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1. OBJETIVOS

e Conocer los efectos e indicaciones de
la oxigenoterapia en la IRA.

e Conocer los distintos sistemas de oxige-
noterapia disponible.

e Conocer la oxigenoterapia de alto flujo
con canulas nasales, su mecanismo de
accion e indicaciones.

2. INTRODUCCION

Existe confusion mas o menos generalizada
sobre el uso del oxigeno en el tratamiento
de la insuficiencia respiratoria aguda (IRA).

El O, como tratamiento se comienza a uti-
lizar el siglo XIX, pero no es hasta principios
del XX y sobre todo en los afos 1950-60
cuando se inicia la terapia con O, para tratar
la IRA'y crénica (IRC) con rigor.

La hipoxiay la hipoxemia implican una se-
rie de cambios fisiopatologicos que intentan
compensar su efecto deletéreo. A nivel he-
modinamico observaremos taquicardia, au-
mento del gasto cardiaco (GC), vasodilata-
cion periférica y de la fraccion de eyeccion
(FE). A nivel respiratorio habra taquipnea y
aumento de la ventilacién global y a nivel he-
matolégico aumento de la eritropoyetina y
la hemoglobina. Con el paso del tiempo (4-
6 min. en caso de parada respiratoria) el
dafo a érganos nobles como cerebro, cora-
z6n o rindn puede significar graves secuelas
e incluso la muerte.

Este dafno va a depender del umbral de hi-
poxemia/hipoxia tisular de cada 6rgano que
no estd claramente establecido. En casos de

IRC el valor de seguridad puede llegar a ser
de PaO, =50 mmHg pero en caso de IRA este
es de 60 mmHg.

Se define hipoxemia como la disminucion
de PaO, por debajo de 60 mmHg (corres-
ponde a una saturacion de O, del 90%) y que
condiciona hipoxia tisular y fenémenos de
compensacion ya descritos. Su origen es va-
riado y en ocasiones entrelazado:

¢ Pordisminucion de la presion de O, ins-
pirado (altura) o por disminucion de la
concentracion de O, del aire (intoxica-
cion por gases toxicos).

e Por hipoventilacién alveolar: central (ACV
residual, intoxicaciones) por disfuncién
de la mecanica ventilatoria (SAHS, obesi-
dad-hipoventilacién, EPOC).

e Alteraciones en la difusién alveolo/capi-
lar pulmonar (fibrosis pulmonar, EPID,
neumonia, shunt derecha-izquierda).

e Desintegracién del espacio y lecho ca-
pilar alveolar (obstruccion de via aérea,
TEP, shunt intrapulmonar).

Los fendmenos de compensacién tienen
como fin asegurar el aporte de O, a los teji-
dos. En principio son beneficiosos pero
mantenidos en el tiempo pueden acabar
siendo contraproducentes. La hipoxemia
condiciona aumento de la ventilaciéon alve-
olar con aumento del trabajo respiratorio y
del trabajo respiratorio. Desde el punto de
vista cardiovascular se produce un aumento
de la FC, del GC con probable fracaso del
miocardio, la vasodilatacion periférica que
aparece en la IRC causa hipotension. Desde
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el punto de vista hematolégico se activa la
eritropoyetina y se produce poliglobulia'y
desarrollo de hipertension pulmonar.

Estos fenémenos disminuyen la afinidad
del O, por la hemoglobina para facilitar la di-
fusion de O, a los tejidos pero también la
presion de O, en sangre.

3. OXIGENOTERAPIA: CONCEPTOS, |
FUENTES Y SISTEMAS DE APLICACION

a) Bases de la oxigenoterapia en la IRA

Esta indicada cuando la PaO, es < de 60
mmHg (cociente PaOZ/FiO2 <300 mmHg) en
un pulmon previamente sano, o sila PaO, es
< de 50 mmHg en pulmones previamente
enfermos. Otro grupo de situaciones son
aquellas en las existe hipoxia sin hipoxemia
(anemia, ICC, shock, intoxicaciéon por CO)
donde sera basica la correccién de la causa
subyacente. Por otra parte los pacientes sin
hipoxemia pero con riesgo de IRA (ataque
agudo grave de asma, sepsis, TEP, shock) de-
ben de ser tratados con O,,. En caso de exis-
tencia de shunt (intra o extrapulmonar), si
este supera el 20% la hipoxemia se mantiene
a pesar de flujos altos de O,.

