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VMNI CNAF 



VMNI

Se llama VNI a presión positiva a cualquier forma de soporte
ventilatorio aplicado sin el uso del tubo endotraqueal.

International Consensus Conferences in Intensive Care Medicine: Noninvasive Positive Pressure Ventilation in Acute Respiratory Failure Am J Respir Crit Care Med 2001; 163: 283-291



La VNI es una forma de asistencia mecánica respiratoria que
permite proveer soporte ventilatorio a inspiraciones
habitualmente iniciadas por el paciente sin necesidad de
intubación endotraqueal o traqueostomía.

Consenso Argentino de Ventilación No Invasiva. Buenos Aires 2005; 65: 437-457

VMNI



Pmi = (E x VT) + (R x F) + Auto-PEEP

Pmi + VNI = (E x VT) + (R x F) + Auto-PEEP

Ecuación del movimiento



- Compartir el WOB del paciente.

Objetivo principal de la VMNI

Fatiga muscular 

hipoventilación
alveolar

hipoxemia y/o 
hipercapnia

WOB



WOB alto 
> 4 puntos  



Efectos VMNI

- Disminuye sobrecarga de trabajo de Musc insp

- Mejora intercambio gaseoso

- Aumenta VA 

- Recluta espacios aéreos

- Disminuye retorno venoso y sobrecarga VI



Objetivos VMNI

- Mejorar o aliviar los síntomas (disnea)

- Disminuir WOB

- Mejorar el intercambio gaseoso

- Optimizar el confort del paciente

- Sincronía p/v

- Minimizar riesgos

Evitar la IOT



Ventajas
- Reduce riesgo de infecciones (NAVM)

- Disminuye la duración VM y estadía UTI

- Evita sedación profunda

- Permite el habla y la deglución

- No altera mecanismos de defensa

- Interrupción del soporte ventilatorio



Contraindicaciones
Absolutas

- PCR o respiratorio

- Inestabilidad hemodinámica

- Deterioro del sensorio

- Incapacidad para proteger la 
vía aérea

- Obstrucción de vía aérea

- Neumotórax 

Relativas
- Excesiva cantidad de 

secreciones
- Hemorragia digestiva alta
- Traumatismo facial 



Criterios de inicio VMNI
Disnea moderada o severa incrementada sobre la usual

Uso músculos accesorios o respiración paradojal 

FR 25-35 resp/min

PaO2/FIO2 < 250 mmHg

PH < 7.35

PCO2 > 45 mmHg

Sin criterios para intubación



Determinantes de éxito
< Edad

Score de gravedad menor

< fuga aérea

< cantidad de secreciones

Dentición intacta

PCO2 > 45 y < 90 mmhg

PH > 7.10 y < 7.35

Mejoría FC, Fr e intercambio gaseoso



Criterios de fracaso 
- Deterioro del sensorio progresivo o excitación psicomotriz

- Ausencia de mejoría clínica o gasométrica (1 hora)

- Progresión de la insuficiencia respiratoria

- Compromiso hemodinámico (shock, arritmias complejas, 
isquemia miocárdica) o acidosis metabólica

- Necesidad de intubación para proteger vía aérea o manejo 
de secreciones   



Score Hacor

Hacor > 5 alto riesgo de fracaso (1ra hora) 

Jun duan, Linfu Bai, Lintong Zhou and Shicong Huang. Assessment of heart rate, acidosis, consciousness, oxygenation, and respiratory rate to predict noninvasive ventilation failure in 

hypoxemic patients. Intensive Care Med 2016.

https://link.springer.com/article/10.1007/s00134-016-4601-3


Criterios para IOT

1) Intolerancia a la interfaz

2) Incapacidad mejora del intercambio gaseoso a la hora

3) Inestabilidad hemodinámica 

4) Incapacidad protección vía aérea

5) Incapacidad mejora status mental dentro 30 min



P inspiratoria EPAP/ PEEP 

VMNI

• Comparte WOB • Moviliza punto = P

• Evita colapso alveolar.

• Aumenta CRF.



Selección adecuada interface

Bajo EM.

Transparencia.

Bajo peso.

Fácil adaptación.

Costo reducido.

