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Definicion

Introduccién

La insuficiencia respiratoria aguda (IRA) hipoxémica o parcial se define como una
hipoxemia grave (presion arterial de oxigeno [PaO_] <60 mmHg) sin hipercapnia
(presion parcial de dioxido de carbono [PaCO_| <45 mmHg) en reposo, respirando
aire ambiente y a nivel del mar.

Etiologia y fisiopatologia
Se diferencian cinco mecanismos por los que se produce la hipoxemia; pueden
coexistir simultaneamente* (Capitulo 2).

Diagnostico

Manifestaciones clinicas
* Sintomas respiratorios: Disnea, taquipnea.

* Sintomas cardiovasculares. Inicialmente: Hipertension, taquicardia, vasodi-
latacion periférica. Progresivamente la disminucion de PaO, provoca: arrit-
mia cardiaca, bradicardia, hipotension, cor pulmonare, shock.

*  Sintomas cutaneos: Cianosis, diaforesis.

e Sintomas neurolégicos: Confusion o alteracion de la consciencia, agitacion,
ansiedad..

Sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA)z3
Lesion pulmonar aguda, difusa y de caracter inflamatorio de etiologia heteroge-
nea, con criterios establecidos en la definicion de Berlin 2012 (Tabla 1).

Tabla 1. Definicion de Berlin 2012 del SDRA.

Planteamiento inicial Insuficiencia respiratoria sin disfuncion cardiaca o sobrecarga de
liquidos. Prueba objetiva: ecocardiograma

Cronologia Sintomas/empeoramiento en los ultimos 7 dias
Pruebas de imagen (Rx de toérax, TC) Infiltrados bilaterales no asociados a otra patologia
Oxigenacion- niveles de gravedad: * Leve: PaO,/FiO,: 201-300 mmHg con

PEEP/CPAP/VMNI 25 cm H,0
* Moderado PaO,/FiO,: 101-200 mmHg con PEEP 25 cm H,0
+ Grave PaO,/FiO, <100 mmHg con PEEP 25 cm H,O

CPAP: presion positiva continua en la via respiratoria; FiO,: fraccion inspirada de oxigeno; PaO,: presion parcial de
oxigeno; PEEP: presion positiva al final de la espiracion; Rx: rayos X; SDRA: sindrome de distrés respiratorio agudo;
TC: tomografia computarizada; VMNI: ventilacion mecanica no invasiva.

Tabla adaptada de: ARDS Definition Task Force; Ranieri VM, Rubenfeld GD, T et al. Acute respiratory distress
syndrome: the Berlin Definition. JAMA. 2012 Jun 20;307(23):2526-33.
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Pruebas complementarias (Capitulo 2).

Tratamiento

En este apartado nos centraremos en el manejo en una unidad de cuidados respi-
ratorios intermedios (UCRI) de un paciente critico con un fallo respiratorio hipoxe-
mico agudo que precisa soporte respiratorio no invasivo (SRNI).

1. CPAP (presion positiva continua en la via respiratoria)

» Es un método de ventilacion espontanea no asistida (la presion de
soporte es 0) durante todo el ciclo respiratorio. Su principal accion es
reclutar alveolos, incrementando las zonas de intercambio gaseoso al-
veolo/capilar para optimizar la oxigenacion y aumentar la capacidad
residual funcional (CRF) al multiplicar las zonas ventiladas, antes co-
lapsadas. Con ello mejora la compliance pulmonary ofrece reposo a la
musculatura respiratoria, reduciendo la frecuencia respiratoria (FR) con
una mejora del patron ventilatorio del paciente.

» Indicacion: IRA no hipercapnica, principalmente en la insuficiencia car-
diaca (IC) y edema agudo de pulmon.

» Anivelde parametros, unicamente debe programarse la presion positi-
va (presion positiva al final de la espiracion/presion positiva espiratoria
[PEEP/EPAPI) indirectamente mediante el ajuste de flujo y resistencia
espiratoria en los llamados sistemas no mecanicos tipo Boussignac
y similares. Hay que tener en cuenta que CPAP no es equivalente a
EPAP o PEEP. Cuando hablamos de CPAP, la presion positiva es cons-
tante durante todo el ciclo ventilatorio del paciente. Al hablar de EPAP
o PEEP, la presion positiva espiratoria programada actua solo sobre el
momento en el que el paciente finaliza la espiracion.

2. ONAF (gafas nasales de alto flujo)

»  Caracteristicas: Flujo maximo 70 I/min y una FiO, del 21-100%, calenta-
do habitualmente entre 34-37 °C. Este sistema es comodo y bien tolera-
do. Ademas, destaca por un aporte constante de FiO, y ligera PEEP (de
hasta 6 cmH_,O con la boca cerrada). Tambien mejora la oxigenacion, el
esfuerzo respiratorio y el lavado del espacio muerto, evitando la reinha-
lacion de dioxido de carbono.

