
164 Emergencias 2009; 21: 164-165

La ventilación mecánica no invasiva con presión
positiva (VMNIPP) en una técnica ventilatoria usada
en las unidades de cuidados intensivos desde hace
décadas1,2. Este soporte ventilatorio, investigado en
multitud de estudios clínicos, se ha convertido en
un tratamiento de primera línea de una buena can-
tidad de enfermedades respiratorias agudas.

Históricamente, la principal indicación de la
VMNIPP era la exacerbación de una enfermedad
pulmonar obstructiva crónica (EPOC)3. La ventila-
ción mecánica no invasiva del tipo presión de so-
porte binivel de la vía aérea [Bi-level Positive Airway
Pressure (BiPAP)] ha demostrado que, de una for-
ma significativa, es capaz de mejorar el pH, la
PCO2 y la frecuencia respiratoria antes de que
transcurra una hora desde su instauración, lo cual
es a su mayor aportación en el manejo de estos
pacientes: el descenso en el porcentaje de intuba-
ciones3. Además, la indicación e instauración pre-
coz de BiPAP en pacientes con exacerbación de
una EPOC reduce los días de hospitalización y, so-
bre todo, la mortalidad hospitalaria2.

La segunda indicación principal de la VMNIPP
es el edema pulmonar cardiogénico (EPC). En esta
indicación, si bien la BiPAP se ha venido usando
desde hace muchos años, otra técnica de soporte
ventilatorio, la presión positiva continua de la vía
aérea [the Continuous Positive Airway Pressure
(CPAP)], es más popular entre los médicos de ur-
gencias4,5. La CPAP que, en realidad, no es una téc-
nica ventilatoria ya que no aporta un soporte ins-
piratorio, es a menudo considerada como tal,
dentro de la VMNIPP. El edema pulmonar cardio-
génico (EPC) es la primera causa de distrés respira-
torio agudo y la mayoría de los pacientes que lo
sufren son tratados, inicialmente, en un servicio de
urgencias o, prehospitalariamente, por un sistema
de emergencias médicas. Por lo tanto, la CPAP se

utiliza en muchos servicios de urgencias como una
terapia estándar en los pacientes con un EPC. Si la
CPAP resulta ser tan efectiva como la BiPAP en los
pacientes con EPC, la BiPAP quedaría pues reserva-
da para pacientes con exacerbaciones más graves
de una EPOC.

Mientras que para la mayoría de médicos de
urgencias e intensivistas está bien establecido que
la VMNIPP es un tratamiento incuestionable en el
EPC y la EPOC, su uso como técnica de soporte
ventilatorio en la fase prehospitalaria está todavía
en debate. Sin embargo, dos estudios clínicos rea-
lizados en ámbitos distintos, uno en una unidad
de cuidados intensivos y otro en un entorno pre-
hospitalario, enfatizan que los beneficios obtenidos
con esta técnica dependen del momento en que
ésta se inicia. En el primero de ellos, el grupo de
Bronchard comparó el uso de VMNIPP (BiPAP) con
el tratamiento médico estándar en pacientes con
reagudización de la EPOC2. Los resultados fueron
impactantes, ya que el grupo tratado con VMNIPP
presentó un número menor de intubaciones y una
mortalidad hospitalaria inferior. En el grupo con-
trol, es decir, aquellos no tratados con VMNIPP,
uno de los hallazgos más interesantes fue que más
de la mitad de las intubaciones realizadas se habí-
an efectuado durante la primera hora después de
la randomización. Este importante hecho subraya
que la VMNIPP no debe considerarse un trata-
miento de rescate o que pueda retrasarse incluso
en pacientes sin aparente dificultad de respiración
tras un tratamiento inicial estándar. El segundo es-
tudio se ha publicado recientemente por Plaisance
et al6. Estos autores valoraron la eficacia de la CPAP
en 124 pacientes con edema pulmonar cardiogé-
nico grave. En este estudio, llevado a cabo en la
fase prehospitalaria por un sistema de emergencias
médicas, los pacientes se aleatorizaron en dos gru-
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pos: un grupo recibió, además del tratamiento es-
tándar, CPAP de forma inmediata (CPAP precoz),
mientras que el otro inició la CPAP 15 minutos
después de haber iniciado el tratamiento médico
estándar (CPAP tardía). Los pacientes del grupo
CPAP precoz mejoraron antes, mientras que el nú-
mero de intubaciones (16 contra 6) y la mortali-
dad intraospitalaria (8 contra 2) fueron mayores en
el grupo de CPAP tardía. De ambos estudios pare-
ce deducirse que la precocidad en la que se ins-
taure la VMNIPP es uno de sus factores claves del
éxito.

