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Como Director Gerente del SUMMA112, es para mí un honor pre-
sentar este Manual elaborado con gran esfuerzo y dedicación por 
los miembros de la Comisión de Ventilación, y que ha culminado en 
este magnífico libro. 

Uno de los valores de este libro es el haber sido escrito por los 
profesionales del SUMMA112, que todos los días trabajan en la asis-
tencia directa a pacientes con patología respiratoria, por lo que son 
conocedores de sus necesidades en ventilación y aquellos métodos 
más usados en el ámbito de la Urgencia y Emergencia Extrahospita-
laria. Como no puede ser de otra manera lleva asociada una extensa 
revisión de la bibliografía existente en este tema, con especial aten-
ción en publicaciones recientes.

Cuando leáis este manual comprobaréis lo práctico que resulta 
para la actividad asistencial diaria, ya que mantener una adecua-
da ventilación y por tanto una óptima oxigenación de los órganos 
y tejidos, es el principal objetivo para mejorar el pronóstico de los 
pacientes y una evolución satisfactoria de su proceso. Por todo ello 
considero que es de recomendación para todo el personal sanitario 
en formación, tanto de pre como postgrado, especialmente aquellos 
cuyo periodo de formación incluye una rotación con el SUMMA112.

No quiero finalizar sin dar la enhorabuena a los autores y anima-
ros a todos los profesionales de urgencias a su lectura, pues como os 
he comentado es muy práctico y muy cómodo de leer por la presen-
cia de tablas y algoritmos de decisión de consulta rápida en el día a 
día, centrándose sobre todo en los aspectos claves de la ventilación.

         D. Pablo Busca Ostolaza
         Director Gerente Del SUMMA 112
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Al pedirme que escriba este preámbulo, con mucho cariño he 
recordado los momentos en los que, desde la dirección médica del 
SUMMA 112, pusimos empeño en empujar las comisiones que ya 
funcionaban, darles el carácter de equipos de trabajo y fomentar su 
enriquecimiento en la relación entre ellas. 

En aquel momento vimos también la necesidad de otras comi-
siones como la de helitransporte o la de medicina legal y toxicología, 
y nos pareció fundamental la creación de una comisión de ventila-
ción mecánica. 

Es una realidad que la ventilación mecánica en todas sus mo-
dalidades es uno de los caballos de batalla de nuestro día a día en 
las unidades de Soporte Vital Avanzado para el manejo del paciente 
crítico y, por ello, era necesario dar un empuje para que todos los 
miembros de nuestros equipos pudieran formarse y adquirir com-
petencias y habilidades óptimas para el uso de esta herramienta, así 
como, crear procedimientos y protocolos que fueran útiles y  dieran 
apoyo a nuestros profesionales . 

Fue en un foro en el que se hablaba de este tema cuando saltó la 
chispa y por intuición, ya que apenas nos conocíamos, ví la pasión 
que ponía la Dra. Marina Gómez- Morán al  hablar sobre ello. En ape-
nas una entrevista corta estuvimos de acuerdo en el plan que que-
ríamos llevar a cabo, y en ese momento le cayó el peso de pilotar ese 
barco y buscar marineros para ello, casi su nombre lo pedía. 

La Comisión de Ventilación se creó entonces, ya oficialmente, en 
octubre de 2017 y se presentó públicamente en marzo de 2018 en 
una sesión clínica, muy bonita, en la que participó también José Ma-
nuel Carratalá, que ha estado siempre implicado en la formación en 
ventilación mecánica en el SUMMA 112. Ya en aquella sesión empe-
zó a sonarnos el concepto de “Ventilación Mecánica protectora”  que 
creo fundamental.

Con mucho orgullo puedo decir que se fueron sumando a la co-
misión profesionales muy brillantes de todas las categorías, que se 
implican con entusiasmo en sus objetivos y que es una de las comi-
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siones que ha trabajado más intensamente y de las  más prolíficas 
en cuanto a cursos, procedimientos e investigación. No quiero dejar 
de mencionar a ese grupo de apasionados de la capnografía que ya 
hacía tiempo que habían sentado un precedente en la necesidad de 
formación en ventilación en el SUMMA 112, y que también se unie-
ron a este proyecto.

Me gustaría resaltar que el objetivo de la formación se ha ido 
cumpliendo con  cursos prácticos de ventilación mecánica no inva-
siva, cursos avanzados de ventilación mecánica de mayor duración, 
tanto de adultos como pediátrica y que también se han hecho partí-
cipes a los T.E.S del servicio. Además, de los numerosos documentos 
y videos que han elaborado, han demostrado su capacidad de adap-
tación cuando los profesionales del servicio han necesitado actuali-
zar sus conocimientos y adecuarlos a la situación de pandemia que 
vivimos.

  Por otro lado, también hay que hablar de la vocación investiga-
dora de la Comisión con la Dra. Cristina Horrillo, liderando con mu-
cha fuerza, el proyecto VentilaMadrid, cuyos protocolos y resultados 
han sido publicados en revistas de gran impacto y que ha consegui-
do el premio al mejor trabajo de investigación en el congreso de la 
SEAPC-COVID-19. 

Ahora como fruto de estos años de trabajo la Comisión presenta 
este Manual de Ventilación Mecánica en Urgencias y Emergencias 
Extrahospitalarias. En él se visibiliza el tesón  de todos sus miembros 
que, además de rigor científico, muestra también un gran esfuerzo 
de síntesis.  

Muchas felicidades a todos y en especial  a las coordinadoras de 
la obra: Marina, Soledad y Cristina.

Por último bastaría un ¡GRACIAS!,  en nombre de los que nos va-
mos a apoyar en  este manual en nuestro día a día, vuestros compa-
ñeros del SUMMA 112. 

Octubre 2021

         Concha Gómez Vilanova
         Médica de Emergencias del SUMMA 112



La misión de la medicina de urgencias es el diagnóstico precoz 
y el tratamiento de cualquier condición que amenace los órganos, 
miembros o la propia vida del paciente. El alivio del sufrimiento es 
también de vital importancia. 

Esta misión se hace más complicada en el ámbito extrahospita-
lario pues supone un ambiente hostil, con medios limitados donde 
la toma de decisiones debe realizarse de forma rápida al tratarse en 
la mayoría de los casos de patologías tiempo-dependientes graves. 

Sin embargo, el diagnóstico diferencial será meticuloso y ex-
haustivo basado en la anamnesis, exploración física y las pruebas 
complementarias disponibles. De esta forma, el conocimiento del 
profesional, su experiencia clínica, sus habilidades técnicas y su “ojo 
clínico” suponen pilares fundamentales ante la toma de decisiones y 
aplicación de tratamientos. El cuidado y la aplicación del tratamiento 
también debe ser rápida, eficaz y segura. Así se consigue estabilizar 
y posteriormente realizar el transporte sanitario al hospital.

Una característica propia del medio extrahospitalario es que no 
sólo hay que diagnosticar y tratar rápidamente sino realizarlo den-
tro de un vehículo “en marcha”, por ello es fundamental conocer las 
características y los riesgos inherentes del transporte sanitario de 
forma específica. 

En este sentido, resulta patente la necesidad de una formación y 
un entrenamiento especial para el clínico que trabaja en este campo 
de forma reglada y adaptada a su ámbito.

En los últimos años el uso de la ventilación mecánica ha crecido 
de forma exponencial debido, en gran medida, a la mejora de la tec-
nología de los ventiladores y a un mayor conocimiento de la fisiopa-
tología respiratoria, esto supone una necesidad de actualización en 
todos los ámbitos donde pueda aplicarse incluido el nuestro.

Así, el uso de la ventilación mecánica es la técnica más utiliza-
da en el manejo del paciente crítico y es la responsable de la super-
vivencia de gran número de enfermos, que fallecerían si no se les 
aplicara. Obviamente, la ventilación mecánica no es curativa en sí 
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misma, pero permite que los tratamientos aplicados tengan la opor-
tunidad de mostrar eficacia y aumentar su supervivencia.

No obstante, la aplicación incorrecta de la ventilación mecánica 
no solo no ayudará al paciente, sino que agravará su situación pro-
duciendo lesiones añadidas incluso su muerte, de ahí la necesidad 
de una formación exhaustiva del profesional que aplique este trata-
miento. 

Este manual pretende aportar no solo conocimientos de fisio-
patología respiratoria, sino que, pretende tener eminente carácter 
práctico, muy útil para la aplicación de estos conocimientos en el 
manejo de la insuficiencia respiratoria aguda en extrahospitalaria. 

Para alcanzar estos objetivos la coordinadora de esta obra ha con-
tado con la colaboración de un buen número de profesionales, todos 
ellos con gran experiencia en el manejo de la ventilación mecánica 
en nuestro medio, lo que aportará al lector información relevante, 
resumida, actualizada y práctica en cada capítulo.

Cabe destacar una característica fundamental de nuestro me-
dio que se mantiene en esta obra que es el gran trabajo en equipo 
de los colaboradores, así la suma de todos los profesionales médi-
co/as, enfermero/as y Técnicos en Emergencias Sanitarias consti-
tuye el engranaje multidisciplinar perfecto para un resultado muy 
satisfactorio. 

Es la primera vez que desde SUMMA 112 se publica un manual 
de ventilación mecánica y dadas sus características hacen fácil au-
gurar un gran éxito y esperamos que próximas futuras ediciones se 
sucedan.

     Dra. Marina Gómez-Moran Quintana
     Presidenta de la Comisión de Ventilación del SUMMA 112
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Es fundamental conocer la fisiología de la respiración, 
así como la fisiopatología y efectos de la ventilación me-
cánica.

Fisiología de la respiración: 

A nivel práctico existen dos componentes en la fisiolo-
gía de la respiración: la ventilación pulmonar (cómo lle-
ga el aire al alveolo) y la ventilación alveolar (intercambio 
gaseoso en el alveolo). 

La unidad funcional respiratoria es el alveolo pulmonar. 
Tiene forma poliédrica y está rodeado de capilares alveo-

Fisiología de 
la respiración 
y conceptos 
previos
Marina Gómez-Moran Quintana
Ana Rubio Riballo
Julio Ruiz Palomino
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lares. Es el lugar donde se realiza el intercambio gaseo-
so, que ocurre entre inspiración y espiración, este tiempo 
coincide en ventilación mecánica como tiempo de pausa 
o tiempo plateau. 

Figura 1. Fisiología de la respiración. 
Fuente: Comisión de Ventilación SUMMA112

Entre los factores que influyen en la respiración se en-
cuentran: 
• factores extrapulmonares (ventilación pulmonar, 

fracción inspirada de O2, gasto cardiaco y nivel meta-
bólico) 

• factores intrapulmonares (ventilación alveolar, difu-
sión, perfusión, relación ventilación-perfusión), por 
razones prácticas, describiremos algunos de estos 
factores que consideramos fundamentales para en-
tender este manual de ventilación. 

Ventilación pulmonar: 

Definición
Este componente incluye la entrada de aire desde las 

fosas nasales hasta la unidad alveolar. A nivel práctico ca-
ben destacar dos fases:
• La inspiración: entrada del aire exterior al alveolo pul-

monar, es una fase activa tras generar una presión ne-
gativa dentro del pulmón y el diafragma baja. 
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• La espiración: salida del aire desde al alveolo pulmo-
nar al exterior, es pasiva, la presión se iguala a la at-
mosférica, el pulmón se colapsa y el diafragma sube.

De esta forma, la ventilación pulmonar se realiza mer-
ced a la generación de un gradiente de presiones negati-
vas mediante la utilización del diafragma y los músculos 
accesorios. Así durante la inspiración la presión intra-
pleural es de -8 mbar (por debajo de la atmosférica) y en 
la espiración es de -4mbar.

La curva respiratoria
La curva respiratoria normal se describe:

Figura 2. Curva y ciclo respiratorio. 
Fuente: Modificada por Comision de Ventilación SUMMA112

• Frecuencia: es el número de respiraciones (ciclos) por 
minuto, en general suele ser de 12 a 20 respiraciones 
por minuto ( rpm).

• Ritmo: es el periodo entre las respiraciones, el cual 
debe de ser igual entre cada ciclo respiratorio. Se mide 
el intervalo inspiración y espiración (I:E), este interva-
lo en condiciones normales suele ser de 1:2, 1 segundo 
de inspiración y 2 segundos de espiración.

• Profundidad: amplitud de la respiración.Deberá ser la 
suficiente para la expansión del pulmón y la correcta 
realización del intercambio gaseoso.
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Factores que influyen en la ventilación pulmonar
• Resistencia de las vías aéreas.
• Distensibilidad o Compliance.
• Volumen pulmonar.
• Tensión superficial y resistencia tisular.
• Fuerza músculos respiratorios.

1) Resistencia de las vías aéreas 

Es la relación entre el incremento de presión y la velo-
cidad del flujo de entrada de aire al alveolo. La resistencia 
de las vías aéreas supone el 80% de la resistencia pulmo-
nar. 

La resistencia aumenta si:
Resistencia =  

P pico-P meseta / Flujo

• Disminuye el calibre de la vía aérea (broncoespasmo, 
mucosidad, obstrucción, acodamiento, niños).

• El diámetro del tubo endotraqueal es pequeño.

El patrón del flujo pasa de laminar a turbulento, es de-
cir si el flujo es muy elevado.

2) Distensibilidad o Compliance

Volumen con el que se expanden los pulmones por 
cada aumento de presión transpulmonar. Depende de 
las fuerzas elásticas pulmonares, a menor distensibilidad 
mayor dificultad para ventilar.

Compliance: VT / Pmeseta-PEEP
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Tabla 1. Patologías que disminuyen la compliance

Principales patologías que disminuyen la compliance

Neumonía, SDRA, EAP, derrame pleural.
Neumotórax, atelectasia, IOT selectiva a un pulmón.

Aumento de presión abdominal (laparoscopia).
Deformidad de pared torácica (Volet costal).

Leyenda: SDRA: Síndrome de distrés respiratorio del adulto. EAP: edema agudo de 
pulmón. IOT: Intubación Orotraqueal.

3) Volumen pulmonar 

En la espirometría se pueden diferenciar diferentes 
volúmenes:
• Volumen Tidal o Volumen corriente (VT): Cantidad de 

aire que se moviliza en cada respiración.  Supone 4-8 
ml/Kg de peso ideal, generalmente de 350-450 ml.

• Volumen de reserva inspiratorio (VRI): diferencia de 
volumen entre una inspiración normal y una forzada. 
3 litros.

• Volumen de reserva espiratoria (VRE): diferencia de 
volumen entre una espiración normal y una forzada. 1 
litro.

• Capacidad Vital (CV): volumen total de aire que puede 
movilizar una persona. Se obtiene de la suma de los 
tres volúmenes anteriores. 4,5-4,8 litros.

• Capacidad Residual funcional (CRF): Supone aire no 
movilizable después de una respiración normal. Esto 
es fundamental mejorar la oxigenación del paciente. Se 
obtiene de la suma del volumen de reserva respiratorio 
y el volumen residual. Es de 2,2 L. Es fundamental.

• Volumen residual (VR): cantidad de aire no moviliza-
ble. Su valor es de 1,2 litros en el adulto.

• Capacidad pulmonar total (CPT): el volumen moviliza-
ble junto con el no movilizable. Se obtiene de la suma 
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de la capacidad vital y el volumen residual. Es de 5,7-6 
litros.

Figura 3. Volúmenes pulmonares. 
Fuente: Ventilación Pulmonar: Volúmenes y capacidades pulmonares 

mirandafisioterapia.com

Tensión superficial y resistencia tisular 
La tensión superficial depende del diámetro o calibre 

de la vía aérea acompañado de la presencia de surfactan-
te alveolar. Este hecho es de gran importancia en aquellas 
patologías donde hay alteración de surfactante como la 
fibrosis quística.

4) Fuerza músculos respiratorios

Es fundamental, para asegurar una adecuada frecuen-
cia respiratoria y una amplitud respiratoria, la fortaleza 
de la musculatura respiratoria.
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Ventilación Alveolar

Definición
Entrada de O2 y salida de CO2 tras eliminar el espacio 

muerto anatómico.Los alvéolos tienen forma geométrica.

Imagen 1. Alveolo pulmonar 
Fuente: alveolos - Bing images

La difusión CO2 y O2 es pasiva desde las zonas de mayor 
presión a las zonas de menor presión. De esta manera se 
consigue la exhalación del CO2 y se realiza la ventilación 
alveolar incorporando el O2 al grupo hemo del hematíe 
en el capilar pulmonar.

Imagen 2. Difusión alveolar 
Fuente: Imagen modificada por Comisión de Ventilación del SUMMA112
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La difusión del gas sigue la ley de Fick donde la difusión 
es directamente proporcional a la superficie membrana y 
a la diferencia concentración de gas e inversamente pro-
porcional al grosor.

Relación ventilación-perfusión (V/Q)
Según la zona de ubicación de los alvéolos pulmonares 

se clasificará la zona pulmonar: vértice pulmonar, media 
y base pulmonar.
• Zona 1 Vértice: Los alvéolos están bien ventilados pero 

mal perfundidos y la relación V/Q >1
• Zona 2 Media: Los alvéolos están bien ventilados, bien 

perfundidos y la relación V/Q =1
• Zona 3 Base: Los alvéolos están mal ventilados, bien 

perfundidos, la relación V/Q <1

Imagen 3. Relacion Ventilacion- Perfusion 
Fuente: Comisión de Ventilación del SUMMA112

Conceptos fundamentales en 
respiración: oxigenación y ventilación

El ciclo de la respiración consta de dos fases: la oxige-
nación y la ventilación. 
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La oxigenación (SpO2)

Imagen 4. Relación ventilación- perfusión. 
Fuente: Comisión de Ventilación SUMMA112 

Oxigenacion SpO2 PRESION O2 SANGRE

Ideal 95-99% PaO2: 80 - 100  mm Hg

Aceptable ≥ 90 % PaO2≥ 60 mm Hg

Crítica 85-90% PaO2 : 45 - 60  mm Hg

Hipoxia severa ≤ 80 % PaO2 ≤ 40 mm Hg

La oxigenación supone la entrada de oxígeno a los al-
véolos, de ahí a la sangre, a los órganos y a las células, que 
utilizan el oxígeno y la glucosa y generan energía median-
te el ciclo de Krebs. 

Imagen 5. Oxigenación y Ventilación.
Fuente Capnografía, la evolución en la monitorización del paciente crítico. Revista de 

formación para Técnicos en Emergencias Sanitarias - ZONA TES

Depende del número de alvéolos funcionales abiertos 
que hacen el intercambio y oxigenan la sangre.

La oxigenación se mide con la pulsioximetría. Las ten-
dencias de la curva se miden con onda pletismográfica.

El aumento del número de alvéolos funcionales abier-
tos supone un aumento de la oxigenación. A este fenó-
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meno se le conoce como reclutamiento alveolar. A nivel 
alveolar la oxigenación dependerá de:
• Capacidad Residual Funcional (CRF): capacidad que 

tiene el pulmón de conseguir alvéolos funcionales. Un 
aumento de CRF supone:

 ▶ Disminución del colapso alveolar 
 ▶ Aumento del reclutamiento alveolar 
 ▶ Mejora relación V/Q y disminución del shunt.

• Shunt (cortocircuito): sangre venosa que llega al sis-
tema arterial sin pasar por los alvéolos, solo en zonas 
bien perfundidas, favorece la hipoxia.

En ventilación mecánica para mejorar la oxigenación 
del paciente aumentaremos la FIO2 y la PEEP (Presión po-
sitiva al final de la espiración) programándola en el venti-
lador. 

La ventilación (EtCO2)

La ventilación supone la segunda fase del ciclo respi-
ratorio.Mediante la recogida del CO2 de desecho celular 
tras la combustión en la mitocondria del oxígeno y la glu-
cosa en el ciclo de Krebs, de ahí va a la sangre y pasará al 
pulmón para ser exhalado mediante intercambio gaseo-
so por difusión en los alvéolos pulmonares.

La ventilación se mide con la capnografía que mide CO2 
exhalado y es un indicador del intercambio gaseoso.

Imagen 6. Comisión de Ventilación del SUMMA112

VENTILACION ETCO2

VENTILACION IDEAL EtCO2 = 35 - 45 mmHg

HIPERCAPNIA PERMISIVA EtCO2 = 45 - 60 mmHg

HIPOVENTILACION CRÍTICA EtCO2 = 80 -100 mmHg
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Las tendencias de la onda capnográfica se pueden in-
terpretar en tiempo real indicando: broncoespasmo, hi-
poventilación, hiperventilación, correcta IOT, intento de 
ROSC tras PCR…

En ventilación mecánica para mejorar la ventilación o 
el lavado de CO2 aumentaremos la Presión Inspiratoria en 
VMI o bien aumentaremos la IPAP o Presión de Soporte 
en VMNI.

La autoPEEP 
Es la tendencia al colapso de la vía aérea en bronquiolos 

terminales que evitan la salida del aire del alveolo, de for-
ma que se genere atrapamiento aéreo.A medida que au-
menta este atrapamiento, de forma dinámica, se produce 
el fenómeno conocido como hiperinsuflación dinámica.

El ventilador mecánico

Es un aparato que entrega gas con presión positiva, 
mediante válvulas o turbinas, pudiéndose clasificar en:
• Valvular de flujo proporcional de alta presión: Nece-

sitan gas a alta presión o bala para funcionar y gene-
ran un flujo constante proporcional al grado de aper-
tura de la válvula. Precisos, rápidos en ajustar y puede 
hacer modos ventilatorios avanzados.

• Turbina de baja presión: Rueda giratoria que usa el 
gas del aire ambiente o de una fuente de baja presión 
(concentrador) y generan la presión mediante com-
presión. Pesan menos, compensan muy bien fugas y 
son independientes de la bala.

Actualmente, tanto el Ventilador Ambumatic ® como 
el Oxilog 3000+ ® son ventiladores valvulares de alta pre-
sión, por lo que únicamente describiremos este tipo de 
ventiladores.
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Ambos son ventiladores neumáticos que consisten en 
un conjunto de válvulas que se abren y se cierran según 
un tiempo programado (ciclado por tiempo), entregando 
de esta forma el aire y llenando el pulmón del paciente.
• Durante la inspiración: La válvula inspiratoria se abre 

mientras la válvula espiratoria se mantiene cerrada y 
se produce la inspiración, generando una onda de pre-
sión llamada presión pico o PIP.

• Entre la inspiración y espiración (tiempo de pausa): 
la válvula inspiratoria se cierra según el tiempo pro-
gramado mientras la espiratoria se mantiene cerrada, 
esto se llama tiempo de pausa, de esta forma se distri-
buye el gas dentro del pulmón, generando una presión 
llamado Presión plateau (P Plateau) o presión meseta 
o presión alveolar. 

• Durante la espiración: Se realiza apertura de válvula 
espiratoria mientras la inspiratoria se mantiene ce-
rrada y de forma pasiva se realiza la espiración.  

Imagen 7. Funcionamiento de ventilador valvular. 
Fuente: Comisión de Ventilación del SUMMA112

Ventilador ambumatic®:
Es un ventilador neumático valvular de transporte con-

trolado por volumen donde se fija la frecuencia respirato-
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ria (FR), VT y FIO2 50-100% en secuencias prefijadas. Pesa 
poco y tiene modo manual. No usar en pacientes <40 kg. 
Tiene una alarma de Presión Máxima con una válvula au-
dible si la presión es >40 mbar de ahí el nombre de “polli-
to”. Este ventilador es útil para el traslado desde el domi-
cilio al Soporte Vital Avanzado, pero está contraindicado 
su uso en el transporte sanitario y durante la reanimación 
cardiopulmonar.

Imagen 8. Ventilador Ambumatic® 
Fuente: Comisión de Ventilación del SUMMA112

Ventilador Oxilog 3000 plus® 
Es un ventilador neumático valvular de transporte con-

trolado por volumen o por presión, con cuatro modalida-
des ventilatorias opcionales, utilizado para niños a partir 
de 5 kg y para adultos. Presenta una adaptación a las mo-
dalidades controladas por volumen denominada auto-
flow para evitar hiperpresión y adaptarse a la compliance 
del paciente. Puede utilizarse para aplicar ventilación no 
invasiva (VNI) pero no es específico, no presenta modo 
para ventilar durante la reanimación cardiopulmonar 
(RCP) por lo que no se recomienda su uso durante la pa-
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rada cardiorrespiratoria. Es útil para el transporte en ven-
tilación mecánica.

Imagen 9. Ventilador Oxylog 3000 plus®
Fuente: Comisión de Ventilación del SUMMA112

La ventilación mecánica (VM)

Definición
Es una terapia de soporte que consiste en proporcionar 

una ayuda externa (artificial) a la respiración del paciente 
movilizando gas dentro de los pulmones con presión po-
sitiva supra-atmosférica para la expansión pulmonar. No 
es una técnica curativa. Los objetivos ideales de VM son: 
mantener intercambio gaseoso, producir menor daño 
pulmonar sin alteraciones hemodinámicas ni daño de 
órganos a distancia. Según el medio de entrega será: 
• VM Invasiva: tras la intubación orotraqueal (IOT) o tra-

queotomía.
• VM No Invasiva: usa mascarilla o interfaz.

La Ventilación mecánica protectora es una estrategia ven-
tilatoria que previene del riesgo de daño alveolar y de riesgo 
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de barotrauma utilizando un Volumen Tidal Bajo (4-8 ml/kg 
peso ideal), frecuencia respiratoria baja (10-14 rpm) y nor-
mocapnia o hipercapnia permisiva leve (<60 mbar). 

Efecto del uso de la ventilación mecánica

Efectos pulmonares
La VM con presión positiva aumenta la presión intra-

torácica lo que supone un aumento de la presión trans-
pulmonar, ese hecho va a producir el aumento del volu-
men pulmonar, la mejora relación ventilación/perfusión 
y la reducción del shunt al mejorar el flujo pulmonar. El 
uso de una PEEP óptima y adecuada producirá que: 
• Aumente la Capacidad Residual funcional.
• Aumente la Compliance o distensibilidad del pulmón.
• Contrarreste el AUTOPEEP o atrapamiento aéreo.

Imagen 10. Efectos de la presión intratorácica 
aumentada. 

Fuente: Comisión de Ventilación del SUMMA112

Lesiones asociadas a daño pulmonar por el uso de la 
ventilación mecánica:

• Barotrauma: por sobredistensión y rotura alveolar, 
debido a la excesiva presión : neumotórax, neumome-
diastino y enfisema subcutáneo. 
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• Lesión pulmonar inducida por VM (VILI): similar al 
Síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) en pa-
cientes con pulmón previamente lesionado, donde 
aumentan las secreciones y se altera el surfactante 
pulmonar con disminución de la compliance, dando 
lugar a :

 ▶ Volutrauma: sobredistensión de solo un área por 
alto volumen.

 ▶ Atelectrauma: daño por apertura y cierre de alveo-
los colapsados por mal ajuste de la PEEP.

 ▶ Biotrauma: efecto inflamación tanto pulmonar 
como sistémico.

• Neumonía asociada al ventilador (NAVA): es frecuen-
te.

Efectos cardiovasculares
La VM aumenta la presión intratorácica lo que dismi-

nuye la tensión arterial, el gasto cardiaco (GC) y aumenta 
la oxigenación miocárdica. 

Imagen 11. Efectos del aumento de la presión 
intratorácica. 

Fuente: Comisión de Ventilación SUMMA112
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Se debe tener cuidado al aplicar la VM si el paciente 
presenta shock hipovolémico previo. El excesivo aumen-
to de la presión intratorácica por el mal uso de la VM pro-
duce:
• Aumento resistencia vascular pulmonar por compre-

sión de capilares adyacentes (con niveles altos de PEEP 
(>15 mbar).

• Efecto de taponamiento cardiaco por hiperinsuflación 
pulmonar lo que disminuye el gasto cardiaco.

• Disfunción ventricular isquémica por afectación del 
flujo coronario por disminución de presión perfusión 
coronaria (bajo GC, hipoTA…) y por compresión de los 
vasos coronarios.

Efectos endocrinos y renales
El uso de la VM genera una tendencia al edema, oligu-

ria y retención de sodio aguda pues facilita la estimulación 
de liberación ADH (SiADH) dando oliguria. Al disminuir el 
retorno venoso disminuye la secreción de péptido natriu-
rético atrial (PNA) y se facilita la activación eje Renina-An-
giotensina por aumento tono simpático en los vasos rena-
les y disminución de flujo rena, lo que va a dar lugar a una 
disminución de la tasa de filtración glomerular.

Efectos digestivos
La presión positiva intratorácica durante la VM, la pre-

sión intraabdominal aumentada y a la disminución del 
GC, son los responsables de los efectos digestivos:
• Distensión abdominal (por introducción de aire en el 

estómago y por el aumento de jugo gástrico).
• Alteraciones de la motilidad intestinal (estreñimiento, 

diarreas.) por disminución del flujo sanguíneo abdo-
minal.

• Isquemia mucosa gástrica (úlceras y hemorragia di-
gestiva) por disminución del flujo esplácnico debido a 
la disminución GC y elevación presión abdominal.
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• Disfunción hepática e isquemia hepática (aumento de 
la bilirrubina sérica) relacionada con descenso del GC, 
movimiento descendente del diafragma y disminu-
ción del flujo arterial y portal.

Efectos neurológicos
La presión positiva intratorácica de la VM disminuye el 

GC y esto produce disminución de perfusión cerebral y 
elevación de la PIC.

En los traumatismos craneoencefálicos (TCE) el uso 
de VM empeora el edema cerebral ya que disminuye el 
retorno venoso. Esta situación empeora si el paciente 
está hipercápnico pues aumenta la isquemia, por lo que, 
cuando ventilamos a un paciente con TCE se recomien-
da mantener normotensión, normocapnia y normoxe-
mia.

PPC (Presión perfusión cerebral) = TA media - PIC

Efectos piel y mucosas
El uso de VM invasiva genera una disminución de hu-

midificación y protección (sistema mucociliar) vía aérea 
superior: ulceraciones, estenosis, infecciones y sangra-
dos. Además se facilitan lesiones pulmonares por toxici-
dad de O2 por lo que debemos intentar siempre que sea 
posible una FiO2 <60%.

Efectos psicológicos
Existen numerosos efectos psicológicos del uso de VM 

principalmente la invasiva. Problemas de comunicación, 
alteraciones del ritmo biológico, dependencia del pacien-
te a la VM y al personal sanitario, depresión, apatía y es-
trés.
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Tabla 2: Efectos del uso de la Ventilación mecánica

Pulmonar:

-Aumenta volumen pulmonar
- Mejor relación ventilación/perfusión
- Reduce shunt pulmonar
Efectos adversos
Barotrauma
Lesión pulmonar inducida por VM (VILI)
Neumonía asociada al ventilador

Cardiovascular
Disminuye la TA
Disminuye GC (Precaución en pacientes en 
shock)

Endocrino y 
renal:

-Edema y oliguria 

Digestivo:

-Distensión abdominal 
-Alteraciones de la motilidad intestinal 
(estreñimiento o diarrea)
- Úlceras y hemorragias digestivas
-Disfunción hepática por isquemia 
(aumento de la bilirrubina)

Neurológicos:
-Disminución de perfusión cerebral 
- Elevación de la PIC

Piel y Mucosas:
Úlceras, infecciones y sangrados en VM 
invasiva

Psicológicos:
- Alteración del ritmo circadiano, depresión, 
apatía y estrés.

Leyenda: VM: ventilación mecánica. VILI: ventilación mecánica por lesión inducida.  
TA: tensión arterial. GC: gasto cardiaco. PIC: presión intracraneal
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• La fisiología de la respiración consta de 
ventilación pulmonar y alveolar.

• La ventilación pulmonar consiste en la 
inspiración y espiración.

• La ventilación alveolar es el intercambio 
gaseoso que se realiza en el alveolo.

• entre inspiración y espiración. Este tiempo 
coincide en ventilación mecánica como 
tiempo de pausa o tiempo plateau.

• En la curva respiratoria normal se describe 
la frecuencia, el ritmo y profundidad.

• La oxigenación (SpO2) supone la entrada 
de oxígeno a los alveolos. Se mide con la 
pulsioximetría.

• La ventilación (EtCO2) supone el 
intercambio de O2 y CO2. Se mide con la 
capnografía.

• La ventilación mecánica disminuye TA y GC. 
Valorar inotropos positivos en pacientes en 
shock donde se haga uso de VM

A recordar | Puntos clave
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Definición

Es la medición continua no invasiva de la hemoglobina 
(Hb) saturada mediante espectrofotometría.

La hemoglobina puede estar saturada de oxígeno, pero  
también de metil-hemoglobina y de monóxido de carbo-
no.

Medición

La tecnología disponible en el SUMMA112 para medir 
la Hb es el lifepack 15®. Es capaz de diferenciar qué com-

Oximetría de 
pulso
Alfredo Carrillo Moya 
Débora Jiménez Escobar
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ponente satura la Hb (oxígeno, metilHb o CO). Además, el 
lifepack 15® es capaz de:
• Eliminar ruidos/interferencias.
• Compensar la absorción de la luz por parte de la san-

gre venosa.
• Medir:

 ▶ SpO2: 1 – 100 %
 ▶ SpCO: 1 – 40 %
 ▶ SpMet: 1 – 15 %

La medición se puede ver afectada por:
• Hipoperfusión periférica.
• Anemia severa.
• Uñas postizas
• Fuentes de luz externa (mayor luminosidad más inter-

ferencia).
• Algunos contrastes intravenosos pueden interferir la 

luz de una longitud de onda similar a la de la Hb.
• Artefactos durante el transporte del paciente.

Sólo existe fiabilidad para valores entre 80 y 100 %.

Para conocer la validez del dato de oximetría de pulso resulta 
imprescindible monitorizar también la curva plestimográfica

Figura 1. Limitaciones de la oximetría de pulso
Fuente: Comisión de Ventilación SUMMA112



Manual de Ventilación en Urgencias y Emergencias Extrahospitalarias 

Oximetría de pulso 36

Limitaciones:

• NO detecta la hiperoxia.
• NO detecta la hipoventilación.
• NO valora los problemas ventilatorios. La medición 

de la SpO2 es un indicador tardío de los problemas de 
ventilación, en especial si ha existido un aporte de O2 
suplementario.

• Aunque los aparatos actuales son muy fiables en de-
terminadas situaciones clínicas, pueden aparecer 
errores de lectura:

 ▶ Alteraciones de la Hb: metahemoglobina y carboxi-
hemoglobina.

 ▶ Arritmias.

La SpO2 es indicador tardío de la APNEA

Valores recomendables:

Relación entre la SpO2 y la PaO2

SpO2  
(%)

PaO2  
(mm Hg)

100 > 150

98 100

95 80

90 59

80 48

73 40

60 30

Fuente: Curva de disociación de la hemoglobina - Bing images
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• La oximetría es la medición continua 
no invasiva de la hemoglobina saturada 
mediante espectrofotometría.

• La tecnología disponible en el SUMMA112 
para medir la Hb es el lifepack 15®, capaz 
de diferenciar qué componente satura la 
Hb: O2, metilHb o CO.

• La medición puede verse alterada 
por hipoperfusión periférica, uñas 
postizas, anemia severa, fuentes de luz 
externas, contrastes intravenosos o por 
el movimiento durante el traslado del 
paciente.

• La medición de la SpO2 es un indicador 
tardío de los problemas de ventilación 
en especial si ha existido un aporte de O2 
suplementario.

A recordar | Puntos clave
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Definición

La capnografía es la medición continua NO invasiva 
del dióxido de carbono exhalado a lo largo del tiempo. La  
PETCO2 (Presión parcial de CO2 al final de la espiración) se 
suele abreviar como EtCO2.

Medición

• La capnometría hace referencia al valor numérico del 
CO2. 

 ▶ Los valores normales están en un rango de 35 a 45 
mmHg y la forma correcta de decirla es haciendo 

Capnometría y 
Capnografía
Alfredo Carrillo Moya 
Débora Jiménez Escobar



Manual de Ventilación en Urgencias y Emergencias Extrahospitalarias 

Capnometría y Capnografía 41

referencia a la frecuencia respiratoria. Ejemplo: 32 
mmHg a 17 respiraciones por minuto (rpm).

• La capnografía es la representación del trazado, es de-
cir el registro gráfico de cada ciclo respiratorio de for-
ma continua y a tiempo real, más la capnometría.

Capnografía

• Mide la EtCO2.
• Refleja la ventilación.
• Detección inmediata de  hipoventilación y apnea.
• Se emplea conjuntamente con la oximetría de pulso.

Imagen de capnograma normal  
con forma de meseta.

Fuente: Grupo de investigación en capnografía (Gricap)

Morfología normal del capnograma

Fuente de imágenes: Grupo de investigación en capnografía (Gricap).

A – B: inicio de la 
espiración, ventilación 
del “espacio muerto”.
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B – C: resto del “espacio 
muerto” mezclado con 

CO2 alveolar

C – D: aire exhalado 
procedente 

enteramente de los 
alveolos.

CO2 alveolar.

D: fin de la espiración, 
medición del ETCO2

D – E: comienza  la 
inspiración, la presión 

de CO2 decrece 
bruscamente.

La tendencia de los 
ángulos de despegue o 
inferior y de elevación 
o superior nos indican 

el grado de  obstrucción 
en la vía aérea.
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Factores que afectan el ETCO2

El EtCO2 variará en función del metabolismo celular. 
Por tanto, se verá alterado por:
• los niveles de glucosa y O2 que entran de forma ade-

cuada al interior de la célula.
• Factores que alteran el funcionamiento de la célula 

(hipotermia, fiebre, deshidratación, tóxicos, muerte 
celular...).

• Presencia de hemorragias (altera el transporte del CO2 
producido a través del torrente sanguíneo a nuestros 
pulmones).

• Hipo/hiperventilación: al hiperventilar se elimina me-
nos CO2 por lo que se retiene más CO2 en el paciente.

Fuente: Grupo de investigación en capnografía (Gricap).

Tendencia al alza del EtCO2
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Tendencia a la baja del EtCO2

¡VIGILE LAS TENDENCIAS!

Tipos de sondas capnográficas y tecnologías 
del SUMMA112

En el SUMMA 112 utilizamos sondas capnográficas 
tipo microstream, (imagen 1) que realiza una pequeña 
succión de aire para el análisis del CO2 existente. Este tipo 
de sonda se utiliza para paciente intubado y no intuba-
do (acoplada al balón resucitador) siendo muy imprecisa 
en la ventilación no invasiva porque su medición se altera 
con las turbulencias generadas en la interface de la mas-
carilla usada en la VMNI.

Imagen	1:	sonda	capnográfica	tipo	microstream
Fuente: Grupo de investigación en capnografía (Gricap).
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Existen otras tecnologías, como las de flujo principal y 
lateral, que en nuestro medio presentan el inconveniente 
que su analizador de gases no está situado en el monitor 
sino en la parte  proximal al paciente y es habitual que sufra 
daños en la transferencia hospitalaria. El motivo por el que 
los ventiladores no utilizan tecnología microstream en fa-
vor de tecnologías de flujo principal es que existe otro tipo 
de capnografía, llamada capnografía volumétrica, muy útil 
por ejemplo para realizar el cálculo de la PEEP optima.

También existe otra tecnología llamada capnografía  
transcutánea que, aunque es muy útil, sobre todo en la 
ventilación no invasiva, en el medio extrahospitalario pre-
senta una serie de limitaciones que la hacen poco viable 
para su uso.

Imagen 2: Sonda paciente intubado y lugar de 
inserción de la conexión al monitor Lifepak 15

Fuente: Grupo de investigación en capnografía (Gricap).

Imagen	3:	Sonda	capnográfica	para	paciente	no	
intubado que  permite realizar aporte de oxígeno (no 

disponible actualmente en SUMMA112).
Fuente: Grupo de investigación en capnografía (Gricap).
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El orden de colocación de la sonda capnográfica será la 
siguiente:

Fuente: Grupo de investigación en capnografía (Gricap).

Paciente- Filtró-  
Sonda Capnográfica- 

Respirador/Unidad 
ventilación manual

 

De esta forma evitamos  que pueda llegar algún líquido 
procedente del paciente, al  módulo de análisis de nues-
tro monitor y dañarlo.

Aplicaciones clínicas de la capnografía

La capnografía resulta muy útil tanto en pacientes no  
intubados como en pacientes intubados, debiendo de ser  
aplicada lo antes posible para apoyar nuestras sospechas 
diagnósticas y servirnos de alerta temprana de situacio-
nes potencialmente dañinas para el paciente. 

