NAC grave 48 NAC grave

P. jiroveci P. jiroveci P. jiroveci
Tipo de estudio Observacional Observacional Caso-control
Efecto de VNI Disminuye la disnea Evita la intubación Evita la intubación

y taquipnea, y (82%) y mejora la (67%), disminuye
mejora la oxigenación oxigenación la tasa de complica-

ciones y muerte en
el hospital

Letalidad en 28% 36% VNI: 42% - VM: 79%
el hospital

Nota: UCI: unidad de cuidados intensivos, CPAP: presión positiva continua en la vía aérea, VNI-PS: presión de
soporte-PEEP, NAC: neumonía adquirida en la comunidad.
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Ventilación no invasiva en el manejo
de pacientes inmunosuprimidos con
insuficiencia respiratoria aguda

Pregunta: ¿La VNI reduce la necesidad de
intubación endotraqueal, el riesgo de complica-
ciones y la mortalidad en pacientes inmunosu-
primidos con insuficiencia respiratoria aguda?.

Pacientes: Pacientes inmunosuprimidos con
infiltrados pulmonares e insuficiencia respirato-
ria aguda.

Intervención: VNI en pacientes inmunosu-
primidos con falla respiratoria aguda.

Objetivo: Determinar si la VNI reduce el ries-
go de intubación, complicaciones y la mortali-
dad en pacientes inmunosuprimidos con insufi-
ciencia respiratoria aguda.

Resumen de la evidencia
Varios investigadores han subrayado los re-

sultados negativos de la intubación endotraqueal
y la ventilación mecánica convencional en pa-

cientes neutropénicos con insuficiencia respira-
toria aguda25-27. En dichos estudios, la letalidad
bordeó el 70%. En la Tabla 3 se resumen los
principales estudios clínicos que han examinado
la eficacia de la VNI en pacientes inmunosu-
primidos con infiltrados pulmonares e insufi-
ciencia respiratoria aguda.

Los primeros estudios publicados fueron se-
ries de pacientes, en el primero Tognet y cols,
aplicaron VNI intermitente en 18 pacientes con
enfermedades hematológicas malignas e insufi-
ciencia respiratoria aguda, en seis de ellos se
logró evitar la VM convencional, mientras que
los doce pacientes intubados fallecieron (morta-
lidad global: 66%)28. En los pacientes que tolera-
ron la VNI, disminuyó el apremio respiratorio y
la frecuencia respiratoria, y mejoró el intercam-
bio gaseoso. Otro estudio fue llevado a cabo
por Conti y cols, quienes enrolaron 16 pacientes
con enfermedad hematológica e insuficiencia res-
piratoria29. En 15 pacientes disminuyó la fre-
cuencia respiratoria y mejoró el intercambio ga-

Tabla 3.  Eficacia de la ventilación no invasiva en pacientes inmunodeprimidos con infiltrados
pulmonares e insuficiencia respiratoria aguda

Variables Tognet28 Conti29 Antonelli32

Publicación 1994 1998 2000
Lugar UCI UCI UCI
Modalidad VNI-PS BiPAP VNI-PS
Interface Máscara facial Máscara nasal Máscara facial
Pacientes 18 pacientes con enf. 16 pacientes con enf. 40 pacientes con trasplante

hematológicas - IRA hematológicas - IRA de órgano sólido - IRA
Tipo de estudio Observacional Observacional Controlado
Efecto de VNI Disminuye la disnea y Disminuye la disnea y Evita la intubación (20%

taquipnea, y mejora la taquipnea, y mejora la vs 70%), disminuye la
oxigenación oxigenación tasa de complicaciones y

muerte en la UCI
Letalidad en el hospital 67% 31% VNI: 35% - CT: 55%

Variables Rocco31 Hilbert30 Rocco33

Publicación 2001 2001 2004
Lugar UCI UCI UCI
Modalidad VNI-PS VNI-PS VNI-PS
Interface Máscara facial Máscara facial Casco-Máscara facial
Pacientes 21 pacientes con 52 pacientes inmuno- 38 pacientes inmuno-

trasplante pulmonar suprimidos - IRA suprimidos - IRA
bilateral-IRA

Tipo de estudio Observacional Controlado Caso-control
Efecto de VNI Evita la intubación (86%) Evita la intubación Evita la intubación (58%)

y mejora la oxigenación (46 vs 77%, p = 0,03), y mejora la oxigenación
disminuye la tasa de
complicaciones y muerte
en el hospital

Letalidad en el hospital 9,5% VNI: 50% - CT: 81% 45%

Nota: UCI: unidad de cuidados intensivos, VNI-PS: presión de soporte-PEEP, IRA: insuficiencia respiratoria aguda,
CT: grupo control.
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seoso en las primeras 24 horas de VNI. En ellos
se logró evitar la conexión a VM convencional
en 68% de los casos, con una letalidad global de
31%.

