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Definicion

Insuficiencia respiratoria (IR): Incapacidad del sistema respiratorio para mantener
un adecuado intercambio gaseoso, definido por una presion arterial de O, (PaO,)
<60 mmHg en reposo, vigilia y respirando aire ambiente, con una presion arterial
de CO, (PaCO,) variable, pudiendo esta estar normal (35-45 mmHgQ), elevada o
bajat.

Diagnéstico

Clasificacion
Segun criterios evolutivos:
* IR aguda: Secundaria a procesos de instauracion rapida, en pacientes sin
problemas respiratorios previos, en los que no hay tiempo para desarrollar
mecanismos compensadores?,

* IR cronica (IRC): Pacientes con problemas respiratorios cronicos y perdida
paulatina de la funcién respiratoria en los que hay activacion de mecanis-
mos compensadores.

* IR crénicaagudizada: Pacientes con IRC que empeoran de forma brusca
por evolucion de su proceso primario o por algun evento sobrevenidos.
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Segun criterios gasomeétricos/fisiopatologicos:
* IR hipoxémica, no hipercapnica o parcial: Existe PaO, <60 mmHg (satura-
cion de oxigeno (Sa0,) <90%), sin hipercapnia (PaCO, <45 mmHg). Implica
un parénquima pulmonar patolégico.

* IR hipercapnica o global: Existe una PaO, <60 mmHg, con una PaCQO, >45
mmHg. Implica una ventilacion pulmonar deficiente®4.

Diagnéstico clinico/hallazgos exploratorios:

En la IR hipoxémica, la disnea puede asociarse a taquipnea, fatiga muscular, tor-
peza motora y mental, cefalea, cianosis (central o periférica) y si persiste, puede
llevar al coma, provocar convulsiones y finalmente la muerte. Si es cronica puede
aparecer poliglobulia.

La hipercapnia puede provocar cefalea y alteracion del nivel de consciencia, con-
vulsiones, hipotension y diferentes tipos de arritmias. La hipercapnia cronica, sue-
le asociarse a hipersomnia, disminucion del nivel de consciencia y flapping.

La auscultacion pulmonar puede mostrar hipoventilacion parcial o global, roncus,
sibilantes o crepitantes segun el origen de la IR.

Signos clinicos de gravedad: Taquipnea grave (>40 respiraciones/minuto), cia-
nosis, uso de musculatura respiratoria accesoria, disminucion nivel de conscien-
cia, taquicardia (>130 latidos/minuto) e inestabilidad hemodinamicas.

Pruebas complementarias:
* Gasometria/pulsioximetria: La gasometria arterial es la técnica que mas
informacion aporta en la atencién al fallo respiratorio agudo, por valorar de
forma exacta la PaO, (oxigenacion), PaCO, (ventilacion) y el pH sanguineo.

La pulsioximetria es poco fiable en situacion de shock, inestabilidad he-
modinamica, hipotermia, intoxicacion por monoxido de carbono, metahe-
moglobinemia o mala perfusion distal®,

La gasometria venosa informa adecuadamente sobre el pH y el bicarbonato
sanguineo, aungue no se puede correlacionar de forma adecuada con el CO,
arterial, sirviendo solo como orientacion de la capacidad ventilatoria del pacien-
te?. La ventilacion también puede valorarse usando un capnografo, midiendo el
CO, en el aire exhalado®
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En urgencias, para valorar el fallo respiratorio agudo, realizaremos una ga-
sometria arterial, haciendo constar la FiO, que estamos administrando. En
determinados casos en los que no se sospecha inicialmente un compo-
nente de hipoventilacion, podemos usar la pulsioximetria para valorar la
oxigenacion y la gasometria venosa, para valorar el equilibrio acido-base y
aproximarnos al nivel de CO, (ventilacion). Si detectamos un CO, normal, se
descartaria el fallo ventilatorio y podriamos evitar la realizacion de puncion
arterial®, pero en los casos en los que el CO, aparezca elevado, la Sa0,
persistentemente baja o ante cualquier duda razonable, realizaremos una
gasometria arterial.