En todo caso el tratamiento de O, debera
aportar la FiO, minima efectiva que no con-
dicione situaciones de hipercapnia y acido-
sis. (FiO, minima que mantenga una SaO, =
del 93-94% en IRA hipoxémica o tipo 1y = 88-
89% en IRA hipercapnica o tipo 2).

Sera preferible utilizar modos de adminis-
tracion de O, en los que se pueda controlar
laFiO, (mascaras tipo Venturi), en caso de ne-
cesitar fracciones superiores al 50% se reco-
miendan utilizar sistema de alto flujo pero de
forma transitoria (salvo si usamos alto flujo
con canulas nasales y humidificacién activa).

b) Fuentes y sistemas de aplicacién

1. Fuentes

El oxigeno puede ser administrado en
forma de gas comprimido, desde un con-

centrador o como oxigeno liquido.
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Depdsito Central o tanque de O,: Fuente
de grandes hospitales, el gas se encuentra
comprimido o bien en estado liquido y
desde aqui se distribuye por las plantas hos-
pitalarias.

Botellas o cilindros de alta presién: El O,
se encuentra comprimido a una presién de
2 x12* kPa. Es el sistema mas barato pero son
bombonas pesadas de gran volumen y dan
escasa autonomia, duran entre 2-5 dias de-
pendiendo del flujo y horas pautadas. Exis-
ten unos cilindros mas pequefios con 2-3
horas de autonomia pero que deberian
usarse s6lo como rescate ante situaciones
como transporte, falta de flujo temporal etc.
Aun asi pueden llegar a ser la forma mas fre-
cuente de fuente.

Concentrador de O, : Se trata de un com-
presor que extrae O, del aire ambiente, se-
parandolo del nitrégeno mediante filtros
moleculares. Alcanza una concentracién de
O, entre 98-100% cuando se administra a flu-
jos bajos 1-3 L/min. disminuyendo a 92-95%
a flujos mas elevados. Es una fuente barata,
la mas usada en oxigenoterapia domiciliaria
en adultos, permite la movilidad del pa-
ciente. Su mayores inconvenientes son el
ruido, depender de la red eléctrica, la auto-
nomia limitaday el no estar preparados para
flujos mayores a 3 L/min. Existen modelos
portatiles menos ruidosos.

Oxigeno liquido: El gas a muy bajas tempe-
raturas ocupa menos volumen asi 1 L de O,
liquido, liberara 850 L de O, gaseoso a pre-
siény temperatura ambiente. Se prepara una
fuente nodriza que almacena O, suficiente
para 5-7 dias. Existen pequefos tanques o
mochilas que pesan 3-3,5 kg con autonomia
de 4-8 horas segun flujo pautado y que ofre-
cen autonomia al paciente. Son sistemas ca-
ros y restringidos en muchas Comunidades.

2. Sistemas de administracion

Son las «interfases» que vehiculizan el O,
al paciente. El desconocimiento de sus pres-
taciones condiciona errores frecuentes en la
practica diaria, por lo tanto serd importante
conocerlos e individualizar su indicacion.
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I. Sistemas de alto flujo

Aportan mezclas preestablecidas de gas a
una velocidad de flujo que supera la de-
manda del paciente. Su fundamento fisico
es utilizar el efecto Venturi con base en el
principio de continuidad de masas de Ber-
noulli («un gas al circular por un tubo a una
determinada velocidad en un extremo del
mismo aumenta dicha velocidad de flujo en
el extremo opuesto cuando su seccién dis-
minuye»). A la vez que se produce el au-
mento de velocidad se produce una dismi-
nucién en la presion del continente que
arrastra aire del medio ambiente y lo mezcla
con el O,, a través de orificios de diferente
diametro. Proporciona de una manera se-
gura una FiO, constante (regulando los ori-
ficios de entrada) entre 24-50 %.

