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Definición

• Fracaso del aparato respiratorio en su función de intercambio gaseoso 
necesario para la actividad metabólica del organismo. 

• Criterio gasométrico

• PaO2 < 60 mmHg

• PaCO2 > 49 mmHg



Saturación arterial de oxigeno

• La saturación arterial de oxígeno (SaO2) 
expresa la cantidad total de hemoglobina 
que se halla combinada con el oxígeno. 

• Cuando la PaO2 está por encima de 60 
mmHg la saturación arterial de la 
hemoglobina es superior al 90% y, en 
consecuencia, el contenido arterial de 
oxígeno es correcto.

• La presencia de una saturación menor de 
92-93% obliga a la obtención de gases 
arteriales.

Saturación parcial de oxigeno 
(SpO2)

Importancia 

95-99% Normal

91-94% Hipoxemia leve

86-90% Hipoxemia moderada

<86 Hipoxemia severa



Clasificación 

















• Alteraciones de SNC

• Enfermedades 
Neuromusculares

• Deformidades caja 
torácica

No corrige con aporte 
de O2!





Alteración de la difusión







Clasificación Gasométrica 

Hipercápnica No Hipercápnica

Parénquima pulmonar sano Parénquima pulmonar 
patológico

Enfermedades Agudas Enfermedades crónicas

Localizadas Difusas

• Sedantes
• Enf. Neuromusculares
• SAHS
• Obstrucción vía aérea 

alta

• EPOC
• Asma

• Neumonías
• Atelectasias
• TEP

• SDRA
• EAP

• EPOC
• Asma
• Bronquiectasias
• Enf. Intersticiales
• Enf. Vasculares 

crónicas



Cuadro Clínico 



Historia clínica

• El diagnóstico de la insuficiencia respiratoria aguda parte de la sospecha 
clínica.

• Desencadenantes

• Monitorización con pulsioximetría y su confirmación se basa en el análisis 
de gases arteriales.

• Importante conocer el tiempo de instalación, lo que nos permitirá la 
clasificación en aguda o crónica



Antecedentes

• Patologías previas respiratorias 
conocidas

• Alergias

• Medicación previa

• “Last Meal” → En pacientes con riesgo 
de Broncoaspiración y posible necesidad 
de IOT. 



Signos y síntomas



Examen físico 



Estrategia diagnostica 



Estrategia diagnostica 



Tratamiento





MEDIDAS GENERALES





Valores aceptables de oxigenación arterial, 
retirando la PaO2 de la zona peligrosa de la 
curva de saturación de la hemoglobina
(valores de PaO2 > 60-65 mmHg y/o saturación de hemoglobina > 90-92%)

Cifras aceptables de ventilación alveolar, que 
dependerán de los tipos de pacientes y 

situaciones clínicas.

MEDIDAS DE SOPORTE



OXIGENOTERAPIA 
CONVENCIONAL



Objetivos de la oxigenoterapia

Adminitración de O2 por encima de la 
fracción ambiental (21%)

Tratamiento de la hipoxemia y 
evitar el sufrimiento tisular

Disminuir el trabajo 
respiratorio

Disminuir el trabajo miocárdico



Fuentes de oxigenoterapia

SISTEMAS DE BAJO FLUJO



SISTEMAS DE BAJO FLUJO



Fuentes de oxigenoterapia
SISTEMAS DE ALTO FLUJO

*Puede mejorar la oxigenación y el trabajo 
respiratorio.

*Aporta presión positiva al final de la espiración 
(PEEP).

*Favorece el lavado del espacio muerto 
anatómico.

*Mejor tolerada que la VMNI
*Posibilidad de mejorar la función mucociliar.

Mascarillas tipo Venturi Gafas nasales alto flujo

Flujo inspiratorio de hasta 
60l/min con FiO2 21-100% a*

Efecto venturi

Ventana regulable: FiO2 fija
Flujos 24-60%



SISTEMAS DE ALTO FLUJO INDICACIONES GNAF

Fallo respiratorio hipoxémico secundario a 
neumonía o SDRA leve-moderado

Apoyo a procedimientos

Postextubación en pacientes sin hipercapnia 
y riesgo de reintubación

Insuficiencia respiratoria aguda en 
inmunodeprimidos 

(de elección sobre la VNI)

*Inicio en pacientes 
con altos requerimientos
de oxígeno

*Vigilancia y destete



CONTRAINDICACIONES GNAF

Obstrucción nasal o epistaxis importante

SISTEMAS DE ALTO FLUJO

Trauma nasal o cirugía reciente en el área

Fractura en la base del cráneo

Se prefiere el uso de VNI como primera 
elección en pacientes con IR hipercápnica, 

exacerbación de la EPOC y 
edema agudo de pulmón



VENTILACIÓN MECÁNICA 

FLUJO DE AIRE

FLUJO DE AIRE

PRESIÓN POSITIVA QUE INSUFLA LOS 
PULMONES CON O SIN PARTICIPACIÓN 
DE LA MUSCULATURA INSPIRATORIA

Medida de soporte vital utilizada para 
asistir a pacientes con una alteración 

del intercambio gaseoso o de la 
ventilación, además de para asegurar 
la función respiratoria en pacientes 

con inestabilidad de la vía aérea.



