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Insuficiencia respiratoria 

Insuficiencia 
respiratoria 

Tipo I 
(Hipoxémica) 

PaO2 < 60 mm Hg 

Tipo II 
(hipoxémica-
hipercápnica) 

PCO2 > 50mm Hg 
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Insuficiencia respiratoria por SARS-COV-2 

Histopatología: Receptor ACE2 vía de 
entrada: daño multiorgánico por daño 
endotelial 
 
• Daño alveolar difuso 
• Trombosis a nivel micro y 

macrovascular 
• Angiogénesis pulmonar 

¡¡Hipoxia silente!! 
 CARGA ASISTENCIAL 2ª a COVID 

5% requieren ingreso en UCI 

3,5% SDRA 
Complianza mantenida, sin disnea ni 
cambios en mecánica respiratoria 

Causas Ins. Respiratoria 
en COVID: 

• Trombosis vascular 
• Alteraciones V/Q 
• Edema pulmonar 
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Insuficiencia respiratoria por SARS-COV-2 
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¿Cambios en el manejo en paciente COVID19 +? 
¿Aislamiento?  
• Pacientes COVID deberían estar si es posible en 

habitación con presión negativa 
• En caso de no ser posible  Habitaciones aisladas 
• Medidas básicas como la colocación de una mascarilla 

quirúrgica ayudan a reducir la generación de 
aerosoles 

¿Oxigenoterapia? 
 
Oxígeno a concentraciones mayores a 21% con intención 
de tratar o prevenir síntomas o manifestaciones de la 
hipoxia/hipoxemia tisular 
 
 Bajo flujo: 

 
• Cánulas nasales 
• Mascarilla facial simple 
• Máscara con reservorio 

Alto flujo: 
 
• Mascarilla facial 

venturí  
• Cánulas de alto flujo 
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Objetivos oxigenoterapia 
• Evitar hipoxemia incluso en pacientes con buena tolerancia 
 

 
 
 
 

• Sintomatología respiratoria y WOB también son indicación de 
escalada terapéutica 

Estudios comparativos entre estrategia liberal (SpO2 >96%) 
y restrictivo (SpO2 88-92%)  demuestran superioridad de 
estrategias liberales 

Objetivo diana SpO2 92-96% 

Oxigenoterapia 
de bajo flujo 

Oxigenoterapia 
de alto flujo VMNI VMI 
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Oxigenoterapia de bajo flujo 

• No proporciona la totalidad de las 
demandas de gas inspirado y parte del 
volumen inspirado es aire ambiente 

• FiO2 es NO conocida e inestable y 
dependerá del patrón respiratorio 
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Oxigenoterapia de alto flujo 
• Permite FiO2 21-100% 
• Flujos de hasta 60lpm 
• Humidificación cercana al 100% 
• Efecto de lavado de CO2 

Efectos: 
 
1. Mejoría oxigenación 
2. Genera un nivel bajo de PEEP en la vía 

aérea 
3. Aumenta volumen inspiratorio final 
4. Reduce resistencia de las vías 

respiratorias 
5. Aumenta capacidad residual funcional 
6. Elimina espacio muerto nasofaríngeo 
7. Sistema humidificado: Mejor tolerancia 
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Oxigenoterapia de alto flujo (OAF): Indicaciones 

1. Insuficiencia  respiratoria aguda hipoxémica en neumonía 
y SDRA 

2. Útil como mecanismo de preoxigenación y en el destete de 
pacientes críticos 

3. Buena alternativa a VMNI 
 
 

  

Insuficiencia 
respiratoria 
hipercápnica 

Insuficiencia 
respiratoria 
perioperatoria 

Insuficiencia 
respiratoria en 
shock/inestabilidad 
hemodinámica 

Insuficiencia 
respiratoria 
hipoxémica 

Ventajas 
 
1. Mejor tolerancia 

que otros modos 
como VMNI 

2. Menos 
contraindicaciones 

Inconvenientes 
 
Hasta  ahora pocos 

estudios y tamaño 
muestral bajo 

 ¿Dispersión de 
aerosoles? 
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Riesgo de dispersión de aerosoles 
por OAF: ¿Uso seguro en COVID? 