Mascarilla Venturi: Suministran una con-
centracion exacta de O, (24-50%) indepen-
dientemente del patrén respiratorio del pa-
ciente. Es la forma convencional méas segura
de suministrar O,. La FiO, puede variar si la
mascarilla no se ajusta bien, si se obstruyen
los orificios de entrada de la mascarilla si el
flujo es menor del recomendado. No per-
mite la ingesta (retirar y colocar canulas na-
sales) y en ocasiones genera claustrofobia.

Otros sistemas de alto flujo: tubo en T (pa-
cientes intubados), campana de O, (lactan-
tes), tienda facial (funciona como un sistema
de alto flujo al acoplarle un sistema de Ven-
turi), mascara o collar de traqueostomia.

Il. Sistemas de bajo flujo

Estos sistemas ofrecen O, sin mezclaa un
flujo menor que el flujo inspiratorio del pa-
ciente. El O, administrado se mezcla con el
aire inspirado y se obtiene una FiO,variable
dependiendo del dispositivo utilizado. Es el
sistema utilizado si la FR del paciente es < de
25 rpmy el patrén respiratorio del paciente
es estable.

Céanulas o gafas nasales: Sistema mas uti-
lizado para la administracion de O,, co6-
modo. Ofrecen una FiO, entre 24 - 35 % con
un flujo entre 1-5 L/min. (con flujos mayores

de 5 L/min. se pierde efectividad por intole-
rancia) pero con una variabilidad muy alta
dependiendo sobre todo del volumen de
aire circulante con el que respira el paciente.
Es conveniente la humidificacién (indepen-
dientemente del flujo utilizado).

Existen unos tipos especiales que intentan
asegurar una FiO, mas estable disminuyendo
la desperdiciada en espacio muerto; son las
[lamadas canulas con reservorio (intenta
ahorrar volumen de gas al almacenar parte
del espirado, pero su eficacia disminuye al
aumentar la FR) y las valvulas a demanda (una
valvula controla el flujo de O, durante la ins-
piracion, pero su eficacia también es depen-
diente de las variaciones en la FR).

Madscara de oxigeno o facial simple: Este
dispositivo carece de valvulas y de reservorio.
Dispone de agujeros laterales para permitir
la salida del aire espirado, pero son necesa-
rios flujos de al menos 5 L/min para evitar el
fenémeno del «<rebreathing» por aciimulo de
CO, en la mascara. Llega a administrar una
FiO, entre 35-50% (0,35-0,5) con flujos entre
5-10 L/min.. Interfiere la ingesta y la expecto-
racion. En las comidas se recomienda susti-
tuirlo por canulas nasales simples.

Madscara de reinhalacion parcial o mdscara
con reservorio: Se trata de una mascara sim-
ple alaque se une unabolsa o reservorio en
su tercio inferior, se precisa un flujo minimo
para mantener la bolsa inflada, se puede
producir entrada de aire espirado y no man-
tenerse la FiO, constante ya que dependera
del aire espirado. Con flujos entre 6-10
L/min. se consigue aportar una FiO, entre 40-
70% (0,4-0,7). Las mascaras sin reinhalacion
de O, son similares pero con una valvula
unidireccional entre mascara y reservorio,
asi se impide que el aire espirado entre a la
bolsa pero precisa de flujos muy altos de O,
(12-15 L/min.) para obtener FiO, entre 60-
100% (0,6-1).

4. TERAPIA DE ALTO FLUJO CON CANULAS
NASALES Y HUMIDIFICACION ACTIVA

La eleccién de un sistema de oxigenacion se
basa fundamentalmente en la situacion cli-
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nica del paciente, sus requerimientos de O,
determinados por el flujo necesario para ob-
tener una FiO, continua asi como por el tipo
de sistema de administracién y la tolerancia
a éste.