A- Pacientes intubados:

• Comprobación de la adecuada posición del tubo en-
dotraqueal.

Fuente: Grupo de investigación en capnografía (Gricap).
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• Monitorización de la reanimación cardiopulmonar 
(RCP).

 ▶ Valora la calidad de las compresiones cardiacas. El  
aumento de los niveles capnométricos se debe al 
aumento del gasto cardiaco.

Fuente: Grupo de investigación en capnografía (Gricap).

 ▶ Predice la recuperación espontánea al  encontrar-
nos aumentos súbitos y mantenidos de EtCO2.

Fuente: Grupo de investigación en capnografía (Gricap).

De esta forma pronostica la posibilidad de recupera-
ción de la parada cardiorrespiratoria. Tendencias mante-
nidas por debajo de 10 mmHg indican pocas posibilida-
des de recuperación. Valoraremos el ritmo y decidiremos 
si continuar o no con la RCP.
• Control de la terapia respiratoria en la ventilación me-

cánica invasiva. Tras aplicar un volumen tidal entre 5 y 
6 ml/ kg peso ideal (la grasa no se ventila) ajustamos el 
volumen y la frecuencia respiratoria para obtener valo-
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res normales de EtCO2 (siempre que no sobrepasemos 
las máximas presiones recomendadas en la vía aérea). 
Un paciente COVID-19 que necesita ser ventilado me-
cánicamente y que necesita de una PEEP aprox. de 15 
mmHg, deja menos margen de volumen tidal para no 
incurrir en barotrauma, esto es evitar pasar de 30 mm 
Hg de presión plateau.

• En el caso de pacientes con traumatismo craneal que 
presentan hipertensión intracraneal, debemos evitar 
un  aumento en el EtCO2 que provocaría un aumen-
to del flujo sanguíneo cerebral y por ende un mayor 
sangrado, no seremos capaces de normoventilar al 
paciente si no contamos con la ayuda del capnógrafo.

 ▶ Recuerde además de sedar y relajar a su paciente 
ANALGESIAR.

 ▶ Si dispone de ventilador con flujo decelerado, utilí-
celo.

• La capnografía, mediante el seguimiento de la tenden-
cia, nos servirá de alerta temprana para multitud de 
situaciones mientras nuestro paciente está intubado: 
falta de analgesia, fallos de programación del ventila-
dor como el olvido del trigger, inicio de neumotórax 
a tensión, inicio de complicaciones por hemorragias 
(disminución del gasto cardiaco), desconexiones de 
tubuladuras, desintubaciones accidentales (tan fre-
cuentes en nuestro medio, más aún con tubos infan-
tiles sin neumotaponamiento)…

B- Pacientes no intubados:

• Monitorización diagnóstica y terapéutica del Asma y 
el EPOC agudizado



Manual de Ventilación en Urgencias y Emergencias Extrahospitalarias 

Capnometría y Capnografía 49

Fuente: Grupo de investigación en capnografía (Gricap).

La obstrucción que presenta este paciente a la salida 
del aire se ve reflejada en la disminución del ángulo de 
despegue del capnografía. Esta imagen tenderá a adop-
tar la  imagen típica de meseta, cuanto más eficaz sea 
nuestro tratamiento y llegará incluso a formar la  llama-
da aleta de tiburón cuanto peor sea la situación del pa-
ciente.

Fuente: Grupo de investigación en capnografía (Gricap).
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• Monitorización de la VMNI (CPAP/ BIPAP).

Fuente: Grupo de investigación en capnografía (Gricap).

Durante la aplicación de CPAP, la monitorización cap-
nográfica, nos indica si necesitamos cambiar a modo 
BiPAP para intentar normalizar los niveles de CO2.
También resulta imprescindible para poder estable-
cer el correcto nivel de soporte que necesita nues-
tro paciente (cantidad de aire que el ventilador lanza 
cada vez que el paciente inspira).

• Por último, nos ofrece mediante la normalización del 
capnograma la confirmación de la mejoría de nuestro 
paciente.

Fuente: Grupo de investigación en capnografía (Gricap).
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Desde el punto de vista capnométrico la mejoría / em-
peoramiento de nuestro acierte se vería así:

No olvide: 
• valorar las tendencias
• asociar el dato capnométrico y 

la frecuencia respiratoria

 ▶ Alteraciones del patrón respiratorio(hipo/ hiper-
ventilación, Küssmaul…) o en procesos de sedación, 
intoxicación por drogas, alcohol, medicamentos.

 ▶ Otras: Cetoacidosis diabética, Sepsis, intoxicacio-
nes por CO…

 ▶ Cuadros de baja perfusión (shock).

También nos permite realizar una:
 ▶ Valoración continua del estado hemodinámico del  

paciente, junto con el resto de parámetros habitua-
les.

 ▶ Detección precoz de hipovolemias súbitas
 ▶ (traumatismos).
 ▶ Sospecha precoz de tromboembolismo pulmonar.
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Hiperventilación              Hipoventilación

   

Cetoacidosis diabética.
Respiración de 

Kussmaul.      

Paciente que entra en 
apnea

Fuente: Grupo de investigación en capnografía (Gricap).
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• La capnometría hace referencia al valor 
numérico del CO2. 

• Los valores normales de capnometría 
están en un rango de 35 a 45 mmHg.

• La capnografía es el registro gráfico de 
cada  ciclo  respiratorio de forma continua y 
a tiempo real.

• La capnografía nos permite anticiparnos a 
las situaciones potencialmente dañinas de 
nuestro paciente y actuar de forma precoz.

• Existen diferentes sondas capnográficas en 
el mercado. La usada en el SUMMA112 es de 
tipo microstream.

• Las sondas se pueden usar en el paciente 
intubado y no intubado.

• La capnografía tiene aplicación 
en el paciente crítico y en parada 
cardiorrespiratoria para monitorización y 
anticipación de situaciones potencialmente 
dañinas.

A recordar | Puntos clave
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Sistemas de oxigenoterapia

La oxigenoterapia consiste en administrar oxígeno 
a concentraciones superiores a las existentes en el aire 
ambiental. El objetivo es aumentar la PaO2 para tratar o 
prevenir la hipoxia.

Los sistemas para aportar oxígeno a un paciente se cla-
sifican en función a la FiO2 y el caudal que pueda aportar 
el dispositivo. En la Tabla 1  se exponen los principales y se 
incluyen también las cánulas o gafas nasales de alto flujo 
mediante las cuales podemos aportar una FiO2 elevada, 
además de cierto grado de presión positiva continua.

Oxigenoterapia 
convencional
Joaquín Antonio Rendo Murillo
Cristina Horrillo García
Óscar Carrillo Fernández
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Tabla 1. Sistemas de aporte de oxígeno. 
Fuente: Comisión de Ventilación SUMMA112

Sistema
Flujo de aire 

(L/min)
FiO2

Sistemas de BAJO flujo

Cánulas nasales 1 24%

2 28%

3 32%

4 36%

Mascarilla simple 5-6 40%

6-7 50%

8 60%

Mascarilla con reservorio

8-12 90%
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Sistema
Flujo de aire 

(L/min)
FiO2

Sistemas de ALTO flujo

Mascarilla Venturi 4 28%

6 31%

8 35%

10 40%

12 45%

15 60%

Cánulas nasales de alto flujo

20-60
21-

100%

Índice SaFi y PaFi

Conocer las necesidades de FiO2 del paciente es muy 
útil para determinar la gravedad de éste. Se puede ob-
jetivar de dos maneras diferentes: 1) la más precisa es el 
cociente PaO2/FiO2 o índice PaFi, para lo que necesitamos 
conocer la presión parcial de oxígeno (PaO2) en sangre ar-
terial, pero no es accesible en el medio extrahospitalario 
al no poder realizar gasometrías. 2) La segunda, más ha-
bitual y no invasiva es el cociente SpO2/FiO2 o índice SaFi 
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que se obtiene con la monitorización transcutánea de la 
saturación pulsioximétrica de la hemoglobina (SpO2).

Por lo tanto, la SaFi es muy útil si no disponemos de una 
gasometría arterial, tal y como ocurre en el medio extra-
hospitalario.

Tabla 2. Correlación índice PaFi y SaFi.
Fuente: Critical Med. 2017; 45:1317-1324

Estudios retrospectivos 3,4 como el de Rice et al4 han de-
terminado que la relación 

SpO2/FiO2 de 315 equivale a PaO2/FiO2.de 300

La SaFi será muy útil en paciente con sospecha de SDRA:
Los valores normales del índice SaFi se encuentran en 

torno a 450-500. El SDRA puede ser leve entre 320-450, 
moderado entre 320-150 o grave < 150.
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Tabla 3: Correlación de gravedad  
según los valores del índice SaFi

Índice SaFi o cociente 
SatO2/FiO2

Valores Tipo de Ventilación

Normal 450-500 -----

SDRA leve 320-450 Oxigenoterapia

SDRA moderado 150-319
Ventilación 

Mecánica No 
Invasiva

SDRA grave <150
Ventilación 

Mecánica Invasiva

Calculadora del índice SaFi: 
https://www.rccc.eu/protocolos/SpFi.html 

Cálculo de las necesidades de oxígeno 

Otro aspecto muy importante en el medio extrahospi-
talario es el cálculo del oxígeno que nos queda y el que se 
va a consumir:
1. Para calcular el tiempo que nos queda de O₂ utiliza-

mos la siguiente fórmula:

Volumen disponible = (Volumen total) - (Volumen residual)

 ▶ Volumen total = (Volumen total del envase) x (Pre-
sión actual del envase)

 ▶ Volumen residual = (Volumen total del envase) x 
(Presión que nos indica el servicio de recarga o fa-
bricante de la bala)

La presión residual depende de la recarga o fabricante, 
normalmente suele ser en torno a 20 ó 30 bares.

https://www.rccc.eu/protocolos/SpFi.html
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p.e: Volumen total = 10 Litros X 200 b = 2000 Litros
Volumen residual = 10 Litros X 20 b = 200 Litros

Volumen disponible = 2000 Litros – 200 litros = 1800 Litros

Tiempo (minutos) = (Vol. disponible de O₂) / (Caudal de oxígeno) 

p.e: Tiempo = (1800 ml) /( 15 ml) = 120 minutos ó 2 horas

Se muestra en las siguientes tablas 4,5 y 6 el tiempo de 
duración de la bala en función al tamaño de la bala, los 
bares disponibles y el consumo de oxígeno (L/min).v

Tabla 4: cálculo de duración (min).  
en bala de oxígeno de 2 litros. 

Fuente: Comisión de Ventilación SUMMA112

Tabla 5: cálculo de duración (min).  
en bala de oxígeno de 5 litros. 

Fuente: Comisión de Ventilación SUMMA112
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Tabla 6: cálculo de duración (min).  
en bala de oxígeno de 10 litros. 

Fuente: Comisión de Ventilación SUMMA112

2. Los L/min de O2 que se consumirán dependerá de la 
terapia ventilatoria usada con el paciente:

 ▶ Oxigenoterapia convencional: ver Tabla 1
 ▶ Ventilación mecánica tanto no invasiva como inva-

siva: aunque varía según la programación del ven-
tilador considerar un consumo de 15 l/min.
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• Los sistemas para aportar oxígeno a un 
paciente se clasifican en función a la FiO2 y 
el caudal que pueda aportar el dispositivo.

• El índice SaFi (Sp02/FiO2) se obtiene a través 
de la pulsioximetría transcutánea.

• El índice SaFi (Sp02/FiO2) se correlaciona 
con el índice PaFi (PaO2/FiO2).

• El índice SaFi (Sp02/FiO2) es muy útil para 
determinar la gravedad de la insuficiencia 
respiratoria aguda y la terapia ventilatoria 
que se va a aplicar.

• Un aspecto muy importante  en el medio 
extrahospitalario al aplicar una terapia 
respiratoria en el paciente con IRA es el 
cálculo de las necesidades de O2. 

A recordar | Puntos clave
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La ventilación con balón resucitador (conocida colo-
quialmente como “ventilación con ambú”), es una técnica 
de ventilación manual que está indicada en determina-
das situaciones. Como veremos más adelante, requiere 
poco aparataje y que si se realiza técnicamente, de forma 
adecuada, va a proporcionar una oxigenación óptima a 
nuestros pacientes.

La palabra AMBU® es el acrónimo del inglés de Airway 
Mask Bag Unit, traducido como máscara única para la 
vía aérea. Su utilización se realiza, fundamentalmente, 
como parte de las maniobras de soporte vital avanzado 
(SVA). 

Ventilación 
con balón 
resucitador 
Soledad Gómez de la Oliva
Joaquín Antonio Rendo Murillo
Raquel Lafuente Sáenz
Gema Borge Toledano
Jose Miguel Lafuente Durá
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Imagen 1 : Balón resucitador. 
Fuente: Comisión de Ventilación SUMMA 112

Definición

La ventilación manual con ventiladores/resucitadores 
manuales consiste en la aplicación de una presión positi-
va, de forma intermitente, a un paciente. Para ello se utiliza 
un resucitador manual (ambu®) que puede conectarse a :
• Una mascarilla, con la que se sella nariz y boca del pa-

ciente considerándose un dispositivo de bajo flujo.
• O al tubo endotraqueal o un dispositivo supraglótico, 

considerándose entonces un dispositivo de alto flujo.

Indicaciones

Su uso se acota a aquellas situaciones en las que, tras 
realizar la apertura y desobstrucción de la vía aérea, no 
se mantiene una respiración adecuada por parte del pa-
ciente.
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Situaciones de emergencia como apnea, bradipnea, 
insuficiencia respiratoria grave o paro respiratorio inmi-
nente.

En los momentos previos al aislamiento de la vía aérea, 
en los que se debe preventilar/oxigenar a los pacientes.

En su utilización se debe tener en cuenta las limitacio-
nes debidas al riesgo de transmisión infecciosa por ae-
rosoles, tal y como se describen en otros apartados: ver 
recomendaciones de ventilación en pacientes COVID-19.

Contraindicaciones

Está indicado en todas las situaciones descritas ante-
riormente incluyendo los casos de :
• sospecha de ruptura de la vía aérea y/o 
• existencia de fístula traqueoesofágica.

Es controvertido su uso en el medio extrahospitalario 
en enfermedades infectocontagiosas por la alta genera-
ción de aerosoles. 

Partes del resucitador manual

Imagen 2: Partes del balón resucitador. 
Fuente: Comisión de Ventilación SUMMA 112
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• Balón autohinchable, cámara de aire o bolsa. 
 Suele tener forma ovalada. En ella se acumula el aire 

que se administra al apretar la bolsa y se auto-infla 
cuando se deja de apretar.

 Encontramos bolsas de diferente volumen para adap-
tarse mejor a la población sobre la que se va a usar. 

Tabla 1: Tamaños del balón resucitador. 
Fuente: Comisión de Ventilación SUMMA 112

Tipo de 
Bolsa

Volumen 
bolsa

Vt 
suministrado

Indicacion Foto

Adulto
1200-
1600  

ml
700 ml

>2 años y 
adultos

Niños
450-500 

ml
450 ml

R.N a 
término 
hasta 2 

años

Neonatos
250  
ml

150 ml Prematuros

Leyenda: R.N: recién nacidos
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El balón consta, a su vez, de varias partes (Imagen 3) : 
• Válvula de admisión o entrada (1)
• Válvula del paciente (2)
• Válvula reservorio (3)
• Reservorio de aire (4): se llena de oxígeno mientras el 

paciente está exhalando y de esta manera conseguire-
mos que el paciente reciba una mayor concentración de 
oxígeno.

Imagen 3: Tipos de válvulas del balón resucitador. 
Fuente: Comisión de Ventilación SUMMA112

• Máscara facial: 
 Las máscaras deben ajustarse a la cara del paciente, 

por lo que su tamaño se debe adecuar a esta. Para se-
leccionar el tamaño adecuado de la máscara : 

 ▶ La colocaremos sobre la cara del paciente. 
 ▶ La máscara debe ocluir la nariz y la boca del pacien-

te, desde el puente nasal hasta el surco de la barbilla 
sin dañar los ojos. 

 ▶ Ajustar bien la máscara a la cara para evitar fugas de 
aire.

 El borde superior de la máscara debe descansar so-
bre el puente de la nariz sin que tape los ojos, cubrien-
do completamente nariz y boca. El borde inferior de la 
mascarilla se debe apoyar sobre el mentón. 
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 Se aconseja que las máscaras sean transparentes, lo 
que nos ayudará a detectar vómitos o hemorragias.

Tipos de máscara :
 ▶ Redonda nº1:  <6 meses.
 ▶ Triangulares nº 2, 3 y 4: > 6 meses.
 ▶ Triangulares nº 4 y 5: adulto.

Imagen 4: Diferentes mascarillas pediátricas para balón 
resucitador en  SUMMA 112. 
Fuente: Comisión de Ventilación SUMMA112

 A continuación de la máscara siempre debe ir coloca-
do un filtro intercambiador de calor y humedad (HME) 
desechable y detrás del filtro irá colocada la sonda de 
capnografía.

Imagen	5:	Colocación	de	filtro	y	sonda	de	capnografía	
en el balón resucitador pediátrico. 

Fuente: Comisión de Ventilación SUMMA112
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• Válvulas de obturación: asegura que el aire espirado 
no retorne a la bolsa. 

 Se colocan, una en la conexión de la bolsa del reservo-
rio con balón autohinchable y la otra en la conexión de 
la máscara con el balón autohinchable.

 Puede usarse, también, una válvula PEEP cuyo objeti-
vo es mantener la presión positiva y el volumen al fi-
nal de la espiración. Esta válvula va a facilitar el reclu-
tamiento alveolar protegiendo al pulmón. Hay que ser 
cuidadosos en los pacientes hipotensos ya que el uso 
de PEEP disminuye el gasto cardíaco

Imagen 6: Válvula PEEP colocada en el  
balón resucitador pediátrico. 

Fuente: Comisión de Ventilación del SUMMA112

 

 Esta válvula PEEP se ajusta directamente a la válvula 
del resucitador sin conectores adicionales.

Técnica de uso y ventilación

1. Lavado de manos y colocación de guantes de protec-
ción.

2. Reanimador en la parte posterior de la cabeza del pa-
ciente.
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3. Paciente en decúbito supino. Se debe alinear la vía aé-
rea superior para garantizar la correcta apertura de la 
vía aérea para el paso del aire. Esta maniobra es dife-
rente en función de la edad del paciente.

• Lactante, colocación en posición neutra.
• Niños > 1 año, colocación en posición de olfateo (leve 

extensión cervical, si no está contraindicada).
• Adultos: 

 ▶ Sin sospecha de lesión cervical. Maniobra fren-
te-mentón: el paciente será colocado en posición 
de olfateo alineando el conducto auditivo exter-
no con la escotadura del esternón. Para ello man-
tendremos una mano sobre la frente en posición 
neutra/olfateo y con el 2º-3º dedos de la mano 
dominante traccionamos de la mandíbula hacia 
atrás (elevación de la mandíbula), sin presionar 
en partes blandas.

Imagen 7: Maniobra frente-mentón. 
Fuente: MANEJO DE LA VÍA AÉREA E INTUBACIÓN OROTRAQUEAL 

(simulacionymedicina.es)

https://simulacionymedicina.es/wp-content/uploads/2013/01/manejo-de-v%c3%ada-a%c3%a9rea.pdf
https://simulacionymedicina.es/wp-content/uploads/2013/01/manejo-de-v%c3%ada-a%c3%a9rea.pdf
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 ▶ Con sospecha de lesión cervical (inmovilización 
cervical). Maniobra tracción mandibular: El pacien-
te será colocado en posición de olfateo alineando el 
conducto auditivo externo con la escotadura del es-
ternón, para ello mantendremos una mano sobre 
la frente en posición neutra/olfateo introduciremos 
el pulgar de la mano dominante dentro de la boca y 
traccionamos de la mandíbula hacia arriba.

 ▶ Con sospecha de lesión cervical y subluxación 
mandibular: se colocan las palmas de las manos 
en la zona occipito-parietal de ambos lados y el 
índice se posiciona en el ángulo mandibular. Con 
el resto de los dedos se desplaza la mandíbula 
arriba y hacia delante, quedando la boca ligera-
mente abierta y los dientes por delante del maxi-
lar superior. Los pulgares han de quedar sobre el 
labio inferior, facilitando la apertura de la boca.

Imagen 8: Maniobra de subluxación mandibular. 
Fuente: MANEJO DE LA VÍA AÉREA E INTUBACIÓN OROTRAQUEAL 

(simulacionymedicina.es)

4. Retirar las prótesis dentales móviles, si las hubiese. 
5. Comprobar que no hay cuerpos extraños o mucosidad 

en la vía aérea. Aspirar si fuese necesario.
6. Colocar una cánula orofaríngea al paciente, para fa-

cilitar la apertura de la vía aérea, seleccionando el ta-
maño de esta en función de la edad.

https://simulacionymedicina.es/wp-content/uploads/2013/01/manejo-de-v%c3%ada-a%c3%a9rea.pdf
https://simulacionymedicina.es/wp-content/uploads/2013/01/manejo-de-v%c3%ada-a%c3%a9rea.pdf
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7. Elegir el tamaño de la bolsa de ventilación y de la más-
cara, en función de la edad y facies del paciente.

8. Comprobar que el ventilador manual está correcta-
mente conectado y montado.
• Si la mascarilla tiene rodete para inflar, comprobar 

que este está correctamente inflado y que se adap-
tará bien a la anatomía facial del paciente.

• Comprobar que el funcionamiento de la válvula es 
correcto.

9. Conexión a fuente de oxígeno a 15 lpm.
10. Sellar la mascarilla a la cara del paciente. 

• Un solo reanimador : técnica C‐E. Colocar la masca-
rilla verticalmente sobre la cara. El dedo pulgar se 
apoya en la zona nasal de la mascarilla y el índice 
sobre la zona de la barbilla (C). El tercer dedo levanta 
la barbilla y el cuarto la mandíbula. El quinto dedo 
queda colocado en el ángulo mandibular (E).

Imagen 9: Sujeción máscara facial por un solo 
reanimador. 

Fuente: Comisión de Ventilación SUMMA112

• Dos reanimadores: uno de ellos debe utilizar ambas 
manos para abrir la vía aérea y sostener la mascarilla.
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Imagen 10 : Sujeción máscara facial por un reanimador 
mientras el otro sujeta el balón resucitador. 

Fuente: Comisión de Ventilación SUMMA112

11. Insuflación de aire 
• Un solo reanimador : con una mano sellamos la más-

cara a la facies del paciente y con la mano libre rea-
lizaremos las insuflaciones de aire. La insuflación 
debe ser de aproximadamente la mitad del volumen 
del balón autohinchable. Intentaremos evitar la hi-
per/hipoinsuflación.

Imagen 11 : Sujeción y manejo del balón resucitador por 
un solo reanimador. 

Fuente: Comisión de Ventilación SUMMA112
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• Dos reanimadores : un reanimador sujetará la más-
cara sellándola perfectamente sobre la facies del 
paciente, mientras el otro insuflará aire apretando 
el balón autohinchable. Con esta técnica se consi-
gue una ventilación más fácil y eficaz. Intentaremos 
evitar la hiper/hipoinsuflación.

Imagen 12 : Sujeción y manejo del balón resucitador por 
dos reanimadores. 

Fuente: Comisión de Ventilación SUMMA112

12. Si el paciente está intubado: se conecta el balón auto-
hinchable al tubo endotraqueal y, mientras se sujeta el 
tubo con una mano, con la otra se comprime la bolsa.

13. Frecuencia de ventilación: 
• Neonato: 40-60 respiraciones por minuto (rpm).
• 0-6 meses: 30-40 rpm.
• 6meses-2años: 25-30 rpm.
• 2-5 años: 20-25 rpm.
• 5-10 años: 15-20 rpm.
• > 10 años: 15 rpm.
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• Relación I:E de 1:2.
• En parada cardiorrespiratoria sincronizar con el rit-

mo de las compresiones.
14. Volúmenes de insuflación :

• Adultos 500 – 700 ml (aproximadamente la mitad 
del volumen del balón de resucitación).

• Niños 450 ml (hasta 2 años).
• Neonatos 150 ml.

Dificultades 

• Las derivadas de la deformidad de la anatomía facial 
del paciente: traumatismo facial o propias del indivi-
duo.

• Las derivadas del propio paciente: obesidad, barba es-
pesa, dentadura deficiente.

• Patologia cervical.

Comprobación de la eficacia de la 
ventilación

• Observar la expansión del tórax en cada insuflación.
• Evitar la hiperventilación : frecuencia y o compresión 

excesiva, ya que las consecuencia para el paciente se-
rían : 

• Distensión gástrica.
• Aumento de la presión intratorácica.
• Disminución de la perfusión coronaria.
• Disminución de la perfusión cerebral.
• Disminución del gasto cardíaco.
• Riesgo de broncoaspiración.
• Auscultación de campos pulmonares.
• Comprobar la capnometría.
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Monitorización del paciente

• Oximetría de pulso.
• Capnografía/capnometría.

Limpieza del balón resucitador

• Desmontar todas las piezas y limpiar con agua y jabón.
• Aclarar abundantemente.
• Realizar desinfección química mediante inmersión en 

ácido peracético (perasafe®) diluido como pauta las 
instrucciones de uso de la marca comercial.

• Dejar en inmersión el tiempo indicado por las instruc-
ciones de la marca comercial (según se haya realizado 
la dilución).

• Sacar y aclarar abundantemente con agua.
• Secado y montaje de las piezas.
• Guardar cuidadosamente



Manual de Ventilación en Urgencias y Emergencias Extrahospitalarias 

81Ventilación con balón resucitador 

• Según la edad del paciente se usará un 
balón resucitador específico con diferente 
volumen de bolsa autohinchable.

• El balón resucitador indicado en  
1) adultos es de 1200-1600 ml,  
2) niños 450-500 ml y  
3) neonatos 250 ml.

• Los volúmenes de insuflación indicados son:
1) adultos 500 – 700 ml, 
2) niños (hasta 2 años) 450 ml y 
3) neonatos 150 ml.

• Según la edad del paciente se usará una 
mascarilla del balón resucitador específica: 
redondas hasta 6 meses y triangulares a 
partir de 6 meses . Entre 6 meses y 1 año 
se puede usar la redonda o triangular en 
función a la facies del niño.

• Siempre que se utilice el balón resucitador 
hay que desmontarlo para limpieza 
(retirando con un cepillo los restos 
biológicos) y desinfección (realizando 
inmersión en ácido peracético).

A recordar | Puntos clave
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Definición:

La ventilación mecánica no invasiva (VMNI) consiste 
en:
• Administrar un soporte ventilatorio controlado por 

presión.
• Con volumen variable.
• Aplicado a un paciente consciente.
• A través de una interfaz, máscara o casco.

Ventilación 
mecánica no 
invasiva 
Ana Rubio Riballo
Óscar Carrillo Fernández
Cristina Horrillo García
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Diferencias entre la Ventilación 
Mecánica Invasiva (VMI) y no invasiva

Tabla 1 : Diferencias entre VMI y VMNI. 
Fuente : Comisión de Ventilación SUMMA 112.

VM invasiva VM no invasiva

Soporte total ventilatorio Necesita respiración 
espontánea

Paciente inconsciente Paciente consciente

Se aplica a través de tubo 
endotraqueal

Se aplica a través de interface

Necesita secuencia IOT NO necesita IOT

Pérdida de defensa vía aérea Mantiene defensa la vía aérea

Necesita UCI siempre NO necesita UCI

Selección de pacientes Útil para techo terapéutico

Técnica complicada Técnica sencilla y poco 
agresiva

Más riesgo de neumonía y 
daño por la ventilación

Menor daño asociado a 
ventilación

Ambas necesitan ventilador 
mecánico, conector 

(“latiguillo”), bala de O2 y 
tubuladura

Leyenda: VM: ventilación mecánica;IOT; intubación orotraqueal; UCI: Unidad de 
Cuidados Intensivos; O2: Oxígeno.
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Efectos de la VMNI:

Tabla 2: Efectos de la VMNI. 
Fuente: Comisión de Ventilación SUMMA 112

Efectos fisiológicos de la ventilación mecánica no invasiva

Oxigenación

↑PEEP (CPAP) produce  mayor reclutamiento 
alveolar = ↑ SpO2= mejora la oxigenación

• Aumento de  las zonas de intercambio al-
veolocapilar.

• Aumento de  las zonas ventiladas antes co-
lapsadas. 

• ↑ CRF mejorando la relación V/Q, el shunt y 
la distensibilidad pulmonar.

• Con PEEP de 5 mbar se contrarresta el efec-
to auto PEEP en EPOC.

Ventilación

↑PEEP + Psop/IPAP (BiPAP) elimina mejor el 
CO2 = ↑ SpO2 + ↓CO2 =  mejora la ventilación

• Elimina el CO2

• Aumenta el Volumen Tidal

Efectos 
hemodinámicos

Disminuye tensión arterial y gasto cardiaco

Musculatura 
respiratoria

• Reduce trabajo respiratorio
• Alivia fatiga muscular

Leyenda: PEEP: Positive end-expiratory pressure o Presión espiratoria Positiva; CPAP: 
Continuous Positive Airway Pressure o presión positiva continua en la vía respiratoria;  

SpO2:saturación de oxígeno capilar periférica; CRF: Capacidad Residual Funcional; 
V/P: relación Ventilación/Perfusión; EPOC:Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica; 
Psop: Presión de soporte;  IPAP: presión inspiratoria positiva de las vías respiratorias; 

BiPAP: Bilevel Positive Airway Pressure o sistema de Bi-presión positiva;  CO2: dióxido de 
carbono.
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Indicaciones, contraindicaciones y 
efectos adversos de la VMNI

Indicaciones VMNI

• Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 
agudizada grave.

• Insuficiencia cardíaca descompensada grave (IC) o 
edema agudo de pulmón (EAP).

• Pacientes no reanimables (techo terapéutico).
• Crisis asmática moderada-grave.
• Retirada progresiva de la ventilación mecánica.
• Síndrome obesidad-hipoventilación.
• Post cirugía cardiaca o abdominal.

Criterios inclusión

Es indispensable que el paciente esté consciente, es 
decir, el paciente mantiene la respiración espontánea y 
la capacidad de defensa de la vía aérea. 

El criterio de aplicar la terapia de VMNI en nuestro me-
dio es clínico al no poseer en los recursos del SUMMA 112 
(excepto en el CUE del Molar) capacidad para realizar ga-
sometría. En nuestro medio serán candidatos a VMNI los 
pacientes con:
• Gran trabajo respiratorio.
• Taquipnea > 25 respiraciones por minuto (rpm) en 

EPOC agudizado o taquipnea > 30 rpm en edema agu-
do de pulmón.

• Sp02 < 90% con Fi02 >50% ó Sap02/FI02 (Índice SaFI) < 
320. 

• No debe existir contraindicación para tratar con VMNI 
(Ver tabla 3)
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Contraindicaciones VMNI
Tabla 3: Contraindicaciones de la VMNI. 

Fuente: Comisión de Ventilación SUMMA 112

ABSOLUTAS RELATIVAS
• Indicación directa IOT
• Inestabilidad hemodinámica  

(TA<90 mmHg + signos hipoperfusión)
• IAM no controlado o TV
• Glasgow < 9. Obstrucción completa de vía aérea 

sup.
• Imposibilidad de usar interface
• Traqueostomía
• Neumotórax no drenado
• Traumatismo torácico severo
• Negativa del paciente

• HDA activa
• IQx esofágica o 

gástrica recientes
• Secreciones 

abundantes
• Acidosis en EPOC
• Vómitos 

persistentes
• Embarazo

Leyenda: IOT: Intubación Orotraqueal;  TA: Tensión Arterial;  IAM: Infarto Agudo de 
Miocardio;  TV: Taquicardia Ventricular;  HDA: Hemorragia Digestiva Alta; IQx: Intervención 

Quirúrgica; EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica; Sup : superior.

Efectos adversos de la VMNI
Los efectos adversos del uso de esta técnica los pode-

mos dividir en tres apartados:

Tabla 4 : Efectos adversos en VMNI. 
Fuente: Comisión de Ventilación SUMMA 112

Relacionadas con 
la interface

Relacionados con la 
presión

Complicaciones mayores 
(<5%)

-Incomodidad
-Eritema facial
-Claustrofobia
-Rash acneiforme
-Úlceras por 

presión

-Fugas (80 - 100%)
-Congestión nasal
-Sequedad de 

mucosas
-Irritación ocular
-Dolor nariz y oído
-Distensión 

abdominal

-Broncoaspiración: aplicar 
a pacientes con un nivel 
de conciencia adecuado.

-Hipotensión: reducir la 
presión inspiratoria.

-Neumotórax: colocación 
de un tubo de drenaje.
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Modos ventilatorios en la VMNI

Las dos modalidades ventilatorias habitualmente em-
pleadas en la asistencia urgente son la CPAP y BiPAP. 
• CPAP (Continuous Positive Airway Pressure): aplica un 

nivel de presión o una PEEP (Presión positiva al final 
de la espiración) durante todo el ciclo ventilatorio me-
jorando la oxigenación.

• BiPAP (Bi-Positive Airway Pressure) : aplica doble nivel 
de presión positiva en vía aérea. A la PEEP se le aña-
de una IPAP (presión inspiratoria positiva) mejorando, 
además de la oxigenación, la ventilación.

Los ventiladores están continuamente evolucionando 
y elaborando nuevos modos en VMNI. Sin embargo, to-
dos se basan en los mismos conceptos : 
• un nivel de presión (CPAP).
• dos niveles de presión (BiPAP).

Es importante conocer nuestro respirador (Oxylog 300 
plus®) y estar familiarizados con su terminología y dife-
rencias con otros ventiladores.

La modalidad de VMNI utilizada para la EPOC agudi-
zada grave es la BiPAP que en nuestro ventilador (Oxylog 
300 plus®) se programaría en el botón de CPAP seleccio-
nando PEEP + Presión de soporte al no tener opción de 
programar una IPAP.

Indicaciones de la CPAP

Este modo ventilatorio se aplica en Insuficiencia res-
piratoria aguda (IRA) hipoxémica provocada por la ocu-
pación alveolar (por ejemplo: líquido en el edema agudo 
de pulmón o pseudo-ahogamientos, moco en la neumo-
nía...). 
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La CPAP actúa sobre la oxigenación, no sobre la venti-
lación, por lo que no es útil en la IRA hipercápnica (EPOC 
agudizados, crisis asmáticas…).

Es importante remarcar que la CPAP no es equivalente 
a EPAP o PEEP pues se considera la presión durante todo 
el ciclo ventilatorio. Al hablar de EPAP o PEEP la presión 
sólo ocurre durante la espiración no en todo el ciclo ven-
tilatorio.

Indicaciones de la BiPAP

Es útil en la IRA hipercápnica (“lava” o elimina el CO2):
• EPOC agudizado grave.
• Asma grave.
• Retenedores CO2.

También está indicada en IRA hipoxémica que no me-
jora con CPAP.

Tabla 5 : BiPAP y BIPAP en Oxylog 300 plus® . 
Fuente : Comisión de Ventilación SUMMA 112

No confundir BiPAP con BIPAP

• BiPAP : con “i’’ minúscula. Modo de doble presión 

espontáneo.

• BIPAP : con “i” mayúscula. Modo asistido-controlado 

utilizado en la retirada de la ventilación invasiva.

• Modo Dräger PC-BIPAP : modo de ventilación invasiva 

modificado, doble presión con control de frecuencia 

respiratoria.
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Características de la CPAP y BiPAP

Tabla 6 : Características de CPAP Y BiPAP. 
Fuente : Comisión de Ventilación SUMMA 112

CPAP BiPAP

Nivel presión 
positiva 

Un nivel presión:
Continuo
Constante

Todo el ciclo 
respiratorio

Dos niveles de presión:

IPAP (PEEP+ Psop)
PEEP

Efecto
Mejora la 

oxigenación
Mejora oxigenación 

Mejora la ventilación

Indicaciones

IRA hipoxémica:
- Edema agudo de 

pulmón
- Neumonía.
- Pseudo-

ahogamientos

IRA hipercápnica: 
- EPOC agudizado,
- Crisis asmática moderada-

grave
- Grandes retenedores.
- IRA hipoxémica que no 

mejora con CPAP.

Leyenda: CPAP: Continuous Positive Airway Pressure o presión positiva continua en la 
vía respiratoria; BiPAP: Bilevel Positive Airway Pressure o sistema de BIpresión positiva; 

IPAP: presión inspiratoria positiva de las vías respiratorias;  PEEP: Positive end-expiratory 
pressure o Presión espiratoria Positiva;  IRA: Insuficiencia Respiratoria Aguda;  EPOC: 

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica.

Programación de la VMNI: 

Ver programa de VMNI.

Interfaces

Definición: sistema mediante el cual aplicamos venti-
lación al paciente a través de la tubuladura del ventilador, 
facilitando así la entrada del gas presurizado en la vía aé-
rea durante la VMNI.
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Tipos:

• Mascarilla nasal.
• Mascarilla oronasal.
• Mascarilla facial.
• Mascarilla facial total (Total-Face)
• Olivas (pillow) nasales.
• Pipeta bucal.
• Sistema Helmet.

La intolerancia a la interfaz es una de las principales 
causas de fracaso de la VMNI. No existe por el momento 
una interfaz ideal universal. La clave para seleccionar una 
u otra depende de las fugas y de las potenciales lesiones 
cutáneas.

La interfaz ideal sería aquella que cumpliese estas ca-
racterísticas:
• Ajustable adecuadamente a la anatomía del paciente.
• Ligera, indeformable y transparente.
• Fácil de ajustar y retirar.
• Hecha de un material no alergénico
• Que ofreciera la menor resistencia al flujo aéreo y con 

el menor espacio muerto posible. 

En general, la mascarilla nasal es la mejor tolerada y 
podría ser la recomendable en caso de IRA leve o tras la 
mejoría clínica. Cuando la IRA es entre moderada y grave, 
se requiere un dispositivo nasobucal que permite utilizar 
mayores niveles de presión al minimizar la posibilidad de 
fugas. Se elegirá la interfaz del menor tamaño posible y 
que resulte confortable para el paciente. 

Es preferible transigir con una fuga tolerable que no 
comprometa la ventilación ni la sincronización.
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Interfaces y fungibles disponibles en el 
SUMMA 112

Interfaces : 

• Mascarilla o interface oronasal : en adultos (imagen 1) 
y pediatría (imagen 2).

Imagen 1: interfaces en adulto del SUMMA112
Fuente: Comisión de Ventilación SUMMA112

Imagen 2: interfaces pediátricas del SUMMA112
Fuente: Comisión de Ventilación SUMMA112

• Total Face (imagen 3): en pacientes pediátricos < 6 me-
ses o los que tienen hipoventilación central porque son 
incapaces de disparar el trigger inspiratorio.
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Imagen 3: Total face pediátrica
Fuente: Comisión de Ventilación SUMMA112

Tubuladura 

De rama única. Consta de:
• Una línea de presión que detecta la presión de retor-

no-soporte ofrecida.
• Un puerto exhalatorio que evita fenómenos de reinha-

lación de CO2, permitiendo una salida de aire constan-
te hacia el exterior. 

La tubuladura es la misma para ventilación mecánica 
no invasiva que para la invasiva.

Flujo de gas

Es elevado, frío y seco (15ºC, humedad absoluta 0,3 mg/l 
y humedad relativa 2 %). Para garantizar el confort del pa-
ciente y mantener las propiedades y la función mucoci-
liar, suele ser suficiente un grado de humedad relativa 
del 100% a 30ºC. Con estos parámetros el paciente tendrá 
una mejor tolerancia al tratamiento. Por lo general, se de-
bería añadir humidificación cuando la VMNI se aplique 
durante más de 24h.
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Preparación del material para aplicar VMNI

Tabla 7: Algoritmo de preparación  
de material para VMNI. 

Fuente : Comisión de Ventilación SUMMA 112 
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• Listado de material o “check list” para  VMNI:
 ▶ O₂ (mínimo 5 ltrs al 100 % de carga).
 ▶ Conexión O₂ a ventilador (“latiguillo”).
 ▶ Ventilador.
 ▶  2 filtros bacteriostáticos.
 ▶  Tubuladura (adulto o infantil).
 ▶  Sonda de capnografía.
 ▶  Interfaces + plantilla medidora.

