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Resumen

La intubación endotraqueal con ventilación mecánica
convencional es el tratamiento habitual de la insuficiencia
respiratoria. Sin embargo, a veces se pueden producir
efectos secundarios importantes, fundamentalmente de
tipo infeccioso y por barotrauma. 

La ventilación mecánica no invasiva (VMNI), ha
demostrado ser una alternativa eficaz, ya que disminuye la
incidencia de complicaciones y reduce costes. De hecho, en
el momento actual se considera de primera elección en
pacientes con insuficiencia respiratoria secundaria a
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) rea-
gudizada y en inmunocomprometidos, además se utiliza
habitualmente en pacientes con asma, neumonía y edema
agudo de pulmón. 

Una correcta motivación y entrenamiento de todo el
equipo que utiliza estas técnicas, es imprescindible para
asegurar su éxito y favorecer la tolerancia por el paciente.
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Noninvasive ventilation 

Summary

Endotracheal intubation and mechanical ventilation
have traditionally been employed in patients with acute
respiratory insufficiency. However, this form of manage-
ment can have serious adverse effects, mainly infections
and barotrauma.

Noninvasive ventilation (NIV) has been shown to be
an effective alternative, as it reduces both the frequency
of complications and cost of care. In fact, NIV is
currently the first choice treatment for acute respiratory
insufficiency in patients who have chronic obstructive
pulmonary disease or who are immunocompromised. It
is also commonly applied in patients with asthma, pneu-
monia, and acute cardiogenic pulmonary edema.

Correct indication and training in use of NIV equip-
ment is necessary to ensure success and facilitate patient
tolerance.

Key words:
Noninvasive ventilation. Chronic obstructive pulmonary disease.
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I. Introducción

Se entiende por ventilación mecánica no invasiva
(VMNI) la que se realiza por medios artificiales pero
sin intubación endotraqueal. 

El primer respirador de VMNI, utilizando presión
subatmosférica, fue desarrollado por Dalziel en 1838.
La generalización en el uso de la electricidad hizo que
este aparato, cuyo funcionamiento era manual, mejo-
rase sus prestaciones. Drinker en 1928 diseña el pri-
mer prototipo de pulmón de acero que se utilizó en
clínica y posteriormente Emerson lo modifica y gene-
raliza su uso. Brag, premio Nobel de medicina en
1930, diseña un sistema que ejerce presión de forma
intermitente sobre el abdomen, conocido con el nom-
bre de Pneumobelt. Por otra parte, la marina inglesa
desarrolla un tipo de respirador para ventilación no
invasiva, que en este caso utiliza un mecanismo de
rodillos que ejerce presiones intermitentes sobre el
tórax1-3. 

La epidemia de polio vivida en Copenhage4 en 1952
hizo que estos sistemas fuesen prácticamente abando-
nados, debido a la alta incidencia de neumonitis quí-
mica por aspiración gástrica

Durante la última década del siglo XX se ha conso-
lidado un retorno a la VMNI, ya que las nuevas tecno-
logías han desarrollado respiradores que utilizando
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presión positiva son bien tolerados, siendo además
prácticos, seguros y de coste razonable. 

II. Equipos y técnicas para VMNI

La característica diferencial entre VMNI y la venti-
lación mecánica convencional (VMC) es que en la pri-
mera el gas que llega a los pulmones se administra a
través de una mascarilla (o interfaz), mientras que en
la segunda se hace directamente a través de un tubo
endotraqueal. 

Interfaces para VMNI

Se conoce como interfaces los medios que existen
para conectar el tubo del respirador con la cara del
paciente, facilitando la entrada de gas presurizado al
interior de los pulmones (Figura 1). 

- Mascarilla nasal:
Se utiliza principalmente en los casos de insuficiencia

respiratoria crónica y de modo especial en el síndrome
de apnea obstructiva del sueño (SAOS). Tiene el incon-
veniente de que pueden producir presión sobre el dorso
de la nariz con ulceración y necrosis de la piel. Para que
sean mejor toleradas existen en el mercado diferentes
variedades que se acoplan con la ayuda de gorros, o bien
que añaden una fina película de plástico que al recibir el
aire insuflado se hinchan, actuando como un colchón
amortiguador. Además se han desarrollado mascarillas
de tamaño muy pequeño que reducen la sensación de
claustrofobia e incluso permiten llevar gafas. 

Existe una alternativa a las mascarillas faciales que
son las llamadas "mariposas o pinzas nasales5", que
consisten en una goma blanda que se inserta directa-
mente en el interior de la cavidad nasal. Son especial-
mente útiles en pacientes con lesiones en la cara y nariz.

- Mascarilla oronasal (Spectrum®. Respironic, Penn-
siylvania. USA. The Koo‚ Koo Medical, Sanghai. P R
China):

Se aplican sobre la nariz pero cubren también la
boca. Se utilizan preferentemente en pacientes con fra-
caso respiratorio agudo. Tienen el inconveniente de que
en caso de fallo o desconexión del respirador la masca-
rilla no permite la entrada del aire ambiente ni por la
nariz ni por la boca. Además impiden la expectoración
y la nutrición, con el riesgo teórico de permitir reinha-
lación de anhídrido carbónico y aspiración del conteni-
do gastrointestinal. Estos problemas se han minimizado
en parte añadiendo una válvula antiasfixia que en caso
de un fallo del respirador permite el intercambio gaseo-
so con el ambiente. También incorporan un sistema de
"extracción rápida" que permite la retirada inmediata de
la mascarilla ante situaciones de asfixia. 

Al comparar la eficacia de la mascarilla nasal con la
oronasal6,7 se ha comprobado que esta última es más
eficaz para disminuir la pCO2, debido a que con la pri-
mera existe gran fuga de aire a través de la boca, espe-
cialmente en los pacientes disneicos que suelen respi-
rar con la boca abierta. 

- Mascarilla total o careta (Total® face mask. Respi-
ronic, Pennsylvania. USA):

Son especialmente útiles en situaciones de urgencia,
pues evita las fugas de forma más eficaz que las ante-
riores. Sin embargo, producen mayor sensación de
claustrofobia e impiden al enfermo hablar y comer. 