Los sistemas convencionales de oxigena-
cion presentan varias limitaciones: el flujo
suministrado no es mayor a 15 L/min., los pa-
cientes con IRA hipoxémica presentan un
pico flujo inspiratorio variable que oscila en-
tre 30-120 L/min., flujo superior al ofrecido
por los sistemas convencionales (como con-
secuencia no mantenemos una FiO, conti-
nua, eficiente pero también desconocida), la
proporcion de humidificacion-calor es mi-
nimay dependiente de la dilucion de O, en
el aire ambiente. Esto condiciona la creacion
y mantenimiento de un circulo vicioso que
se inicia en una situacion de IRA con hipo-
xemia mantenida no corregida, disnea re-
fractaria, mayor trabajo respiratorioy con el
tiempo fracaso por parte del enfermo.

En las Gltimas dos décadas se han desarro-
llado sistemas de oxigenacion alternativos y
mas eficientes que los convencionales. La te-
rapia con sistemas de alto flujo y canulas na-
sales con un gas humidificado/calentado de
forma activa (AFHCAA) genera flujos efica-
ces de hasta 50-60 L/min., asegurando una
FiO, continua entre 21-100 % de un gas op-
timizado desde el punto de vista de hume-
dady calor (100% de humedad relativa 44 mg
H,O/L de humedad absolutay 37 °C de tem-
peratura). En estas condiciones el paciente
recibe de una forma facil y confortable un
gas eficiente, optimizado y que asegura una
FiO, constante en via aérea.

a) Como actidan los sistemas de AFHCA

Fisiologiay disefo se alian para conseguir
una forma diferente de oxigenar pacientes
en IRA.

* AFHCA consiguen superar o al menos
reducir al minimo la demanda o pico
flujo inspiratorio (equivalente a la resis-
tencia nasofaringea) del paciente con
IRA'y taquipnea. Asi aseguramos la FiO,

administrada (menor efecto dilucién
por intercambios con el medio am-
biente), reducimos el trabajo respirato-
rioy la disnea.

* AFHCA entregan el flujo alto de O, (u

otro gas) directamente en nasofaringe,
asi se consigue un lavado mas eficaz de
CO,, se reduce la posibilidad de rebre-
athing, reducimos el espacio muerto
(mayor lavado), mejoramos la ventila-
cion alveolar (aumento del volumen ti-
dal) y por tanto la oxigenacién y la dis-
nea.

e AFHCA generan un nivel de presién po-

sitiva constante en via aérea (CPAP), de-
pendiente de flujo, del patrén respira-
torio del paciente y de si éste respira
con la boca cerrada o abierta. Es claro
que el efecto de reclutamiento alveolar
de la CPAP colabora a una mejor oxige-
nacioén pero sin estar clara como afecta
a los volimenes pulmonares. Existe la
posibilidad de aumentar este efecto uti-
lizando incluso menos flujo, incorpo-
rando una valvula de PEEP (CPAP de
Boussignac®) al sistema, pero esto esta
en periodo de desarrollo. Tenemos que
dejar claro que la AFHCA no es ventila-
cién no invasiva (VNI) y nunca una alter-
nativa a ésta cuando VNI estd indicada.
De forma fisiol6gica la nasofaringe se
comporta como un sistema de adapta-
cion del gas inspirado para ser entre-
gado al alveolo con unas condiciones
Optimas de calor y humedad, pero tam-
bién ofrece una resistencia anatémica al
flujo del mismo. Los AFHCA consiguen
minimizar esta resistencia inspiratoria
que en situacion de IRA supera el pico
flujo inspiratorio del paciente.

Los sistemas de AFHCA juegan un im-
portante papel en solucionar el disba-
lance entre temperaturay humedad del
gas entregado y las condiciones 6pti-
mas que este deberia tener. Estos sumi-
nistran un gas calentado y humidificado
de forma activa, en condiciones muy
cercanas a las fisiologicas. Asi ofrece-
mos mayor comodidad y tolerancia,
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mantenemos la estructura anatomica
mucociliar y su funcién de aclara-
miento.

b) Caracteristicas técnicas

Tres son los componentes basicos de todo
sistema dador de alto flujo (Fig. 11.1):

1. Unainterfase tipo canula nasal comoda
y eficiente con un disefo capaz de
ofrecer flujos de hasta 60 L/min., dispo-
nibles para pacientes adultos y pedia-
tricos, con tallaje diferencial y capaces
de soportar, sin disconfort, el peso de
la tubuladura de conexioén.