• Preparación del material para aplicar VMNI:
 ▶ Seleccionar el tamaño adecuado de la interfaz (usar 

plantilla medidora).
 ▶ Inflar la mascarilla con la perilla hasta un buen ajus-

te.
 ▶ La interfaz se acopla a la tubuladura, la tubuladura 

al filtro y el filtro al ventilador (en caso de sospecha 
COVID-19 usar doble filtro: uno proximal y otro dis-
tal a la tubuladura).

 ▶ Asegurarnos que todo está bien ajustado.
 ▶ Abrir la fuente de O2.
 ▶ Programar el ventilador.
 ▶ Explicar al paciente la terapia que se le va a aplicar.
 ▶ Aplicar inicialmente la interfaz sin cinchas 
 ▶ Una vez que tolere la interface se aplicarán las cin-

chas y se comprobará que no existen fugas.
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La ventilación mecánica no invasiva:

• NO sustituye a la intubación orotraqueal, sino 
que la precede, pero no debe sustituir a ésta si el 
paciente cumple criterios de VMI.

• Reduce la frecuencia de ventilación mecánica 
invasiva en pacientes con insuficiencia 
respiratoria aguda.

• Es techo terapéutico en pacientes no 
reanimables (RCP). Incluso “contraindicada” se 
puede utilizar y con éxito.

• Fracasa en un 5-40%. Necesita de personal 
adecuadamente formado y entrenado que 
responda ante una secuencia de intubación 
rápida.

• Una adecuada metodología de inicio (explicación, 
posición, ajuste) y una correcta selección de la 
interfaz mejoran la tolerancia a la técnica.

• La CPAP: aplica una PEEP durante todo el ciclo 
respiratorio mejorando la oxigenación.

• La BiPAP: aplica una PEEP+ IPAP ó Presión 
de soporte mejorando la oxigenación y la 
ventilación.

• En el Oxylog 300 plus® (disponible en el 
SUMMA112) la BiPAP se programa añadiendo a 
la PEEP una presión de soporte, debido a que no 
entra entre sus opciones poder programar una 
IPAP.

A recordar | Puntos clave
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Definición

Es una técnica de soporte ventilatorio que sustituye 
totalmente la ventilación del paciente al movilizar aire al 
pulmón con presión positiva.

Se denomina invasiva porque requiere de intubación 
orotraqueal o traqueostomía para poder aplicarla.

El flujo generalmente es discontinuo (solo entra gas en 
inspiración), excepto en neonatos donde es continuo para 
permitir la respiración espontánea en el interciclo.

Ventilación 
mecánica 
invasiva 
Laura Pastor Cabanillas
Isabel Canales Corcho
Miguel Ángel Pereda Ruiz
Soledad Gómez de la Oliva
Cristina Horrillo García
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Diferencias entre la VMNI e invasiva: 

Ver tabla de VMNI

Indicaciones, efectos fisiológicos y 
adversos de la ventilación mecánica 
invasiva (VMI)

Indicaciones VMI
• Ausencia de control de la vía aérea por encefalopatía o 

ausencia de reflejo (glasgow < 9).
• Frecuencia respiratoria ≥ 35 respiraciones por min. 

(rpm) o bradipnea  ≤10 rpm.
• Gran trabajo respiratorio con uso de musculatura ac-

cesoria.
• Asincronía toracoabdominal, aparición de respiración 

paradójica e imposibilidad para el descanso.
• Hipoxia: SpO2 <90% con FiO2 ≥50%.
• Hipercapnia (EtCO2>50 mm Hg) o acidosis pH < 7,25.
• Bajo consumo O2 sistémico y/o miocárdico (shock o in-

farto agudo de miocardio masivo).
• Necesidad sedación o bloqueo (cirugía).
• Si la VMI está contraindicada o fracasa.

Efectos adversos de la VMI: 

Ver tabla: Efectos fisiológicos de la VM.

Sistema hemodinámico

Disminución del retorno venoso, gasto cardíaco y de la 
tensión arterial:
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Sistema respiratorio

Tabla 1: Efectos adversos de la VMI en el sistema 
respiratorio. 

Fuente: Comisión de Ventilación SUMMA112

Barotrauma

Aumento 
de la 

presión de 
ventilación.

Fuga de aire 
desde alveolos 

rotos a zonas de 
menor presión.

Enfisema 
subcutáneo en 
cuello y pared 

anterior del 
tórax.

Neumotórax.

Toxicidad por 
02

Pacientes 
ventilados 

con 
FiO2>60%.

Desnitrificación 
(O2 difunde más 

rápidamente 
que el 

Nitrógeno.)
Alteración del 

surfactante.

Atelectasias, con 
colapso parcial o 
total del pulmón.

Neumonía

Mala 
asepsia 

durante las 
maniobras 

de IOT
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Atrapamiento 
aéreo

Pacientes 
con 

patologías 
obstructivas

Mal vaciado del 
alveolo en la 
espiración.

Aumenta la CRF.
Disminuye la 
compliance. 

Aumenta 
el trabajo 

respiratorio.

Leyenda. IOT: intubación orotraqueal, CRF: capacidad residual funcional, 

Sistema renal

 

Sistema digestivo

A largo plazo la VMI puede contribuir:
• Isquemia de la mucosa del estómago: provocando úl-

ceras gástricas y hemorragias digestivas. 
• Disfunción hepática debido a la disminución del gasto 

cardiaco y la reducción del retorno venoso. 
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Sistema neurológico

Aumento de la presión intracraneal: debido a la pre-
sión positiva que incrementa la presión venosa yugular y 
disminuye el retorno venoso. La forma de prevenir o re-
ducir este efecto indeseado es aplicar una PEEP baja.

Modos ventilatorios en la VMI

Tabla 2: modos ventilatorios en VMI. 
Fuente: Comisión de ventilación del SUMMA112.

Tipos de Ventilación mecánica invasiva

Según la 

variable 

fijada

Volumen control/Presión control

Según la 

asistencia 

prestada

ASISTENCIA TOTAL ASISTENCIA PARCIAL

Ventilación 

controlada
Asistida controlada SIMV

Presión de 

soporte
VMNI

El ventilador 

manda los 

ciclos a 

un ritmo 

prefijado.

Cicla por 

tiempo

El ventilador manda 

los ciclos a un ritmo 

prefijado.

Cicla por tiempo 

(ciclo controlado).

Reconoce 

el esfuerzo 

inspiratorio del 

paciente (trigger 

abierto)

Mandatoria 

intermitente 

sincronizada.

Alterna ciclos 

asistidos 

con ciclos 

controlados y 

espontáneos.

A los 

ciclos de 

espontánea 

se añade 

presión 

extra en 

inspiración

VC-CMV 

(IPPV)

PC BIPAP

A/C

PC/AC

VC-SIMV

VC-SIMV+PS

CPAP

BiPAP
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Programación y monitorización de la VMI: 

Ver programación y monitorización de VMI

Dispositivos para aislamiento de vía 
aérea del SUMMA112:

Cánula orofaríngea, tubo de mayo o Guedel:

Dispositivo de apertura de vía aérea con las siguientes 
características:
• Es un tubo rígido y curvo.
• Evita el desplazamiento por relajación de la lengua en 

decúbito supino.
• Mecanismo supraglótico.
• A través de ella podemos aspirar.
• No nos orientaremos por el color si no por la talla indi-

cada en el envoltorio.

Imagen 1: tallas de Guedel.
Fuente: comisión Ventilación SUMMA112

Tamaño: habría 2 formas de medir el tamaño de la cánula 
Guedel: 
• desde los incisivos al ángulo mandibular
• desde la comisura bucal hasta el lóbulo de la oreja. 
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Tubos endotraqueales (TET):

Dispositivos flexibles cuyo objetivo es asegurar la per-
meabilidad de la vía aérea. A través de ellos se administra 
ventilación mecánica a presión positiva que nos asegure 
la ventilación del paciente. 

Imagen 2: tubo endotraqueal. 
Fuente: comisión Ventilación SUMMA112.

En el SUMMA 112 los TET pediátricos (< 5.5) no dispo-
nen de neumotaponamiento.

Indicación:
En el SUMMA112 la laringoscopia directa con inserción 

del TET es la primera elección en paciente con indicación 
de VMI excepto:
• Sospecha de traumatismo cervical, donde no podre-

mos realizar hiperextensión del cuello para visualizar 
la vía aérea con el laringoscopio directo.

• No visualización de la vía aérea o vía aérea difícil, don-
de estaría indicado el dispositivo tipo frova o mascari-
lla laríngea.

• Paciente con alta sospecha de enfermedad infecto-con-
tagiosa por aerosoles, donde se usaría como primera 
elección la mascarilla laríngea tipo Fastrach® con in-
serción de tubo a través de ella.
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El Jefe Guardia (J2) y Supervisor de Enfermería (ECO0) 
disponen de videolaringoscopio tipo McGRATH® que se 

utilizará, en caso de estar presente en la intervención, como 
primera elección en los supuestos anteriores.

Maniobras que facilitan la intubación orotraqueal 
(IOT)

• Bimanual: la más usada.
La persona que va a intubar presiona en el cartílago ti-

roides, que eleva la epiglotis hasta que visualiza las cuer-
das vocales. Posteriormente le pide a un asistente que le 
fije el punto de presión para poder introducir el TET.

Imagen 3: maniobra bimanual. 
Fuente: imagen modificada comisión Ventilación SUMMA112

• BURP: “Backward (hacia atrás), Upward (hacia arriba), 
Rightward Pressure (desplazamiento y presión a la de-
recha)”.
Aplicación de una presión hacia atrás, arriba y derecha 

sobre la tráquea para alinear la vía aérea y que mejore la 
visualización de las cuerdas vocales.
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Imagen 4: maniobra BURP. 
Fuente: imagen modificada comisión Ventilación SUMMA112

• Sellick: comprimir el esófago con el cricoides (en des-
uso)

Mascarillas laríngeas

Se caracteriza por proporcionar una vía aérea rápida y 
libre, incluso cuando el personal que la inserta no es ex-
perimentado en su manejo, y por producir muy escasa 
repercusión hemodinámica con su colocación.

Existen 4 tallas (nº1, nº1.5, nº 2 y nº2.5) según el peso 
del paciente

Imagen 5: Tallas de mascarillas laríngeas. 
Fuente: Comisión Ventilación SUMMA112.
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Mascarillas laríngeas tipo Fastrach (MLF)

Es un dispositivo que aprovecha la mascarilla laríngea 
(ML) para guiar la introducción de un tubo endotraqueal, 
a través de la propia ML insertada previamente. Este dis-
positivo no se ha diseñado para niños.

Imagen 6: Mascarilla laríngea Fastrach. 
Fuente: Comisión Ventilación SUMMA112

En el SUMMA112 existen 3 tallas de MLF que se clasifi-
can en función del peso del paciente:

(nº3, nº4 y nº5) con sus correspondientes tubos para 
inserción a través de ellas.

Frova:

Guía de 70 cm hueca, radiopaca con el extremo distal 
cerrado, romo y con dos orificios laterales que permiten 
la oxigenación si se utilizan los adaptadores Rapid-FitIn-
troductor. Está diseñado para ayudar en la colocación de 
un TET > 6 mm . 

Indicación: 
• En la IOT de pacientes ventilados sin dificultad en los 

que persiste mala visualización de la glotis con larin-
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goscopia directa (grados II y III de Cormack-Lehane) 
tras optimizar la técnica de intubación, y en pacientes 
ventilados con dificultad desde el primer intento de in-
tubación. No utilizar si en la laringoscopia directa no se 
visualiza la epiglotis (grado IV de Cormack-Lehane).

• Se utiliza como intercambiador de TET.
• Pacientes que requieren inmovilización cervical du-

rante la intubación.

Consideraciones especiales
Se debe evitar meter el introductor con excesiva fuerza 

o a ciegas, por el riesgo de lesión de la epiglotis o perfo-
ración del seno piriforme, la tráquea o los bronquios. Este 
riesgo será menor si lo sujetamos proximalmente.

Cricotiroidotomía:

Incisión a través de la piel y la membrana cricotiroidea, 
introduciendo un TET estrecho en la tráquea para asegu-
rar la vía aérea. 

Imagen 7: Cricotiroidotomía. 
Fuente: Comisión Ventilación SUMMA112.
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La cricotirotomía proporciona un aislamiento de la vía 
aérea de emergencia en situaciones de riesgo vital. No 
es adecuada para ventilación prolongada debido a su pe-
queño tamaño.

Indicaciones:
• Imposibilidad de intubación ni ventilación.
• Obstrucción de vía aérea por cuerpo extraño.
• Lesiones faciales  graves.
• Trauma  cervical.
• Edema y obstrucción laríngea (anafilaxia o lesiones por 

inhalación). 
• Trismus.
• Macroglosia.
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• La ventilación invasiva es una técnica de 
soporte ventilatorio que sustituye totalmente 
la ventilación del paciente al movilizar aire al 
pulmón con presión positiva.

• El ventilador utilizado en el SUMMA 112 para 
dar el soporte ventilatorio en la ventilación 
no invasiva es el Oxylog 3000 plus®.

• La primera indicación para el aislamiento 
de vía aérea es la inserción de tubo 
endotraqueal a través de laringoscopia 
directa.

• Si el paciente presenta una vía aérea difícil, 
traumatismo cervical o enfermedad 
infectocontagiosa por aerosoles la primera 
opción para aislar vía aérea sería con Frova, 
mascarilla laríngea o videolaringoscopio 
tipo  McGRATH®.

• No está indicado intubar con Frova si no se 
visualiza epiglotis.

• El videolaringoscopio tipo  McGRATH® 
está disponible en el dispositivo J2 (Jefe 
de Guardia 2) y Supervisor de Enfermería 
(ECO0). 

• En las situaciones donde no se puede 
intubar ni ventilar está indicado realizar una 
cricotiroidotomía.

A recordar | Puntos clave
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Definición

Disnea: síntoma, y como tal, apreciación subjetiva del 
paciente, que la define como sensación de falta de aire.

Percepción de mayor trabajo respiratorio, que se ins-
taura en un periodo breve y que puede aparecer en re-
poso, tras actividad física, cambio en el estado de ánimo 
(ansiedad, miedo…) o en disfunciones de diferentes órga-
nos como el corazón y el pulmón.

No puede medirse, pero pueden establecerse grados 
en función de la actividad física con la que aparezca (ta-
bla 1) o puede clasificarse según su aparición en el tiempo 
(tabla 2).

Abordaje de 
la disnea e 
Insuficiencia 
respiratoria 
aguda
Cristina Horrillo García
Beatriz Albarracín Moreno 
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Tabla	1:	Clasificación	de	grados	de	la	disnea.	Escala	MRC	
modificada	por	Mahler	et	al.

Grado 0:  ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio 
intenso.

Grado 1:  disnea al andar deprisa o al subir cuesta poco 
pronunciada.

Grado 2:  incapacidad de mantener el paso de otras personas 
de la misma edad, caminando en llano, debido a la 
dificultad respiratoria, o tener que parar a descansar 
al andar en llano al propio paso.

Grado 3:  tener que parar a descansar al andar 100m, o a los 
pocos min. de andar en llano.

Grado 4:  la disnea impide al paciente salir de casa o aparece 
con actividades como vestirse o peinarse.

Tabla 2: Formas de presentación de la disnea en el 
tiempo.

Continua

Intermitente (paroxística)

De reposo

De esfuerzo

En decúbito u ortopnea

En decúbito lateral o terpopnea

En posición vertical o platipnea
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Causas de Disnea

Tabla 3: Causas de Disnea.
Obstrucción vía aérea 

extratorácica
Aspiración de cuerpo extraño

Edema de glotis

Obstrucción vía aérea 
intratorácica

Crisis asmática
Enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica
Inhalación de gases

Enfermedad 
parenquimatosa

Enfermedad pulmonar 
vascular oclusiva

Tromboembolismo 
pulmonar

Síndrome de distress 
respiratorio

Enfermedades de la 
pleura

Derrame pleural
Neumotórax 

Cardiocirculatorias

Edema agudo de pulmón

Anemia

Metabólicas Acidosis metabólica

Traumatismos sobre la 
pared torácica

Contusión costal

Fracturas costales

Volet costal

Psicógeno Síndrome de 
hiperventilación alveolar

Gravedad de la Disnea

Los síntomas o signos que implican inestabilidad he-
modinámica son:
• Síncope
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• Hipotensión o hipertensión arterial.
• Síntomas vegetativos (náuseas, vómitos, sudoración 

profusa)
• Signos de insuficiencia respiratoria: taquipnea, taqui-

cardia, cianosis, estridor, tiraje intercostal o supracla-
vicular, utilización de musculatura accesoria.

• Signos de bajo gasto cardiaco
• Arritmicidad de pulsos.
• Safi < 320

Las enfermedades en las que habría que pensar, en 
primer lugar, cuando un paciente tiene disnea + inestabi-
lidad hemodinámica serían:
• Tromboembolismo pulmonar
• Edema agudo de pulmón
• EPOC agudizado grave
• Asma con broncoespasmo grave
• Neumotórax a tensión
• Volet costal

Exploraciones complementarias

• Cociente SaFi: es un índice muy útil para valorar la gra-
vedad de la disnea. Es el cociente entre la saturación 
de oxígeno/ FiO2 del oxígeno que se le está suminis-
trando al paciente. Cuando es < 327 se traduce a una 
insuficiencia respiratoria aguda grave.

• Pulsioximetría: La determinación del porcentaje de 
saturación de oxígeno de la hemoglobina en sangre 
con el pulsioxímetro nos permite conocer si nos en-
contramos ante un cuadro de insuficiencia respirato-
ria aguda con hipoxemia. Su curva nos hace entender 
por qué por debajo del 90 % la PO2 sanguínea es <50 
mmHg lo que se traduce a hipoxia.
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Figura 1: Curva de saturación de la Hemoglobina. 
(Referencia REF curva de la saturacion - Bing images)

• Electrocardiograma
 ▶ En el tromboembolismo pulmonar el signo más 

sensible y frecuente es la taquicardia sinusal. Aun-
que no es tan habitual podemos encontrar en otros 
casos imagen de sobrecarga ventricular derecha 
(bloqueo de rama derecha o patrón S1Q3T3). 

 ▶ En los casos de crisis asmática grave o EPOC agu-
dizado grave es frecuente ver taquicardia sinusal 
debido al esfuerzo respiratorio. La bradicardia apa-
rece previa al agotamiento del paciente y posterior 
parada respiratoria.

• Tensión arterial: La hipotensión arterial es un signo de 
inestabilidad hemodinámica.

• Capnografía: ver capítulo

Abordaje terapéutico

Es muy importante determinar si el inicio de la disnea 
ha sido brusco o progresivo e indagar sobre los factores 
de riesgo.
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Figura 3: Abordaje terapéutico de la disnea 
Fuente: Comisión de Ventilación del SUMMA112
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• La disnea es un síntoma subjetivo en el que 
tenemos que recabar más datos clínicos 
para valorar la gravedad.

• En una primera valoración la disnea 
acompañada de trabajo respiratorio, 
cianosis, taquicardia, taquipnea y 
saturaciones bajas de O2 muestra signos de 
gravedad.

• Es importante hacer un diagnóstico 
diferencial de la disnea, descartando 
las patologías graves más prevalentes 
como TEP, edema agudo de pulmón, 
neumotórax…

• Las exploraciones complementarias 
que tenemos en nuestro medio 
son monitorización de constantes 
incluyendo pulsioximetría, capnografía y 
electrocardiograma.

A recordar | Puntos clave
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El edema agudo de pulmón (EAP) es una situación clí-
nica emergente con una elevada mortalidad, que precisa 
una intervención precoz. 

Definición 

Proceso patológico caracterizado por un acúmulo de lí-
quido en el espacio intersticial y/o alveolar provocado por 
el aumento de las presiones intracardiacas, ocasionando 
una alteración en el intercambio gaseoso y en la distensi-
bilidad pulmonar.

Edema  
Agudo de 
Pulmón
Óscar Rodríguez Rodríguez
Julio Ruiz Palomino
Juan Caro Codón
Santiago Jiménez Valero
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Fisiopatología

Dentro del EAP hay que distinguir:
• EAP cardiogénico. Se produce al acumularse líquido 

intersticial en el pulmón debido al incremento de la 
presión capilar hidrostática derivada habitualmen-
te de patología estructural que afecte a las cavidades 
cardiacas izquierdas. Es el más frecuente.

Tabla 1: Edema pulmonar cardiogénico
Tomada y modificada de Cuid Resp 2008; 3(3): 23-30

Factores predisponentes Factores precipitantes

• Disfunción sistólica de 
ventrículo izquierdo:

 ▶ Cardiopatía 
isquémica

 ▶ Hipertensión arterial 
 ▶ Miocardiopatía 

dilatada de origen 
genético

 ▶ Toxinas
 ▶ Hipotiroidismo
 ▶ Miocarditis víricas.

• Disfunción diastólica de 
ventríulo izquierdo:

 ▶ Miocardiopatías de 
depósito

• Valvulopatías izquierdas
• Cardiopatías Congénitas

• Síndrome coronario agudo
• Tromboembolismo 

pulmonar
• Taponamiento Cardiaco
• Valvulopatía aguda 
• Emergencia o Urgencia 

Hipertensiva Deterioro 
agudo del flujo de la aurícula 
izquierda:

 ▶ Trombos.
 ▶ Mixomas. 

• Sobrecarga de volumen 
• Arritmias

 ▶ Fibrilación Auricular

• Otros:
 ▶ Fiebre  
 ▶ Sepsis 
 ▶ Anemia 
 ▶ Enfermedades tiroideas 
 ▶ Enfermedades 

respiratorias agudas
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Ilustración 1: Aspecto alveolar en EAP 
(Ilustración de Julio Ruiz Palomino)

• EAP no cardiogénico. Se debe generalmente a una va-
riación en la permeabilidad de la membrana alveolo-
capilar, y la activación del complemento junto con al-
teraciones en la coagulación y la fibrinólisis.

Tabla 2: Edema pulmonar no cardiogénico 
Tomada y modificada de Cuid Resp 2008; 3(3): 23-30

TIPO COMENTARIO

Síndrome del Distrés 
Respiratorio Agudo

Causa más frecuente de EP no 
cardiogénico

EP Neurogénico Hemorragia cerebral convulsiones

EP por Altitud Ascensos rápidos a altitudes superiores 
a 3500 m

EP por  Reperfusión Tras reperfundir tromboembolismos 
pulmonares

EP por Reexpansión  Por reexpansión rápida de un 
neumotórax

EP por presión positiva Después de un episodio de obstrucción 
de vía aérea

Embolia Pulmonar Con marcada lesión vascular

Sobredosis de Opiáceos Sobre todo, Heroína y Metadona

Toxicidad por Salicilatos Pacientes ancianos con toma crónica

Leyenda. EP: enfermedad pulmonar, m: metros.



Manual de Ventilación en Urgencias y Emergencias Extrahospitalarias 

128Edema Agudo de Pulmón

Clínica

El diagnóstico del EAP es eminentemente clínico.
• Síntomas Congestivos 

 ▶ Disnea más o menos súbita.
 ▶ Ortopnea y/o Disnea paroxística nocturna.
 ▶ Crepitantes pulmonares bilaterales y/o sibilancias 

(asma cardial).
• Taquicardia con frecuencia cardiaca >120 lpm.
• Trabajo respiratorio con frecuencia respiratoria > 25 

rpm con tiraje.
• Insuficiencia respiratoria con SpO2<90%.

Ilustración 2: Clínica EAP 
(Ilustración de Julio Ruiz Palomino) 

Manejo ventilatorio 

Oxigenoterapia: 
El tratamiento con oxígeno está indicado en todos 

los pacientes con saturaciones por debajo de 90% con 
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el soporte que necesiten (VMK/Reservorio) para mejo-
rar la situación clínica. Es necesario ser prudentes en 
el objetivo de saturación en pacientes EPOC dado que 
la hiperoxigenación puede suprimir el centro ventila-
torio. 

La FiO2 se irá ajustando de forma dinámica hasta con-
seguir el objetivo propuesto (SatO2 > 90%) mantenién-
dolo en el tiempo, para lo que resulta útil la monitori-
zación contínua mediante pulsioximetría. En pacientes 
con insuficiencia respiratoria franca (pO2 < 60 / SatO2 < 
90%, taquipnea con FR >25 y utilización de musculatura 
accesoria) debemos valorar utilizar de forma precoz la 
ventilación mecánica no invasiva, que ha mostrado me-
jorar el trabajo respiratorio y disminuir la necesidad de 
intubación orotraqueal en este contexto.  

Ventilación mecánica no invasiva (VMNI)
• Indicaciones y Contraindicaciones: ver capítulo VMNI.
• Parámetros

En el contexto del edema agudo de pulmón, pueden 
utilizarse dos modalidades de ventilación mecánica no 
invasiva: CPAP (aplicación de una presión continua en la 
vía aérea) y BiPAP (presión contínua en la vía aérea + pre-
sión de soporte durante la inspiración). Ambos modos 
mejoran la oxigenación y la postcarga ventricular, aun-
que la BiPAP puede ser más efectiva en la reducción del 
trabajo respiratorio y existen estudios que la han asocia-
do especialmente con la disminución de la necesidad de 
intubación. 

• En nuestro ventilador (Oxylog 300 plus®) se progra-
maría en el botón de CPAP.
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Figura 1: modo ventilatorio VMNI

Valores de programación EAP – MODO CPAP

Figura 2 : Programación VMNI EAP

Ventilación mecánica invasiva (VMI)
• Indicaciones:

 ▶ Cuando el paciente con EAP tiene indicación de VMNI 
pero ésta no se puede usar por estar dentro de los su-
puestos contraindicados vistos en el punto anterior .
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 ▶ Cuando ha fracasado la VMNI.
• Parámetros: Puede ventilarse por Volumen o por Pre-

sión ya que no existen estudios que demuestren su-
perioridad de ningún modo ventilatorio sobre otro.

Valores de programación en EAP Volumen Control 
(VC)
Realizaremos una ventilación protectora

Tabla 3. Programación modo ventilatorio VMI-VC

PASOS PROGRAMACION Volumen Control

1º Encender respirador PULSAR VC CMV. Confirmar

2º Ajustar VT (usar volúmenes 
bajos)

6 - 8 ml/kg de peso ideal

3º Ajustar FR, modificar según 
EtCO2 y/o VM

15 - 25 rpm

4º Ajustar alarma P max 30 - 35 mBar

5º Ajustar FiO2 início 100% e ir ajustando

BOTON AJUSTES

1º PEEP
Inicio 5 mmHg, 
incrementando 2 en 2 

2º Rampa o slope Iniciar en la más profunda

3º NIV Desactivado 

4º HEM Activado

5º Trigger Iniciar en 3 l/min

6º Relacion I:E Iniciar en 1:2 

7º T plateu (T de pausa) Iniciar en 20 - 30%

BOTON AJUSTES

1º PIP 20 - 25

2º P Plateu meseta
10 - 15, nunca màs 30 - 35, 
minimizar barotrauma
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Valores de programación en EAP Presion Control (PC)                
Realizaremos una ventilación protectora

Tabla 4. Programación modo ventilatorio VMI-PC

PASOS PROGRAMACIÓN Presión Control

1º Encender respirador PULSAR PC - BIPAP. Confirmar

2º Ajustar FR, modificar según 
EtCO2 y/o VM

15 - 25 rpm

3º Ajustar alarma P max 30 - 35 mBar

BOTON AJUSTES

1º PEEP Inicio 5 mmHg, 
incrementando 2 en 2 

2º Rampa o slope Iniciar en la más profunda

3º NIV Desactivado 

4º HEM Activado

5º Trigger Iniciar en 3 l/min

6º Relacion I:E Iniciar en 1:2 

7º P inspiratoria (T de pausa) Iniciar en 25 - 30

BOTON AJUSTES

1º VT bajos 6 ml/kg de peso ideal

2º P inspiratoria PIP < 30 - 35, minimizar 
sobredistensión

3º Rampa o slope Iniciar en la más profunda

Monitorización y seguimiento

• Pulsioximetría: Mantener SpO2 en torno al 95-98%. En 
los pacientes retenedores que se encuentren en ven-
tilación espontánea puede ser razonable un objetivo 
inferior con objetivo de no suprimir el centro ventila-
torio.
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• Curva capnográfica: mostrará un patrón de hipoven-
tilación generalizada.

La capnografía no se debe utilizar únicamente para 
realizar un diagnóstico sino para comprobar que el tra-
tamiento que se está realizando es el adecuado al mejo-
rar la curva capnográfica. Sin embargo, en nuestro medio 
tiene varias limitaciones:
• Cuando se aplica oxigeniterapia se realizará con la 

sonda de no intubados. 
• Cuando se aplica VMNI no es posible monitorizar la 

capnografía debido a que las turbulencias generadas 
en la interface por las presiones de la VMNI alteran las 
mediciones. Lo ideal sería una sonda capnográfica na-
sal no disponible en nuestro medio.

• Cuando se aplica VMI se monitorizaría con la sonda 
acoplada al tubo endotraqueal.

Tratamiento farmacológico 

• Los diuréticos son la piedra angular del tratamiento del 
edema agudo de pulmón. En dicho contexto clínico, la 
utilización en un primer momento de dosis elevadas 
de furosemida en bolo (dependiendo de la presenta-
ción clínica y la función renal del paciente) puede me-
jorar los síntomas de congestión pulmonar. Por otra 
parte, la utilización sistemática de diuréticos de asa en 
perfusión no ha demostrado un mejor resultado clíni-
co. Es importante monitorizar la respuesta diurética 
para adecuar el tratamiento durante el ingreso. 
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• El uso de fármacos vasodilatadores (como la nitrogli-
cerina intravenosa) es especialmente útil cuando la 
descompensación de insuficiencia cardiaca se asocia 
a contextos en los que existe una postcarga elevada, de 
forma que puede ser razonable su uso (comenzándo-
se a dosis bajas) con TAS > 120-130 mmHg en el seno 
de una descompensación grave. 

• Por otro lado, en situaciones de shock (más habituales 
cuando el paciente presenta disfunción sistólica grave) 
puede ser necesario utilizar fármacos vasopresores, 
siendo de elección en este contexto la noradrenalina, 
que ha mostrado mejor resultado que otros fármacos 
en estudios aleatorizados.

• El control de la frecuencia cardiaca puede ser benefi-
cioso cuando el desencadenante del cuadro es una ta-
quiarritmia auricular (FA o FTA con respuesta ventri-
cular rápida). Para ello, puede ser útil la utilización de 
digoxina intravenosa (dosis inicial 0.25-0.50 mg, pu-
diéndose administrar si es preciso 0.25 mg adiciona-
les cada 8h hasta una dosis total de 1 mg en las prime-
ras 24h, valorando posteriomente la dosis en función 
de la respuesta y la función renal del paciente.

• El cloruro mórfico no debe utilizarse sistemáticamen-
te en todos los pacientes con edema agudo de pulmón. 
Algunos estudios observacionales retrospectivos lo 
han asociado a un peor resultado clínico en este con-
texto, aunque la calidad de la evidencia es baja. Sabe-
mos que puede asociarse a efectos adversos como bajo 
nivel de conciencia y vómitos, además de asociarse a 
un inicio de acción más lento del tratamiento antia-
gregante en el síndrome coronario agudo. No obstan-
te, en pacientes seleccionados y utilizado con caute-
la, puede ser útil para disminuir su nivel de ansiedad 
y facilitar en ocasiones la adaptación a la ventilación 
mecánica no invasiva2. 
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El color amarillo y verde= insuficiencia cardiaca descompensada 
y el color naranja y rojo= edema agudo de pulmón

(*) El tratamiento, cuando el paciente es trasladado en SVB, es 
administrado por el SVA que ha valorado previamente al paciente.

Fármaco Presentación Bolo inicial (IV) Mantenimiento

Furosemida Ampollas 
20mg/2ml iv/

im

Adulto: 20-40 mg bolo 
lento (2 min.)

Niño: 1 mg/kg hasta 
máximo 20 mg/24 h.

40mg/8 h.

Nitroglicerina Ampollas 
50mg/10ml

Comprimido 
oral 0,8- 0,4 

mg

Trinispray® 
0,4mg/puls. 

200 puls.

Adulto: 5-10 mcg/min 
(0,3-0,6 mg/hora). 

Aumentar 5  mcg /min 
cada 3-5 min.

Dilución: 1 ampolla de 50 
mg en 240 ml SG5%(200 
mcg/ml) a velocidad de 5 
ml/hora e ir aumentando 
2 ml/hora cada 3-5 min.

Leyenda: mg: miligramos. Ml: mililitro. Iv: intravenoso.  
Im: intramuscular. Kg: kilogramo. H: hra. Puls: pulsaciones.  

Mcg: milicentigramos. Min: minuto. SG5%: suero glucosado al 5%.
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• Según la etiología del edema agudo de 
pulmón hay que distinguir cardiogénico y 
no cardiogénico.

• En el medio extrahospitalario, el 
diagnóstico del edema agudo de pulmón es 
eminentemente clínico.

• El tratamiento ventilatorio del edema 
agudo de pulmón será la oxigenoterapia 
convencional, ventilación mecánica 
no invasiva o invasiva en función de la 
gravedad del paciente.

• El tratamiento farmacológico del edema 
agudo de pulmón consistirá en furosemida 
y perfusión de nitroglicerina intravenosa 
según la gravedad del paciente.

• El cloruro mórfico no está indicado de 
forma rutinaria en el tratamiento del 
edema agudo de pulmón.

A recordar | Puntos clave
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Definición: 

La Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 
es una enfermedad caracterizada por la limitación cróni-
ca del flujo aéreo, no reversible y, asociada a una respues-
ta inflamatoria pulmonar anormal a partículas y/o gases 
nocivos (generalmente humo del tabaco)1. Es recomen-
dable utilizar el término EPOC para describir el enfisema y 
la bronquitis crónica. Por lo tanto, se excluyen de este con-
cepto otras patologías como la estenosis localizada de las 
vías aéreas superiores, la bronquiolitis, fibrosis quística, 
bronquiectasias y el asma.
• Agudización. Episodio agudo de desequilibrio clíni-

co que acontece en el curso natural de la enfermedad, 
caracterizado por un empeoramiento sostenido de los 
síntomas respiratorios.

Enfermedad 
pulmonar 
obstructiva 
crónica
Cristina Horrillo García
Soledad Gómez de la Oliva
Ana Torres Poza
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Ilustración 1. Afectación bronquios en EPOC. 

Pérdida de cilios

Destrucción 
de pared 
interna

Obstrucción 
de vías 
aéreas

Aumento de 
mucosidad

Fisiopatología: 

En el contexto de esta patología podemos distinguir 
dos entidades:
• La bronquitis crónica, en la que se produce una infla-

mación crónica y secreción de moco que dan lugar a 
una obstrucción no reversible de la pared del bronquio.

• El enfisema, en el que existe una destrucción de las 
membranas alveolares con distensión y agranda-
miento de los espacios aéreos distales, más allá de los 
bronquiolos terminales (ilustración 2).

Ilustración	2.	Alveolos	enfisematosos.	
Fuente: enfisema - Bing images

https://www.bing.com/images/search?view=detailV2&ccid=htl1a%2FX5&id=8550E9A0874EF7058AB6A42163E1C088D4170A90&thid=OIP.htl1a_X5NYVEcIRRai1kkwHaDV&mediaurl=https%3A%2F%2Fsuperatuenfermedad.com%2Fwp-content%2Fuploads%2F2018%2F06%2Fenfisema-pulmonar1.jpg&exph=270&expw=600&q=enfisema&simid=608031141500637960&form=IRPRST&ck=A091B20B8E74073E28976FA2496B0218&selectedindex=5&ajaxhist=0&ajaxserp=0&vt=0&sim=11&cdnurl=https%3A%2F%2Fth.bing.com%2Fth%2Fid%2FR.86d9756bf5f93585447084516a2d6493%3Frik%3DkAoX1IjA4WMhpA%26pid%3DImgRaw%26r%3D0
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Durante la agudización del EPOC se produce hipoven-
tilación alveolar y fatiga muscular provocando: hipoxe-
mia, hipercapnia y acidosis respiratoria

Ilustración 3 
Fuente:  https://www.avancesenrespiratorio.com/patologia_epoc_na  

(curso Ventilación mecánica del SUMMA 112)

Desde el punto fisiopatológico se producen sobre el 
pulmón dañado un conjunto de cambios que serán los 
responsables de los síntomas y signos que estos pacien-
tes presenten (ilustración 4): 
1. Disminución de la elasticidad, tabiques alveolares des-

truidos-enfisema, diafragmas aplanados, aumento de 
volumen residual, atrapamiento aéreo y mal control 
de secreciones-bronquiectasias. 

2. El aumento en la resistencia de vía aérea da lugar a :
• Aumento de la frecuencia respiratoria, que a su 

vez acorta el tiempo espiratorio siendo éste insu-
ficiente para el vaciado pulmonar. 

• Aumento progresivo del volumen de aire intra-
torácico provocando dos consecuencias muy 
dañinas en la funcionalidad del pulmón (ilustra-
ción 5): 

https://www.avancesenrespiratorio.com/patologia_epoc_na
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 ▶ hiperinsuflación dinámica progresiva 
 ▶ la creación de una presión positiva no fisiológi-

ca al final de cada espiración denominada au-
to-PEEP o PEEP intrínseca.

Ilustración	4:	Efectos	fisiopatológicos	del	EPOC.	
Fuente: curso Ventilación mecánica del SUMMA 112.

Ilustración 5: Efecto del atrapamiento aéreo: 
Hiperinsuflación	dinámica	y	auto-peep.	

Fuente: curso Ventilación mecánica del SUMMA 112.
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Clínica

El diagnóstico de la EPOC agudizado se basa en la sos-
pecha clínica, derivada de un cambio en la semiología y la 
potencial necesidad de modificación del tratamiento. Un 
paciente ya diagnosticado de la enfermedad, que presen-
te un empeoramiento agudo/subagudo de los síntomas 
y signos respiratorios antes mencionados, hace pensar 
en una EPOC agudizada. Si el sujeto no está previamen-
te diagnosticado de EPOC y no se dispone de espirome-
tría, el diagnóstico deberá ser “agudización de una posible 
EPOC”. En este caso, tras superar la agudización, deberá 
realizarse un examen funcional para confirmar el diag-
nóstico. 

• El aumento de la disnea es el síntoma fundamental de 
una agudización. 

• Otros síntomas: 
 ▶ Aumento de la tos y/o del volumen de la expectora-

ción o cambios en la coloración de esta. La expec-
toración puede pasar a ser purulenta, y en alguna 
ocasión incluso mostrar trazos de sangre. 

 ▶ Fiebre. 
 ▶ Taquipnea, cianosis si existe hipoxemia marcada.
 ▶ Flapping o temblor en caso de hipercapnia.
 ▶ Auscultación pulmonar con roncus y sibilantes (es-

tos últimos sobre todo en sujetos hiperreactivos). 
 ▶ Aumento del trabajo respiratorio, uso de la mus-

culatura ventilatoria accesoria, incoordinación to-
racoabdominal entre las partes superior e inferior 
del tórax. 

 ▶ En caso de fallo ventricular derecho e hipoperfu-
sión/ hipoxia renal podrán evidenciarse edemas en 
las partes declives.

 ▶ En casos graves alteración del nivel de consciencia. 
La exploración física de los pacientes debe incluir 
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la toma de constantes vitales: frecuencias respira-
toria y cardíaca, temperatura y tensión arterial.

Diagnóstico diferencial

Las enfermedades concomitantes son frecuentes en 
los pacientes con EPOC, y las agudizaciones deben dife-
renciarse de otras entidades que también pueden pro-
ducir un deterioro de síntomas respiratorios: neumo-
nía, insuficiencia cardíaca, tromboembolismo pulmonar, 
arritmias, traumatismos torácicos o neumotórax.

Valoración de la gravedad

Una vez establecido el diagnóstico de EPOC agudizada 
es muy importante evaluar la gravedad del episodio para 
decidir el manejo terapéutico más adecuado (Tabla 1).

Tabla 1 : Gravedad del episodio EPOC. 
Fuente: tomada de Bibiano C. Manual de Urgencias. 3ª ed. Grupo SANED. Madrid. 2018 

Muy 

Grave o 

“Amenaza 

vital”

• Indicación directa IOT

• Índice SaFi (SatO22/FIO2)<150

• Inestabilidad Hemodinámica (TAS<90 

mmHg + signos hipoperfusión)

• IAM no controlado o arritmias (TV)

• Glasgow < 9. 

• Obstrucción Vía Aérea Sup.

• Traumatismo facial

• Traqueotomía. 