- Sistema de casco (Cartar – R. StardMed, Mirán-
dola. Italia):

En un intento de mejorar el confort y evitar las
complicaciones derivadas del uso de las anteriores
interfaces, el grupo de Antonelli8 ha desarrollado un
casco, tipo escafandra (figura 2) que parece disminuir
la necesidad de intubación con mayor eficacia que la
mascarilla facial, siendo mejor tolerada y con menos
efectos secundarios (necrosis de la piel, distensión
gástrica e irritación ocular). Se recomienda utilizarla
con mayor presión de soporte y mayor velocidad de
flujo que cuando se usa mascarilla facial9. 

Aunque su uso parece prometedor, en un estudio
reciente10, se cuestiona su efectividad cuando se usa
con presión positiva continua de la vía aérea (CPAP) a
alto flujo y cuando se utiliza con presión de soporte,
por lo que son necesarios más estudios para determi-
nar sus indicaciones.

-Sistema multipiezas:
El gas proporcionado por el respirador se adminis-

tra directamente en la boca del paciente a través de un
pequeño tubo que incorpora un dispositivo para impe-Fig. 1. Interfaces para ventilación no invasiva.
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dir la fuga de aire alrededor de los labios. Aunque se
utiliza desde 1960 sólo goza de relativa popularidad en
los casos de fracaso respiratorio crónico. 

Respiradores utilizados para VMNI

A) VMNI con presión positiva. (BiPAP vision. Res-
pironic inc, Pennsylvania. USA, Evita 2 dura. Dräger,
Lubeck. Germany):

Los respiradores con presión positiva (invasiva o no
invasiva) asisten a la respiración proporcionando gas
presurizado en el interior de la vía aérea, incrementan-
do la presión transpulmonar e insuflando los pulmones. 

La espiración se realiza de forma pasiva por la
retracción elástica pulmonar, aunque a veces puede ser
suplementada por la fuerza ejercida por la musculatu-
ra espiratoria. 

- Aparatos de CPAP:
Aunque no son en "sentido estricto" respiradores, ya

que son incapaces de asistir activamente la inspiración,
sin embargo se han utilizado con éxito tanto en el fraca-
so respiratorio agudo como en el crónico. Proporcionan
una presión constante en la inspiración y en la espira-
ción, aumentando la capacidad funcional residual (CFR),
y reclutando alvéolos. Así disminuye el shunt intrapul-
monar derecha-izquierda y por tanto mejora el intercam-
bio gaseoso. El aumento de la CFR también puede mejo-
rar la compliancia y disminuir el trabajo respiratorio.
Además, al disminuir la presión transmural en el ventrí-
culo izquierdo, la CPAP puede disminuir la postcarga y
aumentar el gasto cardíaco11, siendo útil por tanto, en el
tratamiento del edema agudo de pulmón (EAP). 

En los pacientes con Enfermedad Pulmonar Obs-

tructiva Crónica (EPOC) también ha demostrado su
eficacia12 ya que contrarresta la sobrecarga inspiratoria
impuesta por el atrapamiento dinámico en la vía aérea
(PEEP intrínseca). 

Las presiones comúnmente utilizadas oscilan entre
5 y 12 cm de agua. Dependiendo del tipo de respira-
dor, la CPAP puede administrarse "a demanda" o con
"flujo continuo" no existiendo estudios clínicos que
demuestren grandes diferencias entre ellas13. En el sis-
tema a demanda, el consumo de gases frescos es
mucho menor que en el sistema de flujo continuo. 

- Respiradores con presión limitada:
Incluye dos modos de ventilación: la ventilación

con presión de soporte (PS) y la ventilación controla-
da por presión (VCP). 

En la ventilación con PS se selecciona una determi-
nada presión inspiratoria que asiste a la respiración
espontánea, mientras que en la VCP también se selec-
ciona la frecuencia respiratoria y la relación I/E. 

En algunos modelos de respiradores con PS se debe
seleccionar la presión positiva inspiratoria (IPAP) y la
presión positiva espiratoria (EPAP), siendo la diferen-
cia entre ellas la presión de soporte. En estos modelos,
variaciones de la EPAP originan un cambio de la PS.
Sin embargo, en otros respiradores con PS se seleccio-
na una determinada presión inspiratoria máxima sobre
el nivel de PEEP, de manera que aunque esta última
varíe, el nivel de PS siempre se mantiene constante. 

En esta modalidad, la frecuencia respiratoria y la rela-
ción I/E está determinada por el propio enfermo lo que
favorece su adaptación al respirador. Sin embargo, la
ventilación con PS también puede favorecer la asincro-
nía, especialmente en pacientes con EPOC, en los que
una PS mayor que la necesaria puede dar lugar a volú-
menes corrientes muy elevados que favorecen un inade-
cuado esfuerzo inspiratorio sobre la siguiente respiración
originando un fracaso del trigger14. En otras ocasiones,
respiraciones rápidas y poco profundas pueden dar lugar
a que la espiración comience cuando el respirador toda-
vía está administrando el flujo inspiratorio15. 

En esta modalidad (a diferencia de los modos con-
trolados por volumen) el flujo inspiratorio puede
variar, favoreciendo por tanto la compensación de las
fugas aéreas a través de la interface. Para ello se utili-
za el siguiente algoritmo

Flujo Total = Fugas por mascarilla + 
Fugas por orificio espiratorio + 
flujo al paciente

Si realizamos la medición al final de la inspiración,
pero antes de comenzar la espiración, el flujo al pacien-
te es nulo (= 0). Por otra parte, el flujo por el agujero

Fig. 2. Interfaz tipo casco para ventilación no invasiva.
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espiratorio se puede medir por el respirador en el "test
de control" antes de conectar al paciente, por lo que
podemos deducir fácilmente las fugas por la mascarilla,
que será compensado posteriormente de forma automá-
tica durante el siguiente ciclo respiratorio. 

En contrapartida estos respiradores utilizan una úni-
ca rama tanto para la inspiración como para la espira-
ción, por lo que en teoría la reinhalación es posible, y
el lavado de anhídrido carbónico puede ser dificultoso,
aunque existe la posibilidad de mejorarlo, añadiendo
una válvula accesoria que aumenta la superficie del
agujero espiratorio. 

- Respiradores con volumen limitado:
Estos aparatos son más sofisticados que los anterio-

res, añadiendo una monitorización más exhaustiva y
también la posibilidad de ciclar por presión, aunque
también son más caros. 

En general, son respiradores que se pueden utilizar
para VMNI y para ventilación invasiva. Se debe tener
en cuenta que estos sistemas no son capaces de com-
pensar las fugas aéreas, por eso cuando se utilizan para
VMNI puede requerir que se seleccionen volúmenes
corrientes mayores que para la ventilación invasiva. 