• Hui et al: Dispersión OAF60l = VMK 15l y < mascarillas tipo 
venturí 

• Leung et al: Dispersión OAF60l  = VMK 8l en NAC en UCI 

El uso de una mascarilla quirúrgica en pacientes COVID podría 

reducir la distancia de aerosolización e infectividad a 20cm 
del punto de salida (tos, OAF…) 
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Viabilidad de SARS-COV1 y SARS-COV2 en aerosoles y 
diferentes superficies 

N van Doremalen et al. N Engl J Med 2020;382:1564-1567. 
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La repercusión en la oxigenación de la mascarilla es despreciable  

Asegurar una correcta colocación de ambas partes es lo que 
realmente disminuye la incidencia de contagio  

Póntela, pónsela 
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“HFNC may be considered as first-
line therapy in ARF, including 
patients with ARDS” 

40% de los pacientes con SDRA severo 
requirieron IOT 

En análisis multivariante solo el SAPS II 
se asoció significativamente a IOT 

Respiratory care 2015 

Fallo de órganos adicionales se 
debería tener en cuenta al elegir la 
terapia respiratoria 
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Oxigenoterapia de alto flujo como soporte en 
insuficiencia respiratoria en inmunodeprimidos 

Metaanálisis sobre 9 RCTs con 
n= 2093 pacientes 

Resultados 

Menor necesidad de VMI  NNT= 23 NO diferencias en mortalidad 

Menor necesidad escalada terapéutica NNT 
= 11 

Sin cambios en estancia en UCI ni estancia 
hospitalaria 

Sin aumento de complicaciones respecto 
oxigenoterapia tradicional 

Sin cambios en sensación disneica y grado 
de confort 

NO indicada en  inestabilidad 
hemodinámica 
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Meta-análisis 18 ensayos con 3.881 pacientes 

Resultados:  

 OAF < tasa de IOT que TCO   NNT = 23 

 Sin cambios en mortalidad, estancia ni disnea 

Conclusiones: Se recomienda OAF en IRA por < IOT, 

< complicaciones y < coste  respecto a otras terapias  

Intensive care 
medicine 
2019 
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 2015, estudio multicéntrico 
 2506 pacientes IRA hipoxémica, 310 incluidos en el estudio  
Compara OAF, VMNI y TCO 

4 junio 2015 NEJM 
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 Supervivencia 90d en grupo OAF respecto oxigenoterapia y VMNI 
 Menor ratio de IOT en subgrupo con PAFI < 200mmHg 
 Recomendación de uso de OAF en pacientes con IRA hipoxémica 
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Y sin embargo… 

Retraso en la IOT aumenta la mortalidad en OAF 
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Y sin embargo… 

Retraso en la IOT aumenta la mortalidad en OAF 
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ROX index 
• Desarrollado para ayudar en la predicción de los resultados 

clínicos de los pacientes tratados con HFNO 
• Ratio de la saturación de oxígeno medido por SpO2/FiO2 y 

frecuencia respiratoria  

ROX index 
> 4,88 = 
alta tasa 
de éxito 

ROX index 
> 4,88 a las 2, 6 y 12h Alta tasa de éxito 

< 2,85 a las 2 horas Baja tasa de éxito 

< 3,85 a las 6 horas 

3,85-4,88 Reevaluar en 1-2 horas 
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Conclusión: 
ROX index es una buena herramienta para 
saber qué pacientes presentan alto riesgo de 
fracaso de OAF 
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Maniobras de prono en paciente despierto COVID+ 
 

Pronación 
 
• Estrategia para mejorar oxigenación 

cuando fallan modos de ventilación 
más tradicionales 

• Mejoría de la distribución 
ventilatoria  Mejoría V/Q por 
menor efecto shunt Menor riesgo 
de P-SILI 

• Menor frecuencia respiratoria y 
mejoría de sensación disneica 

• Experiencia previa de uso de prono 
en paciente despierto muy limitada 
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Maniobras de prono en paciente despierto COVID+ 

Conclusiones:  
1. NO hay un descenso en la intubación 

2. NO afecta a la mortalidad a los 28 días 
3. HFNO + PP despierto retrasa la intubación 

respecto solo  HFNO hasta dos días 
4. Pacientes del estudio terapia con OAF, no 

tenemos datos con otros tipos de 
oxigenoterapia 

Estudio prospectivo multicéntrico. N= 
1076 pacientes 
199 pacientes OAF, pronación de 55 
pacientes 

Tener en cuenta: 
1. Compara con OAF pero no con TCO 
2. ¿Perjuicio del retraso de IOT? 
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¿Entonces qué? 