• Trauma torácico severo

• Neumotórax no drenado.
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Grave

• Disnea grave

• Índice SaFi (SatO22/FIO2) 150-319

• Frecuencia respiratoria ≥ 25 rpm

• Cianosis de nueva aparición

• Utilización de musculatura accesoria o 

incoordinación

• Edemas periféricos de nueva aparición

• SatO2< 90 % 

• ETCO2 > 50 mmHg (en paciente sin 

hipercapnia previa)

• Comorbilidad significativa grave

• Complicaciones (arritmias graves, IC…)

Moderado

• Ausencia de todos los anteriores, pero:

• Disnea moderada

• Índice SaFi (SatO22/FIO2) 320-450

• Frecuencia respiratoria < 25 rpm

• Comorbilidad no grave

• Agudizaciones frecuentes (≥ 2 en el último 

año)

Leve Ausencia de todos los anteriores

Leyenda: IOT: Intubación Orotraqueal; TAS: Tensión Arterial 
Sistólica., IAM: Infarto Agudo de Miocardio. TV: Taquicardia 

Ventricular.; rpm: respiraciones por minuto. IC: insuficiencia 
cardiaca.

Manejo ventilatorio

Oxigenoterapia

El objetivo de la oxigenoterapia es alcanzar una SatO2 > 
90%, para limitar el riesgo de encefalopatía hipercápnica.
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El oxígeno se administra mediante mascarilla tipo 
Venturi (Ventimask®) en una concentración inicial del 
24–28%, que posteriormente se irá ajustando hasta con-
seguir el objetivo propuesto. Para ello, se realiza control 
de la pulsioximetría evitando superar satO2 90-92%. 

Ilustración 5. Mascarilla Venturi. 
Comisión de Ventilación SUMMA112

En los traslados largos con pacientes EPOC agudizados 
moderados, una vez superada la fase aguda, la oxigenote-
rapia puede aplicarse mediante gafas nasales, mejor to-
leradas por el paciente, a un flujo de 1–2 l/min. 

Ilustración 6. Cánulas nasales. 
Comisión de Ventilación SUMMA112
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Ventilación mecánica no invasiva (VMNI)

• Antes de iniciar esta terapia debemos tener en cuenta 
sus indicaciones y contraindicaciones. Ver capítulo de 
VMNI
Específicamente, en el paciente EPOC agudizado va-
lorar uso de VMNI cuando exista:

 ▶ Respiración espontánea. Colaboración.
 ▶ Disnea moderada-intensa.
 ▶ Gran trabajo respiratorio.
 ▶ Taquipnea >25 rpm.
 ▶ Indice SaFi < 320 ó  SpO2 <90% aplicando oxigeno-

terapia con FIO2>50%.
 ▶ No contraindicación.

• Programación: programar en modalidad BiPAP (CPAP+ 
Presión de soporte) para eliminar la retención de CO2. 
ver programación de VMNI (ver capítulo).

Ventilación mecánica invasiva (VMI): 

Se realizará cuando en el paciente fracase la VMNI o 
tenga indicación directa de su uso.

Indicaciones: 
• Disnea moderada-intensa o gran trabajo respiratorio.
• Taquipnea > 25 rpm.
• Glasgow < 9.
• Inestabilidad hemodinámica.
• Indice SaFi < 150.
• Contraindicación de VMNI.

Parámetros: Se realizará una programación por volu-
men control para tener una monitorización de la pre-
sión pulmonar que realiza el paciente, debido al riesgo 
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de barotrauma que existe en ellos. Ver capítulo de pro-
gramación.

Monitorización y seguimiento
• Pulsioximetría: mantener SapO2 en torno al 90-91% 

sin sobrepasar estos valores por el riesgo de encefa-
lopatía hipercápnica que provoca en este tipo de pa-
cientes.

• Capnometría y capnografía

Fuente: capnografia-y-pulsioximetria-65-728.jpg (728×546) (slidesharecdn.com)

La capnografía mostrará la imagen en “aleta de tibu-
rón” debido a la espiración alargada y retención de CO2.

Manejo farmacológico

Broncodilatadores
Los de acción corta son los de elección en el tratamien-

to de la agudización, salbutamol inhalado, al que puede 
añadirse anticolinérgicos de acción corta, bromuro de 
ipratropio. Pueden usarse con dosificador o en cámara 
de inhalación.

En situación de pandemia está en desuso la adminis-
tración en forma de nebulización (aerosolterapia) de estos 
fármacos. Con la administración inhalada se ha demostra-
do una mejor llegada del fármaco a su destino en los pa-
cientes graves3, que precisan dosis elevadas de medicación. 

En pacientes con hipercapnia, la medicación nebuliza-
da debe ser liberada mediante aire comprimido o con un 

https://image.slidesharecdn.com/capnografiacapnography-1222123982437119-9/95/capnografia-y-pulsioximetria-65-728.jpg?cb=1222098750
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sistema de propulsión por oxígeno que garantice que la 
FiO2 permanece estable. Los sistemas de oxígeno de flu-
jo elevado son desaconsejables por la posibilidad de em-
peorar la hipercapnia y la acidosis. 

Metilxantinas endovenosas
En la actualidad no se recomienda su uso por la poten-

cial aparición de efectos secundarios3.

Corticoides
Los esteroides sistémicos acortan el tiempo de recu-

peración de la EPOC agudizada, pueden mejorar la fun-
ción pulmonar y disminuyen los fracasos terapéuticos. 

Se administra mediante un bolo endovenosos de Hidro-
cortisona 1,5-2,5 mg/kg o metildprenisolona 1-2mg/kg.

Los corticoides nebulizados pueden constituir una al-
ternativa eficaz y segura a los corticoides sistémicos en 
agudizaciones no graves. La dosis recomendada es en 
este caso de 2 mg/6-8 h.

(*) El tratamiento, cuando el paciente es trasladado en SVB, es 
administrado previamente por el SVA que ha valorado al paciente.
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Fármaco Presentación Posología

Salbutamol Salbutamol inhalador 
100mcg/puls. 

200-400mcg ó 
2-4 pulsaciones. 

Ampollas para 
nebul. 2,5mg/2,5ml- 

5mg/2,5ml

2,5-10 mg 
nebulizado cada 

4-6 h.

Bromuro Ipatropio Bromuro de Ipratropio 
20 mcg/puls.

40mcg ó 2 
pulsaciones cada 

8 h.

Ampollas para nebul. 
250mcg/2ml-
500mcg/2ml

500 mcg cada 8 
h, máximo 2 mg 

en 24 h.

Corticoide

Prednisona Prednisona oral
2.5mg-5 mg-10mg-

30mg y 50 mg

Pauta corta de 
0,5mg/kg al día 

durante 3-5 días.

Budesonida Ampollas para nebul. 
0,25mg/ml-0,5mg/ml

2 mg nebulizado 
cada 6-8 h.

Hidrocortisona Ampollas iv
100mg/2ml 

Bolo inicial de 
1,5-2,5 mg/Kg.

Metilprednisolona Ampollas iv ó im
20mg/ml-40mg/ml

Bolo inicial de 
1-2mg/Kg iv ó im.

Leyenda: mcg: milicentigramos; puls: pulsaciones;  
nebul: nebulizar; mg: miligramos; ml: mililitro. H.: horas;  

iv: intravenoso; im: intramuscular. Kg: kilogramo. 
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• Tendencia a la AUTOPEEP: Los 
pacientes con agudización de la EPOC 
tienen tendencia a realizar AUTOPEEP, 
atrapamiento aéreo e hiperinsuflación 
dinámica.

• La modalidad de VMNI preferente es la 
BiPAP debido a que al meter 2 niveles de 
presión, además de oxigenar favorecemos 
la eliminación del CO2 que ha retenido el 
paciente.

• ¡Ojo con la retención!: en los pacientes 
EPOC es importante no aplicar FiO2 
elevadas o sistemas de nebulización con 
oxígeno por el riesgo de hipercapnia. 
Se debe evitar los sistemas de 
nebulización a no ser que se apliquen 
con aire comprimido o con un sistema de 
propulsión por oxígeno que garantice que 
la FiO2 permanece estable.

A recordar | Puntos clave
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Definición

El asma es una enfermedad crónica en la que se pro-
duce una obstrucción variable al flujo aéreo (sobre todo 
espiratorio), potencialmente reversible, debida a una hi-
perreactividad bronquial (puede asociarse a diversos fac-
tores desencadenantes). 

Fisiopatología asma

El asma se caracteriza por la obstrucción reversible de 
la vía aérea. Esta obstrucción puede estar causada por 
factores como :

Asma
Isabel Canales Corcho
Laura Pastor Cabanillas
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• Inflamación.
• Edema.
• Broncoconstricción.
• Presencia de tapones mucosos.

La obstrucción va a provocar un aumento de la resisten-
cia de las vías respiratorias limitando el flujo aéreo (sobre 
todo espiratorio) produciendo un cierre prematuro de la 
vía aérea. La consecuencia será un mayor gradiente de 
presión en la vía aérea para mantener la ventilación al-
veolar aumentando de esta forma el trabajo de los mús-
culos respiratorios. 

Figura 1: Imagen de la obstrucción del bronquio. 
Fuente: https://www.avancesenrespiratorio.com/patologia_epoc_na  

Curso de Ventilación Mecánica. Comisión de Ventilación SUMMA 112.  

Al aumentar la resistencia,  el tiempo espiratorio co-
mienza a ser insuficiente para que el paciente retorne a 
la Capacidad Residual Funcional (CRF) en cada ciclo res-
piratorio, generando el fenómeno de hiperinsuflación di-
námica asociado al atrapamiento aéreo. 
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Figura 2: Fisiopatología. 
Fuente: Comisión de Ventilación SUMMA 112.

Leyenda: insp: inspiración, esp: espiración, CRF: capacidad residual funcional

¿Qué consecuencias desfavorables 
producirá el fenómeno de hiperinsuflación 
dinámica en el paciente ventilado 
mecánicamente?

• AutoPEEP o PEEP intrínseca: Presión alveolar no pro-
gramada extrínsecamente y que es mayor que la pre-
sión barométrica al final de la espiración. 

• Disminución de la compliance o distensibilidad pul-
monar: El aumento progresivo de la CRF disminuirá 
la elasticidad pulmonar, aumentando la presión nece-
saria que el paciente tiene que realizar para introducir 
el volumen tidal (VT) en cada ciclo respiratorio.

• Cambios en la posición del diafragma: Aplanamiento 
del diafragma por aumento de los volúmenes pulmo-
nares disminuyendo su eficiencia. Es el responsable 
del 75-80% del trabajo inspiratorio. 
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Figura 3: Fisiopatología. 
Fuente: Curso de Ventilación Mecánica. Comisión de Ventilación SUMMA 112.  

Todo ello va a generar un aumento del trabajo de los 
músculos respiratorios para mantener un volumen y un 
flujo constantes.

• Cambios hemodinámicos: El aumento de la presión 
intratorácica generará una disminución del retorno 
venoso y del gasto cardiaco.

Figura 4: Cambios hemodinámicos. 
Fuente: Curso de Ventilación Mecánica. Comisión de Ventilación SUMMA 112.  
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• Alteración relación Ventilación/perfusión (V/Q):
 ▶ Aumento del efecto espacio muerto (alvéolos bien 

ventilados pero mal perfundidos) por colapso de 
capilares debido a la sobredistensión de los alvéo-
los. 

 ▶ Aumento del efecto Shunt (alvéolos bien perfundi-
dos y mal ventilados): zonas atelectásicas por obs-
trucción completa de vía aérea periférica.

Por tanto, en el pulmón asmático nos encontramos con 
zonas atelectásicas y zonas sobredistendidas.

El resultado final será la necesidad de un volumen mi-
nuto (VM) más alto para mantener una ventilación ade-
cuada.

Figura 5: Cuadro resumen  
Fisiopatología Crisis asmática. 

Autor Isabel Canales Corcho, miembro Comisión Ventilación SUMMA 112.

Leyenda: Alt V/Q: alteración ventilación/perfusión, GC: gasto cardíaco, TA: tensión 
arterial, VR: volumen residual, CRF: capacidad residual funcional.
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Clínica crisis asmática

Se define como un episodio agudo o subagudo que se 
caracteriza por un aumento progresivo de uno o más de 
los síntomas típicos:
• Disnea.
• Tos.
• Sibilancias.
• Opresión torácica.

Junto a una disminución de los flujos espiratorios.

Tabla 1. Evaluación gravedad de las crisis asmáticas. 
Fuente: Adaptado de Gema 5.1, (www.gemasma.com). 

 Guía española para el manejo del asma. 2021.
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Diagnóstico diferencial del paciente con 
sibilancias

• Infección de la vía aérea superior,
• Neumonía ,
• EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crónica).
• Insuficiencia cardíaca,
• Bronquitis crónica,
• Reflujo gastroesofágico ,
• Síndrome coronario agudo,
• Embolia pulmonar,
• Cuerpo extraño en la vía aérea,
• Neumotórax,
• Fibrosis quística, 
• Disfunción de las cuerdas vocales,

Manejo ventilatorio 

1. Oxigenoterapia.

El trastorno más frecuente de los gases sanguíneos en 
la agudización asmática es la hipoxemia con hipocapnia 
y alcalosis. 

La hipoxemia es secundaria a la alteración V/Q y se 
corrige rápidamente con oxígeno a FiO2 moderadas (40-
60%) siendo el objetivo mantener SpO2 ≥92%. Hay que 
ser cuidadoso en aquellos enfermos con riesgo de hiper-
capnia, administrando O2 a la menor concentración para 
mantener una SpO2 adecuada.
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Figura 6. Resumen trastornos gases. 
Fuente: Curso de Ventilación Mecánica. Comisión de Ventilación SUMMA 112.  

2. Ventilación mecánica no invasiva (VMNI).

El uso de la VMNI en crisis asmáticas sigue siendo un 
tema controvertido y es necesario ensayos clínicos alea-
torizados, doble ciegos y randomizados con adecuado ta-
maño muestral y correcta metodología antes de poder 
recomendarlo en la práctica clínica habitual.

Actualmente el nivel de evidencia de VMNI en asma es 
C (basados en experiencias clínicas, estudios descriptivos 
o informes de Comités de Expertos).

La evidencia, aunque escasa, ha demostrado que en 
pacientes seleccionados adecuadamente, sin contraindi-
caciones y con una estrecha monitorización es una alter-
nativa segura.
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Tabla 2. Selección de Pacientes Asmáticos VMNI.

• Crisis asmática moderada-severa con escasa respuesta al 
tratamiento médico de primera línea (broncodilatadores in-
halados, oxígeno, corticoides sistémicos y sulfato de magne-
sio).

• Estable hemodinámicamente.
• Nivel de conciencia adecuado que permita colaboración del 

paciente.
• No contraindicaciones generales de utilización de VMNI

Selección de Modalidad ventilatoria en VMNI asma:
Podemos aplicar de inicio CPAP o BiPAP. La ventaja de 

utilizar directamente BiPAP en estos pacientes es aliviar 
en mayor medida el trabajo de los músculos respiratorios 
ya que: 

El uso de la PEEP extrínseca contrarresta la PEEP in-
trínseca y es más fácil para el paciente comenzar la ins-
piración (activar trigger inspiratorio).

El uso de la IPAP produce una ayuda adicional a los 
músculos inspiratorios para superar la limitación al flujo 
de aire y la sobredistensión pulmonar, aumentando el VT.

Se debe realizar una estrecha monitorización y prue-
ba corta de adaptación a la VMNI. No se debe retrasar el 
inicio de ventilación mecánica invasiva si no hay mejoría 
del paciente.

Programación: ver programación VMNI en asma

3. Ventilación mecánica invasiva (VMI).

El asma aguda grave que precisa VMI se encuentra en-
tre las enfermedades más difíciles de tratar ventilatoria-
mente.
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Tabla 3. Selección de Pacientes Asmáticos VMI.

• Crisis asmática moderada-severa con escasa respuesta al trata-
miento médico de primera línea (broncodilatadores inhalados, 
oxígeno, corticoides sistémicos y sulfato de magnesio) y a la VMNI.

• Criterios de paro respiratorio inminente.

Selección de Modalidad ventilatoria en VMI asma:
Ningún estudio ha demostrado cuál es el mejor modo 

en controlada asistida. Habrá que utilizar el modo en el 
cual el paciente esté mejor adaptado y con menor riesgo 
de complicaciones.

Parámetros iniciales:
Comenzar con estrategia de ventilación mecánica pro-

tectora, teniendo en cuenta la importancia de un tiempo 
espiratorio adecuado para evitar o tratar la AutoPEEP.

Valores de Programación en ASMA Volumen Control 
(VC): ver programación.

Monitorización y seguimiento

• Pulsioximetría: mantener SapO2 > 93 %, aunque en el 
caso de embarazadas o pacientes con comorbilidad 
cardíaca es aconsejable SapO2 > 95 %.

• Capnometría y capnografía

Figura 7.

Fuente: capnografia-y-pulsioximetria-65-728.jpg (728×546) (slidesharecdn.com)

https://image.slidesharecdn.com/capnografiacapnography-1222123982437119-9/95/capnografia-y-pulsioximetria-65-728.jpg?cb=1222098750


Manual de Ventilación en Urgencias y Emergencias Extrahospitalarias 

165Asma

La capnografía mostrará la imagen en “aleta de tibu-
rón” debido a la espiración alargada y retención de CO2. 

• Monitorización de la AutoPEEP en pacientes con VMI
 ▶ Curva flujo/tiempo: flujo al final de espiración no 

llega a cero.
 ▶ Curva presión/tiempo: aumento de PIP y Pplat (si 

sólo obstrucción al flujo aéreo, solo > PIP) 

Figura 8. Representación esquemática de la Auto PEEP 
en	una	curva	de	flujo-tiempo

Obsérvese la disposición normal de la primera curva en 
contraste con las dos siguientes en las que la rama espiratoria 

no retorna a cero y se produce la onda inspiratoria antes de ese 
valor.

Manejo farmacológico1-3

Los objetivos generales serán mantener una oxigena-
ción adecuada y reducir la obstrucción y la inflamación 
de la vía aérea.
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• Todos los pacientes con agudización deben recibir B2 
agonistas de acción corta. SABA (Salbutamol) para 
revertir la obstrucción de la vía aérea. Como primera 
elección, está indicada la vía inhalada/nebulizada de-
jando la administración intravenosa como segunda 
opción cuando no responden al tratamiento inhala-
do.

• Para el control de la inflamación se usan los gluco-
corticoides inhalados (GCI) iniciando el efecto antes 
que los sistémicos, especialmente la fluticasona. Re-
ducen la necesidad de ingreso, especialmente cuan-
do el paciente no tiene indicación de corticoide.

• La administración de corticoides orales o intrave-
nosos tienen efectos equivalentes. La dosis diaria no 
debe superar los 160 mg de metilprednisolona o los 
800 mg de hidrocortisona, repartidos en 4 tomas, ya 
que dosis más elevadas no parecen aportar mayores 
beneficios.

• Los anticolinérgicos son de utilidad para incremen-
tar la broncodilatación, demostrándose la reducción 
de ingresos hospitalarios al utilizarlos asociados a 
SABA y corticoides inhalados. Aportan un beneficio 
adicional a los SABA, pero no son adecuados como 
broncodilatador de primera elección.

• La aminofilina como monoterapia es inferior a los 
SABA. Añadirla a los otros tratamientos aporta poco 
beneficio e incrementa los efectos secundarios.

• No está clara la indicación del sulfato de magnesio. 
En las exacerbaciones muy graves, con FEV1 < 30 %, 
su administración en dosis de 2 g i.v. a pasar en 20 
min reduce la tasa de ingresos hospitalarios. Por vía 
nebulizada, en dosis de 145-384 mg en solución iso-
tónica ha mostrado mejoría en la función pulmonar 
en exacerbaciones graves cuando se utiliza añadido 
a SABA inhalados.
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Figura 9.

(*) El tratamiento, cuando el paciente es trasladado en SVB, 
es administrado por el SVA que ha valorado previamente al 

paciente. Leyenda. GCI:Glucocorticoide inhalado

Tabla 4. Fármacos y dosis en el tratamiento  
de la Crisis Asmática. 

Fuente: Adaptado de Gema 5.1, (www.gemasma.com).  
Guía española para el manejo del asma. 2021.

Fármaco Presentación Posología

Salbutamol

Salbutamol 
inhalador 100mcg/

puls. 

pMDI + cámara: 200-800 
μg (2-8 inhalaciones de 
100 μg/puls) cada 10-15 
min durante la 1ª hora

Ampollas 
para nebul. 

2,5mg/2,5ml- 
5mg/2,5ml

NEB intermitente: 2,5-5 
mg cada 20 min durante 

la 1ª hora



Manual de Ventilación en Urgencias y Emergencias Extrahospitalarias 

168Asma

Bromuro 
Ipatropio

Bromuro de 
Ipratropio 

20 mcg/puls.

pMDI + cámara: 80-160 μg 
(4-8 inhalaciones de 20 
μg/puls) cada 10-15 min

Ampollas para 
nebul. 

250mcg/2ml-
500mcg/2ml

NEB intermitente: 0,5 mg 
cada 20 min

Corticoide

Prednisona
Prednisona oral

2.5mg-5 mg-10mg-
30mg y 50 mg

VO al alta: 50 mg cada 24 
horas (5-7 días)

VO ingreso: 20-40 mg 
cada12 horas

Budesonida
Ampollas para 

nebul. 0,25mg/ml-
0,5mg/ml

pMDI + cámara: 800 μg (4 
inhalaciones de 200 μg/

puls) cada 10-15 min
NEB: 0,5 mg cada 20 min 

durante la 1a hora

Hidrocortisona
Ampollas iv
100mg/2ml 

IV: 100-200 mg cada 6 
horas

Propionato de
fluticasona

Propionato de
Fluticasona 

inhalador
250 μg/puls

pMDI + cámara: 500 μg (2 
inhalaciones de 250 μg/

puls) cada 10-15 min

Sulfato de Mg Ampollas iv 1,5gr.
Bolo inicial 2gr a pasar en 

20 min.

Leyenda: pMDI: inhalador presurizado; NEB: nebulización; IV: intravenoso

Alternativa ante fracaso de los previos

Salbutamol Salbutamol ampollas iv 
100mcg/puls. 

IV: 200 μg en 30 min 
seguido por 0,1-0,2 

μg/kg/min

Sulfato de Mg Ampollas  1,5gr. NEB: 145-384 mg en 
solución isotónica
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• El asma se caracteriza por obstrucción al 
flujo aéreo generando AutoPEEP.

• Importancia de saber detectar, 
monitorizar y tratar la AutoPEEP en 
el paciente asmático para ventilar 
correctamente al paciente.

• Existe una utilización segura de VMNI 
en pacientes asmáticos seleccionados 
adecuadamente, sin contraindicaciones y 
con monitorización estrecha.

• En VMI, puede utilizarse modos por 
Volumen o por Presión, utilizando 
estrategias de ventilación mecánica 
protectora.

A recordar | Puntos clave
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Introducción

Las diferencias anatómicas y fisiológicas del niño con 
respecto al adulto condicionan el manejo de la vía aérea y 
la ventilación, especialmente en el neonato y lactante:
• La boca más pequeña y la macroglosia pueden dificul-

tar la laringoscopia.
• La posición de la laringe más alta y anterior modifica 

la posición de apertura de la vía aérea y puede dificul-
tar la visualización de la glotis en la intubación.

• El cartílago cricoides es la zona más estrecha de la vía 
aérea superior en niños menores de 8 años.

Ventilación 
mecánica en 
Pediatría
Marta Platas
Ana Torres
Maribel Sánchez Sáenz
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• Mayor consumo de oxígeno y menor reserva fisioló-
gica, que condiciona una instauración más rápida de 
hipoxia en caso de apnea, como en la intubación.

• Mayor tono vagal, que puede precipitar una bradicar-
dia en la instrumentalización de la vía aérea.

• En niños pequeños es frecuente la distensión abdomi-
nal y puede interferir con la ventilación del niño. Todo 
niño intubado debe llevar una sonda gástrica.

• El volumen corriente es menor cuanto más pequeño 
es el niño, por ello debemos monitorizar más estre-
chamente el volumen corriente espirado, compensar 
el volumen de distensión de las tubuladuras y evi-
tar, en la medida de lo posible, aumentar el espacio 
muerto.

• La tráquea es más pequeña cuanto menor sea el niño 
y es más probable tanto la extubación accidental como 
la intubación selectiva, por lo que debemos asegurar y 
fijar adecuadamente el TET.

Tubo endotraqueal

La elección del tubo endotraqueal se calcula en fun-
ción de la edad del niño, debiendo preparar un TET de ta-
maño superior al inferior calculado, ya que sólo se estima 
el tamaño adecuado en función de la edad. 

Según la ERC 20211,2 es recomendable tubos con balón 
de neumotaponamiento a cualquier edad (excepto en los 
lactantes más pequeños) controlando que la presión del 
neumotaponamiento sea menor a 25cmH2O.
• Para TET sin neumotaponamiento utilizaremos la si-

guiente fórmula:
• Nº: de TET: 4+ Edad en años/4.
• Si se utiliza un TET con balón usaremos 1 número me-

nor al que corresponde sin neumotaponamiento.
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Tabla 1: Tamaño de tubo endotraqueal para lactantes y 
niños.

Edad Sin balón Con balón

Prematuro < 1.000 g 2,5 mm no se utilizan

Prematuro 1.000-2,500 g 3 mm no se utilizan

Neonato a término 3,5 mm no se utilizan

lactantes 3,5-4,0 mm 3.0-3.5 mm

Niño 1-2 años 4,0-4,5 mm 3.5-4.0 mm

Niños > 2 años 4 + Edad/4 3.5+Edad/4

Los tamaños de TET que disponen de neumotapona-
miento en el SUMMA 112 son los de tamaño  > 6.0 mm.

La fórmula para estimar la profundidad, en cm a boca, 
correcta del TET (no sustituye a la auscultación) es:
• Prematuros y neonato a término: 6 + peso del neonato 

en kg.
• Niños  < 2 años: nº TET x 3.
• Niños > 2 años: 12 + (edad/2).

Espacio muerto

Debemos tener cuidado con el espacio muerto que 
añadimos al espacio muerto anatómico del niño, apro-
ximadamente 2 ml/kg., ya que los volúmenes corrientes 
son pequeños.  Todo lo que se interponga entre el TET y la 
válvula espiratoria aumenta el espacio muerto, de modo 
que debemos utilizar filtro-humidificador (HME-F) del 
tamaño adecuado y, si el niño es muy pequeño, valorar 
no añadir el tubo corrugado al filtro. En el SUMMA 112 
disponemos sólo de  2 tamaños de HME-F: el de adultos, 
para volúmenes corrientes (Vc)  >  200 ml y uno pediátri-
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co para Vc entre 75 y 200 ml. Necesitaríamos otro menor 
para VC < 75 ml. 

Tubuladuras

Las tubuladuras deben ser flexibles y resistentes a la 
oclusión, de baja complianza y con poca resistencia al 
flujo. No deben aumentar el espacio muerto del pacien-
te. Existen diferentes tamaños según el tipo de pacien-
te que estemos ventilando: las neonatales, de 11 mm de 
diámetro, disponibles en los ventiladores de transporte 
neonatal de nuestro Servicio; las pediátricas, de 15 mm 
de diámetro, recomendadas para pacientes de 10 a 30 kg 
de peso, aunque según autores, pueden utilizarse en casi 
todas las edades pediátricas;  y las de adulto, de 22 mm de 
diámetro. 

Características de las tubuladuras desechables del 
Oxylog 3000 plus®:

• Tubuladuras pediátricas: complianza 0,7 ml/mbar y 15 
ml de espacio muerto.

• Tubuladuras de adulto: complianza 1 ml/mbar (1,5 m) y 
2 ml/mbar (3 m) y 30 ml de espacio muerto.

Bolsas de ventilación

Disponemos de 3 tamaños de bolsas de ventilación au-
toinflables:
• Neonatal: de 150-250 ml aprox. En Reanimación Car-

diopulmonar (RCP) sólo para prematuros
• Pediátrico: 450-500 ml aprox. En RCP para neonato a 

término hasta 2 años.
• Adulto: 1.600-2.000 ml aprox. En RCP a partir de 2 años.



Manual de Ventilación en Urgencias y Emergencias Extrahospitalarias 

176Ventilación mecánica en Pediatría

Tabla 2: Material para ventilación en pediatría  
según la edad.

Fuente: Grupo Español de Reanimación Cardiopulmonar Pediátrica y Neonatal. Manual 
de Reanimación Cardiopulmonar Avanzada Pediátrica y Neonatal.

Edad
Mascarilla

Facial

Bolsa

Ventilación

TET
TET

Cm a 

boca

Laringos 

copio
Pinza 

Magill

Sonda

aspiración

Pre  

maturo
Redonda 250 ml

<1kg:2,5

1-2 kg: 3,0

2-3 kg: 3,5

>3kg: 3,5-4

<1kg:6,5-7

1-2 kg: 

7-8

2-3 kg: 

8-9

>3kg: >9

Pala 

recta

Nº 0

Pequeña 6

RN y <6 

m
Redonda 500 ml 3,5-4,0

10-12

Nº TET 

x3

Pala 

recta

Nº 1

Pequeña 6-8

6m – 1a

Redonda 

o 

triangular

500 ml 4,0

12

Nº TET 

x3

P. recta/ 

curva nº 

1

Pequeña 8-10

1-2 a Triangular 500 ml 4,0-4,5

13-14

Nº TET 

x3

Pala 

curva 

Nº 1-2

Pequeña 

o

mediana

8-10

2-5 a Triangular
1500-

2000 ml
4+(edad/4)

14-16

Nº TET 

x3

Pala 

curva 

Nº 2

Mediana 10-12

5-8 a Triangular
1500-

2000 ml
4+(edad/4)

16-18

Nº TET 

x3

Pala 

curva 

Nº 2-3

Mediana 

o grande
12-14

>8 a Triangular
1500-

2000 ml
4+(edad/4)

18-22

Nº TET 

x3

Pala 

curva 

Nº 2-3

Grande 12-14
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Programación inicial

Recién intubado el niño se escogerá un modo ventila-
torio que asegure la ventilación completa del paciente, en 
nuestro ventilador una asistida /controlada por volumen 
(VC/AC o VC/SIMV) o por presión (PC-BIPAP).  Los pará-
metros a programar serán:
• Volumen corriente (en VC/AC y VC/SIMV): 6- 8 ml/kg 

de peso ideal, monitorizando las presiones en vía aé-
rea. En el recién nacido prematuro y a término 4-6 ml/
kg.

• Presión inspiratoria (en PC-BIPAP): monitorizando el 
volumen corriente espirado para conseguir 6-8 ml/kg: 

 ▶ Neonato: 12-20 mbar.
 ▶ Lactante: 15-20 mbar.
 ▶ Niño: 20-25 mbar.
 Comenzando por las presiones más bajas.

• Frecuencia respiratoria adaptada a la edad del pacien-
te y a la capnografía adecuada a la patología del niño:

 ▶ Neonato: 40-60 rpm.
 ▶ 0-6 meses: 30-40 rpm.
 ▶ 6-24 meses: 25-30 rpm.
 ▶ 2-5 años: 20-25 rpm.
 ▶ 5-10 años: 15-20 rpm.
 ▶ > 10 años: 15 rpm.

• Relación I/E: 1:2 si no hay patología obstructiva o res-
trictiva. 1:1,5 en neonatos.

• PEEP: 3-5 mbar.

• FiO2: 1 inicialmente, luego ajustar la oxigenación.

• Tiempo de pausa: 20%-30% del tiempo inspiratorio.
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• Límite superior de presión: 25-30 mbar, iniciada la 
ventilación ajustar a 5 - 10 mbar por encima de pre-
sión pico.

• Trigger: 1-3 lpm, el menor trigger posible que no cau-
se autociclado.

• Presión de soporte (si precisa): comenzar por 5-10 
mbar.

Ventilación no invasiva (VMNI) en Pediatría. 

La VMNI con humidificación activa es útil para dismi-
nuir el trabajo respiratorio, prevenir atelectasias y me-
jorar la distribución de los gases.  Mejora el atrapamien-
to aéreo y la hiperinsuflación porque mantiene abiertas 
las vías aéreas durante todo el ciclo respiratorio, lo que 
optimiza el intercambio gaseoso.

En niños es fundamental priorizar el confort, pues va 
a ser determinante en el éxito de la terapia. Escogere-
mos cuidadosamente la interfase, la modalidad ventila-
toria y procuraremos un ambiente tranquilo y sin fac-
tores estresantes, estimular el contacto verbal y físico y 
procurar objetos familiares: muñecos, chupetes, músi-
ca, cuentos…

El chupete aumenta la PEEP del paciente haciendo 
que la técnica sea más efectiva.

Siempre que la situación lo permita acompañará al 
paciente uno de los padres.

En el SUMMA 112 contamos con interfases faciales 
TotalFace, nasales, cánulas RAM y cánulas nasales tipo 
Medijet. Disponemos de dos ventiladores para poder 
aplicar VMNI, Ventilación Mecánica y Oxígeno Alto Flujo 
desde el nacimiento. Fabian®, y Hamilton T-1®, así como 
Oxylog 3000 plus®, válido para pacientes > 5 Kg.
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Figura 1 y 2: Imagen de interface TotalFace. 
Fuente: Comisión de Ventilación SUMMA 112.

 

Figura 3: Tallas de interfaces oronasales pediátricas del 
SUMMA 112. 

Fuente: Comisión de Ventilación SUMMA 112.

 

Las indicaciones de VMNI en pediatría son las mismas 
que en adultos, insuficiencia respiratoria aguda IRA tipo I 
o hipoxémica, o IRA tipo II o hipercápnica.

La respuesta clínica suele producirse rápidamente, re-
duciendo la taquipnea y la dificultad respiratoria o bien 
en caso contrario, precipitando la intubación por el incre-
mento de trabajo respiratorio inducido por la desadap-
tación a la VMNI. Los parámetros clave para comprobar 
eficacia son descenso de  FiO2,  de la Fr y el aumento del 
volumen tidal.
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Se deberá realizar una comprobación sistemática de 
los parámetros del ventilador: modo elegido, trigger ins-
piratorio, rampa (ni muy rápida ni muy lenta en función 
del paciente en cuestión), diferencia de presión.

Iniciaremos  con  CPAP con 4-5 cm H2O, subiendo se-
gún necesidades hasta un máximo de  8- 10 cm H2O. Si no 
mejora, pasaremos a BiPAP.

BiPAP: Empezaremos con PEEP (EPAP) de 4  y un In-
cremento  P soporte   (IPAP) de  8 ,  que se irán subiendo 
gradualmente  según la respuesta obtenida. 

La diferencia mínima entre EPAP y la presión positiva 
inspiratoria (IPAP) debe ser de 4 cmH2O y la máxima de 
10 cmH2O. Si hay problema de oxigenación, aumentare-
mos la EPAP, mientras que, si el problema es la hipercap-
nia persistente, se intentará minimizar el espacio muerto 
todo lo posible y se analizará el volumen corriente. Si es 
insuficiente (6-8 ml/kg) incrementaremos la IPAP.

Figura 4. 
Fuente: Modificado de 3ª Edición del Manual de Ventilación Mecánica Pediátrica y 

Neonatal. Alberto Medina y Javier Pilar Orive.  
Madrid: Ergon, 2015. pp 231-246. ISBN: 978-84-16270-12-5

CPAP

BiPAP/DuoPAP/Bilevel
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Bronquiolitis. 
Ejemplo de manejo en patología prevalente.

Definición

La bronquiolitis es el primer episodio de sibilancias de 
comienzo agudo con

signos previos de infección viral de las vías altas en ni-
ños < 24 meses. Cada vez hay más estudios que restrin-
gen la definición de bronquiolitis a niños < 12 meses.

Etiología

La etiología es vírica :
• El Virus Respiratorio Sincitial (VRS) es el agente etio-

lógico más frecuente (70%) en brotes epidémicos de 
noviembre a marzo y afecta sobre todo a < 6 meses.

• Otros virus : rinovirus, adenovirus, influenza A y B, 
SARS-Cov 2

Se caracteriza por inflamación aguda, edema y necro-
sis de las células epiteliales de los bronquiolos, junto con 
hipersecreción de moco.

El cuadro clínico se inicia con síntomas de vías respi-
ratorias altas sin fiebre o

con fiebre no muy elevada. En un periodo de 2- 3 días 
comienza con tos más seca, irritabilidad y dificultad res-
piratoria progresiva.

Manejo terapéutico  

Lo primero es hacer una valoración global del estado 
del niño, atendiendo al Triángulo de Evaluación Pediátri-
ca (TEP), que se basa en hacer una estimación rápida de 
la apariencia del niño, trabajo respiratorio y coloración de 
la piel.
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Figura 5.
Fuente: Comisión de Pediatría SUMMA 112
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A continuación valoraremos la gravedad ( tras lava-
do nasal) utilizando la Escala de gravedad del Hospital de 
Cruces.

Tabla 3: Escala de gravedad del Hospital de Cruces
Fuente: Documento Bronquiolitis SUMMA 112. Actualización 9/01/2020. Comisión de 

Pediatría del SUMMA 112.

Tratamiento en Urgencias

Se basa fundamentalmente en medidas de soporte, no 
siendo necesario emplear fármacos de forma rutinaria. 
La mayoría de los casos son leves, y permanecerán en do-
micilio; las moderadas y graves requieren valoración hos-
pitalaria y tratamiento.
• Lavados nasales con suero
• Oxígeno: la decisión de administrar O2 se debe basar 

en la valoración conjunta de los signos de dificultad 
respiratoria y la SatO2. Está indicado para disminuir el 
trabajo respiratorio en bronquiolitis moderadas y gra-
ves o cuando la sat o2 < 92% de forma persistente.

 ▶ Se administra O2 en gafas nasales con el objetivo 
de mantener una SatO2 ≥ 90%.

 ▶ En pacientes inestables, con dificultad respiratoria 
grave, acidosis, comorbilidad o con Oxigenotera-
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pia de alto flujo (OAF)/ VMNI es deseable mantener 
una SatO2 mayor (≥ 92- 94%).

• Oxigenoterapia de alto flujo/ VMNI: considerar en 
bronquiolitis moderadas a grave que no responde al 
tratamiento habitual con oxigenoterapia en gafas na-
sales. Habitualmente estos pacientes cumplen alguno 
de los siguientes criterios:

 ▶ SatO2 < 90% con gafas nasales ≥ 2 lpm.
 ▶ Dificultad respiratoria moderada- grave persisten-

te: tiraje moderado- grave, quejido, cabeceo, aleteo 
nasal, taquipnea importante (< 3 meses: > 80 rpm; 
3- 12 meses: > 70 rpm; 12- 24 meses: > 60 rpm). Es-
tos signos son persistentes en exploraciones repe-
tidas separadas al menos 15 minutos.

• Prueba terapéutica con salbutamol 2,5 mg: valorar en 
bronquiolitis graves que no mejoran con oxigenote-
rapia (nunca en leves o moderadas):

 ▶ Niños > 6 meses con antecedentes de atopia o asma 
en la familia.

 ▶ Si la respuesta es positiva, disminuyendo la pun-
tuación en la escala de gravedad, se pueden pautar 
3 dosis consecutivas en 1 hora. Si no responden se 
deben suspender.

No está indicada prueba terapéutica con adrenalina.

Tratamiento domiciliario

La información a los padres acerca de la evolución es-
perable y los cuidados es prioritaria, así como la resolu-
ción de cualquier duda que puedan plantear. Se propor-
cionará hoja informativa de bronquiolitis y se explicarán 
los signos de empeoramiento.
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Medidas de soporte:
• Lavados nasales con suero, sobre todo antes de las to-

mas.
• Posición semiincorporada.
• Fraccionar la alimentación en tomas más pequeñas y 

frecuentes.
• NO ir a la GUARDERÍA durante el periodo de contagio 

(6 – 7 días).
• Ambiente tranquilo, ropa cómoda, evitar abrigarlo de-

masiado, Tª ambiente no superior a 21ºC, evitar irri-
tantes ambientales (humo, ambientadores).

• Si tiene buena evolución se controlará por su Pediatra 
en 24- 48 horas.

Criterios de alta
• > 4 semanas sin signos de dificultad respiratoria im-

portante.
• Frecuencia respiratoria: (< 6 meses < 60 rpm; > de 6 

meses < 50 rpm).
• Sat O2 ≥ 92% respirando aire ambiente (valorado 20 

minutos después de la retirada del oxígeno).
• Capacidad para alimentarse suficiente (> 50% de su 

ingesta habitual).
• Si existe posibilidad de control médico en 24 – 48 ho-

ras. 