- Nuevos modos de VMNI:
Con el fin de mejorar la sincronía paciente-respirador

se ha desarrollado la ventilación asistida proporcional
(PAV). En esta modalidad se intenta dar más importancia
al esfuerzo16 realizado por el enfermo que a la presión o
volumen que deseamos. Incorpora un neumotacógrafo en
línea que hace una reconstrucción ideal del flujo respira-
torio del paciente, desarrollando el respirador un flujo
paralelo, pero que se puede ampliar dependiendo de la
proporción de trabajo respiratorio que deseemos asistir.
Esta modalidad todavía no está aprobada por la FDA,
aunque los estudios preliminares son prometedores17,18, ya
que el sistema se adapta más fácilmente a las necesidades
cambiantes del paciente, precisando por tanto menor
nivel de sedación y originando menos atrofia muscular,
además la incidencia de barotrauma es mínima.

B) VMNI con presión negativa:
La ventilación con presión negativa (VPN) se carac-

teriza por la aplicación de una presión subatmosférica
en la superficie torácica durante la inspiración. Esta
presión va a originar una expansión del tórax y una
disminución de la presión en los alvéolos, originándo-
se así un gradiente de presión que hace que el aire se
mueva desde la atmósfera hacia el interior de los pul-
mones. Durante la espiración la presión alrededor del
tórax aumenta hasta igualarse con la atmosférica, pro-
duciéndose una disminución del volumen pulmonar y
un aumento de la presión en los alvéolos. El gradiente

de presión creado hace que el aire se mueva desde los
pulmones hasta los alvéolos. 

El más popular de estos aparatos es el pulmón de
acero, pero su tamaño, su precio y su dificultad para el
transporte hace que no se utilice en la actualidad. 

Existen otros sistemas que usan el mismo principio,
pero son menos aparatosos, como el respirador "tipo
poncho", el "marcapasos diafragmático", el "compre-
sor abdominal" y la "cama basculante". 

Este modo de ventilación no requiere intubación
endotraqueal ni el uso de mascarillas. Aunque ha demos-
trado su utilidad en pacientes con EPOC, enfermedades
neuromusculares y defectos en la pared torácica, el ries-
go de aspiración broncopulmonar limitan su utilización. 

III. ¿Qué ventajas ofrece la VMNI?

Fundamentalmente, evitar los efectos secundarios de
la intubación endotraqueal que pueden resumirse en:

a) Relacionados con la propia intubación y ventila-
ción19-21

- Aspiración de contenido gástrico. 
- Traumatismo a nivel de dientes, esófago, hipofa-

ringe... 
- Arritmias e hipotensión arterial. 
- Barotrauma. 
- En los casos de ser necesaria la traqueostomía:

hemorragia, infección, mediastinitis, fístulas... 

b) Pérdida de mecanismos de defensa del tracto res-
piratorio22,23:

- Alteración de la función ciliar. Colonización bac-
teriana. Inflamación. 

- Neumonía nosocomial. 
- Sinusitis. 
- Retención de secreciones. 

c) Relacionados con la extubación24: 
- Tos, ronquera, dolor de garganta, hemoptisis. 
- Edema laringeo con obstrucción de la vía aérea. 
- Estenosis traqueal. 

Además, la intubación endotraqueal incapacita para
comunicarse, comer, etc.., creando sensación de ansie-
dad25, su tolerancia a veces puede exigir sedación profun-
da, retrasando por tanto, la desconexión del respirador. 

IV. Selección de pacientes candidatos a VMNI

El objetivo de la VMNI es mejorar el intercambio
gaseoso, evitar la sensación de disnea por sobrecarga
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de la musculatura respiratoria y mejorar el confort en
el paciente con insuficiencia respiratoria. 

El tratamiento tradicional, con oxigenoterapia o
intubación endotraqueal según la tolerancia al trabajo
respiratorio dejaba fuera un amplio grupo de pacientes
que se encontraban en una situación intermedia, y que
actualmente se benefician con el empleo rutinario de
la VMNI. 

En la tabla I se exponen los criterios que deben
cumplir los pacientes candidatos a VMNI. Como pue-
de comprobarse, son amplios y poco específicos. Sin
embargo existe mayor acuerdo en los criterios de
exclusión26,27, cuya relación se expone en la tabla II.

Cuando se instaura tratamiento con VMNI los
siguientes factores se consideran predictivos de éxito5: 

1. Enfermos jóvenes. 
2. Menor gravedad establecida por el APACHE o el

SAPS. 
3. Capacidad de colaboración. 
4. Ausencia de enfermedad neurológica. 
5. Buena adaptación al respirador y a la mascarilla. 
6. Dentición intacta. Ausencia de fuga aérea. 
7. Hipercapnia no severa (pCO2 > 45 y < 92

mmHg). 
8. Acidosis no severa (pH < 7,35 y > 7,10). 
9. Mejoría gasométrica y de la mécanica respirato-

ria durante las primeras 2 horas.

V. VMNI para el tratamiento del fracaso
respiratorio agudo

Aunque hasta ahora, la ventilación mecánica con
intubación endotraqueal (IET) era la forma más común
para el tratamiento de la insuficiencia respiratoria agu-
da, actualmente la VMNI está ganando popularidad al
evitar las complicaciones derivadas de la ventilación
con IET. 

Es necesario seleccionar los enfermos, considerando

este tipo de ventilación como una alternativa a la IET,
pero nunca sustituyéndola cuando ésta es necesaria, ya
que retrasar la intubación puede empeorar el pronósti-
co 

Utilización de CPAP en el fracaso respiratorio agudo

Varios estudios (Rasanen18 1985, Viasanen28 1987 y
Lin29 1991) avalan la eficacia de la CPAP (10-12 cm
H2O) en el tratamiento del edema agudo de pulmón,
mejorando los parámetros gasométricos y disminuyen-
do la necesidad de intubación (tabla III). Sin embargo,
no se ha demostrado disminución del tiempo de estan-
cia hospitalaria ni de la mortalidad. Masip30, en un tra-
bajo reciente, estudia 80 pacientes con edema agudo de
pulmón, observando que la CPAP es más eficaz que el
tratamiento convencional, disminuyendo la necesidad
de intubación endotraqueal (6% frente a 30%) y el tiem-
po en resolverse el episodio (30 min frente a 90 min).