1. OAF es una herramienta útil para el tto de IRA en COVID 

2. OAF es una herramienta segura por su baja dispersión de partículas 

3. Disponemos de herramientas como ROX index para saber qué 

pacientes presentan alto riesgo de fracaso de la terapia con OAF 

4. Las maniobras de prono despierto de momento solo han 

demostrado retrasar la IOT aunque harían falta más estudios que 

comparen con TCO 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia  23 de Septiembre de 2020 

Ventilación mecánica no invasiva 
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Ventilación mecánica no invasiva 

Ventajas 
 

• Permite soporte 
respiratorio sin necesidad 
de IOT ni sedación 

• Paciente mantiene control 
sobre respiración 

• Permite 
conexiones/desconexiones 
temporales 

• Menor riesgo de infección 
nosocomial frente a VMI 

 

Desventajas 
 
• Asincronías y lesiones 

por volutrauma  
• Aumento del riesgo de 

broncoaspiración 
• Lesiones cutáneas 
• Acumulación de 

secreciones 
• Riesgo de generación 

de aerosoles 

VMNI para mejorar: 
 
 
1. Parámetros gasométricos 
2. Disnea 
3. Frecuencia respiratoria 
4. Función diafragmática 
5. Aclaramiento de 

secreciones 
6. Comunicación 
7. Capacidad de deglutir 

• Nos permite reducir IOTs y complicaciones asociadas a 
VM 

• Menor mortalidad 
• Reduce estancia hospitalaria y estancia en UCI 
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Ventilación mecánica no invasiva en IRA 
Niveles de evidencia 

 Limitada eficacia en fallo hipoxémico en comparación con fallo hipercápnico 
 En SDRA BiPAP puede disminuir esfuerzo inspiratorio comparado con CPAP 
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Contraindicaciones para uso de VMNI 

Contraindicaciones para uso de VMNI 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia  23 de Septiembre de 2020 

¿Uso de VMNI en COVID? 
• Disparidad entre diferentes estudios y sociedades 
• Algunas sociedades solo la recomiendan si no se 

dispone de OAF 
• Mayor riesgo de dispersión que OAF (variable según tipo 

de interfaz y parámetros respiratorios) 

Recomendada por 

WHO 

Italian thoracic society 

Respiratory care committee of 
the chinese thoracic society 
Advertencias respecto a su 
uso 

Australian and new zealand 
intensive care society 
guidelines 

European society of intensive 
care medicine 

Society of intensive critical 
care medicine 
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• Bajo grado de evidencia de mayoría de publicaciones 

• CPAP es el modo ventilatorio preferido en pacientes hipoxémicos secundarios a COVID-19 

• BiPAP no suele ser necesaria sobre todo en pacientes con complianza mantenida. Reservada 

para hipercapnia en fallo agudo sobre crónico. 

• El uso de OAF no recomendado por estas guías por pobre eficacia y riesgo de dispersión de 

aerosoles (contradictorio con otros estudios) 

• WOB excesivo puede ser indicador para IOT 

• El riesgo de contagio se considera bajo con el uso de VMNI siempre y cuando se haga un uso 

apropiado de los EPIs 
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Monitorización y objetivos 
• Inicialmente control horario  Si mejoría 

reducir 
• Diana SpO2 92-96% (EPOC 88-92%) 

 
SpO2 90-93% sería aceptable en entorno 
controlado y posibilidad de IOT rápida 
 

Clínica Fisiológica Lab/ Pruebas comp Monitorización VMNI 

Estado neurológico SpO2/SAFI Rx tórax/Ecografía Tipo de interfaz 

Uso musculatura 
accesoria 

Frecuencia respiratoria GSA (Pco2, HCO3…) Ventilación 

Respiración paradójica ECG, FC, PANI/PAI Bioquímica 

Secreciones 
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Critical Care 2011 
 

 Útil para guiar el manejo en 
unidades de intermedios 

 SAFI al inicio puede indicar el 
R de éxito o fracaso de VNI 
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Fracaso VMNI 

• Mayoría de casos en < 48 horas, 20-25% <2h incluso con mejoría inicial 
• Incapacidad para corregir hipoxia principal causa de fracaso de VMNI 
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Fracaso VMNI 
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Fracaso VMNI 

1. Disminuir drive respiratorio 
2. Estrategia de rotación: 

Evita lesiones cutáneas 
Aumento de tolerancia a VMNI 

3.  Corrección de parámetros respiratorios: 
Evitar asincronías paciente-respirador 
Mantener bajo índice de fuga 
involuntaria 
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Fracaso VMNI:   
Disminución drive respiratorio 