Criterios de ingreso hospitalario
• Bronquiolitis grave (puntuación escala gravedad > 4).
• Dificultad respiratoria importante
• Incapacidad para alimentarse adecuadamente: inges-

tión  menor al 50% de su dieta normal.
• Niños de alto riesgo: edad < 4 semanas, prematuridad 

< 34 semanas, displasia broncopulmonar, cardiopatías 
congénitas, inmunodeficiencias, enfermedad neuro-
lógica, fibrosos quística o malnutrición grave.
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Figura 6. Tratamiento de la Bronquiolitis leve
Fuente: Documento Bronquiolitis SUMMA 112. Actualización 9/01/2020. Comisión de 

Pediatría del SUMMA 112.

Figura 7. Tratamiento de la Bronquiolitis moderada y 
grave

Fuente: Documento Bronquiolitis SUMMA 112. Actualización 9/01/2020. Comisión de 
Pediatría del SUMMA 112.
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Oxigenoterapia:  
Indicaciones/contraindicaciones y parámetros. 

La corrección de la hipoxia es el principal objetivo del 
tratamiento. 

Se recomienda la administración de Oxígeno para 
mantener SatO2 > 90-92%, hasta que el lactante haya dis-
minuido el trabajo respiratorio y/o pueda alimentarse de 
forma adecuada.

Inicialmente se administra a bajo flujo, con cánula na-
sal o mascarilla. 

La Oxigenoterapia a alto flujo consiste en aportar un 
flujo de oxígeno, solo o mezclado con aire, por encima del 
pico de flujo inspiratorio del niño a través de una cánula 
nasal, evitando así la inhalación de aire ambiente. Permite 
proporcionar flujos de 5 a 40 lpm de oxígeno humidifica-
do y caliente (33-41 °C). La respuesta a esta terapia suele 
ser rápida, con mejoría en menos de dos horas. Si no hay 
respuesta es necesario escalar en las medidas de soporte 
ventilatorio.

Ventilación mecánica no invasiva : 
Indicaciones/contraindicaciones y parámetros. 

Iniciaremos CPAP con 4-5 cm H2O, subiendo según ne-
cesidades hasta un máximo de 8-10 cm H2O. Si no mejora, 
pasaremos a modo BiPAP.

BiPAP: Empezaremos con PEEP (EPAP) de 4  y un Incre-
mento  P soporte (IPAP) de 8 , que se irán subiendo gra-
dualmente  según la respuesta obtenida. Aumentaremos 
IPAP (hasta 8-10 sobre PEEP) para mejorar ventilación y 
EPAP (hasta 8-10) para mejorar la oxigenación.

Programar un trigger inspiratorio adecuado al niño 
(inicio 1), y ajustar inicialmente la rampa ( la más profun-
da) para calmar la sed de aire.
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Colocar filtro humidificador y activar la opción en el 
ventilador. 

Ajustar FIO2 según las necesidades del niño.

Figura 8. 
Fuente: Comisión de Ventilación y Pediatría SUMMA 112

En caso de agotamiento, Incremento del distrés respi-
ratorio, o deterioro del nivel de consciencia ( GCS), es ne-
cesario iniciar Ventilación mecánica Invasiva.
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Ventilacion mecánca invasiva :  
Indicaciones/contraindicaciones y parámetros.

• Inicialmente Ventilación Presión control o Volumen 
control. Se debe aplicar estrategia de protección pul-
monar.

• Volumen tidal de 6-8 ml/kg.
• Presión pico inspiratoria 30 cm H2O.
• Evitar FR > 30 rpm, que podrían producir atrapamien-

to. 
• PEEP inicial de 4- 5, aumentando gradualmente.
• Relación inspiración/espiración (I: E) al menos 1:2. 
• Ajustar los parámetros en función del patrón respira-

torio.

Tabla 4: Resumen de parámetros de programación 
según la modalidad  ventilatoria en las bronquiolitis.

VMI

Frecuencia 
Respiratoria

Neonato: 40-60 rpm.
0-6 meses: 30-40 rpm.
6-24 meses: 25-30 rpm.

2-5 años: 20-25 rpm.
5-10 años: 15-20 rpm.

> 10 años: 15 rpm.

Volumen Tidal
Neonatos 4-6 ml/Kg

Resto 6-8 ml/Kg

Presión 
inspiratoria 

Neonato: 12-20 mbar.
Lactante: 15-20 mbar.

Niño: 20-25 mbar.

Relacion I:E
Neonatos 1:1,5

Resto 1:2

FiO2 1 e ir bajando

PEEP
3-5 mbar

T. Pausa 20-30% del T.Inspiratorio

Trigger
1-3 ( menor posible que no cause 

autociclado)
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VMNI

CPAP
Inicialmente 4-5, subir de 2 en 2 según 

necesidad hasta max 10.
Trigger de inicio en 1

BiPAP / DuoPAP

Iniciar con EPAP 4    IPAP ( ∆Psop )  8, 
Subir según necesidad. De 2 en 2. 

Hipoxemia subir EPAP
Hipercapnia Subir IPAP

Diferencia EPAP/IPAP min 4 max 10
Trigger de inicio en 1

OAF

Niños ≤ 10 Kg      2 L Kg/min
Niños > 10Kg       2 L Kg/min  para los  primeros 10 Kg, y 

añadir 0,5 L Kg/min por cada Kg por encima de 10. (max. flujo 
30 L / min)

Tª a 37º
FiO2  50-60%
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• Las diferencias anatómicas y fisiológicas 
del niño con respecto al adulto condicionan 
el manejo de la vía aérea y la ventilación, 
especialmente en el neonato y lactante.

• Debemos tener cuidado con el espacio 
muerto que añadimos al espacio muerto 
anatómico del niño, aproximadamente 2 
ml/kg., ya que los volúmenes corrientes son 
pequeños.

• En Ventilación Mecánica no Invasiva  es 
fundamental priorizar el confort, pues va a 
ser determinante en el éxito de la terapia.

• En la bronquiolitis el tratamiento se basa 
fundamentalmente en medidas de soporte, 
no siendo necesario emplear fármacos de 
forma rutinaria.

A recordar | Puntos clave
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A partir de la semana 20, aparecen en la gestante cam-
bios anatomofisiológicos que hacen considerarla como 
un paciente con vía aérea difícil.

Fisiopatología

Tabla 1. Fisiopatología Cambios gestante 1-2

RESPIRATORIOS:
-Edema de la vía aérea y mucosas ingurgitadas/friables con 

tendencia a la hemorragia.
-Elevación de los hemidiafragmas. 
-Alteración morfológica de la caja torácica. 
-Incremento de la ventilación por minuto. 
-Disminución de la capacidad residual funcional. 
-Disminución de la distensibilidad torácica. 
-Menor tiempo de apnea y consecuente desaturación precoz.

Ventilación 
en gestante
Ana Torres Poza 
Cristina Horrillo García
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CIRCULATORIO:
- Reducción de resistencias vasculares sistémicas y  presión 

arterial. 
- Incremento del consumo de oxígeno. 
-Incremento de la frecuencia y del gasto cardíaco (secundario a 

la anemia). 
-Síndrome de compresión aorto-cava  

(> 20 semanas de gestación).

GASTROINTESTINAL
-Mayor riesgo de broncoaspiración por incompetencia del 

esfínter esofágico.

Edema de mucosas. 
Hemorragias

Reducción de 
resistencias 
vasculares  
y presión 

arterial

Broncoaspiración

Taquicardia 
y aumento 
del gasto 
cardiaco.

Aumento 
del 

consumo 
de O2

Síndrome de 
compresión 
aorto-cava.
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Abordaje terapéutico

Es importante mantener en la madre saturaciones de 
O2 >95% para optimizar la oxigenación fetal.
• Oxigenoterapia convencional:

Similar al paciente NO gestante manteniendo siem-
pre SatO2> 95%.

• Ventilación mecánica no invasiva: 
Indicaciones: similares a las de la mujer no embara-
zada. Los parámetros recomendados son:

Tabla 2. Parámetros de Ventilación Mecánica no 
Invasiva en Gestante 6-7

CPAP BiPAP

PEEP     8 cm H2O PEEP     8 cm H2O

P Soporte 10-12 cm H2O

FiO2  iniciar 100% FiO2  iniciar 100% 

Mantener SatO2>95%

Leyenda:  PEEP: Presión Espiratoria Positiva,  
 P.Soporte: Presión de Soporte.  
 FiO2: Fracción de Oxígeno Inspirado 

• Ventilación mecánica invasiva:
Indicaciones: similares a la de la mujer no embara-
zada.
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Consideraciones previas a la intubación en 
la mujer embarazada:

 ▶ Menor tolerancia a los períodos de apnea: adminis-
trar O2 precozmente y a altas concentraciones para 
mantener la normoxemia.

 ▶ Mayor riesgo de broncoaspiración. La gestante se 
considera “estómago lleno” por defecto. Minimizar 
el uso del balón resucitador aislando vía aérea pre-
cozmente.

 ▶ Realizar aislamiento de la vía aérea lo antes posible. 
Si el personal no está entrenado considerar dispo-
sitivo supraglótico tipo fastrach como primera op-
ción1-4 , aunque en este caso el riesgo de broncoas-
piración será mayor.

 ▶ Usar tubos endotraqueales de menor diámetro ( al 
menos ½ número) debido al edema y predisposi-
ción al sangrado de la vía aérea.

 ▶ Mantener a la paciente en euvolemia y normoxe-
mia. En caso contrario existirá sufrimiento fetal. 
Usar inotropos positivos si fuera necesario.

Al realizar aislamiento de la vía aérea:

Seleccionar un modo ventilatorio controlado por 
volumen usando el menor volumen corriente que 
garanticen la ventilación (SatO2>95%) para evitar so-
bredistensión pulmonar.
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Tabla 3. Ventilación Mecánica Invasiva

Estrategia ventilatoria

Volumen corriente 6 - 8 ml/kg

Frecuencia 
respiratoria

12 -18 rpm 

Flujo inspiratorio
Max 100 - 120 
L/min

P meseta alveolar 30 mmHg 

PEEP 6 - 8 cm H2O

Elevar PEEP en este 
contexto es una estrategia 
eficaz de rescate de la 
oxigenación materna

SatO2 >95% 

ETCO2

pCO2 <35 mmHg  (28 - 32 mmHg). 
(Evitar alcalosis respiratoria, produce 
hipoxemia fetal por reducción del flujo 
uterino).

Leyenda: ml: mililitros.Rpm: respiraciones por minuto. Max. máximo. L: litros. Min: 
minutos. P. Meseta alveolar: Presión meseta alveolar. mmHg: milímetros de mercurio. 

PEEP: presión espiratoria positiva. Cm H2O:centímetros de agua. SatO2: Saturación 
de oxígeno. ETCO2: Presión parcial de dióxido de carbono en la espiración final. pCO2: 

presión de dióxido de carbono.
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Consideraciones de patologías respiratorias 
en la gestante.

Tabla 4. Manejo de patologías respiratorias en la mujer 
Gestante

Crisis 

Asmática

• Manejo terapéutico similar a cualquier otro paciente

• Tratamiento: 

 Beta-agonistas y esteroides sistémicos, 

 Iniciar VNI de forma precoz en casos en que lo ante-

rior no resulte suficiente.

Síndrome 

de Distrés 

respiratorio 

agudo

• Causas

 ▶ Obstétricas: embolismo de líquido amniótico, 

preeclampsia,  aborto séptico, la hemorragia o el 

inducido por tocolíticos. 

 ▶ No obstétricas: neumonía, Covid 19, transfusión, 

embolismo graso, trauma y edema cardiogénico.

• Tratamiento:

Oxigenoterapia alta  

concentración → VMNI→VMI →ECMO (*)

En VMI:

• Subir Pplat (max. 35 cmH2O) garantizando una pre-

sión de conducción (Pplat - PEEP) < 15 cmH2O. 

• Evitar hipercapnia:

      1º) ↑ Frecuencia respiratoria

      2º)↑ Vt

Vigilar: 

P. meseta sea siempre < 30 cm. H2O.

Evitar el desarrollo de auto- PEEP

(*)ECMO: cuando fracasan las medidas anteriores  
*ECMO: Oxigenación por Membrana Extracorpórea.

Leyenda: VNI: ventilación mecánica no invasiva. VNI: ventilación mecánica 
invasiva. ECMO: “ExtraCorporeal Membrane Oxygenation “, oxigenación 
por membrana extracorpórea. PplatPresión plateau. Vt: volumen Tidal
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• La gestante posee menor tolerancia a la 
apnea: administrar O2 precozmente y a 
altas concentraciones.

• Mayor riesgo de broncoaspiración: 
minimizar el uso del balón resucitador y 
aislar vía aérea lo antes posible. 

• Usar tubos endotraqueales de menor 
diámetro ( al menos ½ número) debido al 
edema y predisposición al sangrado de la 
vía aérea.

• Mantener a la paciente en euvolemia y 
normoxemia. En caso contrario existirá 
sufrimiento fetal. Usar inotropos positivos 
si fuera necesario.

• Al aislar la vía aérea seleccionar un modo 
ventilatorio controlado por volumen 
usando el menor volumen corriente que 
garanticen la ventilación (SatO2>95%) para 
evitar sobredistensión pulmonar

A recordar | Puntos clave
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Transporte aéreo sanitario

El objetivo del transporte aéreo sanitario es trasla-
dar pacientes graves y potencialmente críticos con las 
máximas garantías de seguridad, estabilización clínica 
y hemodinámica al centro hospitalario útil, en el menor 
tiempo posible para realizar un diagnóstico definitivo y 
tratamiento precoz, que minimice el riesgo de posibles 
secuelas.

Ventilación en 
transporte  
aéreo
Milagros López Pérez
Sacramento Barrajón Martín de la Sierra
Beatriz Jiménez Sánchez-Carpio
Guillermo Sáenz San Bartolomé
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Para que todo esto sea posible, es imprescindible que 
todos los eslabones implicados en el transporte aéreo es-
tén bien coordinados, lo cual incluye:
1. Activación adecuada del helicóptero sanitario por par-

te del locutor 0, incluyendo posibles zonas de toma de 
aterrizaje HEMS y si fuera necesaria la activación de 
fuerzas de seguridad locales, Protección Civil versus 
ambulancia de soporte vital básico para traslado de 
personal y material sanitario hasta lugar del incidente.

2. Agilidad en la transferencia entre el recurso primario 
terrestre (si lo hubiera) y la dotación sanitaria del he-
licóptero y posteriormente entre ésta, y el medio hos-
pitalario.

3. Cursar de manera precisa y con tiempo suficiente pre-
aviso hospitalario a centro útil según patología especí-
fica, para que los equipos médicos especialistas gene-
ralmente multidisciplinares, puedan recepcionar de 
manera inmediata al paciente, a su llegada al hospital, 
generalmente en el box vital del Servicio de Urgencias 
Hospitalario.

Aeronaves del Summa 112

En el momento actual el Servicio de Urgencias Médi-
cas de la Comunidad de Madrid, SUMMA 112 cuenta con 
un único modelo de helicóptero sanitario llamado Airbus 
H145, situado en dos localidades , denominadas en el sis-
tema de comunicaciones como: 
• SUMMA 01: con base en el parque de bomberos de Las 

Rozas (Madrid).
• SUMMA 02: con base el parque de bomberos de Lozo-

yuela (Madrid)

La dotación sanitaria de ambos helicópteros está com-
puesta por un médico, un enfermero y un técnico en 
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emergencias sanitarias. Se denomina Romeo, a la dota-
ción sanitaria de SUMMA 01, cuando está en tierra para 
diferenciarla de Lima, la dotación sanitaria en tierra, de 
SUMMA 02 . A modo de regla nemotécnica Romeo, por-
que pertenece a la dotación de Las Rozas y Lima porque 
pertenece a la de Lozoyuela.

Imagen 1: Airbus H145- Las Rozas (Madrid). 
Fuente:  SUMMA 112.

Consideraciones aeronáuticas del 
helitransporte sanitario

Altitud y cambios de presión

Según Normativa Aeronáutica y Manuales de Vuelo 
de las Compañías operadoras de los medios aéreos, en la 
Comunidad de Madrid, se debe volar a una altitud de al 
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menos 500 pies (ft) sobre el terreno; para conversiones 
rápidas, 1 metro (m) son 3,3 ft o bien 1000 m/3.300 ft .La 
altura del helipuerto de Las Rozas es de 2394 ft (725 m) y 
la de Lozoyuela de 3504 ft (1061 m.). La altura media a la 
que volamos en la Comunidad de Madrid, oscila de ma-
nera general entre 3000 ft y 4500 ft. La zona más alta a la 
que volamos es el Puerto de Navacerrada situada a 7500 
ft (2272 m). 

Dicho esto, no debemos olvidar que en aviación, cuan-
do hablamos de altitud, realmente hablamos de ALTITUD/
DENSIDAD, dado que el helicóptero se mueve en una masa 
de aire, cuya temperatura varía según la estación del año. 
Así en invierno, como la temperatura es más fría, el aire 
es menos denso, por lo que volaremos a altitudes densi-
dad más bajas, por el contrario en verano, con el aumento 
de la temperatura, el aire es más denso y la altitud densi-
dad a la que se vuela es mayor. Por esta razón, en verano 
con altas temperaturas una misión en el Puerto de Nava-
cerrada puede realizarse incluso a altitudes-densidad de 
9000 ft (2727 m).

En términos generales, nunca volaremos por encima 
de los 10.000 ft (3030 m) en la Comunidad de Madrid. Al 
volar por debajo de esta altitud, no existe un riesgo de hi-
poxia sobreañadida al traslado por tierra, pero sí, debe-
mos tener en cuenta cómo afectan los cambios de pre-
sión al ascender y descender en la patología del paciente. 
Como hemos dicho anteriormente, nuestro rango me-
dio de vuelo es bastante estrecho (3000-4500 ft) pero en 
ocasiones, se puede dar la circunstancia de que recepcio-
nemos a un paciente en Bola del Mundo a 7500 ft (2272) 
y le traslademos al Hospital de Villalba situado a 2920 ft 
(884 m), con lo que hay que descender 4580 ft, en una 
distancia de apenas 15 km que son 4 minutos de vuelo. 
En caso de que la dotación sanitaria valore la necesidad 
de realizar un vuelo más lento, para evitar disbarismos o 
barotraumas, esta circunstancia será comunicada al co-
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mandante antes del despegue, pudiendo éste, realizar un 
descenso más progresivo, aproximadamente entre 100 a 
150 metros por minuto.

Para concluir, diremos que la Ley de Boyle-Mariotte, a 
la que siempre se hace alguna referencia en los textos 
de transporte en helicóptero sanitario, especifica que el 
volumen de una masa de gas a temperatura constante 
es inversamente proporcional a la presión que se ejerce 
sobre ella. Se puede  extrapolar esta ley, a la fisiopato-
logía del traslado sanitario en helicóptero:  al ascender 
, como la presión atmosférica es menor, el volumen de 
los gases contenido en  cavidades orgánica,  el aire del 
neumotaponamiento del tubo endotraqueal (TET), el 
aire de las férulas neumáticas o el aire contenido de las 
bolsas de sueroterapia, tenderá a expandirse con ries-
go de barotrauma, estallido del neumotaponamiento, 
síndrome compartimental en caso de las férulas, au-
mento de la velocidad de infusión de la perfusión en 
curso etc. 

En realidad, esta expansión comienza a producirse a 
partir de los 10000 ft, altura que como hemos visto an-
teriormente, no alcanzamos en la Comunidad de Madrid. 
También queremos desmitificar, el argumento de riesgo 
de hipoxia, cuando la altitud aumenta, porque este hecho 
tampoco ocurre mientras  no se sobrepasen los 10.000 ft 
de altitud. 

Por tanto, si bien tenemos que saber que estas circuns-
tancias existen, no condicionan el desempeño cotidiano 
de nuestro trabajo asistencial, en la Comunidad de Ma-
drid, con respecto al medio terrestre.

Sistema de ventilación del Airbus H145

El sistema de ventilación de la cabina asistencial, está 
desarrollado y aprobado bajo la Certificación CS-29 de la 
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Agencia Estatal de Seguridad Europea (EASA), recogida 
en apartado CS.29.831 VENTILATION y acorde al Manual 
del Fabricante de AIRBUS:
• Each passenger and crew compartment must be ven-

tilated, and each crew member must have enough 
fresh air (but not less than 0,3 m3 per minute per crew 
member) to let crew members performs their duties 
without undue discomfort or fatigue.

• Crew and passenger compartment air must be free 
from harmful or harzardous concentrations of gases 
or vapours.

El proceso de ventilación es el siguiente:
1. Entra aire de impacto desde el exterior a través de una 

toma en la estructura de la aeronave.
2. Este aire de impacto, pasa posteriormente a través de 

un difusor, que separa la humedad del aire, entrando 
ya seco, en los conductos internos del H145.

3.  A través de un ventilador, que puede ser activado por 
el comandante, se fuerza la salida del aire de impacto 
seco, a través de los 9 difusores de aire que existen en 
la cabina asistencial, ajustables en dirección e intensi-
dad por la dotación sanitaria.

Por tanto, el aire de la cabina asistencial, así como las 
posibles fugas de oxígeno, se RECICLAN (no existe recir-
culación del aire interior) ya que el aire de impacto seco, 
es impulsado a gran presión hacia las rendijas y espacios 
propios del Airbus H145, que existen principalmente en la 
zona trasera. Si además de esto, se abren las ventanillas 
de las ventanas laterales situadas en las puertas del H145 
se genera una corriente que ayuda aún más, al recicla-
je del aire, pudiendo incluso manejar los deflectores dis-
puestos en las mismas ventanillas para redirigir de mejor 
manera el aire de impacto.
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Cada uno de los 9 difusores tiene una capacidad de 0,3 
m3 (por pasajero/difusor), al tener 9 difusores se tiene una 
capacidad en cabina asistencial total de 2.7 m3 por minu-
to, lo que permite una ventilación de toda la cabina asis-
tencial en 2 minutos (6m3 de cabina asistencial).

Esta es la razón por la que en este modelo de helicópte-
ro, podemos utilizar ventilador Oxylog 3000 plus®, tanto 
la modalidad de ventilación mecánica invasiva como no 
invasiva, con las mismas indicaciones y técnicas que las 
descritas en capítulo previo, para el medio terrestre. Po-
demos asumir, por tanto, que aún en caso de fuga de oxí-
geno al interior de la cabina asistencial, el oxígeno sería 
desplazado hacia la cola de la aeronave y posteriormente 
expulsado al exterior a través de las rejillas, por el proceso 
explicado anteriormente.

Por último, añadiremos que, desde la situación pandé-
mica por SARS-CoV-2, durante todos los estacionamien-
tos en las Zonas de Operación HEMS, helipuertos y en 
ambas Bases del SUMMA 112, las puertas de cabina y bo-
dega permanecen abiertas, para ventilar durante el ma-
yor tiempo posible, la aeronave. 

Consideraciones sanitarias del 
helitransporte sanitario

Espacio reducido del habitáculo sanitario:

Una vez dentro de la aeronave, el acceso al paciente y 
al material es más dificultoso que en el medio terrestre, 
puesto que todos los profesionales estaremos en vuelo 
con cinturón de triple anclaje (pelvis y ambos hombros). 
En caso de que éste tenga que ser desabrochado, tendrá 
que comunicarse al comandante.
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Imagen 2: Cabina asistencial del Airbus H145- Las Rozas 
(Madrid). 

Fuente:  SUMMA 112.

En el H145, disponemos del ventilador Oxylog 3000 
plus®, que va anclado con un sistema de fijación, a un rail 
metálico deslizante, que permite ser desplazado con fa-
cilidad, tanto en sentido anteroposterior como lateral, a 
lo largo del techo de la aeronave.

Imagen 3: Oxylog 3000 plus® dentro del Airbus H145- 
Las Rozas (Madrid). 

Fuente:  SUMMA 112. 
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Las bombas de perfusión, aspirador y la bala adicional 
de oxígeno que va en la funda azul, llevan el mismo tipo 
de anclaje.

Imagen 4: Anclajes de oxígeno, aspirador y bombas de 
perfusión. 

Fuente:  SUMMA 112. 

 

Esta característica, intrínseca al helitransporte sanita-
rio, nos obliga a tener gran capacidad anticipatoria ante 
potenciales complicaciones que puedan surgir en vuelo, 
por eso realizaremos en tierra, antes del despegue, todas 
aquellas técnicas necesarias en ese momento, así como 
las susceptibles de complicarse como por ejemplo: intu-
bación orotraqueal con sondaje nasogástrico, aspiración 
de secreciones, canalización de vías periféricas, coloca-
ción de parches de marcapasos externo, carga de medi-
cación intravenosa urgente y previsible (atropina ,adre-
nalina, sedoanalgesia, relajantes musculares, etc.).

Embarque y desembarque del paciente

En el modelo Airbus H145 el embarque y desembarque 
del paciente se hace por el portón trasero lo que obliga a 
pasar la camilla con el paciente y todo el material de elec-
tromedicina por un túnel estrecho y en varias etapas de 
manera progresiva, siendo necesaria la coordinación en-
tre, al menos 3 profesionales. Al ser una maniobra com-
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pleja, la dotación sanitaria no se debe perder de vista el 
TET en caso de paciente intubado, el trazado electrocar-
diográfico, y las alarmas de monitor y ventilador. 

Imagen 5: Embarque/desembarque del paciente en 
Airbus H145. 
Fuente:  SUMMA 112. 
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Control del oxígeno a bordo por parte de 
enfermería

Actualmente, llevamos 3 balas de oxígeno colocadas en 
la parte posterior del asiento de enfermería con capacidad 
de 2,7 litros a 300 bares (b) (2,7 litros a 300 b. = 810 litros 
por 3 botellas = 2.430 litros de O2, ). Para abrir el circuito de 
oxígeno, enfermería tiene que abrir la llave de apertura 
del circuito situada detrás de su asiento y después “ali-
mentarlo” abriendo la llave de la bala que va identificada 
con una marca (en la foto, cinta azul) que indica que esa 
es la bala que debemos usar en primer lugar hasta que 
se gaste. Al abrir ambas llaves, sube la presión de oxígeno 
en un visor analógico y otro digital. Para purgar el sistema 
haremos la operación inversa: cerraremos la llave de la 
bala que hemos usado, abriremos el caudalímetro hasta 
que se purgue todo el circuito y finalmente cerraremos la 
llave de apertura del circuito. En cada servicio que se haya 
usado oxígeno el circuito ha de ser purgado por enferme-
ría o en su defecto por el tripulante HEMS.

Imagen 6: Circuito de oxígeno en Airbus H145. 
Fuente:  SUMMA 112.
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Antes de embarcar y desembarcar al paciente, cuando 
éste necesita aporte de oxígeno, utilizaremos cualquie-
ra de las 2 balas de oxígeno portátil (con capacidad de 2 
litros a 200 bares ( 2 litros a 200 bares = 400 litros por 2 
botellas = 800 litros. Una de ellas, va colocada en la parte 
posterior del asiento del médico (funda roja) y otra, en la 
parte inferior del mueble de mochilas (funda azul, en la 
que además va, el conector o“latiguillo” que conecta esta 
bala con el ventilador).

En resumen, el Airbus H-145, tiene una autonomía de 
2.430 litros de las 3 balas fijas + 800 litros de las 2 portáti-
les = 3.230 litros, a un flujo máximo de 15 litros/m dan una 
autonomía de 3,5 horas.

Imagen 7: Ubicación de las balas de oxígeno en el Airbus 
H145. 

Fuente:  SUMMA 112.
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Una vez dentro del helicóptero y durante el vuelo, el 
conector o “latiguillo” del ventilador va conectado a otro 
latiguillo de la aeronave.

Para desconectar ambos conectores o “latiguillos” al 
bajar al paciente, soltamos los conectores apretando una 
depresión que tiene el conector/latiguillo de a bordo.

Imagen 8: Conectores de oxígeno al ventilador Oxylog 
3000 plus® en Airbus H145. 

Fuente:  SUMMA 112.

 

No debemos olvidar que en traslados fuera de la Co-
munidad de Madrid, como por ejemplo al hospital de pa-
rapléjicos de Toledo, las conexiones a sus balas de oxígeno 
portátiles son distintas, por lo que llevamos una conexión 
adicional específica, en la malla de la ventana de babor.

Imagen 9: Conector especial de oxígeno al ventilador 
Oxylog 3000 plus® en Airbus H145. 

Fuente:  SUMMA 112.
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Reevaluacion del paciente 

La auscultación de paciente en vuelo ante empeora-
miento es menos fiable que en el transporte terrestre, por 
lo que recurriremos a los valores y curvas de capnografía 
y de pulsioximetría del monitor Lifepak 15, ante sospecha 
de extubación. 

Proteccion del paciente

Siempre colocaremos al paciente cascos de protección 
auditiva, y les explicaremos por qué. Así mismo acorda-
remos con él antes del despegue y si su situación clínica 
lo permite, algún tipo de gesto (por ejemplo, pulgar ha-
cia arriba o hacia abajo) para conocer su grado de confort 
durante el vuelo, dado que la comunicación verbal, será 
prácticamente imposible.

Actualmente tenemos un modelo de adulto y dos in-
fantiles según la edad del niño.  

Imagen 10: Protectores auditivos en Airbus H145. 
Fuente:  SUMMA 112.
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En el Airbus H145, el paciente siempre es trasladado 
sobre colchón de vacío (no siempre con vacío hecho) y 
atado con varias correas de seguridad. Si vomita en vue-
lo, nos obliga a girarlo en bloque sobre su decúbito lateral 
izquierdo, pero para ello al menos 2 miembros de la do-
tación sanitaria tendrían que desabrocharse su cinturón 
de seguridad, lo que conlleva un riesgo sobreañadido a 
la potencial broncoaspiración del paciente. Por eso ante 
esta posibilidad y en pacientes con elevado riesgo de ci-
netosis, valoraremos la posibilidad de administrar 10 mg 
de metoclopramida intravenosa de manera preventiva.

Según nuestra experiencia profesional, la probabilidad 
de sufrir cinetosis en vuelo, no es mayor, a la generada 
durante el traslado terrestre, teniendo en cuenta que la 
posición del paciente en este helicóptero es en el sentido 
de avance y se mejora la estabilidad con el Sistema Active 
Vibration System de AIRBUS que amortigua las posibles 
turbulencias ligeras que se puedan producir durante el 
vuelo.

Así mismo la camilla tiene la posibilidad de subir tron-
co superior para disminuir la cinetosis de los pacientes y 
los cristales tintados para evitar el efecto flicker que pue-
de producir el rotor girandio.

Transporte neonatal

El transporte neonatal en la Comunidad de Madrid así 
como el mantenimiento de la incubadora y la revisión de 
todos los aparatos de electromedicina, asociados a ella: 
monitor Philips® Vellinuiri®, ventilador Hamilton® y bom-
bas de perfusión, es responsabilidad del neonatólogo de 
hospital y enfermería de Soporte Vital Avanzado de Enfer-
mería (SVAE) del SUMMA 112, por ser ellos quienes reali-
zan el transporte neonatal. No lo realizan las dotaciones 
sanitarias del SUMMA 01 ni SUMMA 02.
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Imagen 11: Incubadora para transporte neonatal en 
Airbus H145. 
Fuente:  SUMMA 112.

El módulo de la incubadora está en la Base de Las Rozas; 
cuando se va a realizar un transporte neonatal, el Airbus 
H145 de Lozoyuela se desplaza a Las Rozas, para recoger-
lo y realizar el transporte neonatal. 

Esta reorganización de recursos, permite mantener 
operativas tanto la dotación sanitaria terrestre de UVI 18, 
con base en Lozoyuela, así como la dotación sanitaria de 
SUMMA 01, con base en Las Rozas, cuya posición geográ-
fica al ser más centrada, proporciona mejoras isocronas, 
en cualquier punto de la Comunidad de Madrid. De esta 
manera, la continuidad asistencial, sigue estando garan-
tizada, aún realizándose un transporte neonatal.
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• En aviación, cuando hablamos de altitud, realmente 
hablamos de ALTITUD/DENSIDAD.

• En invierno, la temperatura es más fría y el aire es menos 
denso, por lo que volaremos a altitudes-densidad más bajas. 
En verano, con el aumento de la temperatura, el aire es más 
denso y la altitud-densidad a la que se vuela es mayor. 

• En la Comunidad de Madrid nunca volaremos por encima 
de los 10.000 ft (3030 m) por lo tanto no existe un riesgo de 
hipoxia sobreañadida al traslado por tierra, pero sí hay que 
tener en cuenta cómo afectan los cambios de presión en los 
ascensos y descensos a la patología del paciente.

• El ventilador utilizado en el helitransporte sanitario del 
SUMMA 112 es el Oxylog 3000 plus®. Debido a que el aire 
en la cabina asistencial NO se recicla no existe riesgos por 
fugas de oxígeno.

• La auscultación en vuelo es menos fiable que en el 
transporte terrestre, por lo que recurriremos a los valores y 
curvas de capnografía/pulsioximetría del monitor Lifepak 15, 
ante sospecha de extubación.

• Existen 3 balas de oxígeno colocadas en la parte posterior 
del asiento de enfermería. Para abrir el circuito de oxígeno, 
enfermería tiene que abrir la llave de apertura del circuito 
situada detrás de su asiento y después “alimentarlo” 
abriendo la llave de la bala que va identificada con una 
marca (en la foto, cinta azul) que indica que esa es la bala que 
debemos usar en primer lugar hasta que se gaste.

• Antes de embarcar y desembarcar al paciente, cuando éste 
necesita aporte de oxígeno, utilizaremos cualquiera de las 2 
balas de oxígeno portátil.

A recordar | Puntos clave
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Patología COVID-19

La COVID-19 es una enfermedad infecciosa cuyo agen-
te etiológico es un coronavirus. Los coronavirus son una 
familia de virus en la que están incluidos aquellos que 
pueden producir enfermedades comunes, como un res-
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friado, hasta aquellos que pueden generar episodios pan-
démicos como la del actual COVID-19 que pueden dar lu-
gar a un síndrome respiratorio agudo severo (SRAS).

Fisiopatología COVID-19

La infección por COVID - 19 provoca un daño intersti-
cial que repercute sobre el intercambio gaseoso del pa-
ciente, comprometiendo la oxigenación y ventilación de 
este. 

La hipoxemia y la disnea son signos clásicos de los tras-
tornos de la oxigenación y SARS, sería su consecuencia 
final. Además, se puede acompañar de un alto compo-
nente obstructivo debido al aumento de mucosidad que 
se acumula en vía aérea. 

Ilustración 1. Fisiopatología Infección CoVid19. 
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Por lo tanto, las alteraciones sobre la funcionalidad del 
pulmón tienen que ver con el aumento de la distensión y 
de la resistencia en la vía aérea.

Clínica de la COVID-19

Ilustración 2. Clínica Infección COVID 19. 

Desde el ámbito en el que nos manejamos, debemos 
de considerar signos de ALERTA para la necesidad de te-
rapia ventilatoria de apoyo:

Podríamos aplicar en esta valoración alguna de las es-
calas clínicas que aparecen en los manuales o guías clí-
nicas de manejo, pero los signos clínicos, por sí solos, nos 
deben alertar de la gravedad y/o empeoramiento de un 
paciente.
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La neumonía es el cuadro más frecuente que puede 
aparecer en estos pacientes, con lo que estamos hablan-
do de una patología RESTRICTIVA, susceptible de uso de 
terapia ventilatoria. 

Tabla 1. Signos y síntomas de alerta. 
Comisión de Ventilación SUMMA112

Signos de dificultad 
respiratoria

Signos 
de mala 

oxigenación
Exploración física

Tiraje
Uso de musculatura 

accesoria
Asincronía abdominal

Dificultad para 
conversar

Taquipnea > 30 rpm

Obnubilación
Cianosis 
central y 

periférica

Mala correlación entre 
el estado clínico del 

paciente (obnubilación 
e hipoxemia) y 
la exploración 
(auscultación 

pulmonar)

Manejo ventilatorio

Primer escalón: uso de la oxigenoterapia 
convencional

En todo paciente con sospecha de COVID-19 se utiliza-
rán siempre como primera opción las gafas nasales o la 
mascarilla con reservorio. 

Se desaconseja el uso de mascarilla “ventimask” y de 
aerosoles: La mascarilla “ventimask” genera más aeroso-
les que las gafas nasales o el reservorio1, aunque se colo-
que la mascarilla quirúrgica por encima, debido a su efec-
to Venturi. 
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Tabla 2. Primer escalón de ventilación en paciente 
COVID-19.

Recomendaciones de ventilación del paciente COVID-19 en el SUMMA 112. Nov. 2020 
Comisión de Ventilación SUMMA112.

TERAPIA 
VENTILATORIA

CARACTERÍSTICAS

GAFAS 
NASALES

Colocar las gafas nasales sin abrir la bala de oxígeno 
y sobre ellas una mascarilla quirúrgica 2. Retirarnos 
a 1 metro del paciente (sin protección adecuada a 
2 metros). Abrir el caudalímetro del oxígeno a 2-3 
litros por minuto (lpm).
Colocar las gafas nasales sin abrir la bala de oxígeno 
y sobre ellas una mascarilla quirurgica2. Retirarnos 
a 1 metro del paciente (sin protección adecuada a 
2 metros). Abrir el caudalímetro del oxígeno a 2-3 
litros por minuto (lpm).

 

MASCARILLA 
RESERVORIO

Colocar la mascarilla con reservorio sin abrir la bala 
de oxígeno y sobre ella una mascarilla quirúrgica2. 
Retirarnos a 1 metro del paciente (sin protección 
adecuada a 2 metros). Abrir el caudalímetro del 
oxígeno a 6 lpm e ir aumentando hasta SpO2 > 95%.
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TRAQUE-
OSTOMÍA

Además de mascarilla quirúrgica en boca y nariz se 
colocará otra en la traqueostomía.

 
En COVID-19 está desaconsejada la aerosolterapia 
convencional por el alto riesgo de aerosoles1,3. 
Para poder usar inhaladores usaremos la cámara 
espaciadora. En el manejo de esta terapia, debemos 
de tener en cuenta el estado de colaboración del 
paciente.

El equipo sanitario se colocará siempre detrás del 
paciente al aplicar la terapia, evitando así colocarse 
en la línea de respiración de este.
Tras su uso, la cámara espaciadora será guardada en 
doble bolsa y dejada en la caja de material pendiente 
de esterilizar.

Si el paciente 
colabora 

inhalará por la 
boquilla de la 

cámara.
 

TERAPIA CON 
INHALADORES

Si hay falta de colaboración del paciente por 
deterioro cognitivo3, se acoplara la cámara 

de nebulización a la mascarilla del balón 
resucitador. Para ello, se necesitará el adaptador 

swivel (de la tubuladura de ventilación 
mecánica) o pieza del prolongador de tubo 

endotraqueal. Sellaremos bien la mascarilla a la 
cara del paciente, para lo cual nos colocaremos 

detrás de este.
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Segundo escalón: ventilación mecánica no 
invasiva (VMNI)

La evidencia científica actual, respecto a la VMNI en 
pacientes COVID-19, recomienda el uso de tubuladura de 
doble rama, filtro de alta protección en la rama espirato-
ria y mascarilla Helmet o “total face” 9-18. 

En el SUMMA 112 disponemos de ventiladores con tu-
buladura de una sola rama, filtros de alta protección y 
máscara oronasal. La indicación de VMNI será clínica. Se 
debe valorar premedicar y realizar test de antígeno CO-
VID-19 antes del inicio de la VMNI. 

1. Preparación del material

• Elegir la máscara adecuada y comprobando que los 
tapones de la máscara están cerrados.

Imagen 1. Uso de VMNI. 
“Recomendaciones de ventilación del paciente COVID-19 en el SUMMA 112” nov. 2020

 

• Colocar doble filtro. Esto supone aumentar la seguri-
dad del equipo sanitario ante desconexiones acciden-
tales, aunque suponga un aumento del espacio muer-
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to. El filtro debe tener cerrado el tapón el puerto de la 
capnografía. La colocación será:

 ▶ un filtro entre la máscara y la tubuladura. 
 ▶ otro filtro entre la tubuladura y el ventilador

2. Encender y programar el ventilador SUMMA 112

• PROGRAMACIÓN EN CPAP: es la que más se recomien-
da porque se produce un número menor de fugas.