» Indicaciones: IC aguda, IRA hipoxémica e hipercapnica, durante y post
procedimientos endoscopicos, infecciones graves, preintubacion y fa-
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llo post-extubacion. Ademas, es util en cuidados paliativos y enferme-
dades respiratorias cronicas descompensadas 0 muy avanzadas.

»  Criterios de inicio: Taquipnea (>30 respiraciones por minuto [rpml), au-
mento de trabajo respiratorio y/o PaO,/FiO, <200 (o la necesidad de
administrar una FiO, superior a 0,4 para conseguir una saturacion de
oxigeno [SatO,] de al menos el 92%). Pacientes con IRA, pero con orden
de no intubacién orotraqueal (I0T) o con fallo respiratorio hipercapnico
que no toleren ventilacion mecanica no invasiva (VMNI), o para los des-
cansos de la VMNI.

» Contraindicaciones:

- Paciente no colaborador, con agitacion no controlada y con dete-
rioro grave del nivel de consciencia.

- Paciente con parada cardiorrespiratoria u otras situaciones que re-
quieran asegurar via aerea/|OT.

- Cirugia nasal reciente que comprometa las coanas/malformacion/
traumatismo grave nasal.

-  Epistaxis no controlada.
- Mal control de secreciones nasales.

- Hemoptisis/hematemesis no controlada por el riesgo de regurgi-
tacion nasal.

» Complicaciones:
- Dolor toracico al inicio de la técnica (autolimitado).
- Cefalea
- Intolerancia al calory al flujo.
- Epistaxis/sinusitis.
- Aspiracion de liquido de condensacion desde la tubuladura y que-
maduras causadas por la misma: relacionadas con el fungible de

mala calidad.

En el Capitulo 46 se detallan los cuidados de enfermeria y forma de instalacion.
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3. VMNI (ventilacion mecanica no invasiva)

» Indicaciones: La VMNI esta indicada en pacientes con signos y sinto-
mas de insuficiencia respiratoria grave para ganar tiempo hasta cono-
cer la causa que origina el cuadro, teniendo en cuenta que no se debe
retrasar la intubacion urgente si procede. Si el indice ROX es <4,88, hay
mayor riesgo de fracaso de la terapia y de necesidad de escalada a
ventilacion mecanica invasiva (VMI). Se calcula: (SatO,/FiO,)/frecuen-
cia respiratoria (FR)#®.

Tabla 2. Indicaciones de VMNI en adultos con fallo hipoxémico agudo.

Indicaciones Nivel de evidencia

Edema agudo de pulmoén Alta
IRA en inmunodeprimidos Intermedia
Asma agudizado Intermedia
Trauma toracico sin neumotdrax Intermedia
Neumonia grave en no EPOC Baja
Sindrome de distrés respiratorio adulto Baja
Prevencion de complicaciones en post-extubacion en no EPOC Alta

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; IRA; insuficiencia respiratoria aguda; VMNI: ventilacion mecanica

no invasiva.

» Contraindicaciones:

Necesidad de aislar via aérea/parada cardiorespiratoria.
Obstruccion/alteracion anatdmica grave en via aérea superior.
Hemoptisis amenazante.

Ansiedad extrema (se puede considerar sedacion superficial para
mayor tolerancia).

Imposibilidad de adaptar cualquier tipo de interfase.
Mal control de secreciones/riesgo alto de aspiracion.
Rechazo/falta de colaboracion del paciente.

Shock/inestabilidad hemodinamica no controlable.
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- Disminucion de nivel de consciencia (escala de coma de Glasgow <8).
- Neumotorax no resuelto.

- Vomitos/epistaxis no controlables/hematemesis.

- Embarazo.

- Cirugia reciente (2 semanas) de via aerea superior-tracto digestivo
superiors.

Modos ventilatorios: Nos centraremos en el modo mas utilizado en la
practica clinica, la presion de soporte. Es una modalidad ventilatoria
limitada por presion y ciclada por flujo. Como ventajas, destacan su
capacidad de compensacion de fugas moderadas y que la sincronia
paciente-ventilador suele ser mucho mejor. EL principal inconveniente
es que no aseguran un volumen corriente (VC) concreto. Asi, el VC de-
pendera de la presion de soporte (PS) programada (a mayor PS, mayor
VC), de la impedancia del sistema respiratorio del paciente (resistencia
y compliance) y de la magnitud del esfuerzo inspiratorio del paciente.

Los parametros a programar en la presion de soporte serian:

- Presion de soporte (IPAP/EPAP — nivel de presion inspiratoria 'y es-
piratoria, siendo la presion de soporte la diferencia entre ambas).