 Drive respiratorio 
Causa de asincronía respiratoria 
Marcador de energía mecánica y daño 

inducido por ventilación (P-SILI) 
 Lesión diafragmática 

PIF > Flujo máximo = Disnea + WOB 
 Mayor riesgo de fallo 

respiratorio 
 P- SILI 

Respirador Flujo insp máximo 

Evita XL 180l/min 

Carina 180l/min 

PHILIPS V60 200l/min 

PHILIPS V60+ 200l/min 
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1. Fármacos sedantes (opioides, propofol, 

BZD…): disminuyen el drive y mejoran 

tolerancia a interfaz  

2. Aumento de flujos y soporte respiratorio 

para evitar “hambre de aire” 

3. Extracción extracorpórea de CO2 (ECCO2R) 

Fracaso VMNI:   
Disminución drive respiratorio 
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Presión inspiratoria excesiva 
puede producir fatiga y lesión 
diafragmática 
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Fracaso VMNI 
Estrategias de rotación 
 
 Evita lesiones cutáneas 
 Aumento de tolerancia a VMNI 

 

Corrección parámetros respiratorios 
 
 Evitar asincronías paciente-respirador 
 Mantener bajo índice de fuga involuntaria 
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Fracaso VMNI ¿Cuándo dar el paso a VMI? 

• Variabilidad según diferentes guías clínicas 
• Fracaso multiorgánico, fallo hemodinámico, descenso GCS… 
•  Se acepta de manera estándar 30-60min de vigilancia. Si 

empeoramiento IOT 
 
• Aumento del WOB puede ser indicación de VMI 

 FR es un predictor de IOT bajo TCO pero no bajo OAF ni VMNI 
 Vt espirado > 9,5ml/kg se asocia de forma independiente con fracaso de VNI 

En COVID aguantamos 
más tiempo a 
resultados  

Critical Care  
2018 
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 Vt >9,5 se asocia con fracaso de 
VMNI 

 Objetivo diana 6-8 ml/kg fue 
imposible de lograr en la mayoría de 
los pacientes 

 
 
       Disminución Vt mediante: 

1.  < Psoporte 

2.  > PEEP manteniendo Psoporte 

 

 

Critical 
Care 2015 
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Disminución Psoporte: 
 Sin efecto sobre el drive 

respiratorio (o aumento) 
 Aumento de la carga 

diafragmática, de WOB y PTP  

Aumento PEEP manteniendo soporte: 
 Efecto positivo sobre drive respiratorio 
 Disminución de PTP y trabajo 

respiratorio 
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Elevación PEEP puede > PAFI 
sin mejorar el transporte de 
O2 a los tejidos  

 1 cm PEEP 
+ 10 mmHg PAFI 
-1% V/Q 
-92ml GC 
-8.5 DaO2 

…pero cuidado con la PEEP… 
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…pero cuidado con la PEEP… 
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¿Intubación precoz? 
• NO evidencia actual a favor o en contra. 
• Riesgo de lesión pulmonar autoinducida (P-SILI) vs lesión 

pulmonar asociada la VM (VILI) 
• Si IOT usar parámetros similares a SDRA clásico: Vt bajo, driving-

pressure baja, MRA y obtención de PEEP óptima. 

Subsidiarios de IOT precoz 
¿Fallo respiratorio severo? 

Fallo multiorgánico 

Shock hemodinámico 

Descenso del GCS 

NO hay aún evidencia del momento 
ideal de IOT  

Tener en cuenta todos los 
factores antes del paso a 
VMI 
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Intubación ¿Cuándo realizarla? 

Oxigenoterapia: 
PAFI <300 

SAFI  < 315  

OAF: 
ROX index <2,85 
a las 2h o < 3,85 

a las 6h 

VMNI: 
Vt > 9,5ml/kg 

VMI: 
P0.1 >3,5 cm 

H2o 

Riesgo de fracaso en la asistencia respiratoria 

 Empeoramiento clínico que requiera IOT 

 Fracaso de las diferentes asistencias respiratorias 

¡Orientarnos por la clínica y la 
mecánica respiratoria! 
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Conclusiones 

1. OAF y VMNI han demostrado ser herramientas útiles en ins. resp. aguda, incluida 
aquella con SDRA severo 

2. OAF y VMNI parecen ser herramientas SEGURAS en el tto de la neumonía COVID por 
su baja dispersión de partículas  Aerosolización es independiente del tipo de 
terapia respiratoria  Importancia de EPIs 

3. Se ha de comenzar por las terapias menos agresivas y escalar/desescalar según 
necesidades 

4. NO orientarnos por la PAFI. La mecánica respiratoria y otras herramientas clínicas 
pueden orientarnos hacia éxito/fracaso de las diferentes asistencias respiratorias. 
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¡Muchas gracias! 
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