Tabla 3. Primer escalón de ventilación en paciente 
CoVid19. Comisión de Ventilación SUMMA112

LEYENDA.: CPAP (Continuos Positive Airway Presion). NIV (Non invasive ventilation). 
HME (Filtro Humidificación)

• PROGRAMACIÓN EN BiPAP: Seguir pasos 1) 2) y 3) CPAP 
y pulsar en ajustes: 

Tabla 4. Primer escalón de ventilación en paciente 
CoVid19.Comision de Ventilación SUMMA112

Apagar la fuente de oxígeno inmediatamente  
antes de colocar la máscara.

Objetivo: conseguir un VTe que sea de 4-6 ml/kg de peso ideal
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3. Ajustar y sellar la máscara (interface). 

• Ajustar y sellar lo mejor posible la interface con venda 
coban© y con las cinchas desde atrás, evitando la lí-
nea de respiración del paciente. Colocar doble masca-
rilla quirúrgica encima de la interface para que quede 
bien cubierta. Realizar el ajuste lo más rápido posible.

Imagen 2. Ajuste y sellado de VMNI. 
“Recomendaciones de ventilación del paciente COVID-19 en el SUMMA 112” nov. 2020

 

4. Lo antes posible abrir fuente oxígeno del 
ventilador ya programado e iniciar la VMNI.

• Realizar el inicio de la VMNI en el lugar más ventilado 
posible. 

• Mantener una distancia mínima de seguridad de 2 
metros con el personal sanitario. Todo el personal sa-
nitario deberá estar protegido con EPI tipo III, gafas y 
pantalla.
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Tercer escalón: ventilación mecánica 
invasiva (VMI)

Tabla 5. Tercer escalón de ventilación en paciente CoVid19 
Comisión de Ventilación SUMMA112>

1.- PREOXIGENACIÓN Y MEDICACIÓN

Utilizar 
mascarilla 

reservorio a 
15 lpm

Valorar la administración 
de metoclopramida 0,5 mg/
kg iv o antisialagogo como 

atropina 0,02 mg/kg iv. 

Realizar test 
de antígeno 

COVID-19 durante 
la premedicación.

Se desaconseja la preoxigenación con balón resucitador por 
la alta concentración de aerosoles que genera. Si hubiese 
que realizar la preoxigenación con balón resucitador, se 

recomienda hacerla bimanual para reducir las fugas Utilizar 
mascarilla reservorio a 15 lpm.  

2.- SECUENCIA RAPIDA DE INTUBACION3-4

Es muy importante la sedación profunda y adecuada del 
paciente, usando un bloqueante neuromuscular para evitar los 

esfuerzos respiratorios

Analgesia: 
Fentanilo 
(2 mcg/kg)

Sedación: 
Midazolam 
(0,05mg/kg)

+
Ketamina  

(1-2mg /kg iv)

Si contraindicación 
de Ketamina 

Pac Estable HD 
Propofol (1-2 mg/kg)

Pac Inestable HD 
Etomidato  

(0,2-0,3 mg/kg)

Relajación: 
Rocuronio (1-

2mg/kg) 

3.- AISLAMIENTO DE LA VÍA AÉREA

• Se realizará como primera opción con mascarilla laríngea 
y posteriormente se procederá a introducir el tubo anillado 
disponible para la Fastrach para lograr la intubación a ciegas. 
El tubo deberá estar bien lubricado, seleccionando un cali-
bre de medio número menor al calculado para asegurar que 
progrese correctamente.

• Valorar colocar una mascarilla quirúrgica perforada por en-
cima de la mascarilla laríngea Fastrach + filtro + sonda de 
capnografía.

• No se recomienda retirar la mascarilla laríngea tras la intu-
bación.
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Preparación del ventilador: 

• Conectar a la tubuladura. 
• Encender el ventilador. 
• Colocar doble filtro, para aumentar la seguridad del 

equipo sanitario ante desconexiones accidentales y 
pese al aumento del espacio muerto que esto supone. 
El filtro debe tener el puerto de la capnografía cerrado.  
La colocación será:

• Uno proximal a la mascarilla (entre la mascarilla larín-
gea y la tubuladura) 

• Otro distal (entre el ventilador y la tubuladura). 

Imagen 3. VMI. 
“Recomendaciones de ventilación del paciente covid-19 en el SUMMA 112” Nov. 2020

Programación ventilador: 
Los pacientes COVID-19 necesitarán PEEP altas y ven-

tilación protectora con Volumen tidal bajo:
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Tabla 6. Parámetros en VMI. 
Comisión de Ventilación SUMMA112

VT: 6-8 ml/kg peso ideal PEEP: iniciar en 8-10 mbar

FR de 10-20 rpm Relación I:E 1:2

FiO2 para SpO2>95% Presión máxima: 35 mbar

Leyenda: VT (Volumen Tidal); FR (Frecuencia respiratoria)

Objetivos:
Mantener SpO2 > 95% (o en torno 90% si es retenedor)

Mantener ETCO2 35-45 mBar, permitiendo una hipercapnia permisiva
buscando una Presión Pico (PIP) <35 mbar

buscando una Presión Meseta (Pplateau) <30 mbar

Aspiración del tubo endotraqueal: 
No se recomienda realizar aspiración3 a no ser que sea 

estrictamente necesario debido al riesgo que se corre de 
difusión del virus y pérdida de PEEP. 

En caso de necesitar aspirar, se debe introducir la sonda 
de aspiración en el swivel a través de su conector. En este 
caso, el filtro se conectará entre el conector swivel y la tu-
buladura (habitualmente, en pacientes No covid-19, el fil-
tro va situado entre el tubo endotraqueal y el conector).

Imagen 4. Ajuste y sellado de VMI. 
“Recomendaciones de ventilación del paciente COVID-19 en el SUMMA 112” nov. 2020
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ANEXO 1: 
Recomendaciones de ventilación en el habitáculo 
asistencial

Manejo durante la atención en el domicilio
En caso de realizar una terapia respiratoria: 

• Colocar al paciente cerca de una ventana
• Abrirla y salir de la habitación hasta que termine el 

tratamiento
• Colocación del personal fuera de línea de respiración 

del paciente
• Vigilar al paciente desde la puerta entreabierta. 
• Se desaconseja el uso de aire acondicionado o cale-

facción si la habitación está cerrada.

Manejo durante el transporte
• En la cabina asistencial estará el menor personal sa-

nitario posible, intentando mantener la máxima dis-
tancia a la cabeza del paciente.

• Colocarse fuera de la línea de respiración del paciente. 
• Cerrar la ventanilla de comunicación con la zona de 

conducción.
• Abrir unos centímetros la ventanilla lateral si flujo de 

> 6lpm, pero se debe cerrar cuando se pase por zonas 
de alta concentración de personas.

• Activar el sistema de extractor del vehículo.
• Se desaconseja el uso de calefacción/aire acondicio-

nado pues, existe el riesgo de contaminar el interior 
del sistema de ventilación y recontaminar accidental-
mente el habitáculo después.

Manejo para el personal sanitario
El personal sanitario debe estar protegido con el EPI 

adecuado siguiendo el protocolo de puesta y retirada (si 
terapia respiratoria siempre EPI tipo IIIb):
• Mascarilla: Mascarilla FPP2 o FFP3.
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• Gafas estancas. Pantalla protectora (si es posible). Cal-
zas (si es posible).

• Cabello recogido y gorro de quirófano (si es posible). 
• Guantes de protección. Doble si no hay sello de la CEE
• EPI tipo IIIb: mono o bata impermeable

ANEXO 2. Procedimientos que generan aerosoles

• Oxigenoterapia: principalmente el uso de mascarilla 
Venturi.

• Tratamiento con nebulizador.
• Ventilación con mascarilla y bolsa autoinflable.
• Succión orofaríngea.
• Intubación orotraqueal.
• Presión positiva continua de las vías respiratorias 

(CPAP)
• Presión positiva bifásica de las vías respiratorias (Bi-

PAP).
• Reanimación que incluya intubación de urgencia.
• Reanimación cardiopulmonar (RCP).

IMPORTANTE DURANTE EL TRASLADO:  En el habitá-
culo de la UVI móvil los sanitarios se colocarán fuera de la 
línea de respiración del paciente. Se abrirá la ventana de 
la cabina asistencial y extractor del vehículo. Maximizar 
la distancia de seguridad en lo posible. 

ANEXO 3. Traslados interhospitalarios COVID 19 
intubados3, 19-27

Asegurar un aislamiento correcto del personal y evitar 
aerosoles con esfuerzos respiratorios de tal forma que 
antes de iniciar la transferencia en el hospital comproba-
remos:
1. Que la presión del neumotaponamiento del tubo en-

dotraqueal es correcta. 
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2. Que la sedorelajación del paciente es profunda. 
 Se deben realizar todas las terapias ANTES de llegar a 

nuestra cabina asistencial por su espacio reducido y para 
intentar contaminar lo menos posible.

Procedimiento de actuación: 
1. Conectar tubuladura con doble filtro y programar el 

ventilador y después cerrar la fuente de oxígeno.
2. Apagar el ventilador del hospital.
3. Pinzar tubo endotraqueal (tet): para eliminar la pérdi-

da de peep y evitar la difusión del virus. Colocar doble 
pinza enfrentada para pinzar adecuadamente el tubo 
endotraqueal.

4. Retirar tubuladura y filtro hospitalario. La mayoría de 
las veces el filtro no se adapta a nuestra tubuladura.

Imagen	5.	Retirada	de	tubuladura	y	filtro	hospitalario.	“
Recomendaciones de ventilación del paciente covid-19 en el SUMMA 112” Nov. 2020

5. Conectar a nuestro ventilador 
 Conectar nuestro ventilador (tubuladura, doble filtro, 

sonda capnografía) al tubo endotraqueal del paciente.
6. Abrir fuente de oxígeno y despinzar el tubo endotra-

queal
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 Con esta última maniobra continuaremos con la ven-
tilación mecánica del paciente. Mantendremos la vigi-
lancia sobre alarmas y parámetros ventilatorios. Cuan-
do transfiramos al paciente nuevamente, repetiremos 
la misma operación desde el equipo de la UVI móvil al 
equipo hospitalario.

Anexo 4. Traslado de pacientes en posición de 
prono3-8

El traslado en esta posición se debe valorar sólo en:
• Pacientes ESTABLES
• Con insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica 

Son pacientes que, pese a que mejoran su nivel de cons-
ciencia y SpO2 con oxigenoterapia convencional, mantie-
nen saturaciones muy ajustadas. No se deben trasladar 
en prono con VMNI o con VMI por la complicación que 
esta técnica requiere.

Posición: 
• Colocar al paciente en decúbito prono, con mascarilla 

reservorio y mascarilla quirúrgica encima.
• Camilla horizontal
• Paciente tumbado con los miembros superiores apro-

ximados al tronco y una de las palmas de las manos 
hacia abajo mientras que la otra abrazará su cabeza. 

• La cabeza girada hacia el lado donde se localizan los 
aparatos de electromedicina (para evitar la línea de 
respiración de los sanitarios). 

• Colocar uno de los laterales del inmovilizador de cabe-
za en el lado derecho de la cabeza del paciente a modo 
de almohada. 

• Monitorizar en la espalda. 
• Abrir la ventana de la cabina asistencial y el extractor 

del vehículo
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Imagen 6. Traslado en posición prono 
“Recomendaciones de ventilación del paciente covid-19 en el SUMMA 112” Nov. 2020
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• En la IRA producida por la COVID-19 es 
característico la mala correlación entre el 
estado clínico del paciente (obnubilación e 
hipoxemia) y la exploración (auscultación 
pulmonar).

• Al aplicar oxigenoterapia convencional 
está desaconsejado el ventimask© y 
mascarilla con aerosoles.

• La indicación de VMNI será clínica. Se 
debe valorar premedicar y realizar test de 
antígeno COVID-19 antes del inicio de la 
VMNI.

• En VMI realizar sedorelajación profunda 
del paciente. Intubar con fastrach y tubo 
anillado. Programar el ventilador en 
volumen control con PEEP elevadas.

• En la medida de lo posible está 
desaconsejada la aspiración del tubo 
endotraqueal en el habitáculo del Soporte 
vital avanzado.

A recordar | Puntos clave
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Terapia de alto flujo con cánulas nasales 
y humidificación activa (TAFCN).

La TAFCN viene a situarse como un escalón interme-
dio entre la oxigenoterapia convencional y la ventilación 
mecánica no invasiva (VMNI). Inicialmente se utilizó en 
pediatría y en los últimos años su uso se ha generalizado 
en adultos. 

Definición:
Es un dispositivo que cuenta con un mezclador de oxí-

geno (O2) y aire que permite regular la FiO2 entre el 21% 

Otras terapias 
ventilatorias
Gabriel Díaz Medina
Óscar Rodríguez Rodríguez
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y el 100%, generando velocidades de flujo de hasta 60 L/
min.

El gas pasa por un humidificador donde alcanza con-
diciones óptimas de temperatura y humedad que pueden 
graduarse consiguiendo que se asemejen a las condicio-
nes fisiológicas (100 % de humedad relativa, 44 mg H2O/L 
de humedad absoluta y temperatura de 37ºC). Finalmen-
te, el gas es conducido a través de una tubuladura no con-
densante llegando al paciente, a través de las cánulas na-
sales preparadas para proporcionar el alto flujo.

Figura	1	:	Sistema	de	alto	flujo	AIRVO™	.	
Fuente  F&P).

Sistema 
humedificador Tubo respiratorio 

calentado

Sistema 
integrado para 

administrar 
oxigeno

Modulo de 
configuracion de 

temperatura y flujo
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Ventajas

• Mejoran el confort y son muy bien toleradas.
• Mantiene el aclaramiento mucociliar.
• Permite administrar flujos por encima del flujo inspi-

ratorio máximo, asegurando una FiO2 constante en la 
vía aérea.

• Provoca un “efecto lavado” en nasofaringe, reduciendo 
el espacio muerto y aportando aire rico en O2 y pobre 
en CO2.

• Produce un efecto PEEP, mejorando el reclutamien-
to alveolar, evitando el colapso alveolar y permitiendo 
una mejor oxigenación

• Es sencilla y fácil de manejar

El uso de esta técnica de oxigenación se ajusta a unas 
indicaciones y contraindicaciones específicas, tal y como 
se recoge en la siguiente tabla.

Tabla 1 :Indicaciones y contraindicaciones TAFCN. 
Fuente: Comisión de Ventilación del SUMMA 112

Indicaciones  
de uso 

Contraindicaciones  
de uso

Insuficiencia respiratoria hipoxémica
Insuficiencia respiratoria 

hipercápnica
Insuficiencia respiratoria en 

inmunodeprimidos
Insuficiencia cardíaca aguda

Preoxigenación y oxigenación pasiva 
en la intubación orotraqueal

Pacientes en situación paliativa
Forma parte de la llamada “estrategia 

para el éxito” de la ventilación 
mecánica no invasiva

Paciente no colaborador
Paciente agitado

Cirugía o traumatismo 
nasal reciente

Necesidad de preservar 
vía aérea
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Figura	2	:	Sistema	de	alto	flujo	AIRVO™
Fuente: Imagen AIRVO™ procedente de F&P

En nuestro servicio no contamos con este tipo de ven-
tilador

CPAP de Boussignac®

Definición 

Dispositivo de Soporte Respiratorio No Invasivo (SRNI) 
que genera Presión positiva continua en la vía aérea 
(CPAP). Consiste en un sistema abierto y no mecánico 
(válvula virtual) que, al conectar a una fuente oxígeno con 
un flujo a partir de 15 litros/minuto, generará una turbu-
lencia en su interior que se transformará en presión po-
sitiva continua al final de la expiración (PEEP) a partir de 5 
cm de H2O (figura 3). Como resultado final obtendremos 
un mayor reclutamiento alveolar que se traducirá en una 
mejora de la oxigenación del paciente hipóxico. Es apto 
para uso en adultos, pediátrico y neonatal.
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Figura 3. Esquema de la válvula de Boussignac®. 
Fuente: VYGON S.A.U. Paterna (Valencia).

Tabla 2. Ventajas e inconvenientes de la válvula de 
Boussignac®

Fuente: Comisión de ventilación SUMMA 112

VENTAJAS INCONVENIENTES

Pequeño volumen Presión positiva continua. 
Su uso queda limitado a 

hipoxemia sin hipercapniaDesechable. Un solo uso

No depende de fuente de energía 
eléctrica Necesidad de 

caudalímetro de 30 L/
min para PEEP > 5 cm 

H2O (mayor dificultad de 
conseguir para botellas de 

oxígeno portátil
Es de fácil manejo

Permite la conexión para 
aerosolterapia

Alto consumo de oxígeno

Válvula virtual que permite 
la introducción de una sonda 

aspiración o fibrobroncoscopio

Permite al paciente toser y hablar

Compatible con sonda de 
traqueotomía
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Este sistema es muy utilizado a nivel hospitalario y tuvo 
un papel relevante durante los momentos más críticos de 
la pandemia por SARS-CoV-2, en los que no se pudo cu-
brir la demanda masiva de ventiladores mecánicos.

Indicaciones/Contraindicaciones

Al igual que la CPAP con ventilador mecánico, la vál-
vula de Boussignac® está indicada en pacientes con pa-
tología respiratoria hipóxica que cumplan los siguientes 
criterios:
• Respiración espontánea y colaborador.
• Disnea moderada-intensa sin hipercapnia. 
• Frecuencia respiratoria mayor a 30 rpm.

Saturación de oxígeno por debajo de 90 a pesar de ad-
ministrar oxígeno al 50% o relación SaO2/FiO2 por debajo 
de 320 y por encima de 115. 

Las indicaciones y contraindicaciones de uso de la vál-
vula de Boussignac se encuentran recogidas en la tabla 3.

Tabla 3. Indicaciones y contraindicaciones de la válvula 
de Boussignac®

Fuente: Comisión de ventilación SUMMA 112

INDICACIONES CONTRAINDICACIONES

Pacientes en Edema Agudo de 
Pulmón (EAP)

Indicación directa de 
intubación orotraqueal  (SaO2/

FiO2 <150)

EAP no cardiogéncio (diálisis) Paciente en hipercapnia

Pacientes con techo 
terapeútico

Inestabilidad hemodinámica 
(TAS<90 mmHg + signos 

hipoperfusión)

Víctimas de ahogamiento
Infarto agudo de miocardio 

inestable

Escala de Coma de Glasgow < 8
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Neumonía Obstrucción de vía aérea

Asma bronquial agudo
Traumatismo torácico severo

Neumotórax a tensión no 
resuelto

Intoxicación por monóxido de 
carbono

Imposibilidad de uso 
mascarilla

Negativa del paciente

Colocación/cuidados del paciente

Debemos explicar al paciente la técnica para conseguir 
su colaboración
• Colocar al paciente en posición de Fowler.
• Si se precisa, proteger las zonas de la cara de mayor 

presión por la interfase.
• Administrar oxígeno usando mascarilla con reservo-

rio y canalizar, al menos, un acceso venoso periférico 
mientras preparamos todo el material.

Monitorizar: 
• Nivel de consciencia.
• Frecuencia respiratoria.
• Capnometría.
• Trabajo respiratorio.
• Pulsioximetría.
• Frecuencia cardiaca.
• Tensión arterial.

Parámetros de inicio 

Partimos con una PEEP de 4-5 cm H2O.
Una vez adaptado, si es necesario, aumentamos la PEEP 

de 2 en 2 cm H2O (máximo 12 cm H2O) hasta conseguir:
• Mejoría de SapO2 y ETCO2.
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• Disminución FR, FC y TA.
• Menor uso de la musculatura accesoria.
• Disminución de la disnea.
• Confort.

Manejo de la técnica

1. Preparar todo el material. Puede ser utilizado con in-
terfaces facial, nasal y helmet (figura 4).

Figura 4. Material necesario

 
Arriba interfaces

Abajo de izquierda a derecha: Válvula de Boussignac, 
Nebulizador, Conexión en T para nebulizador (opcional), 

Reductor de ruido (opcional), Regulador de FiO2 (opcional), 
Manómetro de Presión, Caudalímetro 30 L/min

2. Ensamblar todas las piezas, colocando un filtro HEPA 
directamente a la interfase en caso de riesgo de con-
tagio.

Se puede realizar un montaje básico (figura 5) y un 
montaje con nebulizador (figura 6).
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Figura 5. Montaje básico.
Fuente: VYGON S.A.U. Paterna (Valencia).

Figura 6. Montaje con nebulizador 
Fuente: VYGON S.A.U. Paterna (Valencia).

3. Montados todos sus elementos y ya funcionando el 
paso de oxígeno, acercar la interfase a la cara del pa-
ciente, sellando de forma manual, con la presión más 
leve que evite fugas y esperar a que el paciente se adap-
te.

4. Una vez adaptado el paciente, ajustar el arnés evitan-
do fugas.

5. Regular la PEEP deseada con ayuda del manómetro de 
presión.

6. Reevaluar continuamente al paciente, ajustando la 
PEEP y FiO2 según sea necesario (figura 7).
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Figura 7. Manejo de la CPAP de Boussignac®. 
Fuente: VYGON S.A.U. Paterna (Valencia).

Se puede acceder al vídeo explicativo a través del si-
guiente enlace: 

https://youtu.be/wtdjvR-a3XE
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Otros dispositivos no mecánicos de 
Soporte Respiratorio No Invasivo (SRNI)

Definición

En los hospitales del territorio nacional podemos en-
contrar otros dispositivos no mecánicos de SRNI. Estos 
se basan en la administración de una CPAP a través de 
un suministro de oxígeno, una interfase y una salida es-
piratoria limitada por una válvula de PEEP. Estas válvulas 
de PEEP suelen tener varias selecciones de presión. Pue-
den disponer también de un regulador de FiO2. Otra pieza 
fundamental es una válvula o circuito anti-asfixia de se-
guridad y algunas cuentan también con un nebulizador. 
Suelen ser desechables y de precio reducido. Dos ejem-
plos son el O2-MAX® o Go-PAP® de Pulmodyne (figura 8) 
y el Flow-Safe II EZ® de Mercury Medical, aunque existen 
más en el mercado. 

Figura 8. O2-MAX® y GO-PAP® de Pulmodyne, 
Inc. Indianapolis,	IN	46241

 

Una de las ventajas de este sistema es la posibilidad de 
mantener ese mismo dispositivo para los traslados inter-
hospitalarios sin tener que realizar cambios que alteren 
el confort del paciente.
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Indicaciones/Contraindicaciones 

Al tratarse de un sistema de CPAP, las indicaciones y 
contraindicaciones son las mismas que para la CPAP de 
Boussignac® y la modalidad de CPAP de los ventiladores 
mecánicos. Ver tabla 3

Colocación/cuidados del paciente
Los mismos cuidados que para la CPAP de Boussig-

nac®. Ver texto

Parámetros de inicio 

Manejar de la misma manera que la CPAP de Boussig-
nac®. Ver texto

Manejo de la técnica

• Preparar todo el material. 
• Ensamblar todas las piezas. El Filtro HEPA suele colo-

carse en la rama espiratoria para no interferir con el 
nebulizador.

• Montados todos sus elementos y ya funcionando el paso 
de oxígeno, acercar la interfase a la cara del paciente, 
sellando de forma manual, con la presión más leve que 
evite fugas y esperar a que el paciente se adapte.

• Una vez adaptado el paciente, ajustar el arnés evitan-
do fugas.

• Regular la PEEP deseada con ayuda del manómetro de 
presión.

• Reevaluar continuamente al paciente, ajustando la 
PEEP y FiO2 según sea necesario.

Enlace al video de uso de O2-Max®:  y 
video de uso Go-PAP®: 

http://portal.pulmodyne.com/vrqtR1M
http://portal.pulmodyne.com/dNWtVeM
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B-Card®

Definición 

Dispositivo más básico que la CPAP de Boussignac®. 
Basado, también, en el sistema de válvula virtual que al 
ser conectada a una fuente de oxígeno a 15 L/min., pro-
porciona una CPAP de 5-6 cm H2O. Sus principales apli-
caciones son:
• preoxigenación para secuencia rápida de intubación 

(SRI).
• la oxigenación en el seno de la reanimación cardiopul-

monar (RCP).

Puede ser utilizado tanto para adultos como a nivel pe-
diátrico.

Figura	9.	B-Card®	conectada	a	filtro	 
y mascarilla naso-bucal. 

Fuente; VYGON S.A.U. Paterna (Valencia)

a)  Sistema de preoxigenación para la SRI:
 Con un flujo de O2 de15 L/min, el dispositivo aplica una 

CPAP de 5-6 cm H2O y una FiO2 de 0,8. 
 Con este dispositivo se logra un mayor reclutamiento 

alveolar que utilizando exclusivamente una mascari-
lla con reservorio y, por tanto, se obtiene una mayor 
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oxigenación del paciente, lo que retrasará la desatu-
ración de O2 durante la apnea en la técnica de intuba-
ción. 

b)  Sistema de oxigenación durante la RCP (figura 10):
 La B-Card® puede ser utilizada durante la RCP, tanto 

básica (RCP-B) como avanzada (RCP-A), en los mo-
mentos iniciales desde que se inicia la reanimación. 
La presión de 5-6 cm H2O mantiene la capacidad re-
sidual funcional (CRF), evita el colapso alveolar y fa-
vorece una pequeña ventilación alveolar al estar aso-
ciado a las compresiones torácicas. A falta de estudios 
concluyentes, B-Card® podría ser más beneficioso 
que el balón resucitador (sin dispositivo PEEP) du-
rante los 10-15 minutos iniciales desde el inicio de la 
PCR.

Tabla 4. Ventajas e inconvenientes de B-Card®. 
Fuente: Comisión de Ventilación SUMMA 112

VENTAJAS INCONVENIENTES

Favorece el reclutamiento alveolar

No ventila al paciente, 
por lo que, transcurridos 

de 10 a 15 minutos de 
reanimación, la víctima 
necesitará lavar CO2 y se 
aconseja cambiarlo por 

un sistema de ventilación

Uso fácil

Proporciona efecto “colchón 
torácico” protector de la caja torácica 

durante las compresiones

Compatible con el ritmo continuo 
del cardio compresor
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Evita la insuflación gástrica ya 
que la asociación presión de 

gas+compresiones, no excede en 
ningún momento la presión de 

apertura del cardias
En la reanimación 

pediátrica y ahogamiento 
en adulto se debe realizar 
5 ventilaciones de rescate 

y para ello se precisa de 
un balón resucitador

No se interrumpen las 
compresiones con lo que se 

evitan caídas bruscas del flujo 
sanguíneo que si suceden durante la 

ventilación con balón resucitador

El reanimador dispone flujo de 
ambas manos para realizar el 

sellado de la mascarilla evitando 
fugas, aerosoles o la insuflación 

gástrica

Figura 10. RCP con dispositivo B-Card®. 
Fuente: VYGON S.A.U. Paterna (Valencia)

Indicaciones/Contraindicaciones
La B-Card® está indicado en:

• La preoxigenación para la SRI.
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• 10-15 primeros minutos de la RCP-Básica y/o RCP-Avan-
zada. Puede ser utilizado también con un tubo endo-
traqueal o con un dispositivo supraglótico (DSG).

La B-Card® está contraindicado en:
• Preoxigenación para la SRI cuando el paciente no es 

capaz de movilizar un volumen corriente suficiente. 
• La PCR de más de 15 minutos de evolución.

Colocación/cuidados del paciente 
• En la Preoxigenación para la SRI de pacientes obesos 

se recomienda colocar en posición anti-trendelem-
burg 30°. Esta técnica o la elevación del cabecero 20º 
también es recomendable para cualquier paciente y 
así favorecer una mejor ventilación, siempre que la 
patología del paciente lo permita.

• Vigilar el riesgo de vómitos. 
• En la parada cardiorrespiratoria colocar en posición 

de RCP.

Parámetros de inicio 
Tanto para la SRI como para la RCP, el único parámetro 

que debemos utilizar siempre es un flujo de oxígeno a 15 
L/min.

Manejo de la técnica 
• Preoxigenación para la SRI:

 ▶ Colocar al paciente en la posición más idónea (se-
mi-Fowler a 20º, antitrendelemburg 30º o decúbi-
to supino).

 ▶ Montar la B-Card® con el filtro y mascarilla na-
so-bucal, conectar la línea de oxígeno y abrir el 
caudalímetro a 15 L/min.
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 ▶ Acoplar la mascarilla a la cara del paciente sellan-
do con 2 manos y oxigenar.

 ▶ Monitorizar FC, FR, T.A., SaO2 y EtCO2. 
 ▶ Preparar, mientras tanto, los fármacos y material 

para la SRI.
 ▶ Transcurridos 3 min. o una vez alcanzada una SapO2 

de 100%, administrar los fármacos de SRI.
 ▶ Una vez que detectamos que el paciente ha entra-

do en apnea, retirar la B-Card® y proceder a la in-
tubación IOT.

 ▶ En caso de intento fallido de intubación, no se pue-
de volver a recurrir a la B-Card® para remontar 
SapO2, debido a que el paciente está en apnea.

• RCP con B-Card®
 ▶ Colocar al paciente en posición de RCP, colocar cá-

nula orofaríngea, iniciar compresiones torácicas y 
monitorizar.

 ▶ Montar la B-Card® con el filtro, mascarilla naso-bu-
cal, conectar la línea de oxígeno y abrir caudalíme-
tro a 15 L/min.

 ▶ Acoplar la mascarilla a la cara del paciente sellan-
do con 2 manos y oxigenar mientras continúan las 
compresiones (figura 11). Valorar el uso de cardio-
compresor.

 ▶ En caso de IOT o DSG, se puede continuar acoplan-
do la B-Card®, dentro de los 10-15 min desde que 
se iniciaron las compresiones. Pasado este tiempo 
valorar el recurrir a un ventilador mecánico o ba-
lón resucitador.
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Figura 11. Uso de la B-Card® con cánula orofaríngea y 
mascarilla. 

(https://campusvygon.com/wp-content/uploads/ 
2020/07/2020-brochure_b_card_2020.pdf)

Se puede acceder al vídeo explicativo en el siguiente 
enlace: 

https://campusvygon.com/wp-content/uploads/2020/07/2020-brochure_b_card_2020.pdf
https://campusvygon.com/wp-content/uploads/2020/07/2020-brochure_b_card_2020.pdf
https://www.vygon.es/contentml_mediabank/doc/6/6_1552394574_.mp4
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• Existen otras terapias ventilatorias, además de 
las usadas en el SUMMA112, que son de interés 
comentar: 

 ▶ Terapia de alto flujo con cánulas nasales y 
humidificación activa (TAFCN).

 ▶ Dispositivos no mecánicos de Soporte 
Respiratorio No Invasivo (SRNI): CPAP de 
Boussignac®, B-Card®, O2-MAX® /Go-
PAP® o el Flow-Safe II EZ®.

• La TAFCN es un escalón intermedio entre la 
oxigenoterapia convencional y la ventilación 
mecánica no invasiva. Se usa en pediatría y 
adultos.

• La TAFCN es un dispositivo que cuenta con un 
mezclador de O2 y aire que permite regular la 
FiO2 entre (21% - 100%), generando velocidades 
de flujo de hasta 60 L/min.

• La CPAP de Boussignac® es un sistema abierto 
y no mecánico (válvula virtual) que, al conectar 
a una fuente O2 con un flujo a partir de 15 L/
min, generará una PEEP mínima de 5 cm de 
H2O. 

• B-Card® es un dispositivo más básico que la 
CPAP de Boussignac®. Consiste en un sistema 
de válvula virtual que, al ser conectada a una 
fuente de oxígeno a 15 L/min, proporciona una 
CPAP de 5-6 cm H2O.

A recordar | Puntos clave
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Introducción

La ventilación mecánica (VM) es un procedimiento 
mediante el cual se sustituye, con aparatos mecánicos, la 
función respiratoria del paciente que padece complica-
ciones respiratorias severas en el intercambio gaseoso. El 
uso de esta técnica permitirá :
• Corregir la hipoventilación.
• Mejorar la oxigenación y/o la mecánica pulmonar del 

paciente. 

Cuidados de la 
vía aérea
Miguel Ángel Pereda Ruiz
Ana Torres Poza
Óscar Carrillo Fernández
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Cuidados de enfermería en pacientes con 
ventilación mecánica no invasiva (VMNI) 

La duración de la terapia con VMNI en Urgencias Ex-
trahospitalarias suele ser breve, si bien, es sumamente 
importante controlar ciertos aspectos que van a condi-
cionar el éxito o fracaso de ésta. Nos centraremos en los 
cuidados inmediatos que podemos aplicar en Urgencias 
Extrahospitalarias y que tendrán como finalidad prevenir, 
disminuir, o resolver, en la medida de lo posible, las com-
plicaciones e incidencias durante el traslado con VMNI) 
del paciente.

Al inicio del turno de trabajo se debe comprobar el buen 
funcionamiento del ventilador, así como la existencia de 
interfaces para VMNI del paciente adulto y pediátrico, así 
como de  tubuladuras suficientes para ambos tipos de pa-
ciente.

Ante un caso subsidiario de VMNI, lo primero que te-
nemos que hacer es actuar con tranquilidad  informando 
al paciente al respecto de la terapia que vamos a imple-
mentar, su duración aproximada así como de  las posibles 
molestias que esta técnica puede ocasionar y las sensa-
ciones que va a experimentar. Tras esta primera aproxi-
mación a la terapia ventilatoria procederemos a : 
• Elegir el tipo de interfaz más adecuado para el enfer-

mo y la situación clínica que presenta.
• Colocar al paciente semisentado, para facilitarle el tra-

bajo respiratorio, disminuir el riesgo de aspiración y 
conseguir mayor volumen corriente.

• Seleccionar los parámetros iniciales de VMNI, que se 
irán modificando en función de la evolución clínica del 
paciente. Es fundamental que al colocar la mascarilla 
al paciente, esta esté ya conectada al ventilador.

• Colocar la mascarilla sin cinchas sobre la cara del pa-
ciente. Proceder al  inflando del sello con aire sin rea-
lizar una presión excesiva (se debería poder introducir 
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un dedo entre la mascarilla y la cara del paciente), evi-
tando colocar la interfaz sobre el puente de la nariz. 

• Una vez que se haya logrado la mejor adaptación en-
tre el paciente y la mascarilla, se colocan y ajustan las 
cinchas del sistema de sujeción de la mascarilla. Se co-
menzará colocando el arnés por la parte posterior, y se 
irá ajustando hasta que quede perfectamente acoplada 
al paciente. (recomendable dos personas ver gráfico)

Figura 1. Propuesta de colocación para VNI

• En el paciente lactante, con uso de mascarilla nasal, co-
locar el chupete para evitar fugas y aumentar la PEEP 
del paciente.

• Durante el transporte, monitorizar permanentemen-
te las constantes vitales : 

 ▶ tensión arterial
 ▶ frecuencia cardiaca 
 ▶ Saturación de oxígeno.

• Vigilar la aparición de signos y síntomas de dificultad 
respiratoria, sensación de ahogo, cianosis, distensión 
abdominal o cambios en el nivel de consciencia. Esta-
remos muy pendientes, por el alto riesgo de vómito.
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• Monitorizar las alarmas del ventilador, tanto por ex-
ceso (acodamiento de tubuladuras, asincronías), como 
por defecto (fugas, desconexiones…).

• Vigilar la aparición de asincronías.
• Evitar torsiones de las cinchas y los puntos de presión 

excesiva.
• Ayudar a eliminar las secreciones minimizando las 

desconexiones del ventilador. 

En la trasferencia del paciente:
• No desconectar al paciente del ventilador hasta no te-

ner preparado el sistema de VMNI hospitalario.
• La interfaz de adulto puede desajustarse en el velcro 

colocado en la zona occipital del paciente sin necesi-
dad de desajustar todas las cinchas.

Cuidados de enfermería en pacientes con 
ventilación mecánica invasiva (VMI)

Al inicio del turno de trabajo se debe comprobar que el 
ventilador funciona correctamente confirmando que ha 
pasado la prueba de funcionamiento y chequeo del equi-
po. Además, se debe confirmar la existencia de tubuladu-
ras de conexión suficientes, tanto para el paciente adulto 
como para el pediátrico.

Los cuidados de enfermería que debemos tener en 
cuenta durante la atención y traslado de un paciente con 
VMI son los siguientes:
• Antes de conectar el paciente al ventilador.: Asegu-

rarse de tener cerca el balón resucitador tipo Ambú®, 
con alargadera para conectarlo a la fuente de O2, son-
da de aspiración, sistema de vacío y cánula de Guedel. 

• El paciente con VMI debe ser estrechamente monito-
rizado durante el traslado:

 ▶ Frecuencia cardíaca.
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 ▶ Temperatura.
 ▶ Tensión arterial.
 ▶ Saturación de oxígeno.
 ▶ EtCO2.

• Vigilar al paciente:
 ▶ Comprobar que el nivel de conciencia y/o sedación 

sean adecuados.
 ▶ Vigilar la coloración de la piel y mucosas. 
 ▶ Mantener, en la medida de lo posible, el cabecero 

de la cama incorporado 30-45º, evitando así el re-
flujo gastroesofágico y facilitando la inspiración.

 ▶ Vigilar el estado hemodinámico.
 ▶ Vigilar la integridad cutánea y evitar posibles com-

plicaciones como las úlceras por presión.
 ▶ Valorar y tratar el dolor y la ansiedad.

• Tubo endotraqueal:
 ▶ Comprobar que el tubo endotraqueal (TET) esté 

colocado correctamente.
 ▶ Comprobar inicialmente y cada vez que se vaya a 

aspirar, que el neumotaponamiento tenga la pre-
sión adecuada (entre 25 – 30 cm H2O).  

 ▶ Fijación externa del TET: Se puede realizar me-
diante una venda de gasa doble o fijador comer-
cial. Almohadillar la zona entre el tubo y la comi-
sura labial, para prevenir posibles lesiones en la 
piel. Mantener bien sujeto el TET en la moviliza-
ción del paciente.

 ▶ Fijar tubuladuras con un sistema articulado.
• Sonda nasogástrica (SNG):  Todo paciente intubado 

precisa de una SNG por riesgo de vómitos. Vigilar la 
posición en la que se encuentra la SNG y mantenerla 
conectada a bolsa colectora.

•  Eliminación de secreciones bronquiales
 ▶ Realizar un correcto lavado de manos.
 ▶ Comprobar que el sistema de aspiración aspire 

correctamente, con la presión negativa adecuada 
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(120-150mm de Hg) y conectar la sonda de aspira-
ción.

 ▶ Hiperoxigenar previamente al paciente si es ne-
cesario.

 ▶ Protección con guantes estériles, gafas de protec-
ción y mascarilla antes de proceder al aspirado de 
secreciones bronquiales.

 ▶ Insertar la sonda suavemente por el TET sin aspi-
rar.

 ▶ Realizar la aspiración al mismo tiempo que se ex-
trae la sonda. La aspiración no debe durar más de 
15 segundos.

 ▶ En el caso de precisar una nueva aspiración, dejar 
descansar al paciente 20-30 segundos y cambiar 
la sonda.

 ▶ La aspiración subglótica, (en caso de TET con luz 
de aspiración subglótica) se realizará mediante 
un sistema de aspiración continua.

• Adecuada humidificación e hidratación de la vía aé-
rea: La VMI produce sequedad en la vía respiratoria. 
Este hecho puede dar lugar a la acumulación de se-
creciones muy secas que pueden ocasionar tapona-
mientos. Debemos asegurarnos que se usa filtro y 
humidificador siempre que sea posible. Además de 
hidratar los labios con vaselina. 

• Cambio de tubuladuras del ventilador: cambiar la tu-
buladura siempre que contenga restos de secrecio-
nes. Cambiar el filtro cada vez que sea necesario, por 
ejemplo, por acumulo de secreciones. 

• Control de infecciones:
 ▶ Limpieza, desinfección y esterilización del mate-

rial.
 ▶ Estricto lavado de manos y cambio de guantes an-

tes y después de cualquier manipulación. 
 ▶ Evitar, en la medida de lo posible, la posición del 

paciente en decúbito supino.
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 ▶ Prevenir la neumonía por broncoaspiración.
 ▶ Realizar correctamente todas las técnicas nombra-

das en los puntos anteriores.
• Control de ansiedad y el estrés:  Si el paciente no se 

encuentra sedado, (realidad excepcional en extrahos-
pitalaria) hay que informarle de su nueva situación de 
una forma sencilla.

Facilitar la comunicación del paciente usando elemen-
tos de escritura y visuales ya que, al encontrarse intuba-
do, la comunicación oral se ve imposibilitada.