* Radiografia de térax: Puede detectar infiltrados pulmonares, alveolares o
intersticiales, condensaciones, atelectasias, lesiones ocupantes de espa-
cio, derrames, neumotorax, etc.

* Electrocardiograma: Detectamos posibles arritmias o signos isquéemicos
agudos o cronicos.

* Pruebas de laboratorio: Hemograma, bioquimica, coagulacion, reactantes
de fase aguda, troponina, péptido natriurético tipo B (PNB) o porcion N-ter-
minal del pro-péptido natriurético tipo B (NT-proBNP), dimero D u otros pa-
rametros en funcion de la sospecha etiologica.

* Estudio ecografico: Diferentes hallazgos ecograficos pulmonares, cardiacos,
o vasculares, pueden ofrecer informacion etiologica en pacientes con IR (ver
capitulos 21y 31).

* Tomografia axial computarizada (TAC) o angioTAC toracico: Detecta alte-
raciones parenquimatosas o circulatorias pulmonares, profundizando en el

diagnostico etiologico.

* Maedidores de flujo espiratorio: Dispositivos sencillos de usar que pueden
ser muy utiles en crisis asmaticas®.

Las causas fisiopatologicas de IR se detallan en la Tabla 1, pudiendo coincidir
varios mecanismos fisiopatologicos a la vez,
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Tabla 1. Parametros diferenciales en mecanismos fisiopatologicos de IR

Mecanismo . Respuesta q .
SantalaGies , PaCO, D(A-a)O, alo, Patologias asociadas

Disminucién de Baja Baja Normal Si Lugares cerrados, incendios, etc.

laFiO,

Hipoventilacion Baja Alta Normal Si Patologias neuromusculares o de caja

alveolar toracica, depresores del SNC, EPOC, etc.

Alteracion de la Baja Baja Alto Si Fibrosis pulmonar, neumopatias

difusion intersticiales, etc.

Efecto shunt Baja Baja Alto No o Cardiopatias congénitas, fistulas

sanguineo escasa arterio-venosas, atelectasias, falta total de
ventilacion (hemorragias pulmonares,
abscesos, SDRA, EAP, neumonias, etc.)

Desequilibrio Baja Baja, Alto Si TEP, EAP, neumonias, etc.

ventilacion/ normal

perfusion o alta

D(A-a)O,: gradiente alveolo arterial de oxigeno; EAP: edema agudo de pulmon; EP: tromboembolismo pulmonar:
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; FiO,;: fraccion inspirada de oxigeno: IR: insuficiencia respiratoria;
PaCO,: presion arterial de didxido de carbono; PaO,: presion arterial de oxigeno; SDRA: sindrome de distrés
respiratorio agudo; SNC: sistema nervioso central.

West JB. Insuficiencia respiratoria. En: West JB Editor, Best y Taylor. Fisiopatologia pulmonar. 6a ed. Madrid.
Editorial Medica Panamericana; 2005. p. 149-162; Badia i Jobal JR. Insuficiencia respiratoria aguda. En: Pedro Martin
Escribano, Guillermo Ramos Seisdedos, Joaquin Sanchis Aldas, editores. Medicina respiratoria. 2 ed. Aula medica
ediciones. 2006. p. 569-579.

Tratamiento

Los objetivos del tratamiento en la IR consisten en asegurar la oxigenacion del
paciente, garantizar la ventilacion si estuviera comprometida, tratar la causa y
prevenir sus complicaciones®.

Como medidas generales debemos asegurar la permeabilidad de la via aérea
(retirada de secreciones, cuerpos extranos, valorar uso de canula orofaringea e
intubacion si fuera necesario), mantener un acceso venoso periférico y reducir el
consumo de oxigeno (reposo, control de la fiebre).

La oxigenoterapia constituye el tratamiento basico de la IR; consistira en adminis-
trar oxigeno con el objetivo de aumentar la presion alveolar de oxigeno (PAO,) y
con ello la PaO,. Se pretende conseguir una PaO, >60 mmHg y una Sa0, >90%>.