Sin embargo, el efecto hemodinámico de la CPAP,
no está totalmente aclarado. Para algunos autores31,32

aumenta el gasto cardíaco, al disminuir la presión
transmural en la aurícula izquierda, favoreciendo la
postcarga. Para otros, este efecto es variable en fun-

TABLA I
Pacientes candidatos a VMNI5,26

A ) Criterios clínicos
- Disnea moderada o severa.
- Frecuencia respiratoria > 24 rpm.
- Uso de musculatura accesoria.

B ) Criterios gasométricos
- pO2 / FiO2 < 200.
- pH < 7,35.
- pCO2 > 45 mmHg.

rpm: Respiraciones por minuto
pO2: Presión parcial de oxígeno
pCO2: Presión parcial de anhídrido carbónico

TABLA III
CPAP y edema agudo de pulmón

Autor Nivel Casos pCO2 pO2

de CPAP Control (mmHg) (mmHg)

Rasanen31 10 cmH20 20/20 41/39 52/60
Am J Cardiol 1985

Viasanen28 10 cmH20 40/40 36/35 55/79
Chest 1987

Lin29 12,5 cmH20 50/50 58/46 326/416*
Formos Med 1991

CPAP: Continuous positive airway pressure
pO2: Presión parcial de oxígeno
pCO2: Presión parcial de anhídrido carbónico
*Relación pO2/FiO2 para una FiO2 de 1

TABLA II
Criterios de exclusión para VMNI26,27

-  Parada respiratoria.
-  Inestabilidad hemodinámica. Shock.
-  Cardiopatía isquémica inestable.
-  Arritmias mal controladas.
-  Exceso de secreciones. Obstrucción de vía aérea
-  Riesgo de aspiración pulmonar.
-  Hemorragia digestiva alta.
-  Encefalopatía severa ( GCS < 10).
-  Traumatismo facial. Cirugía facial.
-  Quemados.

GCS: Glasgow Coma Score
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ción de como se encuentren las presiones capilares
pulmonares, aumentando el gasto si éstas se encuen-
tran aumentadas y disminuyéndolo en caso contrario33.
Por último Lenique34, en pacientes con insuficiencia
cardíaca izquierda, empleando CPAP de 5 y 10 cm
H2O no encuentra modificaciones significativas en el
índice cardíaco, aunque sí una ligera reducción en las
presiones transmurales izquierdas. 

La CPAP también ha demostrado ser una alternativa
útil en el postoperatorio de pacientes sometidos a ciru-
gía de revascularización miocárdica35.

En traumatismos torácicos cerrados36, la CPAP,
combinada con analgesia epidural ha conseguido dis-
minuir los días de estancia hospitalaria, así como la
necesidad de ET, aunque son necesarios estudios pros-
pectivos

En pacientes con EPOC37 ha favorecido la recupera-
ción de enfermos descompensados, siempre que el
nivel de CPAP no supere el atrapamiento dinámico
(PEEP intrínseca).

Por último, en los casos de "síndrome de apnea obs-
tructiva del sueño (SAOS)", se considera en la actua-
lidad como actuación terapéutica de primera inten-
ción5, reservando el tratamiento quirúrgico sólo para
casos muy seleccionados.

El nivel de CPAP utilizado varía dependiendo del
tipo de enfermedad, siendo el promedio de 10 a 12 cm
H2O en los casos de edema agudo de pulmón, de 9 cm
H2O en los casos de SAOS y de 5 cm H2O en las rea-
gudizaciones de EPOC (tabla III). 

Sin embargo, el uso de CPAP ha fracasado en los
intentos de prevenir el desarrollo de atelectasias post-
quirúrgicas, SDRA y asma grave. 

Utilización de ventilación con presión negativa en el
fracaso respiratorio agudo

En España Monserrat38 ha utilizado respiradores tipo
poncho en situaciones de fracaso respiratorio agudo de
pacientes con EPOC. Aunque parece eficaz su utiliza-
ción, estos trabajos sólo pueden considerarse anecdóti-
cos. 

En otros estudios (Corrado39 1998) se sigue utilizan-
do respiradores del tipo de pulmón de acero en pacien-
tes con EPOC reagudizado, observándose mejoría en
la ventilación alveolar y diminución de la sensación de
disnea, pero ante la falta de estudios aleatorizados esta
técnica no está recomendada. 

Utilización de respiradores con presión positiva

Los primeros trabajos que utilizaron VMNI en el
tratamiento del fracaso respiratorio agudo comproba-
ron su eficacia al observar una disminución de la pre-

sión esofágica y mejorar la actividad electromiográfi-
ca del diafragma. A continuación se exponen su utili-
zación en diferentes patologías:

• Enfermedades obstructivas:
- EPOC: 
Revisando series históricas, Brochard40 observó que

sólo 1 de cada 13 pacientes con EPOC reagudizado y
tratados con VMNI requirieron IET, mientras que en
los casos control 11 de cada 13 fueron intubados. 

En estudios randomizados (Celikel41 1998, Angus42

1996, Brochard43 1995, Plant44 2000) se ha confirmado
que la VMNI es más eficaz que el tratamiento con-
vencional para corregir el pH (93% frente a 60%),
mejorar la oxigenación, y disminuir la pCO2 (65%
frente a 55% en la primera hora). 

También disminuye de forma significativa la sensa-
ción de disnea. La mortalidad, en promedio se reduce
del 30% al 10%, y la necesidad de IET al 9%, frente
al 67% del grupo control. El tiempo de estancia hospi-
talaria puede reducirse hasta en 10 días (tabla IV).

En un metaanálisis recientemente publicado45, que
incluye cinco ensayos controlados aleatorizados reali-
zados a enfermos de UCI y cuatro de planta se confir-
man estos hallazgos, aunque por motivos no totalmen-
te aclarados (mayor gravedad de los pacientes,
mejores cuidados de enfermería y médicos) parece ser
que la técnica es más eficaz aplicada a enfermos críti-
cos, como se demuestra por la menor incidencia de
acontecimientos desfavorables. 

En un estudio controlado (Angus42 1996) que com-
para la eficacia de la VMNI en relación con la terapia
convencional combinada con doxapram, se observa
que aunque este fármaco es eficaz para mejorar la oxi-
genación, sin embargo, no es efectivo para disminuir
la pCO2, lo que supuso la modificación del protocolo
por motivos éticos. 