Insuficiencia respiratorio aguda: mascara O-N/ Facial



Interfaces



Ventajas

Mejor tolerancia 

< Fugas

< Ulceraciones faciales

Desventajas

Rebreathing

Performax

Oronasal 



Dispositivos VMNI

RESPIRADOR CONVENCIONALFLUJO CONTINUO 



VMNI con ventilador convencional

Ventiladores de 3ra generación o microprocesados

Compensan fuga dependiendo dispositivo (modo VNI)

Ventajas:   - FIO2 conocida.

- Alarmas.

- Monitoreo.

- Curvas.



PS + PEEP BILEVEL

PSV

PEEP

IPAP

EPAP

PSV = IPAP - EPAP



Implementación de VNI
- Cabecera a 45°

- Selección interface 

Programación:

IPAP/ PSV 6-8 CmH2O.

EPAP/PEEP 6-8 CmH2O.

FIO2 necesaria para SpO2 > 94%



Monitoreo

•Nivel de conciencia

•FC, FR, TA

•SpO2

• Uso músculos accesorios

• Gases fin 1er hora de VNI

• Fugas



VNIVNI ??



Evidencia Fuerte

Recomendación 

condicional a favor 

Evidencia débil 

Sin indicación 

➢ EPOC (exacerbación)

➢ EAP

➢ insf resp POP 

➢ Cuidado paliativo

➢ Tx de tórax 

➢ Prevención de falla 

EOT. 

➢ Weaning en hipercapnia. 

➢ Inmunocomprometidos

➢ SAOS/ SHO

➢ Asma 

➢ IRA Novo (neumonía, 

SDRA)

➢ Infecciones Virales 

(Covid-19)

Rochwerg B, Brochard L, Elliott MW, Hess D, Hill NS, Nava S, Navalesi P Members Of The Steering Committee, Antonelli M, Brozek J, Conti G, Ferrer M, Guntupalli K, Jaber S, Keenan S, 

Mancebo J, Mehta S, Raoof S Members Of The Task Force. Official ERS/ATS clinical practice guidelines: noninvasive ventilation for acute respiratory failure. Eur Respir J. 2017 Aug 

31;50(2):1602426.



Recomendación 

condicional en contra

➢ Prevención de hipercapnia 

EPOC

➢ Falla de EOT como 

tratamiento de la falla. 

Rochwerg B, Brochard L, Elliott MW, Hess D, Hill NS, Nava S, Navalesi P Members Of The Steering Committee, Antonelli M, Brozek J, Conti G, Ferrer M, Guntupalli K, Jaber S, Keenan S, 

Mancebo J, Mehta S, Raoof S Members Of The Task Force. Official ERS/ATS clinical practice guidelines: noninvasive ventilation for acute respiratory failure. Eur Respir J. 2017 Aug 

31;50(2):1602426.



Review Noninvasive ventilation in acute hypoxemic respiratory failure: What is the future? Guillaume Carteaux, Anne-Fleur Haudebourg. J intensive medicine  2025; 5 (3): 

237–245.



CNAF



Oxigenoterapia de 
alto flujo

- Fuente de gas mezclador de aire
comprimido y oxigeno
FiO2 21-100%. 

- Sistema de humidificador activo.

- Circuito único.  

- Interface: cánula nasal.



Dispositivos de CAFO



Beneficios de CNAF 
E l  p a c i en t e r e c i b e O 2  p o r en c i m a d e  s u p i c o f lu j o ;  c a l i en t e  h ú m ed o y c o n  u n a FIO 2 m á s es t a b le .



Mecanismos de acción

Dysart K, Miller TL, Wolfson MR, Shaffer TH. Research in high flow therapy: mechanisms of action. Respir Med 2009;103(10):1400-1405.

J.D Ricard. High flow nasal oxygen in acute respiratory failure. Minerva Anestesiology. 2012

1. Lavado de EM nasofaringeo. 

2. Reducción de R inspiratoria (disminuye WOB). 

3. Mejoría MV por suministro de gas calentado y humidificado.

4. Reducción costo metabólico del acondicionamiento del gas. 

5. Provee presión positiva de distensión para el reclutamiento pulmonar.  







Flujo: 30 a 60 L/min
FiO2: 21-100%
T 31-37℃

High-flow Nasal Cannula Oxygenation Revisited in COVID-19. Aniket S Rali, Krishidhar R Nunna, Christopher Howard, James P Herlihy and Kalpalatha K GuntupalliCardiac Failure Review 2020;6

Programación CNAF 



IROX puntos de corte





CNAF criterios éxito y fracaso

Sanabría-Cordero D, Trejo-Rosas S, Mendez-Jesus IA, Mendoza-Portillo E, Russi Hernández M. Recomendaciones de terapia de alto flujo nasal en el

servicio de Urgencias PARTE 21. Arch Med Urgen Mex. 2025;17(1):58-68.