Se dispone de sistemas de alto y bajo flujo. Los sistemas de bajo flujo por si so-

los no suplen las necesidades inspiratorias (35-40 L/min) y los de alto flujo si lo
hacen (Tabla 2).
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Tabla 2. Sistemas de administracion de oxigeno

Particularidad

Dispositivo

Flujo
(L/min)
de O, en
caudalimetro

MANUAL DE URGENCIAS RESPIRATORIAS

Flujo

(L/min) de
O, quellega
alpaciente al paciente

FiO,
que

aporta

Caracteristicas

Disp.

de bajo
flujo
(Fio,
variable)

Disp.

de alto
flujo
(Fio, fija)

No satisface los
requerimientos
inspiratorios del
paciente. Una
parte del gas
inspirado
procede del aire
ambiente.

En este tipo de
sistema, la FiO,
real que recibe
el paciente no es
conocida.

Administran el
requerimiento
inspiratorio total
del paciente,
con una Fio,
constante, con
independencia
del patron
ventilatorio del
paciente.

1 1 0,24 / (24%) | Confortable. Permite
comer, beber, hablar. Cada
2 2 0,28 / (28%) | /m incrementado en el
Canulas caudalimetro aumenta
(gafas) 3 3 032/ (32%) | 2-4% aFiO, Amas de
nasales 5 /min secan la mucosa
036/ (36% nasaly no consiguen
4 4 367136%) aumentar la FiO,,
.\ | Humidificar a partir de 4
5 5 0,40 / (40%) L/min.
o | Agujeros laterales de salida
56 5-6 0,40 /(40%) | 12 Sire espirado. Interfiere
Mascarilla o, | CON expectorary comer.
simple 6-7 67 050/ (50%) | No administrar menos de
o | 5/min por riesgo de
7-8 7-8 060/ (50%) | retencion de CO,,
o\ | Altos aportes FiO
6 0,60 / (60%
6 60%) (60-100%). Mantener
o | inflada bolsa (8-15 L/min).
7 7 070/ (70%) Tres valvulas impiden
. irculacion del aire
Mascara 8 8 | 080/680% | pupirac
con reservorio e§p|rqdo: Usoen la I._resp
.. | hipoxémica (proporcionan
9 9 0,90 /(90%) | altas concentraciones de
0,.
10-15 10-15 1/(100%) | No usar en hipercapnicos

Requerimiento

(empeoran con exceso
deO,).

2 0,24 (24%) | Por efecto Venturi, succiona
. aire ambiente (FIO,: 21%)
4 0.28(28%) | que incorpora al sistema,
° mezclandolo con el O
Mascara 6 >40 I/min 031(31%) puro (FiO,: 100%) que viene
Venturi 8 0,35(36%) | de la toma de oxigeno.
. Proporciona una FiO,
10 0,40 (40%) | exacta y seleccionable
15 050 (50%) del 24 al 50%.
Administra un flujo de gas
acondicionado
(temperatura de hasta 37°C
Se selecciona Y hu!fnedadldel 100%) a
Seleccionable segun traves de canL_Jlas nzl-:asales.
. Hasta a - Reduce la resistencia de la
ONAF segun 60 L/min necesidades Via aérea superior. Provoca
necesidadesy (0.21-1) bi pl l.
FiO, deseada. (21-100%) | CaMblos en etvoiimen

circulante y genera cierto
grado de presion positiva
en la via aérea. Tiene una
buena toleranciay es

coémoda para el paciente.

°C: grados centigrados; CO,: dioxido de carbono; Disp: dispositivos; FiO,: fraccion inspirada de oxigeno;

|. resp: insuficiencia respiratoria; L/min: litros por minuto; O, oxigeno: ONAF: oxigenoterapia nasal de alto flujo.
Diseno propio de los autores, tabla adaptada de: De la Horra Gutiérrez |. Oxigenoterapia. Univ. Cantab. [Internetl.
1-9. Disponible en: http://ocw.unican.es/ciencias-de-la-salud/enfermeria-clinica-i2011/practicas-1/Apuntes de
Oxigenoterapia.pdf
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* Ventilacion mecanica no invasiva (VMNI): Modalidad de soporte ventilatorio
que no precisa técnicas invasivas de intubacion orotraqueal (I0T), ni ningun
otro dispositivo que cree una via artificial (mascara laringea, combitubo,
etc)

* Ventilacion mecanica invasiva: Esta indicada en pacientes que presentan
parada respiratoria, inestabilidad hemodinamica o fracaso de la VMNI* (ver
capitulos 29y 30).