El paciente debe sentirse apoyado y seguro, así se re-
ducirá,, el nivel de estrés y la ansiedad del mismo. 

Se debe tener especial cuidado en el manejo de estos 
pacientes para evitar : 
• Complicaciones del aspirado de secreciones: hipoxia, 

hipertensión arterial, incremento de la ansiedad, arrit-
mias, taquicardias y atelectasia.

• Otras complicaciones asociadas: Ver capítulo 1

Cuidados de enfermería en el paciente 
con traqueostomía

Definiciones:

• Traqueotomía: incisión en la tráquea del paciente con 
el fin de crear en el cuello una vía alternativa ventila-
toria,a la boca o a la nariz. Suele realizarse con carác-
ter urgente (medio extrahospitalario).

• Traqueostomía: procedimiento quirúrgico donde se 
crea un estoma en el cuello, a nivel de la tráquea. Se 
realiza una incisión en la piel uniendo los bordes al 
tubo traqueal. Cuando se conectan estas dos abertu-
ras, se introduce un tubo de traqueostomía, que sirve 
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para que el aire fluya hasta los pulmones y el paciente 
vuelva a respirar con cierta normalidad.

Figura 2. Punto anatómico de  
Traqueotomía/Traqueostomía

De esta forma, la traqueotomía suele ser una solución 
temporal, mientras que la traqueostomía suele ser una 
solución permanente para el paciente.

Técnica: incisión percutánea entre el 1er y 2º cartílago 
traqueal.

Indicaciones:

• Obstrucción de la vía aérea superior.
• Necesidad de ventilar un paciente con vía aérea difícil.
• Facilitar la respiración y la retirada de la ventilación 

mecánica.
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• Ventilación mecánica prologada.
• Facilitar la eliminación de secreciones bronquiales.

Contraindicaciones:

• Cuando se pueden utilizar otros métodos para aislar 
la vía aérea (intubación orotraqueal, mascarilla larín-
gea…). 

• Cuando NO se puede aislar vía aérea mediante intuba-
ción orotraqueal anteponer la cricotiroidotomía como 
primera opción antes que la traqueotomía.

• Imposibilidad de identificar estructuras anatómicas.
• Edad inferior a 15 años.

Complicaciones

• Durante la técnica:
 ▶ Hemorragia 
 ▶ Lesión laríngea, traqueal y paratraqueal.
 ▶ Neumotórax o neumomediastino.
 ▶ Enfisema subcutáneo.
 ▶ Obstrucción de la cánula por secreciones.
 ▶ Desplazamiento de la cánula hacia tejidos blandos.

• En el portador de traqueostomía:
 ▶ Desaparición de la capacidad de calentar y humi-

dificar el aire inspirado.
 ▶ Alteraciones en la deglución y reflejo tusígeno.
 ▶ Aumenta el riesgo de infecciones respiratorias in-

feriores.
 ▶ Disminución del espacio muerto (entre 60 – 70 ml).
 ▶ Pérdida de presión positiva al final de la espiración.
 ▶ Menor capacidad funcional residual.
 ▶ Mayor riesgo de atelectasias.
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Cánulas de traqueostomía

Son dispositivos huecos y curvos que, al introducirse 
en el estoma impiden su cierre.

Imagen 1. Partes de la Cánula de traqueostomía
Fuente: Canulas de traqueostomia – Bing images.

 

Cánula externa o cánula madre.
Cánula interna o camisa interna.
Balón.
Fiador o guía.

Limpieza de traqueostomía: 

En la sistemática de limpieza de la traqueostomía se 
debe ser meticuloso con la correcta higiene del estoma y 
de la cánula:

Estoma:
• Lavado de manos antes y después de manipular el es-

toma.
• Mantener limpia y seca la piel circundante.
• Vigilar signos de infección.
• Cubrir con apósito la piel que rodea al orificio.
• Asegurar la cánula al cuello con la cinta.

Cánula:
• Lavado de manos antes y después de manipular la cá-

nula.
• Sacar la parte interna (macho) de la externa (hembra).
• Limpiar la cánula con agua y jabón neutro (nos podre-
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mos ayudar de cepillo y/o gasas).
• Sumergirla en agua oxigenada templada durante 10 – 

20 min. 
• Dejarla que se seque al aire.
• Se recomienda su cambio cada 30 – 90 días.

Aspiración secreciones a través de la cánula

Indicaciones: 
• Abundantes secreciones.
• Disminución de la saturación de oxígeno.
• Taquipnea.
• Aumento del trabajo respiratorio
• Disconfort.

Material:
• Aspirador de secreciones.
• Sondas de aspiración.
• Guantes estériles.
• Recipiente con solución antiséptica.
• Balón resucitador conectado a fuente de O2 a 15 l/min.
• Mascarilla y gafas,

Técnica:
• Explicar al paciente la técnica que vamos a realizar y 

su finalidad.
• Colocar al paciente en posición Semi-fowler.
• Preparación del personal y del material.
• Encender el aspirador de secreciones y fijar la presión 

negativa entre 80 y 120 mm Hg.
• En pacientes conscientes invitar a toser y hacer inspi-

raciones profundas antes de la aspiración.
• Pre-oxigenar: con balón resucitador conectado a fuen-

te de O2 a 15 l/min e hiperventilar al paciente (4 – 5 in-
suflaciones manuales).
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• Introducir sonda sin realizar aspiración sujetando con 
la otra mano la cánula hasta que haga resistencia.

• Retirarla unos 2 -3 cm y aspirar secreciones retirán-
dola con movimientos circulares hasta su completa 
extracción. 

• Si se quiere aspirar el bronquio derecho, se girará la 
cabeza del enfermo hacia la izquierda y si se quiere 
aspirar el bronquio izquierdo, se hará girar la cabeza 
hacia la derecha.

• Una vez realizada la técnica, en el caso de ser necesa-
rio, volveríamos a realizar los pasos anteriores.

• Por último, aspirar la boca.
• La técnica no debe de durar más de 10-15 seg.

Aplicación inhalatoria de fármacos a través 
de la traqueostomía: 

• Características de la vía inhalatoria en la administra-
ción de fármacos:

 ▶ Acción directa sobre el órgano diana.
 ▶ Rapidez de acción.
 ▶ Dosis menores.
 ▶ Menores efectos adversos.

• Administración de aerosol pMDI (inhaladores de car-
tucho presurizado):

 ▶ Aspirar secreciones.
 ▶ Colocar pMDI en la cámara espaciadora.
 ▶ Conectar la cámara a la cánula o al estoma directa-

mente.
 ▶ Administrar el tratamiento esperando 30 seg en-

tre cada dosis.
 ▶ Respirar durante 5 a 6 ciclos con la cámara y aguan-

tar la respiración de 6 -10 segundos.
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• Nebulizador:
 ▶ Aspirar secreciones.
 ▶ Colocar la mascarilla ocluyendo lo máximo posible 

el estoma ayudándonos de la goma elástica adap-
table.

 ▶ Añadir el fármaco a la cazoleta.
 ▶ Conectar a la toma de oxígeno o aire comprimido 

para su nebulización
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• En la ventilación mecánica invasiva y no 
invasiva es importante una sistemática 
de revisión y cuidados antes, durante y 
después de su aplicación. 

• La traqueotomía y traqueostomía consiste 
en una incisión percutánea entre el 1er y 2o 
cartílago traqueal. 

• La traqueotomía suele ser una solución 
temporal (se realiza con carácter urgente), 
mientras que la traqueostomía suele ser 
una solución permanente para el paciente.

• A través de la traqueostomía se pueden 
aplicar fármacos en aerosol a través de 
pMDI o nebulización con cazoleta.

• Al realizar aspiración de secreciones de la 
cánula del paciente con traqueostomía fijar 
la presión negativa entre 80 y 120 mm Hg 
con una duración máxima de 10-15 seg.

A recordar | Puntos clave
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Parámetros programables

• Volumen corriente o tidal (VT): Volumen de aire que 
introduce el ventilador en cada ciclo respiratorio. (50-
2000 ml en oxylog 3000 plus®).

6-8ml/peso ideal. (ventilación protectora).
Peso corporal ideal:

 ▶ Peso ideal Mujeres = 45,5 + (0,91 × [altura en centí-
metros - 152,4]) Kg

Parámetros 
básicos de la 
ventilación
Isabel Canales Corcho 
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 ▶ Peso ideal hombre = 50 + (0,91 × [altura en centí-
metros - 152,4]) kg

• Frecuencia respiratoria (FR): número de respiracio-
nes por minuto (rpm) programada en el ventilador. 

Es variable, se ajusta según edad y patología de base.

0-6 meses 30-40 rpm

6 meses-2 años 25-30rpm

2-5 años 20-25 rpm

5-10 años 15-20 rpm

>10 años-adulto 12-15 rpm

Leyenda: rpm: respiraciones por minuto.

En oxylog 3000 plus® va de 2-60 rpm.
• Volumen minuto (VM): Volumen de aire que introdu-

ce el paciente o el ventilador en 1 minuto. VT x FR. 
 En unos respiradores se programa el VT y FR y en otros 

el VM y la FR (en oxylog 3000 plus® se programa VT y 
FR).

• Flujo inspiratorio: velocidad a la que el ventilador su-
ministra el VT. (Lo normal es entre 40-60l/min).

 ▶ Flujo inspiratorio=VT/ Ti o VMx4. 
En oxylog 3000 plus® se calcula automáticamente 
dependiendo de VT, FR y relación Inspiración:Espi-
ración (relación I:E) programadas. 

 ▶ Control por volumen: es constante. Si lo aumenta-
mos, aumenta la presión inspiratoria pico (PIP) y 
disminuye el tiempo inspiratorio (Ti).

 ▶ Control por presión: es más rápido al comienzo de 
la inspiración, hasta alcanzar la presión programa-
da y va disminuyendo progresivamente a la largo de 
la inspiración (decelerado). Si aumentamos el flujo 
inspiratorio, alcanzaremos antes la PIP deseada.
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 ▶ Es recomendable utilizar flujos inspiratorios bajos 
para evitar el aumento de presión en las vías respi-
ratorias.

• FiO2: Porcentaje de oxígeno que tiene el aire aportado 
por el ventilador. (En oxylog 3000 plus® 40-100%).

 ▶ Iniciar al 100%. Ajustar, (en función de la respuesta 
clínica y monitorización) a valores <60% en niños/
adultos y <40%  en neonatos para evitar toxicidad 
por hiperoxia.

• Relación I:E: Relación entre la duración de la inspira-
ción y la espiración. Normalmente la espiración dura 
el doble que la inspiración (1:2/ 1:1,5). No aplicable en 
modos espontáneos.

 ▶ Se aumentará  la relación I:E (1:3, 1:5) en la patología 
obstructiva.

 ▶ Se reducirá la relación I:E (1:1) en la patología restric-
tiva (p ej Síndrome de dificultad respiratoria agu-
da-SDRA) debido a la necesidad de tiempos inspi-
ratorios más largos.

• Tiempo inspiratorio (Ti): Tiempo de duración de la 
inspiración en segundos. (oxylog 3000 plus® se ajusta 
según FR y relación I:E).

RN 0,3-0,5 sg

Lactante 0,5-0,8 sg

Preescolar 0,8-1 sg

Escolar 0,9-1,4 sg

Adulto 1,4-1,8 sg

 ▶ En Ti largos se introduce el VT con < Presión pico y 
mejoran la redistribución del aire.

 ▶ En Ti cortos: dependiendo del modo ventilatorio se 
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introduce:, 
 ▷  > Presión pico en controlados por volumen. 
 ▷ < VT en modos controlados por presión.

• Tiempo plateau (Tplat%) o tiempo de pausa: 
 ▶ Durante este tiempo el flujo inspiratorio es cero. En 

ese momento está cerrada la válvula inspiratoria y 
espiratoria. Fisiológicamente es el momento de in-
tercambio gaseoso. Forma parte del tiempo inspi-
ratorio.

 ▶ Sólo se programa en modalidad controlada por vo-
lumen.

 ▶ Nos aporta el parámetro  la Presión meseta o Pre-
sión plateau (Pplat).

 ▶ Nos mejora la distribución de los gases inspirato-
rios.

En Oxylog 3000 plus® sale a 0 y va de 10-20-30-40-
50% (lo normal 20-30%). Corresponde al % del Ti total. 

• Trigger o sensibilidad inspiratoria (trigger L/min):
 ▶ Es el mecanismo por el que el ventilador detecta un 

esfuerzo inspiratorio del paciente capaz de abrir la 
válvula inspiratoria.

 ▶ En respiraciones asistidas, soportadas o espontá-
neas.

 ▶ Pueden ser:
 ▷ Por presión: El paciente realiza un esfuerzo 

respiratorio y hace una presión negativa pro-
vocando la apertura de  la válvula inspiratoria 
(1,5-2cmH2O)

 ▷ Por flujo: Entre las respiraciones programadas 
en el circuito hay un flujo muy pequeño. Al reali-
zar un esfuerzo respiratorio, el ventilador detec-
ta ese cambio de flujo y si es mayor que el pro-
gramado se abre la válvula inspiratoria (1-3l/min 
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inicial/). Necesita menos esfuerzo por parte del 
paciente que el trigger de presión. A mayor tri-
gger inspiratorio, mayor esfuerzo para activarlo 
por parte del paciente.

En Oxylog 3000 plus® es de flujo. Va de 1-15L/min (co-
menzar a 3l/min)

• Trigger o sensibilidad espiratoria (term insp% PIF):
 ▶ Es un mecanismo que regula el final de la inspira-

ción en respiraciones espontáneas con Presión de 
Soporte, evitando que la inspiración se prolongue 
durante un tiempo excesivo.

 ▶ Mide el porcentaje del flujo inspiratorio máximo 
al que éste ha de descender para que el ventilador 
termine la inspiración e inicie la espiración (cicla-
do).

 ▶ A Mayor %: menor Ti y menor VT. (inicio antes de la 
espiración).

 ▶ A Menor%: mayorTi y mayor VT. (inicio más tarde la 
espiración)

 ▶ En algunos ventiladores es fijo y no se puede ajus-
tar.

En oxylog 3000 plus® va desde 5-50% (normalmente 
se inicia al 25%).

• Rampa: Tiempo que transcurre desde el inicio de la 
inspiración hasta alcanzar la presión inspiratoria pro-
gramada. Su significado es similar al de velocidad de 
flujo.

 ▶ En ventilación mecánica invasiva (VMI) se progra-
ma en respiraciones espontáneas con presión de 
soporte (PS) y en modo control por Presión con o sin 
PS. 
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En oxylog 3000 plus® en Spn-CPAP/PS, VC/SIMV/PS y 
PC-BIPAP/PS.

 ▶ A mayor pendiente, antes se alcanza la presión pro-
gramada. Aconsejable en pacientes con necesidad 
de flujos altos, pero en otros puede ocasionar asin-
cronías.

En oxylog 3000 plus® hay 3 grados de rampa: brusca, 
media y lenta (normalmente comenzamos en la media, 
pero si la insuficiencia respiratoria es grave se pondrá los 
más corta o perpendicular posible).

• Presión de soporte (PS): Presión inspiratoria progra-
mada con la que el ventilador asiste en las respiracio-
nes espontáneas del paciente.

En oxylog 3000 plus®: PS=   PSop + PEEP. Se programa 
la  PSop (normalmente comenzamos en 10 mbar).

• Presión positiva al final de la espiración (PEEP): Refle-
ja la presión de los alvéolos al final de la espiración.

Si no ponemos PEEP, la presión en espiración baja has-
ta 0.

¿Para qué sirve la PEEP?:
 ▶ Reclutar los alvéolos que estaban cerrados elimi-

nando y previniendo atelectasias.
 ▶ Drena alvéolos llenos de líquido.
 ▶ Mejora la relación ventilación/perfusión aumen-

tando la PaO2 y reduciendo la necesidad de FiO2 al-
tas.

 ▶ Contrarresta la AutoPEEP.

Efectos negativos de la PEEP:
 ▶ Disminuye el gasto cardiaco y la tensión arterial..
 ▶ Aumenta la presión venosa central  y la presión in-

tracraneal..
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 ▶ Incrementa el riesgo de barotrauma. 

 Se inicia a 5 mbar (lo normal entre 5 y 10mbar). Si existe 
hipoxemia de causa pulmonar se debe ir aumentando 
de dos en dos, hasta conseguir el máximo efecto sobre 
la oxigenación con la mínima repercusión hemodiná-
mica (PEEP óptima).

¿Cómo podemos obtener la PEEP óptima?
 ▶ PEEP inicial de 5 mbar, ajustando según patología 

de base.
 ▶ Ir aumentando de 2 en 2 y comprobar si la P. pla-

teau aumenta de forma proporcional.
 ▶ En el momento que ya no es proporcional, la PEEP 

óptima será 1mbar inferior a la última subida rea-
lizada.

En Oxylog 3000 plus® va de 0 a 10 mbar. Cuando nos 
pasamos de 10 mbar hay que confirmar que queremos 
seguir subiendo el valor de la PEEP.

• Presión Pico (PIP): Presión máxima alcanzada en vía 
aérea al introducir el aire en el ventilador. 

 ▶ Si la aumentamos indica un aumento de la resis-
tencia en la vía aérea 

 ▶ En el modo volumen control la PIP es variable, lo 
ideal es entre 20-25 mbar (max.30-35 mbar). No se 
programa.

 ▶ En el modo Presión control la PIP se llama Presión 
inspiratoria (Pinsp) y es constante. Se programa en 
el ventilador.

 ▶ Cálculo de Presión inspiratoria según peso y edad 
en PC-BIPAP:

 ▷ Prematuros 12-15 mbar.
 ▷ Recién nacidos y lactantes: 15-20 mbar.
 ▷ Niños y adultos: 20-25 mbar.
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Parámetros NO programables

• Presión meseta o Plateau (Pplat): Presión alcanzada al 
final de la inspiración, tras la realización de un tiempo 
de pausa. Refleja la presión alveolar.

 ▶ Indica disminución de la compliance o distensibi-
lidad pulmonar si aumenta.

 ▶ Lo ideal es entre 10-15 mbar sin pasar de 30 mbar. 
Es el mejor índice del riesgo de barotrauma.

 ▶ En modos controlados por volumen la Pplat se ob-
tiene al programar tiempo plateau (Tplat%).

 ▶ En modos controlados por presión la Pplat es igual 
a la PIP (se programa la Pinsp). 

• Presión media (Pmedia): Es el promedio de presiones 
a las que se ve expuesto el sistema respiratorio.

 ▶ Pmedia= PIP x Ti/ PEEP x Tesp
 ▶ Riesgo de barotrauma si > 12 mbar.
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El capítulo que a continuación presentamos está de-
dicado a la programación de los ventiladores con los que 
trabajamos en este momento en el SUMMA 112. Nuestro 
objetivo, en esta primera parte, es dar a conocer, específi-
camente, los parámetros ventilatorios que podemos ma-
nejar en ellos.

En una segunda parte se abordará la monitorización y 
vigilancia de los pacientes ventilados, así como las modi-
ficaciones de los parámetros que podemos realizar a me-
dida que nuestro paciente evoluciona.
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Se incorpora un apartado sobre el autoflow, siendo una 
de las opciones que se pueden usar en el Oxylog 3000 
plus®, recientemente incluido a nuestro servicio.

Finalmente, se expondrá la programación en función 
de las patologías respiratorias más frecuentes en nuestro 
servicio.

Programación de ventiladores del 
SUMMA 112

Ventilación mecánica no invasiva (VMNI)

Oxilog 3000 plus®

Programación de Ventilación NO Invasiva: 

1. Modalidad CPAP/NIV (presión continua en via aérea)

https://youtu.be/R-KF7tmI_bo
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2. Modalidad BiPAP/NIV (bilevel) CPAP/PS/NIV

3. Modalidad Dräguer PC-BIPAP
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FABIAN nCPAP evolution® ACUTRONIC

Programacion de VMNI: 

*Importante: los valores amarillos NO se modifican. 
Sólo puedo modificar los valores azules.

Monitorización: modificar los parámetros hasta con-
seguir
• Menor disnea-cianosis.
• Menor uso musculatura (esternocleidomastoidea y 

abdominal).
• Mejoría de la frecuencia respiratoria, cardíaca y ten-

sión arterial (TA).
• Mejoría del nivel de conciencia.
• Mejoría del índice SaFiO2 y ETCO2.

https://youtu.be/ddBa8wyUuMA
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Ventilación mecánica invasiva (VMI)

Parámetros básicos en la VMI:: ver Tabla 1

Oxilog 3000 plus® 

1. Inicio de VMI en el Ventilador
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*I:E no se programa en modo espontáneo (Spn CPAP-PS)

**Tipo de tubuladura DES, REU, PED.

***Tplat(%) Activar en modalidades VC/CMV y VC/SIMV.

****Incremento Presión de Soporte Activar en modalidades 

VC/SIMV/PS, Spn-CPAP/PS y PC-BIPAP/PS.

*****Term Insp%PIF Activar en modalidades VC/SIMV/PS, PC-

BIPAP/PS y VC/SIMV/PS.

******Rampa Activar en modalidades Spn-CPAP/PS, PC-BIPAP/

PS y VC/SIMV/PS

 Leyenda: PEEP: “Positive end-expiratory pressure”. Presión positiva al final de 

la espiración., Trigger: trigger inspiratorio, I:E: relación Inspiración: Espiración, 

HME: filtro humidificador-bacteriostático, Term. Insp % PIF: trigger espiratorio, 

VM: volumen minuto, FR: frecuencia respiratoria,  Pmed: presión media, PIP: 

Presión máxima inspiración, Pplat: presión plateau o meseta, FiO2: fracción 

de oxígeno inspirado, DES: desechable (tubuladura adulto desechable), REU: 

reutilizable (tubuladura adulto reutilizable), PED: pediátrica (tubuladura 

pediátrica).
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2. Modalidades de VMI 

Tabla 1: Programación inicial en VMI Protectora en 
Oxylog 3000 plus 

Fuente: (Comisión de Ventilación Mecánica SUMMA 112)
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Leyenda: VT: Volumen Tidal, ml/kg: mililitro/kilogramo, FR: frecuen-

cia respiratoria, EtCO2 : concentración máxima de dióxido de carbono 

espirado durante un ciclo respiratorio, rpm: respiraciones por minuto, 

Pmax: Presión máxima, FiO2: fracción de oxígeno inspirado  PEEP: “Po-

sitive end-expiratory pressure”. Presión positiva al final de la espiración,  

PIP: Presión máxima inspiración,Pplat: presión plateau o meseta, Pinsp: 

presión inspiratoria, I:E: relación Inspiración: Espiración, Psop: Presión 

de soporte, VT: volumen tidal, VM: volumen minuto, Term. Insp % PIF: 

trigger espiratorio.

Monitorización en ventilación mecánica 
invasiva

La monitorización del paciente ventilado tiene como 
finalidad asegurar la correcta interacción entre pacien-
te-ventilador, valorar su evolución y evitar complicaciones. 

¿Qué debemos vigilar durante la VMI?

En el paciente: 
• Expansión torácica.
• Entrada de aire a la auscultación.
• Coloración cutánea.
• Uso de musculatura accesoria.
• Nivel de conciencia.
• Presencia de dolor y/o agitación. 
• Repercusión hemodinámica:
• Frecuencia cardiaca
• Tensión arterial.
• Perfusión periférica.

En el ventilador: 
• Confirmación de la modalidad programada.
• Comprobación de las alarmas.
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En la interfase: 
• Tubo endotraqueal:

 ▶ Posición .
 ▶ Secreciones.
 ▶ Presión del neumotaponamiento. 

• Control de las conexiones:
 ▶ Filtro.
 ▶ Pieza en Y.
 ▶ Colocación adecuada del capnógrafo.

Una vez iniciada la VMI debemos ajustar parámetros 
cada 5-10 minutos hasta la estabilización del paciente.

Parámetros a monitorizar en VMI
Durante la ventilación mecánica del paciente se debe 

monitorizar aquellos parámetros que nos permitan sa-
ber si la técnica está teniendo una adecuada repercusión 
sobre nuestro paciente. Para ello nos fijamos en los pará-
metros que controlan :
• El intercambio gaseoso:

 ▶ Capnografía: EtCO2 45-60 mmHg (hipercapnia 
permisiva), excepto en traumatismos craneoence-
fálicos, gestantes y niños donde se debe mantener 
la normocapnia.

 ▶ Pulsioximetría: SpO2≥92%.

• Estado hemodinámico del paciente: 
 ▶ Frecuencia cardiaca. 
 ▶ TA.

• Mecánica respiratoria:
 ▶ Presiones: PIP, Pplat, PEEP.
 ▶ Volúmenes: VMe y VTe.
 ▶ Curvas: Presión/Tiempo, Flujo/tiempo.
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Monitorización en VMI
Fuente: Comisión Ventilación Mecánica SUMMA 112.

Monitorizacion de la oxigenación (SpO2):

1. > FiO2. Es el método más rápido. Iniciar 100%. Inten-
tar bajar a FiO2 <60% (<40% neonatos) para evitar to-
xicidad.

2. > la PEEP. PEEP ÓPTIMO que mantenga una SpO2 óp-
tima

3. > el tiempo inspiratorio (en nuestro caso < FR). 

4. > la Pinsp (Presión Control) o VT (Volumen Control), 
sobre todo si hay hipercapnia asociada

Monitorización de la ventilación (EtCO2):

HIPERCAPNIA se produce por HIPOVENTILACIÓN 
del paciente. 
Se corrige al AUMENTANDO el VM (VT X FR)

5.  1º > FR (CUIDADO AUTOPEEP).
6.  2º > el VT (Pinsp en PC).

HIPOCAPNIA se produce por la 
HIPERVENTILACION del paciente
Se corrige al DISMINUIR el VM (VT X FR) 

1.  1º< la FR
2.  2º < el VT

Normalmente, en patología obstructiva modificamos 
el VT y en restrictiva la FR.
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Monitorización de volumen minuto espirado (VMe)

CAUSAS DE DISMINUCIÓN DEL VMe:
• Desconexión del paciente.
• Fuga aérea (TET, tubo torácico, presión del neumota-

ponamiento).
• Aumento del espacio muerto artificial.
• Sedación excesiva en soporte ventilatorio parcial.

CAUSAS DEL AUMENTO DEL VMe: 
• Atrapamiento aéreo.
• Aumento de la FR espontánea en modos asistidos. 
• Autodisparo del ventilador.

Espiración del volumen añadido en aerosoles.

CURVA PRESIÓN / TIEMPO : PIP, Pplat

CAUSAS DE AUMENTO PIP
• Broncoespasmo.
• Acodamiento tubo, tubo estrecho.
• Secreciones.
• Flujo inspiratorio elevado (Flujo= VT/Ti): < VT y/o < FR 

(>Ti).

Dan lugar a un aumento de la Resistencia de la Vía 
Aérea

CAUSAS DE AUMENTO PIP y Pplat:.
• IOT selectiva, atelectasia, neumotórax.
• Neumonía, SDRA, EAP.
• Aumento de Presión abdominal, AutoPEEP.

Dan lugar a la disminución de la compliance o 
distensibilidad pulmonar

Podemos ver valor numérico de PIP y Pplat en tecla valores
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CURVA FLUJO/TIEMPO

Monitorización atrapamiento aéreo (flujo en la 
espiración no llega a 0)
• Paso PRIMERO : < FR y si no
• Paso SEGUNDO : < VT y si no
• Paso TERCERO : Cambiar I:E 1:3

Monitorización de asincronías (tos, lucha con 
ventilador y mucosidad). Podemos ver ondas de sierra 
en espiración.
• Paso PRIMERO Aspirar y/o > sedoanalgesia 
• Paso SEGUNDO cambiar de modo ventilatorio si no 

hay adecuada adaptación

Autoflow 

Es importante aclarar que el autoflow no es un modo 
de ventilación, sino una opción que complementa los 
modos de volumen programado. En el SUMMA 112 esta 
opción se encuentra disponible en el ventilador Oxilog 
3000 plus® .

Definición

El autoflow, merced a un software del ventilador, cal-
cula la compliance del paciente. En base a este cálculo, el 
ventilador es capaz de autorregular el flujo y la presión 
mínima que el paciente necesita en cada respiración, para 
así obtener el volumen que hemos pautado. 

Está disponible en modos controlados por volumen 
(puede programarse en VC-CMV, VC-AC o SIMV).
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Mediante esta opción, el ventilador garantiza un volu-
men corriente (que será el que hemos programado), en-
tregando el gas con un flujo decelerante.

¿Cómo funciona?

• Suministra el flujo mínimo necesario para proporcio-
nar el Volumen Tidal o Volumen corriente (VT) esta-
blecido dentro del T insp. 

• La presión de inspiración final resultante (+3, -3) se uti-
lizará como la presión de inspiración para la siguiente 
respiración.

• Esta presión no superará la Pmax > 5 mbar. En caso 
de que con dicha presión no se pueda conseguir el VT 
establecido, comenzará a sonar la alarma de VT bajo.

• Si, por el contrario,  el VT es mayor al programado en la 
alarma (+30%), se cortará el ciclado automáticamente 
en el momento en que se alcance dicho volumen.
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Efectos
• Garantiza el volumen establecido a la presión más baja 

posible en modos controlados por volumen.
• Reduce las Pmax de las vías respiratorias.
• Mantiene el VT estable cuando se modifica la com-

pliance pulmonar.
• Es menos invasivo y mejora la sincronía paciente-ven-

tilador.
• Reduce la activación de las alarmas.
• Precisa menor sedación.

Tiene los beneficios de pc-bipap en los  
modos controlados por volumen

Indicaciones
• Traumatismo craneoencefálico.

 ▶ Evita hipertensión intracraneal. 
 ▶ Permite menor nivel de sedación.

• Parada cardiorrespiratoria recuperada.
 ▶ Disminuye el riesgo de hiperventilación. 
 ▶ Disminuye el riesgo de barotrauma.

• Traumatismo torácico. Previene el neumotórax.
• Dispositivos supraglóticos.

 ▶ Evita fugas.
 ▶ Disminuye la distensión gástrica.

Limitaciones
• En los pacientes donde es preciso conocer la Pplateau no 

permite valorar las curvas por volumen.
• En pacientes con patología muy restrictiva que no pue-

dan garantizar el volumen.
• En pacientes que empeoran al iniciar la técnica debe 

retirarse.
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Monitorización: a través de las curvas

Hay que mencionar que en el ventilador Oxilog 3000® 
plus no existe la opción de visualizar la curva que moni-
toriza el volumen.

Patologías 

Edema agudo de pulmón

Ventilación mecánica no invasiva: usar 
inicialmente modalidad CPAP

NIV activado para inhibir la alarma de fuga. HME filtro activado.
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Ventilación mecánica invasiva

Valores de programación en Volumen Control (VC)
Usaremos el ventilador en este modo realizando una 

ventilación protectora

Tabla 2: Programación modo ventilatorio VMI-VC
Pasos programación Volumen Control

1º Encender respirador PULSAR VC CMV. Confirmar

2º Ajustar VT (usar volúmenes 
bajos)

6 - 8 ml/kg de peso ideal

3º Ajustar FR, modificar según 
EtCO2 y/o VM

15 - 25 rpm

4º Ajustar alarma P max 30 - 35 mBar

5º Ajustar FiO2 início 100% e ir ajustando

BOTÓN AJUSTES

1º PEEP
Inicio 5 mmHg, incrementando 2 

en 2 

2º Rampa o slope Iniciar en la más profunda

3º NIV Desactivado 

4º HEM Activado

5º Trigger Iniciar en 3 l/min

6º Relacion I:E Iniciar en 1:2 

7º T plateu (T de pausa) Iniciar en 20 - 30%

BOTÓN AJUSTES

1º PIP 20 - 25

2º P Plateu meseta
10 - 15, nunca màs 30 - 35, 

minimizar barotrauma

Leyenda: VT: Volumen Tidal, ml/kg: mililitro/kilogramo, FR: frecuencia 
respiratoria, EtCO2 : concentración máxima de dióxido de carbono espirado 
durante un ciclo respiratorio, rpm: respiraciones por minuto, Pmax: Presión 
máxima, FiO2: fracción de oxígeno inspirado  PEEP: “Positive end-expiratory 
pressure”. Presión positiva al final de la espiración,  PIP: Presión máxima ins-
piración,NIV: non invasive ventilation. Ventilación no invasiva, Pplat: presión 
plateau o meseta, Pinsp: presión inspiratoria, I:E: relación Inspiración: Es-
piración, Psop: Presión de soporte, VT: volumen tidal, VM:volumen minuto, 
Term. Insp % PIF: trigger espiratorio.
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Valores de programación en Presion Control (PC)
Usaremos el ventilador en este modo realizando una 

ventilación protectora

Tabla 3. Programación modo ventilatorio VMI-PC

Pasos programación presión control

1º Encender respirador PULSAR PC - BIPAP. Confirmar

2º Ajustar FR, modificar según EtCO2 
y/o VM

15 - 25 rpm

3º Ajustar alarma P max 30 - 35 mBar

BOTÓN AJUSTES

1º PEEP
Inicio 5 mmHg, 

incrementando 2 en 2 

2º Rampa o slope Iniciar en la más profunda

3º NIV Desactivado 

4º HEM Activado

5º Trigger Iniciar en 3 l/min

6º Relacion I:E Iniciar en 1:2 

7º P inspiratoria (T de pausa) Iniciar en 25 - 30

BOTÓN AJUSTES

1º VT bajos 6 ml/kg de peso ideal

2º P inspiratoria PIP
< 30 - 35, minimizar 

sobredistensión

3º Rampa o slope Iniciar en la más profunda

Leyenda: VT: Volumen Tidal, ml/kg: mililitro/kilogramo, FR: frecuencia 
respiratoria, EtCO2 : concentración máxima de dióxido de carbono 

espirado durante un ciclo respiratorio, rpm: respiraciones por minuto, 
Pmax: Presión máxima, FiO2: fracción de oxígeno inspirado  PEEP: “Positive 

end-expiratory pressure”. Presión positiva al final de la espiración,  PIP: 
Presión máxima inspiración,NIV: non invasive ventilation. Ventilación no 
invasiva, Pplat: presión plateau o meseta, Pinsp: presión inspiratoria, I:E: 
relación Inspiración: Espiración, Psop: Presión de soporte, VT: volumen 

tidal, VM:volumen minuto, Term. Insp % PIF: trigger espiratorio.
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Enfermedad pulmonar obstructiva crónica

Ventilación mecánica no invasiva:  
Usar inicialmente modalidad BiPAP

Tabla 4: Parámetros de programación de la BiPAP en el 
Oxilog 3000® plus para el EPOC agudizado grave

PARÁMETRO INICIO AJUSTE

Encender ventilador
Pulsar SpnCPAP

Confirmar picando rueda

Ajustar FiO2 100%
Ir bajando 

manteniendo Sat O2

Ajustar PEEP 5 mbar
Incremento de 2 en 2 

mbar
Maximo 12 mbar

Ajustar Incremento 
Presion de soporte

5 mbar (PS = 10)
Inrementar de 3 en 3 

mbar
Maximo 25 mbar

Trigger (Válvula 
inspiratoria)

Iniciar en 3 fácil 
apertura

Modificar a medida 
que mejora el paciente

Rampa o slope Iniciar en 10mbar

Insp term % PIF 
(trigger espiratorio)

Iniciar 25%
Retenedor ir subiendo 

(max.50%)

 
Leyenda: VT: Volumen Tidal, ml/kg: mililitro/kilogramo, FR: frecuencia 

respiratoria, EtCO2 : concentración máxima de dióxido de carbono 
espirado durante un ciclo respiratorio, rpm: respiraciones por minuto, 

Pmax: Presión máxima, FiO2: fracción de oxígeno inspirado  PEEP: “Positive 
end-expiratory pressure”. Presión positiva al final de la espiración,  PIP: 

Presión máxima inspiración,NIV: non invasive ventilation. Ventilación no 
invasiva, Pplat: presión plateau o meseta, Pinsp: presión inspiratoria, I:E: 
relación Inspiración: Espiración, Psop: Presión de soporte, VT: volumen 

tidal, VM:volumen minuto, Term. Insp % PIF: trigger espiratorio.
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Ventilación mecánica invasiva:

Tabla 5: Parámetros de programación de  VC-CMV en el 
Oxilog 3000 plus® para el EPOC agudizado grave

Pasos programación volumen control

1º Encender respirador PULSAR VC CMV. Confirmar

2º Ajustar VT (usar volúmenes 
bajos)

6 - 8 ml/kg de peso ideal

3º Ajustar FR, modificar según 
EtCO2 y/o VM

15 - 25 rpm

4º Ajustar alarma P max 30 - 35 mBar

5º Ajustar FiO2 início 100% e ir ajustando

BOTON AJUSTES

1º PEEP Inicio 5 mmHg, incrementando 2 
en 2 

2º Rampa o slope Iniciar en la más profunda

3º NIV Desactivado 

4º HEM Activado

5º Trigger Iniciar en 3 l/min

6º Relacion I:E Iniciar en 1:2,5 ó 1:3 en función del 
ETCO2

7º T plateu (T de pausa) Iniciar en 20 - 30%

BOTON AJUSTES

1º PIP 20 - 25

2º P Plateu meseta 10 - 15, nunca màs 30 - 35, 
minimizar barotrauma

 
Leyenda: VT: Volumen Tidal, ml/kg: mililitro/kilogramo, FR: frecuencia res-
piratoria, EtCO2 : concentración máxima de dióxido de carbono espirado 
durante un ciclo respiratorio, rpm: respiraciones por minuto, Pmax: Presión 
máxima, FiO2: fracción de oxígeno inspirado  PEEP: “Positive end-expiratory 
pressure”. Presión positiva al final de la espiración,  PIP: Presión máxima ins-
piración,NIV: non invasive ventilation. Ventilación no invasiva, Pplat: presión 
plateau o meseta, Pinsp: presión inspiratoria, I:E: relación Inspiración: Es-
piración, Psop: Presión de soporte, VT: volumen tidal, VM:volumen minuto, 
Term. Insp % PIF: trigger espiratorio.
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Asma

Ventilación mecánica no invasiva. Modo CPAP

• Pulsar SpnCPAP. Confirmar en rueda.
• FiO2: Ajustar en rueda. Iniciar 100% e ir ajustando se-

gún SpO2.
• Ajustes 

 ▶ Ajustar PEEP (EPAP): Iniciar en 5 e ir subiendo de 2 
en 2 cada 5-10 min (máx 12 mbar). 

 ▷ Ajustar según SpO2 y curva de flujo (ver que la 
espiración al final finaliza en 0). 

 ▷ Si hay AutoPEEP no finaliza en 0. Disminución 
de la AutoPEEP al acercarse más el final de la 
espiración a 0 en curva flujo/tiempo y menor 
esfuerzo para activar trigger inspiratorio. 

 ▷ PEEP extrínseca no > 80% AutoPEEP.
 ▶ Incremento Psop (mbar)=0.
 ▶ NIV activado: Inhibe alarma por fuga.
 ▶ HME activado: Uso de filtro.

• Pulsar tecla Alarmas
 ▷ VMe.
 ▷ FRspn (Objetivo VTe=4-6ml/kg peso ideal).

 ▶ Si alarma por fuga.
 ▷ 1º comprobar Modo NIV activado.
 ▷ 2º ajustar interfase.

 ▶ Si alarma por VTe bajo
 ▷ 1º comprobar que respira con la bala abierta.
 ▷ 2º ajustar interfase.
 ▷ 3º descartar complicaciones como EAP y neu-

motórax.
 ▷ 4º no mejora, cambiar a BiPAP.

• Pulsar botón valores: VMe y VTe son los que más infor-
mación nos dan.

• Pulsar botón curvas: La curva de flujo/tiempo nos da 
información si existe AutoPEEP (final de la espiración 
no llega a 0) y su monitorización durante la VMNI.
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Ventilación mecánica no invasiva. Modo BiPAP

• Pulsar SpnCPAP. Confirmar en rueda.
• FiO2: Ajustar en rueda. Iniciar 100% e ir ajustando se-

gún SpO2.
• Ajustar:

 ▶ Ajustar PEEP (EPAP): Iniciar en 5 e ir subiendo de 2 
en 2 cada 5-10 min (máx 12 mbar). 

 ▷ Ajustar según SpO2 y curva de flujo (ver que la 
espiración al final finaliza en 0). 

 ▷ Si hay AutoPEEP, no finaliza en 0. Disminución 
de la AutoPEEP al acercarse más el final de la es-
piración a 0 en curva flujo/tiempo y menor es-
fuerzo para activar el trigger inspiratorio. 