Finalmente, Hilbert y cols, randomizaron 52
pacientes inmunosuprimidos con infiltrados
pulmonares e insuficiencia respiratoria aguda en
dos brazos: VNI intermitente y un grupo control
con terapia estándar (oxígeno suplementario),
demostrando una reducción significativa en la
necesidad de intubación endotraqueal (46% vs
77%, p = 0,03), complicaciones graves (50%
vs 81%, p = 0,02), mortalidad en la UCI (38%
vs 69%, p = 0,03) y en el hospital (50% vs
81%, p = 0,02)30. Los autores concluyen que la
aplicación de VNI en pacientes inmunosupri-
midos se asocia a reducción significativa en la
tasa de intubación, riesgo de complicaciones y
muerte en el hospital.

La eficacia de la VNI ha sido demostrada en
varios estudios prospectivos no randomizados28,29.
Rocco y cols, lograron evitar la intubación con
VNI en 18 de 21 pacientes (86%), quienes pre-
sentaron falla respiratoria hipoxémica después
de trasplante pulmonar bilateral por fibrosis
quística31. La VNI redujo la frecuencia respira-
toria y mejoró el intercambio gaseoso en dos
tercios de los enfermos. No hubo decesos en el
grupo que toleró la VNI (mortalidad global: 14%).
Antonelli y cols, randomizaron 40 pacientes con
falla respiratoria hipoxémica después de tras-
plante de órgano sólido a VNI o manejo con-
vencional con oxígeno suplementario, el uso de
VNI estuvo asociado a menor riesgo de
intubación (20% vs 70%, p = 0,002) y compli-
caciones graves (20% vs 50%, p = 0,05), re-
ducción de la estancia (5,5 ± 3 vs 9 ± 4 días,
p = 0,03) y mortalidad (20% vs 50%, p = 0,05)
en la UCI32. Sin embargo, la mortalidad en el
hospital fue similar en ambos grupos. En un
estudio de caso-control, Rocco y cols, compa-
raron la eficacia de la VNI administrada por
casco o máscara facial en 38 pacientes inmuno-
suprimidos con fiebre, infiltrados pulmonares y
falla respiratoria aguda33. En ambos grupos, la
VNI disminuyó el riesgo de intubación (37% y
47%, respectivamente) y mejoró el intercambio
gaseoso de los enfermos.

Efecto potencial
En pacientes inmunosuprimidos con falla res-

piratoria aguda, el uso de VNI es un procedi-
miento bien tolerado que reduce la necesidad de
VM convencional, y en algunos casos reduce el
riesgo de complicaciones y muerte en el hospi-
tal.

Evaluación del costo/beneficio
A pesar del beneficio demostrado con la apli-

cación de la VNI, la mortalidad asociada a los
pacientes inmunosuprimidos con insuficiencia
respiratoria grave sigue siendo elevada, no obs-
tante como se trata de una técnica no invasiva,
de costo moderado y bajo riesgo de complica-
ciones, puede ser probada en estos pacientes,
monitorizando estrechamente la respuesta clíni-
ca y funcional obtenida. Consideramos conve-
niente confirmar los hallazgos descritos en las
pequeñas series clínicas con un estudio
multicéntrico randomizado y de tamaño muestral
apropiado.

Grado de recomendación
En pacientes inmunosuprimidos con infiltra-

dos pulmonares e insuficiencia respiratoria agu-
da se recomienda evaluar la tolerancia y res-
puesta clínica de la VNI, ya que su empleo
reduce la necesidad de VM convencional, riesgo
de complicaciones y mortalidad hospitalaria (re-
comendación firme sustentada en evidencia de
moderada calidad).
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