- Se puede iniciar la ventilacion con niveles altos de presion ins-
piratoria (20-25 cmH,0) para luego disminuir progresivamente
hasta que el paciente presente buena tolerancia, o empezar
con bajas presiones (8-10 cmH,0) e ir aumentando progresi-
vamente.

- Objetivo: Asegurar una presion de soporte terapéutica y que
equivalga a un VC de 7-10 ml/kg de peso corporal.

- FR de seguridad o ciclos controlados programados en el respira-
dor: Para hacer frente a un eventual descenso de la FR del pacien-
te. FR 12-15 rpm.

- Rampa de presurizacion: Media-rapida.

-  Criterio de ciclado (porcentaje de flujo pico en presion soporte,
tiempo inspiratorio en presion control).
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- Sensibilidad del trigger: El ventilador debe detectar cuando tiene
que entregar la IPAP programada o trigger inspiratorio; el ventilador
debe detectar (caida en el flujo administrado) cuando “acabar” con
la ayuda ofreciday permitir al paciente espirar, es el llamado trigger
espiratorio o ciclado espiratorio.

- FiO, Necesaria para una SatO, >90% (en la mayoria de ventiladores
avanzados usados en la actualidad se permite programar la mez-
cla del gas ofrecido).

Se recomienda realizar un test de antigeno para enfermedad por el

coronavirus de 2019 (COVID-19)/reaccion en cadena de la polimerasa

(PCR) de virus respiratorios en los pacientes con alta sospecha. En ese

caso, utilizar filtros antibacterianos’.

Pasos previos a empezar con VMNIE;

- Oxigenar al paciente con la FiO2 minima indispensable mientras
preparamos el ventilador.

-  Camaa 45°.

- Monitorizacion basica: Oximetria (SatO.), presion arterial, frecuen-
cia cardiaca, telemetria, FR, nivel de consciencia.

-  Seleccion de interfase: Nasobucal o facial.

- Explicaral paciente las sensaciones que va a notary si es posible le
invitaremos a participar, por ejemplo, sujetando la mascarilla.

- Aplicar suavemente la mascara a la cara sin fijarla y fijar la mascara
con el arnés para tener la minima fuga posible (entre la mascara y
la cara deben pasar al menos 2 dedos). Los cuidados de enfermeria

se especifican en el Capitulo 46).

- Comenzar VMNI con los parametros seleccionados y ajustar segun
la adaptacion del paciente.

- Realizar controles gasomeétricos a los 60-120 minutos.
Los criterios de fracaso®:

- No mejoria de la disnea, aumento del trabajo respiratorio y per-
sistencia de FR elevada (al cabo de una hora de iniciada puede
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ser predictiva de fracaso de VMNI). Por ejemplo: PaO./FiO, <150
mmHg, pH <7.30, FR >30 rpm.

- Deterioro del nivel de consciencia (encefalopatia o agitacion).
- Intolerancia a la técnica.

- Incapacidad de sincronizacion con el respirador.

- Necesidad de intubacion endotraqueal inmediata.

- Ausencia de mejoria de la gasometria arterial o deterioro de la mis-
ma durante las primeras horas de VMNI. Puede valorarse al cabo
de una hora de tratamiento y es bastante indicativo a las 6 horas,
aunque la gasometria por si misma no es un criterio de intubacion.
Una PaO,/FiO, <146 mmHg al cabo de una hora de VMNI se ha
asociado de forma independiente a fracaso de la técnicas.

- Ademas, en la insuficiencia respiratoria hipoxémica el fracaso pue-
de ser consecuencia de la entidad clinica de origen (broncorrea
que el paciente es incapaz de expectorar, inestabilidad hemodi-
namica, isquemia miocardica aguda, arritmias ventriculares poten-
cialmente letales, etc.).

Complicaciones’®

- Locales de la mascarilla (necrosis de la piel, irritacion ocular, con-
gestion nasal, sinusitis).

- Distension gastrica.

- Riesgo de neumonia nosocomial (menor que en la ventilacion me-
canica convencional).

- Complicaciones hemodinamicas: Disminuciones no deseadas del
gasto cardiaco, sobre todo en VMNI de alta intensidad.
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Resumen

RECORDAR QUE

® Son candidatos a terapia de alto flujo los pacientes que no consiguen
una oxigenacion adecuada (necesidad de FiO, superior a 0,4 para SatO,
superior al 92%).

® Usar la VMNI en fallo hipoxémico agudo en pacientes con signosy sin-
tomas de insuficiencia respiratoria grave.

QUE NO HACER

® Retrasar la VMNI/IOT si mal prondstico respiratorio.

® No monitorizar/vigilar un paciente con indicacion de terapia de alto flujo
o VMNI en una unidad adecuada para ello.

® No descartar patologia infectocontagiosa antes de iniciar una VMNI.
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