Criterios gasométricos y clínicos inicio VMI

- PaO2/FiO2 <150 mmHg, PaO2 < 60mmHh, PCO2 > 
45 mmhg. 

- GCS < 8

- IROX < 2.85 (1 hora CAFO)

- HACOR > 5 puntos (1 hora VNI)

Patron ventilatorio alterado (escala WOB > 6)

Sanabría-Cordero D, Trejo-Rosas S, Mendez-Jesus IA, Mendoza-Portillo E, Russi Hernández M. Recomendaciones de terapia de alto flujo nasal en el

servicio de Urgencias PARTE 21. Arch Med Urgen Mex. 2025;17(1):58-68.



Criterios de IOT 

Oxygen therapy and noninvasive respiratory supports in acute hypoxemic respiratory failure: a narrative review Arnaud W. Thille1, Frédéric Balen, Guillaume Carteaux, Tahar Chouihed, 

Jean-Pierre Frat1, Christophe Girault. Thille et al. Annals of Intensive Care  (2024) 14:158 







Fallo 
hipoxémico



Oxygen therapy and noninvasive respiratory supports in acute hypoxemic respiratory failure: a narrative review Arnaud W. Thille1, Frédéric Balen, Guillaume Carteaux, Tahar Chouihed, Jean-Pierre Frat1, 
Christophe Girault. Thille et al. Annals of Intensive Care  (2024) 14:158 



Oxygen therapy and noninvasive respiratory supports in acute hypoxemic respiratory failure: a narrative review Arnaud W. Thille1, Frédéric Balen, Guillaume Carteaux, Tahar Chouihed, Jean-Pierre Frat1, 
Christophe Girault. Thille et al. Annals of Intensive Care  (2024) 14:158 



Oxygen therapy and noninvasive respiratory supports in acute hypoxemic respiratory failure: a narrative review Arnaud W. Thille1, Frédéric Balen, Guillaume Carteaux, Tahar Chouihed, Jean-Pierre Frat1, 
Christophe Girault. Thille et al. Annals of Intensive Care  (2024) 14:158 



Recomendaciones en fallo hipoxemico

- CNAF tratamiento primera linea en pacientes con moderada a severa
hipoxemia

PaO2 / FiO2 ≤ 200 mm Hg, FR > 25 o signos de aumento trabajo
respiratorio. 

- VNI recomendada en EAP. 

Oxygen therapy and noninvasive respiratory supports in acute hypoxemic respiratory failure: a narrative review Arnaud W. Thille1, Frédéric Balen, Guillaume Carteaux, Tahar Chouihed, Jean-Pierre Frat1, 
Christophe Girault. Thille et al. Annals of Intensive Care  (2024) 14:158 



Fallo 
hipercapnico



Escenarios Controversiales en el Soporte Ventilatorio No Invasivo. Evidencia de la CAFO en la FRA hipercápnica. Gustavo A. Plotnikow. SATI



Recomendaciones en fallo hipercapnico
CNAF vs. VMNI en hipercapnia moderada (pH 7.25–7.35):

- VMNI es más eficaz para reducir PaCO 2 a 48 h y tiene menor tasa de intubación 

- CNAF similar a VMNI en reducción temprana de PaCO2 pero con mayor comodidad

2. CNAF vs OT en hipercapnia leve (pH ≥ 7.35):

- No hay beneficios claros de CNAF sobre OT en intubación o mortalidad 

- En hipercapnicos con bicarbonato elevado la CNAF puede retrasar la IOT y prolongar la estadía 



Recomendaciones clínicas insuf resp hipercapnica

- VMNI terapia primera línea en hipercapnia con acidosis moderada 

(pH 7.25–7.35) y acidosis severa PH < 7.25

- CNAF puede considerarse en:

Intolerancia a VNI (pH 7.25–7.35 / PaCO2 > 45mmHg).

Situaciones de transición o posterior a la extubación.



Muchas 
gracias 