Entre la diversidad de estudios controlados (y no
controlados) que demuestran la eficacia de la VMNI
en el tratamiento del EPOC reagudizado, sólo dos de
ellos (Foglio46 1992 y Barbe47 1996) cuestionan su efi-
cacia. Sin embargo, en estas dos series y comparado
con el resto de estudios, se observa que los pacientes
realmente no se encontraban en una situación compro-
metida, como queda reflejado por los valores de pH
(7,33-7,34) y por el hecho de que ninguno de ellos
precisase IET. Estos hallazgos sugieren que la VMNI
debe reservarse para pacientes en los que la reagudi-
zación del EPOC suponga un alto riesgo de IET, evi-
tándola en casos de descompensación leve.

- Asma:
A diferencia de los casos de enfermos con EPOC,

no existen estudios prospectivos y controlados que
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demuestren la eficacia de la VMNI en estos pacientes,
aunque la experiencia clínica así lo sugiere. 

En un estudio no controlado (Meduri48 1996), que
incluye 17 pacientes con reagudización asmática (pH
< 7,25 y pCO2 > 65) se ha comprobado que después
de 16 h de utilización de VMNI (modo PS) se consi-
gue corregir las alteraciones gasométricas, precisando
sólo dos enfermos IET. No obstante, y a falta de estu-
dios controlados, la VMNI debe considerarse como un
tratamiento alternativo, pues la terapia convencional es
altamente eficaz. 

- Fibrosis quística:
Hodson49 ha propuesto el uso de VMNI como tera-

pia puente en espera de trasplante pulmonar, en los
casos de enfermedad terminal.

• Enfermedades restrictivas:
No existen datos disponibles sobre el uso de VMNI

en casos de insuficiencia respiratoria aguda debida a
patología restrictiva, seguramente por el hecho de que
en estos casos es mucho más frecuente la insuficiencia
respiratoria crónica.

• Edema agudo de pulmón:
Hoffman50 (1999) y Ruterholtz51 (1999) en dos estu-

dios prospectivos, aunque no controlados, evalúan la
eficacia de la VMNI (modo PS) en pacientes con EAP. 

El primer autor incluye 29 pacientes, obteniendo
mejoría del intercambio gaseoso en la mayoría de los
casos, precisando IET sólo en 1 paciente. Sin embar-
go, 4 pacientes murieron durante el desarrollo del estu-
dio, 3 de ellos de infarto agudo de miocardio (IAM).

En el segundo estudio se incluyeron 26 pacientes,
de los cuales 5 requirieron IET. La mortalidad en esta
serie es de 5 pacientes, 4 de los cuales se debió a IAM. 

Los autores concluyen que la VMNI en pacientes

con EAP puede ser una técnica eficaz, pero su uso
debe ser cauteloso en aquellos pacientes en los que la
causa del EAP es un IAM. 

En un trabajo de Metha52 (1997), compara la utiliza-
ción de BiPAP (Bilevel positive airway pressure; IPAP
más EPAP) frente a CPAP en el EAP. Ambos modos
son igual de eficaces para reducir la necesidad de IET,
la mortalidad y la morbilidad, y aunque la BiPAP, con-
sigue resultados positivos en menos tiempo, sin
embargo, provoca mayor incidencia de IAM (71%
frente a 31%). El autor considera que el uso de CPAP
es útil en el tratamiento de EAP, salvo en aquellos
casos que cursan con valores elevados de pCO2, en los
que la BiPAP es más eficaz, pero aconsejando evitar su
uso en pacientes con cardiopatía isquémica.

• Neumonía extrahospitalaria:
En varios estudios no controlados y en uno reciente

controlado (Meduri53 1996), no se ha demostrado la
eficacia de la VMNI en esta patología. 

Confalonieri54 (1994) establece que los únicos casos
en los que puede ser útil es cuando coexiste neumonía
extrahospitalaria y EPOC. 

• Fracaso respiratorio hipoxémico (FRH):
Se define el FRH aquel que cursa con PO2/FiO2 <

200 y frecuencia respiratoria > 35 rpm. Aunque Medu-
ri53 incluye 4 pacientes que cumplen estos criterios, y
que se benefician de la VMNI, Wysocki55 en un traba-
jo posterior observa que el fracaso respiratorio que
cursa sin retención de pCO2 responde mal a la VMNI. 

Sin embargo, esta afirmación puede cuestionarse
cuando se utiliza ventilación asistida proporcional
(PAV), como se confirma en un estudio de Patrick56

(1996) realizado en 8 pacientes con FRH sin retención
de pCO2 y con criterios de IET en los que esta moda-
lidad logró finalmente evitarla. 

TABLA IV
VMNI en la insuficiencia respiratoria aguda

Autor Modo Presión V. Aérea Casos control Disminución PCO2 Aumento PO2

(fracasos) (mmHg) (mmHg)

Celikel41 Chest 1988 PS 10 cmH20 15/15 (1/6) 69/64 55/85

Brochard43 PS 20 cmH20 43/42 (11/3) 70/68 41/66
N Engl J Med 1995

Angus42 Thorax 1996 PS 6 cmH20 9/8 (0/3) 76/65 59/81

Plant44 Lancet 2000 BiPAP 118/118 (18/32) 66/61 52/56

PS: Presión de soporte.
BiPAP: Bilevel positive airway pressure.
pO2: Presión parcial de oxígeno.
pCO2: Presión parcial de anhídrido carbónico.
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En el trabajo de Meduri53, realizado sobre 158
pacientes de los que 41 cumplían criterios de FRH, la
VMNI disminuyó la necesidad de IET al 34% y la
mortalidad al 22% (y no el 40% como era previsible
aplicando el APACHE) 

Rocker57 (1999), en enfermos con PO2/FiO2 < 102,
consigue disminuir la necesidad de IET al 50% de sus
pacientes. En pacientes politraumatizados con FRH,
también se han descrito buenos resultados, aunque
empeoran notablemente si además del traumatismo se
añaden quemaduras extensas. 

En un estudio prospectivo, controlado y aleatoriza-
do (Antonelli58 1998) realizado sobre 64 pacientes con
FRH en los que se valoraba la VMNI frente a IET, se
observó que ésta se realizó sólo en el 35% de pacien-
tes, disminuyendo además las complicaciones sépticas
(neumonía, sinusitis), el tiempo de estancia en reani-
mación (9 días frente a 15 días) y la mortalidad (27%
frente a 45%). 