Figura 1. Algoritmo de uso de oxigenoterapia y soporte ventilatorio en pacientes con IR

En insuficiencia Hipoxemia o riesgo de hipoxia tisular en URGENCIAS®
respiratoria o

hipoxia tisular,

administrar - -
OXIGENOTERAPIA < Hipoxemia/ >
SIEMPRE, mientras I. respiratoria
se corrige la causa
. Taquipnea (>20
Retenedor_cronlgo CO, |¢ @: respc}mri)n)/ trabajo
agudizado respiratorio/inestabilidad
l hemodinamica
Grave: Moderado: Leve: l
- Taquipneico - Taquipneico - Taquipneico - -
(230 resp/min) (25-29 resp/min) (20-24 resp/min) Mazf/cartg Venkt)url Ga:fasl
- Trabajo respiratorio - Sin trabajo - Sin trabajo 22_’;?;;5 nas[?rgﬁ] 4
(tiraje/respiracion respiratorio respiratorio °
paraddjica) - Estabilidad - Estabilidad l v
- Inestabilidad hemodinamica hemodinamica Intoxicacion
hemodinamica Reevaluar: or CO
Subir FiO, hasta P
v 2 v SatO, 88-92%
Mascara reservorio Mascara Venturi Gafas nasales y
(8-15 L/min) (Ventimask) 31-50% 3-5L/min. Mascara reservorio
o mascarilla _S|mple FiO,: 100% si no
5-8 L/min contraindicaciones
r4 vy vy * Insuficiencia cardiaca,
ONAF Reevaluar, Reevaluar: anemia, shock
no logra no logra hipovolémico...
l SatO, >90% satO, >90%
h 4 ** Neuromuscular/
Soporte ventilatorio: P Si EPOC/ hipoventilacion
VMNI/VMI h fracaso basal...

CO: mondxido de carbono; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; FiO,: fraccion inspirada de oxigeno;

| respiratoria: insuficiencia respiratoria; l/min: litros por minuto; ONAF: oxigenoterapia nasal de alto flujo;

resp/min: respiraciones por minuto; Sa0,: saturacion de oxigeno; VMI: ventilacion mecanica invasiva;

VMNI: ventilacion mecanica no invasiva.

Figura tomada de: https.//www.semesandalucia.es/wp-content/uploads/2021/04/0Oxigenoterapia-Convencional-
en-Insuficiencia-Respiratoria-en-URG.pdf
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Resumen:
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RECORDAR QUE

La IR se define por una PaO, <60 mmHg (Sa0, <90%), con una PaCO,
variable.

Existen 2 tipos fundamentales de IR, que son la hipoxémicay la
hipercapnica. Si ademas de la PaO, <60 mmHg tiene una PaCO, >45
mmHg, pensaremos en componente de hipoventilacion en el paciente.

En la IR administraremos oxigenoterapia SIEMPRE, mientras tratamos la
causa.

La diferenciacion entre sistemas de oxigenoterapia de alto o bajo flujo,
depende del flujo de O, (I/min) que el dispositivo es capaz de llevar al
paciente, no del flujo que seleccionamos en el caudalimetro.

Para valorar el fallo respiratorio agudo realizaremos una gasometria
arterial, siendo utiles la pulsioximetria y la gasometria venosa en
determinados casos.

QUE NO HACER

No administrar una FiO, elevada y mantenida a pacientes hipercapnicos
cronicos porque podemos inhibir el estimulo respiratorio que les queda
y llevar al paciente a la parada respiratoria.

No usar el pulsioximetro para valorar la oxigenacion en pacientes

en situacion de shock, inestabilidad hemodinamica, hipotermia,
intoxicacion por monoxido de carbono, metahemoglobinemia o mala
perfusion distal.
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