 ▷ PEEP extrínseca no > 80% AutoPEEP.
 ▶ Incremento Psop (mbar): Iniciar en 5. Psop (5)+ 

PEEP (5)= IPAP (10). Aumentar de 2 en 2 cada 5-10 
min (máx IPAP 25 mbar) hasta ECM blando por 
menor trabajo respiratorio, conseguir un VT ob-
jetivo adecuado (4-6 ml/kg) y/o mejore el nivel de 
conciencia. 

 ▶ Trigger (inspiratorio): Iniciar en 3l/min que se abre 
fácilmente. Si le cuesta abrirlo, pensar en AutoPEEP 
asociada y bajarlo a 1 ó 2 hasta mejoría.

 ▶ Rampa: Iniciar en más profunda e ir bajando solo si 
ECM está blando o no lo tolera el paciente.

 ▶ Term insp %PIF (trigger espiratorio): Iniciar 50%, 
ajustar según asincronía

 ▶ NIV activado: Inhibe alarma por fuga.
 ▶ HME activado: Uso de filtro.

• Pulsar tecla Alarmas: 
 ▷ VMe. 
 ▷ FRspn (Objetivo: VTe=4-6ml/kg).

 ▶ Si alarma por fuga
 ▷ 1º comprobar Modo NIV activado. 
 ▷ 2º ajustar interfase.
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 ▶ Si alarma por VTe bajo
 ▷ 1º comprobar que respira con la bala abierta.
 ▷ 2º ajustar interfase.
 ▷ 3º > Psop.
 ▷ 4º < trigger espiratorio (Term.insp%PIF) para > 

tiempo inspiratorio.
 ▷ 5º Descartar complicaciones.

• Pulsar botón valores: VMe y VTe son los que más infor-
mación nos dan.

• Pulsar botón curvas: La curva de flujo/tiempo nos da 
información si existe AutoPEEP (final de la espiración 
no llega a 0) y su monitorización con la VMNI.

Ventilación mecánica invasiva:

Modalidad Asistida controlada por volumen (VC):

Figura 6. Programación Volumen Control ventilador 
Oxylog 3000 plus.

  Fuente: Curso Ventilación Mecánica de la Comisión Ventilación SUMMA 112.
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Modalidad Asistida controlada por Presión Control (PC):

Figura 7. Programación Presión Control ventilador 
Oxylog 3000 plus. 

       Fuente: Curso Ventilación Mecánica de la Comisión Ventilación SUMMA 112.

  Estrategias para prevenir y tratar la AutoPEEP
• Mejorar la obstrucción bronquial con el tratamiento 

broncodilatador adecuado.
• Aumentar el tamaño del tubo endotraqueal.
• Aumentar el tiempo espiratorio:

 ▶ Disminuyendo la Frecuencia respiratoria.
 ▶ Relación I:E de 1:3-1:5.
 ▶ Poco beneficio si tiempo espiratorio es > 4sg.

• Disminuir el VT. Hipercapnia permisiva.

Pediatría: 
Ver capítulo

COVID 19: 
Ver capítulo
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De manera resumida queremos presentar las modali-
dades de ventilación mecánica que nos aportan cada uno 
de los ventiladores que tenemos en el SUMMA 112.

OXYLOG 3000 plus®. DRÄGER

Este es el modelo de ventilador que se encuentra dis-
ponible en este momento en todos los recursos avanza-
dos del SUMMA 112 (Soporte vital avanzado, Vehículos de 
Intervención Rápida y Helicópteros sanitarios).
• VC-CMV. (Volume Controlled - Controlled Mandatory 

Ventilation). Ventilación controlada por volumen

Tipos de 
ventiladores en 
el SUMMA 112 y 
sus modalidades 
ventilatorias
Marta Platas Hernando
Ana Torres Poza
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• VC-AC. (Volume Controlled - Assisted Control). Ventila-
ción asistida/controlada por volumen.

• VC-SIMV. (Volume Controlled Synchronized Intermitent 
Mandatory Ventilation). Ventilación mandatoria Inter-
mitente controlada por volumen.

• PC-BIPAP. (Pressure Controlled -Bilevel Positive Airway 
Pressure). Presión Control -  Presión positiva en la vía 
aérea con dos niveles de presión obligados.

• NIV. (Non Invasive Ventilation). Ventilación no Invasi-
va. Puede ajustarse en los modos de ventilación por 
presión BiPAP y CPAP, y en los modos regulados por 
volumen con Autoflow.

 ▶ Spn-CPAP. (Spontaneous Continuous Positive Airway 
Pressure). Presión positiva continua en la vía aérea.

Imagen 1. Ventilador Oxylog 3000 plus®. 
Fuente: Comisión de Ventilación del SUMMA112

OXYLOG 3000®. DRÄGER 

En el SUMMA 112 este modelo de ventilador lo pode-
mos encontrar, aunque no es lo habitual,  en alguno de 
los Soportes Vitales Avanzados terrestres del SUMMA 112.
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Imagen 2. Ventilador Oxylog 3000®. 
Fuente: oxylog 3000 - Bing images

• IPPV (Intermitent Positive Pressure Ventilation). Venti-
lación controlada por volumen.

• SIPPV (Synchronized Intermitent Positive Pressure Ven-
tilation). Ventilación controlada/asistida por volumen.

• SIMV (Synchronized Intermitent Mandatory Ventila-
tion).  Ventilación mandatoria intermitente, controla-
da por volumen.

• BIPAP (Bilevel Positive Airway Pressure). Presión positi-
va en la vía aérea con dos niveles de presión obligados.

• NIV (Non Invasive Ventilation). Ventilación no invasiva. 
Puede ajustarse en todos los modos de ventilación por 
presión, BiPAP y CPAP, con o sin soporte.

 ▶ CPAP (Continuous Positive Airway Pressure). Presión 
positiva continua en la vía aérea.

HAMILTON T1®. HAMILTON MEDICAL

Este es el modelo de ventilador que se encuentra dis-
ponible en la incubadora neonatal ubicada en la base de 
las Rozas para los traslados aéreos que realiza el SUMMA 
02.

https://www.bing.com/images/search?view=detailV2&ccid=yo87LLiH&id=17BFD6B2A30826583A8E5DAB08CF5436D2B0184F&thid=OIP.yo87LLiHI6L9LzuT3BRaeQHaEo&mediaurl=https%3a%2f%2fdiacmedical.com%2fwp-content%2fuploads%2f2020%2f10%2fOxylog-3000-1.jpg&cdnurl=https%3a%2f%2fth.bing.com%2fth%2fid%2fR.ca8f3b2cb88723a2fd2f3b93dc145a79%3frik%3dTxiw0jZUzwirXQ%26pid%3dImgRaw%26r%3d0&exph=625&expw=1000&q=oxylog+3000&simid=608047269124180446&FORM=IRPRST&ck=527C1FA002D78F7401A409ABAC4311C4&selectedIndex=3&ajaxhist=0&ajaxserp=0
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Imagen 3: Ventilador Hamilton. 
Fuente Hamilton ventilador - Bing images

• (S)CMV+/APVcmv. (Controlled Mandatory Ventilation/ 
Adaptive Pressure Ventilation). Ventilación sincroniza-
da controlada/asistida por presión con volumen obje-
tivo.

• PVC+. (Pressure controlled ventilation). Ventilación con-
trolada/asistida por presión.

• SIMV+/APVsimv. (Synchronized Intermitent Mandatory 
Ventilation/Adaptive Pressure Ventilation). Ventilación 
mandatoria intermitente sincronizada, ciclada por 
presión  con volumen objetivo.

• PSIMV+. (Pressure Synchronized Intermitent Manda-
tory Ventilation). Ventilación mandatoria intermitente 
sincronizada, controlada por presión.

• ESPONT: Ventilación espontánea con presión de so-
porte, para paciente intubado.

• DuoPAP. Doble presión positiva en vía aérea.

https://www.bing.com/images/search?view=detailV2&ccid=5G7SNl1Z&id=0A74A37FC9D0F0093FB37A4E3F3EA336371C8C14&thid=OIP.5G7SNl1ZlAYdO7Pvb5Y5UwHaGx&mediaurl=https%3a%2f%2fth.bing.com%2fth%2fid%2fR.e46ed2365d5994061d3bb3ef6f963953%3frik%3dFIwcNzajPj9Oeg%26riu%3dhttp%253a%252f%252fwww.electromedica.com.co%252fimages%252fvirtuemart%252fproduct%252fhamilton-T1-respirador-de-transporte-a.jpg%26ehk%3dY%252bJ%252fPSa5eVPjFsKc4QzT4L3MPUX1H2rbfciR6TcONyI%253d%26risl%3d%26pid%3dImgRaw%26r%3d0&exph=749&expw=819&q=Hamilton+ventilador&simid=608012681753858541&FORM=IRPRST&ck=0085D917F56BECF88B522515D7D46E31&selectedIndex=14&ajaxhist=0&ajaxserp=0
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• APRV. (Airway Pressure Release Ventilation). Ventila-
ción con liberación de la presión en vía aérea.

• ASV. (Adaptive Support Ventilation). Ventilación asisti-
da adaptable, ajusta la ventilación a la mecánica pul-
monar y al esfuerzo del paciente.

• NIV. (Non Invasive Ventilation). Ventilación no invasi-
va. Compensa fugas.

 ▶ NIV-ST. (Spontaneous/timed Non Invasive Venti-
lation). Ventilación no invasiva temporizada, com-
bina ventilaciones reguladas por presión y espon-
táneas. Compensa fugas.

 ▶ nCAP. (Continuous Positive Airway Pressure). Pre-
sión positiva continua en la vía aérea para neona-
tos a través de interfase.

 ▶ nCPAP-PC. (Continuos Positive Airway Pressure- 
Pressure Control). Presión positiva continua en la vía 
aérea para neonatos a través de interfase, combi-
nada con ventilaciones programadas por presión.

FABIAN nCPAP evolution®. ACUTRONIC.

Este modelo de ventilador se encuentra en la incuba-
dora neonatal del SUMMA 112 para realizar traslados te-
rrestres.
• IPPV. (Intermitent Positive Pressure Ventilation). Venti-

lación controlada por presión.
• SIPPV. (Synchronized Intermitent Positive Pressure Ven-

tilation). Ventilación controlada/asistida por presión.
• NIPPV. (Nasal Intermitent Positive Pressure Ventilation). 
• SIMV. (Synchronized Intermitent Mandatory Ventila-

tion).  Ventilación mandatoria intermitente, controla-
da por presión.

• SIMV+ PSV. (Synchronized Intermitent Mandatory Ven-
tilation + Pressure Support Ventilation).  Ventilación 
mandatoria intermitente + presión de soporte.
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• CPAP. (Continuous Positive Airway Pressure). Presión 
positiva continua en la vía aérea.

• NCPAP. (Continuous Positive Airway Pressure). Presión 
positiva continua en la vía aérea no invasiva.

• DuoPAP. Doble presión positiva en vía aérea.
• O2 Thepapy. Oxigenoterapia de alto y bajo flujo.

Imagen 4: Ventilador Fabian nCPAP evolution.
Fuente:FABIAN nCPAP evolution®. ACUTRONIC. - Bing images

PNEUPAC VR1. Smiths Medical 

Este modelo de ventilador se encuentra en este mo-
mento en todos los recursos avanzados del SUMMA 112 
(Soporte vital avanzado, Vehículos de Intervención Rápi-
da y Helicópteros sanitarios).
• AUTO (Automatic Mode). Modo automático controlado 

por volumen con ratio volumen corriente/frecuencia 
respiratoria prefijado.

https://www.bing.com/images/search?view=detailV2&ccid=KllYPJs2&id=8C842E05A20700FF1C28B7DA3E45DEFE37270825&thid=OIP.KllYPJs2mlqAzqzd-FNk0wHaH1&mediaurl=https%3A%2F%2Fintl.vyaire.com%2Fsites%2Fintl%2Ffiles%2Fstyles%2Fproduct_media%2Fpublic%2F2019-04%2FVY_0029_fabian_ncap_gallery1.png.jpg%3Fitok%3DsHRI6Wkw&cdnurl=https%3A%2F%2Fth.bing.com%2Fth%2Fid%2FR.2a59583c9b369a5a80ceacddf85364d3%3Frik%3DJQgnN%252f7eRT7atw%26pid%3DImgRaw%26r%3D0&exph=550&expw=520&q=FABIAN+nCPAP+evolution%c2%ae.+ACUTRONIC.&simid=608041664190355749&form=IRPRST&ck=CA2AE3ADD9DDF5B517BC833A8363FCE5&selectedindex=1&ajaxhist=0&ajaxserp=0&pivotparams=insightsToken%3Dccid_tt0Ouq5W*cp_9F74064C34D2D573AA7B05D7DFA61BB5*mid_0D0BB976DCB0CE3D5D3A7F37868CEA3FDCAC1E14*simid_608029144363919508*thid_OIP.tt0Ouq5WVrRCGVDO-mWG6wHaIG&vt=0&sim=11&iss=VSI&ajaxhist=0&ajaxserp=0
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• MAN (Manual Mode). Ventilación manual con volumen 
prefijado.

Imagen 5: Pneupac VR1. 
Fuente: Comisión de Ventilación del SUMMA 112
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En este capítulo se realizará un resumen de los dife-
rentes fármacos utilizados en la patología respiratoria 
que están presentes en la farmacia del SUMMA 112. Para 
ello os presentamos un conjunto de tablas, cada una de 
ellas siguiendo uno de los criterios que aparecen a conti-
nuación :
• Según vía de administración.
• Composición química (Corticoides). Este grupo mere-

ce un apartado dada la elevada frecuencia de su uso.
• Cuadros clínicos específicos.
• Fármacos para el manejo avanzado de la vía aérea.

Farmacología 
básica en 
pacientes 
ventilados
Beatriz Jimenez Sánchez-Carpio
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Vía de administración:

Tabla 1. Inhalados (en cámara espaciadora)

Nombre 
genérico

Salbutamol Ipratropio Bromuro

Nombre 
comercial

Ventolín® Atrovent®

Presentación
Salbutamol Aldo Union 
inhalador 100mcg/puls. 

200 dosis

Bromuro de 
Ipratropio

Atro Aldo 20 mcg/
puls. 200 dosis

Vía de 
administración

Vía inhalatoria Vía inhalatoria

Dosis

Adulto: 
2-4 pulsaciones/10 

minutos, máximo 12 
pulsaciones

Niño (hasta 12 años): 
2-4 pulsaciones/10 

minutos, máximo 10 
pulsaciones

Adulto: 
2 pulsaciones/8 

horas

Niño mayor de 12 
años:

2 pulsaciones/8 
horas

Imagen

  

Leyenda: mcg/puls : milicentigramos/pulsación
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Tabla 2. Nebulizados (con mascarilla de nebulización)

Nombre 
genérico Salbutamol Ipratropio 

Bromuro Budesonida Adrenalina

Nombre 
comercial Ventolín® Atrovent® Pulmicort® Adrenalina

Presentación

Salbuair sol. 
Inh por nebul. 

monodosis 5mg 
/2,5

Salbuair sol. 
Inh por nebul. 
monodosis 2,5 

mg/2,5

Bromuro de 
Ipratropio 

Aldo Union 
500mcg/2ml 
amp. Nebul.

Bromuro 
Ipratropio 

Aldo Union 
250mcg/1ml 
amp. Nebul.

Budesonida 
Aldo-Union 

amp. susp nebul 
0,5 mg/ml, 2 ml

Adrenalina B. 
Braun 1mg/ml

Vía de 
adminis-

tración
Vía inhalatoria Vía inhalatoria Vía inhalatoria Vía 

inhalatoria

Dosis

Adulto:
2,5 mg/30 

minutos hasta 3 
veces pudiendo 

aumentar hasta 10 
mg/1-4 h

De forma continua 
hasta 10-15 mg/

hora

Niño:
Mínimo 2,5 mg/20 

minutos hasta 3 
veces

De forma continua 
0,15-0,30 mg/kg 

(hasta máximo de 
10 mg)/1-4 horas

Adulto:
500 microgr/8 

h, máximo 2 
mg/24 horas

Niño:
0-5 años: 250 

microgr/8 horas, 
máximo 1 mg/24 

horas
6-12 años: 125-
250 microgr/8 

horas, máximo 1 
mg/24 horas

>12 años: igual 
que en adulto

Adulto:
0,5-2 mg/24 

horas, repartido 
en 2 dosis

Asma grave: 
800 microgr/20 

minutos

Niño > 6 meses:
0,25-1 mg/24 

horas (hasta 2 
mg/24 horas si 

gravedad)
Asma grave: 

800 micgogr/30 
minutos

Laringitis aguda: 
dosis única de 2 

mg

Adulto/Niño:  
0,5 mg/
kg/dosis 

(máximo 5 
mg)

Imagen

   

Leyenda: Sol.: solución, inh. : inhalación,  nebul. :nebulización,  mg: miligramo, kg: 
kilogramo, mcg: milicentigramo, ml: mililitro, microgr: microgramo,  amp: ampolla, susp.: 

suspensión.
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Tabla 3. Otras vías de administración (oral y parenteral)
Nombre 

genérico
Adrenalina

Atropina, 

sulfato

Sulfato de 

Magnesio

Hidroxo-

cobalamina
Salbutamol

Nombre 

comercial
Adrenalina Atropina Sulmetín® Cyanokit® Ventolín®

Presentación
Adrenalina B. Braun 1mg/

ml

Atropina B. 

Braun

1mg/ml

Sulmetín® 

simple 

150mg/ml

Envase 5 g

Ventolín® 

amp. 0,5 mg/

ml

Vía de 

adminis-

tración

IV/IM/SC IV/IM/SC IV IV IV/SC/IM

Dosis

IM/SC:  Adulto: 0,4 mg, 

Niño: 0,3-0,5 mg

IV: 

Adulto: 

Bolo: 0,005-0,01 mg/kg (1 

ampolla + 9 ml SF bolos de 

3-5 ml/15-20 minutos).

Perfusión: 1 ampolla en 

100 ml SF en perfusión a 

6-60 ml/hora.

Niño: 

Bolo: 0,01 mg/kg cada 15 

minutos hasta máximo 

de 3 dosis (1 ampolla + 9 

ml SF: bolos de 0,1 ml/kg 

-mínimo 0,1 mg y máximo 

0,3 mg).

Perfusión: 1-10 microgr/

min: 3 ampollas en 250 ml 

SF a velocidad 5 ml/hora 

e ir aumentando 5 ml/

hora/5 minutos si precisa.

Adulto:  

0,6-1 mg.

Niño:  

0,01-0,02 

mg/kg 

(mínimo 

0,1 mg y 

máximo 1 

mg).

Adulto:  

1-2 gr en 

bolo lento.

Niño:  

25-50 mg/

kg en 1-2 

minutos/ 

5-10 

minutos 

hasta 

máximo de 

2 g.

Adulto:  

5 g (70 mg/

kg)

Niño:  

70 mg/kg

Adulto:

IV: 4 microgr/

kg ó 250 

microgr (1/2 

ampolla)

IM o SC: 8 

microgr/kg o 

500 microgr 

(1 ampolla)

Niño  

(> 12 años):  

igual dosis 

que en 

adulto.

Imagen

     

Leyenda: mg: miligramo,  ml: mililitro, IV: intravenoso, IM: intramuscular; SC: subcutáneo, 
kg: kilogramo, SF: suero fisiológico, mcg: milicentigramo,, microgr: microgramo, min: 

minuto, g:gramo.
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Composición química:

Tabla 4. Corticoides

Nombre 

genérico
Hidrocortisona Metilprednisolona Prednisona Prednisolona

Nombre 

comercial
Actocortina® Urbason® Dacortin® Estilsona®

Presentación
Actocortina® víal 

100mg

Urbasón amp. 

40mg

Urbasón amp. 

20mg

Solu-Moderín vial 

1g

Dacortin comp. 

30mg
Estilsona 7mg/ml

Vía de 

adminis-

tración

IV/IM IV/IM VO VO

Dosis

Adulto: 100-

500 mg hasta 

máximo 50-100 

mg/kg ó 6 g/24 h 

bolo lento.

Niño: 4-8 mg/kg

<1 año: 25 mg

1-5 años: 50 mg

6-12 años: 100 

mg

Adulto: 1-2 mg/kg.

Niño: 1-2 mg/kg 

hasta máximo de 

60 mg/24 h.

Adulto: 20-60 

mg/24 horas 

en dosis única.

Niño: 0,05-2 

mg/kg/24 horas 

repartidos/8 

horas.

Niño: 1-2 mg/kg/24 

horas ó 3-6 gotas/

kg/12 horas

Imagen

 

Leyenda: mg: miligramo,  ml: mililitro, IV: intravenoso, IM: intramuscular; VO: vía oral, kg: 
kilogramo, mcg: milicentigramo,, microgr: microgramo, min: minuto, g:gramo.
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Cuadros clínicos específicos:

Tabla	5.	Fármacos	empleados	en	la	Insuficiencia	
Cardíaca/EAP

Nombre 
genérico

Nombre 
comercial Presentación Vía Dosis

Furosemida Seguril®
Furosemida
20mg/2ml

Seguril® comp. 40mg

IV/
IM
VO

Adulto: 20-40 mg bolo lento
Niño: 1 mg/kg hasta máximo 20 

mg/24 h

Nitro-
glicerina Solinitrina®

Solinitrina gg. 0,8mg
Solinitrina comp. 

0,4mg
Trinispray 0,4mg/puls. 

200 puls.
Solinitrina Forte amp. 

50mg/10ml

VO/
SL/
IV

Adulto: 5-10 microgr/min 
(0,3-0,6 mg/h) y aumentar 5 

microgr/min cada 3-5 minutos.
Dilución: 1 ampolla de 50 mg 

en 240 ml SG 5% (200 microg/
ml) a velocidad de 5 ml/hora e 
ir aumentando 2 ml/hora cada 

3-5 minutos

Noradre-
nalina

Noradre-
nalina 

Noradrenalina 
Normon 1mg/ml IV Tabla de dosificación específica 

(4.1)

Dopamina Dopamina
Dopamina cloridato 

40mg
200mg/5ml

IV

Adulto: Tabla de dosificación 
específica (4.2)

Niño:  5 ml/h e ir aumentando 
de 5 en 5 ml/h de las diluciones:

Regla del 3: 3 mg/kg en 50 ml 
SG 5%  o SF

Regla del 6: 6 mg/kg en 100 ml 
SG 5%  o SF

Dobutamina Dobutamina
Dobutamina Hospira 
amp. 250mg 12,5mg/

ml
IV Tabla de dosificación específica 

(4.3)

Digoxina Digoxina Digoxina 0,25mg/ml
0,5mg/2ml IV

Adulto: 0,25-1 mg en bolo lento
Niño: 

2 sem-5 años: 35 microgr/kg/24 
horas

5-10 años: 25 microgr/kg/24 
horas

(la mitad en una primera dosis 
y el resto en otras 2 dosis)

Morfina 
hidrocloruro Morfina Morfina B. Braun 

10mg/ml.

IV/
IM/
SC

Adulto: 5-10 mg en bolo lento
Niño: 0,1-0,2 mg/kg bolo lento

Leyenda: mg: miligramo,  ml: mililitro, IV: intravenoso, IM: intramuscular,  VO: vía oral,SL: 
sublingual, SC: subcutánea,  gg: grageas, comp.: comprimidos, puls.: pulsaciones, amp.: 

ampolla, kg: kilogramo, mcg: milicentigramo, microgr: microgramo, min: minuto, 
g:gramo, h: hora, SF: suero fisiológico, SG5%: suero glucosado al 5%, sem.: semanas.
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Tabla	6.1.	Dosificación	de	NORADRENALINA
Fuente: Servicio de Farmacia del SUMMA 112.
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Tabla	6.2.	Dosificación	de	DOBUTAMINA
Fuente: Servicio de Farmacia del SUMMA 112.

Tabla	6.3.	Dosificación	de	DOPAMINA
Fuente: Servicio de Farmacia del SUMMA 112.
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Manejo avanzado de la Vía Aérea

Se agrupan en tres tipos de fármacos bien diferencia-
dos: 

Tabla 7. Analgésicos

Nombre 

genérico

Morfina 

hidrocloruro
Fentanilo

Ketamina 

hidrocloruro

Hidrocloruro de 

Petidina

Nombre 

comercial
Morfina Fentanest® Ketolar® Dolantina®

Presentación
Morfina B. Braun 

10mg/ml.

Fentanest® amp. 

0,15mg/3ml

Ketola®r vial 

50mg/1ml

Dolantina® 

100mg/2ml

Vía IV/IM/SC IV/IM IV/IM IV/IM/SC

Dosis

Adulto: 0,1-0,2 mg/

kg  bolo lento

Niño: 0,1-0,2 mg/kg 

bolo lento

Adulto: 1-2 

microgr/kg  bolo 

lento

Niño: 1-5 microgr/

kg  bolo lento

Adulto:

VIV: 1-2 mg/kg  bolo 

lento

VIM: 4-5 mg/kg VIM

Perfusión: 0,7-3 

mg/kg/hora

Niño: 1-2 mg/kg 

bolo lento

Adulto: 1-2 mg/kg  

bolo lento

Niño: 1-2 mg/kg 

bolo lento

Imagen

Leyenda: mg: miligramo,  ml: mililitro, IV: intravenoso, IM: intramuscular,  SC: 

subcutánea, kg: kilogramo, amp.: ampolla, microgr: microgramo, min: minuto, g:gramo.
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Tabla 8. Sedantes-hipnóticos
Nombre 

genérico
Etomidato Midazolam Propofol  Fenobarbital

Nombre 

comercial
Hypnomidate® Midazolam Propofol Luminal®

Presentación

Hypnomidate® 

amp 

20mg/10ml

Midazolam 

Serra 5mg/ml

Midazolam Sala 

15mg/3ml

Propofol Lipuro 

10mg/ml

1 víal de 50ml 

Luminal® 

amp. 

200mg/1ml

Vía IV IV/IM/Inh/Rectal IV IV/IM

Dosis

Adulto: 

0,3 mg/kg bolo 

lento (anciano 

0,15-0,20 mg/

kg)

Niño: 

0,2 mg/kg bolo 

lento

Adulto: 

0,1-0,4 mg/kg 

(>60 años: 0,1-

0,2 mg/kg)

Niño: 

0,2 mg/kg bolo 

lento

Adulto: 

<55 años: 40 mg/10 min 

hasta máximo 1,5-2,5 mg/

kg

>55 años: 20 mg/10 min 

hasta máximo 1-1,5 mg/kg

Mantenimiento: 4-12 mg/

kg/h

Niño: 

NO en < 1 mes…!!!

>8 años: 2,5 mg/kg bolo 

lento (30 seg)

<8 años: 3 mg/kg bolo 

lento (30 seg)

Mantenimiento: 9-15 mg/

kg/h

Adulto: 15-20 

mg/kg hasta 

máximo 1000 

mg

Niño: 20 mg/

kg y repetir 

a los 15 

min hasta 

máximo 40 

mg/kg

Imagen

Leyenda: amp.: ampolla, mg: miligramo, ml: mililitro,kg: kilogramo, IV: intravenoso, 
IM: intramuscular, inh: inhalado, mcg: milicentigramo, microgr: microgramo, min: 

minuto,seg: segundo, h: hora.
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Tabla 9. Relajantes Neuromusculares

Nombre 

genérico
Suxametonio cloruro Rocuronio

Nombre 

comercial
Anectine® Rocuronio®

Presentación
Anectine amp. 50mg/ml

100mg/2ml

Rocuronio amp. 10mg/ml

50mg/5ml

Vía de 

administración
IV/IM IV

Dosis
Adulto: 1 mg/kg bolo

Niño: 1-2 mg/kg bolo

Adulto: 0,6-1,2 mg/kg bolo +/- 

dosis de 0,15 mg/kg bolo

Niño: 0,6-1 mg/kg bolo +/- dosis 

0,15 mg/kg bolo

Perfusión: 0,3-0,4 mg/kg/h.

Imagen

Leyenda: amp.: ampolla, mg: miligramo, ml: mililitro, IV: intravenoso, IM: intramuscular, 
kg: kilogramo, h: hora.
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A

ADH: Hormona Antidiurética
AMBU: Airway Mask Bag Unit
ASB o Assisted Spontaneous Breathing: Presión de soporte, 

puede ajustarse en SIMV, BiPAP y CPAP. 
ASV o Adaptive Support Ventilation: Ventilación asistida adap-

table, ajusta la ventilación a la mecánica pulmonar y esfuerzo del 
paciente.

APRV o Airway Pressure Release Ventilation: Ventilación con 
liberación de la presión en vía aérea.

Terminología
Óscar Carrillo Fernández
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AUTO o Automatic Mode: Modo automático controlado por vo-
lumen con ratio volumen corriente/frecuencia respiratoria pre-
fijado utilizado en el ventilador FABIAN nCPAP evolution. ACU-
TRONIC®.

Autoflow: Ventilación controlada por presión con volumen 
constante. Puede programarse en VC-CMV, VC-AC o SIMV. Ga-
rantiza un volumen corriente entregando el gas con flujo dece-
lerante. Modalidad que aparece en el ventilador Oxilog 3000® y 
3000 plus®.

AutoPEEP: tendencia al colapso de la vía aérea en bronquiolos 
terminales que evitan la salida del aire del alveolo, de forma que 
se genere atrapamiento aéreo. A medida que aumenta este atra-
pamiento, de forma dinámica, se produce el fenómeno conocido 
como hiperinsuflación dinámica.

Atelectrauma: daño por apertura y cierre de alveolos colapsa-
dos por mal ajuste de la PEEP.

Apnea: pausa o suspensión de la respiración.
Aislamiento de la vía aérea: consiste en aislar la vía aérea a 

través de un dispositivo adecuado para ello, para aplicar una pre-
sión positiva a través de ventilación manual o mecánica.

B

Barotrauma: daño provocado por cambios barométricos, es 
decir, de la presión del aire o del agua.

Biotrauma: respuesta inflamatoria grave producida en los pul-
mones de los pacientes que respiran por medio de un ventilador 
mecánico durante un largo período de tiempo.

BiPAP o Bilevel Positive Airway Pressure: Presión positiva en la 
vía aérea con dos niveles de presión obligados.

BURP: Backward Upward Rightward Pressure. Desplazamiento 
de la vía aérea hacia atrás, arriba y hacia la derecha, mediante una 
maniobra externa de movilización del cartílago  tiroides. Mejora 
así la visualización de la glotis durante la intubación orotraqueal.
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C

Capnometría: es la medida del dióxido de carbono (CO2) en la 
vía aérea de un paciente durante su ciclo respiratorio.

Capnografía: es la representación “gráfica” de la medida de la 
PCO2 en función del tiempo, incluye la CO2 al final de la espiración 
(EtCO2 ), el CO2  inspirado y el capnograma.

Capnograma: es la representación gráfica de la onda de CO2  
durante el ciclo respiratorio.

Capnógrafo: aparato que representa gráficamente la onda de 
CO2 así como su representación numérica.

Compliance: distensibilidad o volumen con el que se expan-
den los pulmones por cada aumento de presión transpulmonar.

CV-Capacidad Vital. Volumen total de aire que puede movili-
zar una persona. 4,5-4,8 litros.

CRF-Capacidad Residual funcional: Supone aire no moviliza-
ble después de una respiración normal. Esto es fundamental me-
jorar la oxigenación del paciente. Se obtiene de la suma del volu-
men de reserva respiratorio y el volumen residual. Es de 2,2 L.

CPT-Capacidad pulmonar total: volumen movilizable junto 
con el no movilizable. Es de 5,7-6 litros.

CO: monóxido de carbono.
CO2: dióxido de carbono.
CPAP o Continuous Positive Airway Pressure: Presión positiva 

continua en la vía aérea.

D

Disnea: síntoma subjetivo del paciente que describe como falta 
de aire. Percepción de mayor trabajo respiratorio, que se instaura 
en un periodo breve de tiempo. No se puede medir, pero se puede 
clasificar en grados.

DSG: Dispositivo Supraglótico.
DuoPAP :Doble presión positiva en vía aérea.
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E

EAP: Edema Agudo de Pulmón.
ECMO: Oxigenación por membrana extracorpórea.
ETCO2: concentración máxima de dióxido de carbono espira-

do durante un ciclo respiratorio.
EPAP: presión positiva espiratoria en vía aérea.
EPI: equipo de protección individual.
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica.

F

FiO2: fracción inspirada de O2.

G

GC: Gasto Cardiaco.
GCI: Glucocorticoide inhalado.

H

HME: Filtro intercambiador calor-humedad.

I

Intervalo I:E: Intervalo inspiración y espiración.
IPAP: Presión Positiva Inspiratoria.
IPPV o Intermittent Positive Pressure Ventilation: Ventilación 

con presión positiva intermitente.Ventilación controlada por vo-
lumen. 

Indice SaFI o cociente SpO2/FiO2: saturación de O2 / fracción 
inspirada de O2. Accesible en el medio extrahospitalario a través 
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de la pulsioximetría. Cuando es < 327 se traduce en una insufi-
ciencia respiratoria aguda grave.

Indice PaFI o cociente PaO2/FiO2: presión parcial de oxígeno 
en sangre arterial/ fracción inspirada de O2. No es accesible en 
nuestro medio extrahospitalario al no poder realizar gasometrías.

Interface o interfaz: mascarilla utilizada en ventilación no in-
vasiva para aplicar una presión positiva en el paciente conscien-
te, desde un ventilador mecánico.

L

LABA: broncodilatadores de acción larga agonista beta 2 adre-
nérgicos.

LAMA: broncodilatadores de acción larga anticolinérgicos.

M

MLF: Mascarilla Laringea tipo Fastrach.
Mascarilla FPP2: mascarillas que filtran, al menos el 94 % de 

las partículas presentes en el aire. Son utilizadas para evitar la in-
halación de aerosoles.

Mascarilla FPP3: mascarillas que filtran el 99 % de las partícu-
las presentes en el aire. Son utilizadas para evitar la inhalación de 
microorganismos y virus.

N

NAVA: Neumonía Asociada Al Ventilador.
NCPAP: Presión positiva continua en la vía aérea no invasiva.
Normoxemia: concentración normal de Oxígeno en sangre.
NIV o Non Invasive Ventilation: Ventilación no Invasiva. Puede 

ajustarse en los modos de ventilación por presión BiPAP y CPAP, 
y en los modos regulados por volumen con Autoflow. Modalidad 
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que aparece en ventilador 3000, 3000 plus® y FABIAN nCPAP evo-
lution. ACUTRONIC®.

NAV o neumonía asociada al ventilador: neumonía producida 
en los pulmones de los pacientes que respiran por medio de un 
ventilador mecánico durante un largo período de tiempo.

NIPPV: Nasal Intermitent Positive Pressure Ventilation. Venti-
lación Intermitente Nasal con Presión Positiva.

O

O2: oxígeno
Oxigenación: entrada de oxígeno a los alvéolos, de ahí va la 

sangre, a los órganos y células del organismo. Depende del nú-
mero de alvéolos funcionales abiertos que hacen el intercambio 
y oxigenan la sangre.

P

PaO2: presión parcial de oxígeno,
PO2: presión parcial de oxígeno.
PCO2: presión parcial de dióxido de carbono.
PCR: Parada Cardiorespiratoria.
PEEP: “Positive end-expiratory pressure”. Presión positiva al fi-

nal de la espiración.
PIC: presión intracraneal.
PNA: Péptico Natriurético Atrial.
Psop o presión de soporte: forma de ventilación asistida , limi-

tada a presión y ciclada por flujo, en la que el paciente dispara el 
ventilador respiración a respiración. La presión de soporte es la 
diferencia entre la IPAP y la PEEP.

PPC: presión perfusión cerebral.
Pplat: Presión Plateau.
Pulsioximetría: determinación del porcentaje de saturación 

de oxígeno de la hemoglobina en sangre. Mide la oxigenación.
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PC-BIPAP o Pressure Controlled - Bilevel Positive Airway Pressure: 
Presión Control - Presión positiva en la vía aérea con dos niveles de 
presión obligados. Modalidad que aparece en ventilador 3000 plus®.

R

RCP: Reanimación Cardiopulmonar.
RCPa: Reanimación Cardiopulmonar avanzada.
RCPb: Reanimación Cardiopulmonar básica.
ROSC: Retorno de la Circulación Espontánea.
Rpm: respiraciones por minuto.

S

SABA : broncodilatadores de acción corta agonistas beta 2 
adrenérgicos.

SAMA: broncodilatadores de acción corta anticolinérgicos.
SARS CoV2: Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2. 

Síndrome respiratorio agudo severo causado por el Coronavirus 
tipo 2.

SDRA: Síndrome de Distress Respiratorio Agudo.
Shunt o cortocircuito: sangre venosa que llega al sistema ar-

terial sin pasar por los alvéolos, sólo en zonas bien perfundidas, 
favoreciendo a la hipoxia.

SiADH: Síndrome secreción insuficiente de hormona antidiu-
rética.

SIPPV o Synchronized Intermitent Positive Pressure Ventila-
tion: Ventilación con presión positiva intermitente sincronizado 
a las respiraciones del paciente. Ventilación controlada/asisti-
da por volumen. Modalidad que aparece en el ventilador oxilog 
3000® y 3000 plus®.

SIMV o Synchronized Intermitent Mandatory Ventilation: Ven-
tilación mandatoria intermitente, controlada por volumen. Mo-
dalidad que aparece en el ventilador oxilog 3000® y 3000 plus®.
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SpO2: saturación de oxígeno capilar periférica.
Spn-CPAP o Spontaneous Continuous Positive Airway Pressu-

re: Presión positiva continua en la vía aérea. Modalidad que apa-
rece en el ventilador Oxilog 3000® y 3000 plus®.

SVA: Soporte Vital Avanzado.
SVB: Soporte Vital Básico.
SRNI: Dispositivo de Soporte Respiratorio No Invasivo. 
SRI: Secuencia Rápida de Intubación.

T

TA: Tensión Arterial.
TAD: Tensión Arterial Diastólica
TAS: Tensión Arterial Sistólica.
TCE :: Traumatismo Craneoencefálico.
TET: Tubo Endotraqueal.
TAFCN:Terapia de alto flujo con cánulas nasales y humidifica-

ción activa.

U

UVI móvil: Unidad de Vigilancia Intensiva en movimiento

V

VM: ventilación mecánica.
VMNI o VNI: Ventilación mecánica no invasiva. 
VMI: Ventilación mecánica invasiva.
Ventilador mecánico: aparato que entrega gas con presión 

positiva, mediante válvulas o turbinas.
Ventilación: segunda fase del ciclo respiratorio. Mediante la 

recogida del CO2 de desecho celular que se produce tras la com-
bustión en la mitocondria del oxígeno y la glucosa en el ciclo de 
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Krebs. Se transporta desde la célula a la sangre venosa, transpor-
tándose al pulmón para ser exhalado, mediante intercambio ga-
seoso, por difusión en los alvéolos pulmonares.

Ventilación pulmonar: cómo llega el aire al alveolo.
Ventilación alveolar: intercambio gaseoso en el alveolo.
V/Q: ventilación alveolar total dividida por el gasto cardiaco.
VC-CMV o Volume Controlled- Controlled Mandatory Ventila-

tion: Ventilación controlada por volumen. 
VC-AC o Volume Controlled- Assisted Control: Ventilación asis-

tida/controlada por volumen.
VC- SIMV o Volume Controlled Synchronized Intermitent Man-

datory Ventilation: Ventilación mandatoria Intermitente, contro-
lada por volumen.

VT: Volumen Tidal o Volumen corriente. Cantidad de aire que 
se moviliza en cada respiración. Supone 4-8 ml/Kg de peso ideal, 
generalmente de 350-450 ml.

VR: Volumen Residual. Cantidad de aire que no se moviliza.
VRI: Volumen de reserva inspiratorio. Diferencia de volumen 

entre una inspiración normal y una forzada. 3 litros. 
VRE: Volumen de reserva espiratoria. Diferencia de volumen 

entre una espiración normal y una forzada.
VR-Volumen residual: cantidad de aire no movilizable. 1,2 li-

tros en el adulto.
VILI o lesión pulmonar inducida por ventilación mecánica: 

similar al Síndrome de Distrés respiratorio agudo en pacientes 
con pulmón previamente lesionado. En este aumentan las se-
creciones y se altera el surfactante pulmonar, disminuyendo la 
compliance.

Volutrauma: sobredistensión de sólo un área por alto volu-
men.
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