En contraste con estos resultados favorables, existe
un estudio (Wood59 1998) realizado en una unidad de
urgencias respiratorias en pacientes que cumplen crite-
rios de FRH, en los que no sólo no se consigue dismi-
nuir la necesidad de IET, sino que además el grupo
que recibió VMNI presentó mayor mortalidad. Sin
embargo, este trabajo puede criticarse, ya que los
pacientes en los que se utilizó la VMNI presentaban
peor APACHE, y además en muchos casos se retrasó
la IET indebidamente. 

• Pacientes inmunocomprometidos:
En los pacientes inmunocomprometidos la invasión

de la vía aérea por el tubo endotraqueal puede favore-
cer el desarrollo de neumonía asociada al respirador. 

Meduri53 en 11 pacientes con SIDA y neumonía por
Pneumocisti cariniiobtiene resultados positivos en el
70% de pacientes con VMNI. 

Conti60 (1998) en pacientes con enfermedades
hematológicas que desarrollan FRH, evita la IET en
más del 90% de casos, aunque en este estudio no se
incluyen enfermos con fracaso de más de 2 órganos, o
aquellos que responden mal a la oxigenoterapia. 

Antonelli61 (2000), en un estudio que incluye 40
pacientes trasplantados que desarrollan fracaso respi-
ratorio agudo disminuye la necesidad de IET y la mor-
talidad (20% frente a 50%) aunque el tiempo de hos-
pitalización fue similar. La probabilidad de desarrollar
neumonía nosocomial fue 4 veces menor en los
pacientes no intubados. 

En dos trabajos recientes, Meert62 (2003) y Hilbert63

(2003) confirman la utilidad de la VMNI en pacientes
con cáncer (tumores sólidos y hematológicos) que
desarrollan insuficiencia respiratoria, observando
mayor probabilidad de alta, tanto de la UCI como del

hospital, en relación con la ventilación mecánica con
intubación convencional. 

• Utilización de VMNI en pacientes con orden de no
intubar:

Un tema controvertido es la utilización de VMNI en
aquellos pacientes que por sus características se ha
decidido no tomar medidas extraordinarias.

Algunos autores defienden su utilización como
medio de disminuir la sensación de disnea, mantener
la autonomía del paciente y permitir la comunicación
con sus familiares. Sin embargo, otros autores consi-
deran su uso como medida extraordinaria de ventila-
ción artificial y por tanto no indicada si se ha dado la
orden de no intubar. 

• Pacientes postoperados:
Pennock64 (1991) comunica menos necesidad de

IET en pacientes sometidos a diferentes cirugías que
desarrollan fracaso respiratorio agudo (73% frente a
22%).

Tanto la BiPAP como la CPAP reducen el agua pul-
monar extravascular en postoperados de cirugía cardí-
aca35. Además, la VMNI es más efectiva que la CPAP
para favorecer la fisioterapia respiratoria postoperato-
ria tras cirugía coronaria. 

También se utiliza con éxito tras cirugía torácica,
sin aumentar el número de complicaciones y mejoran-
do el intercambio gaseoso65. 

En pacientes con obesidad mórbida en los que se ha
realizado gastroplastia, el uso de BiPAP (IPAP = 12 y
EPAP = 4), mejora el intercambio gaseoso comparado
con la aplicación convencional de oxígeno66.

• Aplicaciones en pediatría:
Existe poca experiencia en el uso de VMNI en el

paciente pediátrico. 
Forteberry67 (1995) publica una serie retrospectiva

de 29 niños, con edades comprendidas entre 1-16 años
que se utiliza tras fracaso respiratorio agudo secunda-
ria a neumonía, de ellos sólo 3 requirieron IET. Aun-
que en niños muy pequeños se puede cuestionar su uso
por la necesidad de colaboración del paciente, en la
serie anteriormente citada se incluyen niños menores
de 5 años que la toleraban bien. 

En un estudio realizado en Francia (Fauroux68 2003)
sobre el uso de VMNI en el ámbito domiciliario, en
pacientes pediátricos, se reclutaron 102 enfermos
menores de 18 años, de los cuales el 7% fueron meno-
res de 3 años, 35% se encontraban entre los 4-11 años
y el 58% eran mayores de 12 años. 

• Facilitación del destete:
La utilización de VMNI para favorecer el destete de
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enfermos bajo ventilación mecánica es usada desde
hace tiempo pero siempre de forma anecdótica. 

Nava69 (1998), valora esta hipótesis en un estudio
controlado y randomizado que incluye a 50 pacientes
intubados con fracaso respiratorio por EPOC reagudi-
zado. A un grupo de estos pacientes se realiza una
extubación precoz y se continúa con VMNI con mas-
carilla facial, mientras que en el otro grupo se sigue
los pasos convencionales de extubación. En el grupo
de pacientes de VMNI fue más fácil la desconexión
(88% frente a 68%), menor el tiempo de ventilación
mecánica (10 días frente a 16 días), el tiempo de estan-
cia hospitalaria en reanimación (15 días frente a 24
días) y mayor la supervivencia a los 60 días. Además,
en los pacientes con VMNI no se registró ninguna
neumonía, mientras que se comunicaron 7 casos en los
pacientes con extubación convencional.

En un estudio similar de Girault70 (1999) se confir-
man estos resultados, pero no se observa menor tiem-
po de estancia en reanimación ni menor mortalidad. 

Para que esta técnica tenga éxito es importante
seleccionar a los pacientes, escogiendo a aquellos más
colaboradores, que puedan realizar la fisioterapia res-
piratoria y que no tengan dificultad de intubación. 

En un trabajo muy reciente, Ferrer71 (2003) conclu-
ye que en los pacientes que no toleran la prueba de
respiración espontánea cuando llegan a la fase de reti-
rada de la ventilación mecánica, si se procede a su
extubación y se utiliza VMNI, se reduce el tiempo de
ventilación invasiva (9,5 días frente a 20,1) y la mor-
talidad (10% en VMNI y 41% en el grupo control).
Sin embargo, estos resultados son cuestionados en par-
te por Benito72, ya que debido al diseño del estudio, un
paciente concreto asignado al grupo de VMNI que
sólo tenga diaforesis, taquipnea o respiración paradóji-
ca puede evolucionar bien una vez extubado, pero si
este mismo paciente es asignado al grupo de ventila-
ción mecánica, mientras fracase un solo criterio le
imposibilita salir de la ventilación invasiva y puede
justificar en parte los 10 días más de ventilación.