VENTILACIÓN MECÁNICA

NO INVASIVA 

Permite administrar el tratamiento
sin romper la barrera glótica

No necesita sedación profunda y evita complicaciones 
asociadas a la IOT

FUGAS que pueden suponer un fracaso al tto en caso de ser 
significativas

Aparición de dolor o úlceras en las zonas de apoyo de las 
interfaces

Toda forma de soporte ventilatorio sin la 
creación de una vía aérea artificial 



VENTILACIÓN MECÁNICA
NO INVASIVA 

Presión positiva continua de las vías 
respiratorias (CPAP)

•Síndrome de apnea obstructiva-hipoapnea 
del sueño grave o moderado con repercusión 

Clínica o comorbilidades asociadas.

•Edema agudo de pulmón cardiogénico con 
insuficiencia respiratoria global, con efectos 
similares sobre mortalidad y riesgo de intubación 
que la BiPAP.

PERMITE EL RECLUTAMIENTO ALVEOLAR = MEJORIA  
EN LA OXIGENACION 

PRESIONES UTILIZADAS: 4-16 cmH2O



VENTILACIÓN MECÁNICA
NO INVASIVA 

Presión positiva DE DOS NIVELES en las vías 
respiratorias (BiPAP)

•Presión soporte: el ventilador tiene programado un 
trigger inspiratorio y espiratorio, siendo el esfuerzo 

por parte del paciente el que marca 
el cambio de IPAP a EPAP. 
Posee una FR de rescate. .

•Presión control-asistida-controlada: existe trigger 
inspiratorio, y el paso de inspiración a espiración en 
este caso se hace por tiempos. Ayuda en cuanto al 

control pero es difícil sincronizar con la mecánica del 
paciente. Tiene FR de rescate

EPAP + IPAP

PRESION SOPORTE



VENTILACIÓN MECÁNICA
NO INVASIVA 

Presión positiva DE DOS NIVELES en las vías 
respiratorias (BiPAP)



VENTILACIÓN MECÁNICA
NO INVASIVA CONTRAINDICACIONES GENERALES

•Necesidad de intubación orotraqueal por cualquier causa

•Imposibilidad para colocar la mascarilla por fracturas faciales, 
quemaduras o alteraciones anatómicas.

•Hemorragia digestiva alta y vómitos.

•Cirugía facial o esofagogástrica reciente.

•Falta de colaboración o agitación intensa.



VENTILACIÓN MECÁNICA

INVASIVA

Parada respiratoria o cardíaca 

Insuficiencia respiratoria grave 
con riesgo vital inmediato

Disminución del nivel de 
conciencia para proteger la vía aérea 



ABORDAJE CLÍNICO DE LAS DIFERENTES 
SITUACIONES QUE CURSAN CON IRA





IRA EN AGUDIZACIÓN
ASMA

GEMA 5.2

Sat >90%*

Crisis mayores y con 
mayor riesgo de 

hipercapnia 
FiO2 controlada para 

saturaciones 92%

Fracaso: VMNI?ICU!



IRA EN AGUDIZACIÓN DE LA 
EPOC

88-92%
RIESGO DE SUPRESION DEL ESTIMULO 

HIPOXEMICO RESPIRATORIO Y 
VASOCONSTRICIÓN HIPÓXICA

FIO2%= 28%

4l/min
PROFILAXIS TVP EN INGRESADOS

CO
SABA

ANTIBIOTERAPIA

VM*
VMNI BIPAP EN EPOC CON ACIDOSIS



IRA EN TEP

Sat. < 90%

Hipoxemia grave o IR 
refractaria : cortocircuido 

derecha-izquierda

ALTO FLUJO/VM*

Pacientes con 
insuficiencia del VD 

VMI UNICAMENTE 
cuando el paciente no 
tolere o sea incapaz de 

soportar la VMNI



IRA EN NEUMONIA

INDICE DE ROX = (SpO2/FiO2)/Frecuencia respiratoria
Si < 4.88 = mayor riesgo de fracaso de la terapia y necesidad 

de escalada a VMI



CONCLUSIONES EN EL MANEJO DE LA IRA

Definición de Insuficiencia respiratoria

Importancia del conocimiento de la fisiopatología 
para el abordaje del tratamiento

Anamnesis completa

Uso de recursos diagnósticos

Pilares del tratamiento y necesidad de conocimiento de 
especificaciones de las diferentes medidas de soporte