Los resultados anteriormente comentados, por
lo tanto, apoyan un uso generalizado de la
VMNIPP en el ámbito prehospitalario. Sin embar-
go, la viabilidad de la VMNIPP en este entorno se
ha cuestionado hasta hace poco ya que, aunque el
uso de la CPAP en medicina prehospitalaria tiene
años de aplicación, el empleo de la BiPAP en este
ámbito es muy nuevo. La CPAP es una técnica sen-
cilla que no requiere de ventilador. Por ejemplo, el
aparato Boussignac de bolsillo es muy simple de
usar en medicina de urgencias tanto hospitalaria
como prehospitalaria ya sea por médicos, enferme-
ras o técnicos7,8. Sin embargo, no sucede lo mismo
con la modalidad de BiPAP. Hasta hace poco, la
principal barrera para usar de forma generalizada
la BiPAP era técnica, ya que la mayoría de ventila-
dores no tenían batería o eran relativamente pesa-
dos y poco manejables. En la actualidad, han apa-
recido respiradores de alto rendimiento, pequeños,
ligeros (menos de 4 kg) y con baterías, lo cual
ofrece mayores posibilidades y modos de ventila-
ción a los pacientes con distrés respiratorio atendi-
dos por los servicios de emergencias médicos.
Otro factor limitante del empleo prehospitalario de
la BiPAP podría relacionarse con las habilidades del
operador, ya que se ha demostrado que cuanta
mayor experiencia éste atesore, las posibilidades
de éxito con la VMNIPP aumentan. Esta contrarie-
dad, no obstante, no parece decisiva ya que, re-
cientemente, se han publicado series amplias de
pacientes manejados prehospitalariamente con éxi-
to por médicos que habían realizado un curso teó-
rico-práctico corto pero focalizado especialmente
en la VMNIP9. El curso se limitaba a que todos los
médicos practicaban la BiPAP durante una hora en
cada uno de los distintos entornos que el monitor
simulaba, además de recordatorios anuales en se-
siones de 2 horas.

Para resumir, lo que en el 2009 se puede afir-
mar es que, en primer lugar, existe suficiente evi-
dencia para iniciar la VMNIPP tan pronto como
sea posible en pacientes con distrés respiratorio
agudo debido a un EPC o a una exacerbación
aguda de una EPOC. En segundo lugar, la BiPAP se
ha convertido en una técnica fácil de llevar a cabo
en la medicina de urgencias prehospitalaria gracias
a la disponibilidad actual de respiradores nuevos,
pequeños, pero de elevado rendimiento. Por últi-
mo, la formación en VMNIPP parece relativamente
sencilla y rápida. Por lo tanto, en el momento ac-
tual, la VMNIPP es una terapia estándar que debe
ser conocida y realizada por todos los médicos
que, en algún momento, tengan que tratar pa-
cientes con distrés respiratorio en el ámbito de ur-
gencias, tanto prehospitalaria como hospitalaria.
En este sentido, el artículo de Ayuso et al10, una
extensa y brillante revisión focalizada en la aplica-
ción prehospitalaria de la VMNIPP, es de gran valor
para todos los médicos de urgencias con indepen-
dencia del entorno en el que realicen su trabajo.
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