La VMNI con fines de destete también es debatida
por Keenan73 (2002) ya que contrariamente a sus
expectativas, la VMNI no evitaba la reintubación de
los pacientes extubados de forma programada en los
que empeoraba su situación respiratoria antes de las
48 horas. Concretamente el 79% de los pacientes en
el grupo tratado con VMNI (n=39) y el 69% en el
grupo de tratamiento convencional (n=42) precisaron
reintubación.

Otra posible utilidad de la VMNI es en los casos de
fracaso de destete y antes de proceder nuevamente a la
IET. Meduri53 en su serie incluye pacientes en esta
situación, consiguiendo resolver el problema en el
65% de casos.

VI. Aplicación práctica de la VMNI

Antes de comenzar la VMNI, es conveniente asegu-
rar la colaboración del paciente, explicándole la técni-
ca y los objetivos que se desean conseguir, insistiendo
en que el fin último es favorecer su confort. 

Dependiendo de la gravedad del cuadro, la VMNI
puede aplicarse en la unidades de reanimación y cui-
dados intensivos (fracaso respiratorio hipoxémico), en
salas de hospitalización (EPOC reagudizado, siempre
que el pH > 7,30) o incluso en el propio domicilio del
paciente (síndrome de apnea sueño, enfermedades
neuromusculares...).

Un tema debatido es la utilización de respiradores
de ventilación convencional para uso no invasivo o la
utilización de aparatos específicos. Los primeros tie-
nen la ventaja de poder generar mayor IPAP y EPAP,
incluir una monitorización más exhaustiva y tener
mayor número de alarmas. Sin embargo, son más
caros, complejos y pueden tener dificultades para
compensar las fugas aéreas. Los respiradores específi-
cos por su sistema de "trigger automático" y "rampa
progamable" ofrecen mayor confort para el paciente y
compensan mejor las fugas, aunque en algunos la ace-
leración del flujo inspiratorio puede ser menor, contri-
buyendo al aumento del trabajo respiratorio.

Además, debido a que sólo utilizan una tubuladura
para la inspiración y espiración, pueden favorecer la
retención de CO2, al menos que se añada una válvula
de no reinhalación, que a su vez puede aumentar el tra-
bajo espiratorio. 

El intercambio de gases es similar en ambos siste-
mas, pero cuando se usan niveles bajos de EPAP,
aumenta el trabajo respiratorio en los respiradores
específicos, presumiblemente porque no pueden con-
trarrestar el efecto de la auto-PEEP. 

El modo de ventilación (limitado por presión o por
volumen) no establece diferencias en la efectividad del
intercambio gaseoso, aunque es más confortable para
el paciente el uso de presión limitada. Sin embargo, la
utilización de "trigger de flujo" disminuye el trabajo
respiratorio hasta en un 15%, aunque el confort referi-
do por el enfermo es similar usando "trigger de flujo"
o de "presión".

Cuando la VMNI sólo se utiliza de forma "nocturna",
como en el SAOS, en general, se aceptan bien los siste-
mas limitados por presión, que además de baratos no
incluyen alarmas sofisticadas, lo que en estas situaciones
puede suponer una ventaja. Sin embargo, en los pacien-
tes con enfermedades neuromusculares severas, se prefie-
re respiradores limitados por volumen, que se acompañan
de batería que puede ponerse en funcionamiento en caso
de apnea, manteniendo la respiración y permitiendo un
volumen corriente adecuado aún en casos severos.



41 97

R. UÑA OREJÓN ET AL. – Ventilación mecánica no invasiva

Programación inicial del respirador

Algunos autores aconsejan comenzar con IPAP baja
(8 cm H2O) y posteriormente ir aumentando según
necesidades. Con ello se pretende dar prioridad al con-
fort del paciente. Sin embargo, en situaciones agudas
puede ser necesario comenzar con IPAP elevadas (20
cm H2O), que luego se disminuyen, con el fin de favo-
recer el intercambio gaseoso. Cuando se utilizan respi-
radores limitados por volumen se comienza con volú-
menes corrientes de aproximadamente 10-15 ml kg-1.
Estas cifras son sensiblemente mayores que en venti-
lación mecánica convencional puesto que aquí es
necesario compensar las fugas.

En los sistemas con tubuladura única siempre es nece-
sario aplicar una EPAP mínima alrededor de 4-6 cm
H2O, para conseguir contrarrestar la auto-PEEP impues-
ta por el atrapamiento dinámico, presiones menores que
estas pueden ser incapaces de disminuir la pCO2.

El modo inicial de comenzar la VMNI suele ser asis-
tido / control, (espontánea / tiempo), pero el uso rutina-
rio de una frecuencia programada de rescate o de segu-
ridad no está bien establecido. En pacientes con fracaso
respiratorio agudo, insuficiencia respiratoria restrictiva
y patología neuromuscular, sí parece útil, no así en
pacientes con EPOC, ya que el único estudio que ha
desmostrado su utilidad (Meechan-Jones,74 1995) no la
utilizaba. El protocolo de inicio se resume en la tabla V.

Suplementos necesarios para la VMNI

Aunque al principio se aconsejaba la utilización ruti-
naria de sonda nasogástrica, actualmente no se conside-
ra necesaria, al menos que exista una excesiva aerofagia
o presiones anormalmente altas (> 20 cm H2O). 

La humidificación de oxígeno no es necesaria para
períodos cortos (menor de 1 día), ya que la vía aérea
superior conserva su función de calentamiento y humi-
dificación. 

Los modernos respiradores de VMNI suplementan
el oxígeno directamente desde el propio sistema, sin
embargo, en modelos antiguos, era necesario hacerlo
con una fuente de O2 que se incorporaba a unos orifi-
cios añadidos a la mascarilla o incluso de forma aún
más artesanal a través de una pieza en T. 

• Monitorización
Subjetiva: Se debe preguntar frecuentemente sobre

la sensación de fatiga, la posibilidad de descansar,
comunicarse, alimentarse y, en definitiva, si ha dismi-
nuido el trabajo respiratorio. 

Fisiológica: Se debe valorar la frecuencia respirato-
ria, frecuencia cardíaca, y si existe buena sincroniza-
ción con el respirador. Algunos pacientes aceptan la

VMNI a "tiempo completo ", pero otros no. En estas
situaciones se puede utilizar de "modo secuencial",
alternando la VMNI con la oxigenación convencional,
sobre todo en momentos específicos coma la hora de
comer, la visita de familiares, etc... Es importante
observar si sigue siendo necesaria la utilización de la
musculatura accesoria para respirar, fundamentalmen-
te del músculo esternocleiomastoideo. 

Gasométrica: Es importante en los casos de fracaso
respiratorio agudo y fundamentalmente durante las 2-
4 primeras horas, ya que si no se obtiene mejoría
durante este intervalo de tiempo puede indicar el fra-
caso de la VMNI, reconsiderando la probabilidad de
IET. Pasado este tiempo las gasometrías solo se reali-
zarán si existen cambios significativos. 

VII. Efectos adversos y complicaciones de la
VMNI

Los efectos adversos más frecuentemente comuni-
cados5 como causa del fracaso de la VMNI se exponen
en la tabla VI. Otras complicaciones descritas son:

Desadaptación al respirador

En las situaciones que cursan con insuficiencia res-
piratoria aguda, la causa más frecuente de fracaso es
debida a la asincronía entre respirador y paciente, espe-
cialmente cuando se utiliza ventilación con presión de
soporte. En estas situaciones el soporte programado

TABLA V
Protocolo de inicio5

1. Monitorización adecuada (SpO2, ECG y TA)
2. Cama incorporada a 45º.
3. Selección del tipo de mascarilla.
4. Selección del tipo de respirador.
5. No presionar excesivamente la mascarilla.

Animar al paciente a sujetar su propia mascarilla.
6. Comenzar con  IPAP de  8 -12 cm de H2O

EPAP de 3 - 5 cm de H2O
También se puede comenzar con volumen: 10 ml/kg.

7. Ajustar frecuencia de seguridad.
8. Si es necesario, ajustar  el "trigger".
9. Aumentar gradualmente las presiones (hasta 20 cm H2O) y los volú-

menes (hasta 15 ml/kg), según tolerancia.
10. Ajustar la FiO2 para conseguir SpO2 > 90%.
11. Valorar las fugas. Reajustar la mascarilla si es preciso.
12. Valorar si es necesario una sedación suave.
13. Hacer gasometrías en las dos primeras horas y, después, según sea
necesario.

SpO2: Saturación pulsiométrica de oxígeno
ECG: Electrocardiograma
TA: Tensión Arterial
FiO2: Fracción inspirada de oxígeno
IPAP: Inspiratory positive airway pressure
EPAP: Expiratory positive airway pressure
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puede ser mayor que el requerido por el paciente, de
manera que cuando el enfermo comienza la espiración,
el respirador todavía puede estar alcanzando la presión
inspiratoria seleccionada. Si el respirador tiene "trig-
ger" espiratorio detectará el comienzo de la espiración
y dejará de ciclar y, si no, seguirá con la inspiración y
originará un aumento del trabajo respiratorio. Si el res-
pirador permite seleccionar el tiempo inspiratorio, se
recomienda que no exceda 1,5 segundos75.

Hipercapnia

Es debido a reinhalación sobre todo en aparatos de
una única tubuladura. También puede deberse a una
EPAP programada por debajo del nivel necesario para
contrarrestrar la autoPEEP, por eso se recomienda uti-
lizar unos niveles mínimos de EPAP de 4-5 cm H2O

76,77.

Alteraciones hemodinámicas

La VMNI se tolera bien desde el punto de vista
hemodinámico, ya que utiliza bajas presiones (sobre
todo si se compara con la ventilación mecánica con-
vencional).

Cuando se compara la ventilación con dos niveles
de presión (BiPAP) frente a la CPAP en pacientes con
edema agudo de pulmón, se observa mayor incidencia
de hipotensión y de IAM cuando se utiliza la primera
de ellas. Por eso, en esas situaciones se aconseja
comenzar siempre con CPAP, pero si con este modo de
ventilación no se consigue mejorar el intercambio
gaseoso, se puede recurrir a la BiPAP, siempre que no

se sobrepase un nivel de IPAP de 12 cm de H2O con
una EPAP mínima de 4 cm de H2O

52. 

VIII. Conclusiones

La VMNI ha demostrado ser una técnica eficaz y
relativamente sencilla para el tratamiento de la insufi-
ciencia respiratoria de diferentes etiologías. Además,
puede ser una alternativa en algunos pacientes con
dificultades para la desconexión de la ventilación
mecánica convencional. Sin embargo, para el éxito de
esta técnica es imprescindible contar con un equipo
suficientemente motivado y correctamente entrenado78.
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Test de Autoevaluación

1. En relación con las interfaces usadas en ventila-
ción no invasiva:
A) La mascarilla nasal es de elección en insufi-
ciencia respiratoria crónica
B) La mascarilla oronasal (facial) se aconseja en
insuficiencia respiratoria crónica
C) La mascarilla total (careta) es de elección en
insuficiencia respiratoria aguda
D) La interfaz tipo casco produce menos efectos
secundarios que el resto
E) La interfaz tipo casco se debe usar con menor
soporte de presión

2. La ventilación mecánica no invasiva (VMNI) en
modo CPAP:
A) Disminuye la presión transmural en ventrículo
izquierdo
B) Disminuye la postcarga
C) Aumenta el gasto cardíaco
D) Es de elección en edema agudo de pulmón
E) Esta contraindicada en pacientes con EPOC

3. La VMNI está contraindicada en:
A) Pacientes con parada cardiorrespiratoria
B) Postoperatorio de cirugía abdominal
C) Postoperatorio de cirugía facial
D) Postoperatorio de cirugía torácica
E) Pacientes con cardiopatía isquémica inestable

4. En VMNI:
A) Los respiradores que utilizan presión limitada
pueden compensar las fugas
B) En los respiradores que utilizan presión limita-
da la frecuencia respiratoria se selecciona en el
aparato
C) En los respiradores que utilizan presión limita-
da la relación I: E está determinada por el paciente
D) Los respiradores que trabajan con volumen
limitado son más eficaces para compensar las
fugas
E) Los respiradores que utilizan presión negativa
no necesitan intubación endotraqueal ni interfaces
tipo mascarilla

5. La eficacia de la VMNI se ha confirmado en:
A) En pacientes con EPOC reagudizado
B) En pacientes con neumonía extrahospitalaria
C) En pacientes inmunodeprimidos
D) En pacientes con asma
E) En pacientes con edema agudo de pulmón

En este test de autoevaluación el lector debe respon-
der según considere las afirmaciones verdaderas (V)
o falsas (F). Las respuestas correctas se hallan en la
página 114.