2. Rotametros calibrados capaces de su-
ministrar flujos entre 0-70 L/min. de un
gas puro o de una mezcla procedente
bien de mezcladores de alto flujo (tipo
Venturi o de doble valvula aire / oxi-
geno) bien de dos caudalimetros inde-
pendientes y conectados a una pieza en
«Y» adaptada al humidificador.

3. Un sistema de humidificacion-calenta-
miento activo que es clave para un dis-
positivo que suministra flujos elevados
de un gas a través de canulas nasales.
Lo ideal es acondicionar el gas a condi-

Fiﬁura 11.1. Sistema de oxigenoterapia de alto flujo
y humidificacién-calentamiento activos. (Dibujo gen-
tileza del Dr. Enrique Sillero).

ciones fisiolégicas es decir humedad
relativa del 100% y temperatura de
37°C. Existen en el mercado dispositi-
vos que de una forma programada ase-
guran estas condiciones diferenciando
entre paciente oxigenado e forma inva-
siva 0 no invasiva, otros dan la posibili-
dad de modificarlas segun las condicio-
nes del paciente. Es conveniente
incorporar un analizador de O, para
asegurar en todo momento de una
forma fiable la FiO, predeterminada.

Otras necesidades son las tubuladuras de
conexion, que deberan aportar una resisten-
cia interior que evite variaciones en la tem-
peratura y posibles condensaciones. En ge-
neral se recomienda usar agua destilada o
de lavado simple como fuente de humidifi-
cacion. Recordaremos que si existen perio-
dos de desconexion el sistema de AFHCA
debera de apagarse evitando gastos innece-
sarios y condensaciones.

En el mercado existen sistema de alto flujo
modulares (mezclador de alto flujo y humi-
dificador activo separados) como el Fisher
and Paykel High Flow. Humidification
System Optiflow a y el PARI Hydrate, y siste-
mas compactos como el Vapotherm 2000i
and Precision Flow (Fig. 11.4).

¢) Indicaciones. Evidencia clinica a pie de
cama

Los positivos efectos de control fisiopato-
l6gico hacen a los sistemas de AFHCA una
muy buena alternativa para el tratamiento de
la IRA, fundamentalmente hipoxémica pero
teniendo muy presente que esta no debe
nunca ser candidata a otro sistema de oxige-
nacion/ventilacion (VNI). Por tanto la elec-
cion del paciente candidato es bdsica para
una adecuada respuesta clinica.

En los sistemas convencionales de oxige-
nacioén con flujos no superiores a 15 I/min.,
las diferencias entre la FiO2 entregada y la
recibida por el paciente (dependiente a su
vez del pico flujo inspiratorio asi como la po-
bre humidificacion aportada), puede hacer
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Figura 11.2. Sistema modular de alto flujo con mez-
clador de dlto flujo Max Venturi, base de humidifica-
cion MR850 de Fisher & Paykel®, tubuladura calen-
tada por resistencia y canulas nasales Optiflow.

Figura 11.3. Sistema compacto de alto flujo Airvo de
Fisher & Paykel®.

que un grupo de enfermos con IRA mode-
rada, fundamentalmente hipoxémica, no co-
rrijan la hipoxemia.

Los sistemas de AFHCA generan flujos de

hasta 60 L/min., aseguran una FiO, entre el
21-100%, reducen el rebreathing ‘de CO,,
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Figura 11.4. Sistema Vapotherm and Precision Flow.
Oximesa-Praxair.

crean un reservorio de gas «fresco», superan
el colapso (resistencia anatémica) nasofarin-
geo en inspiracion y la demanda del flujo
pico inspiratorio, brindan una CPAP depen-
diente de flujo que oscila entre 2,7 cm de
H,O a 35 L/min. y 7 cmH,O A 60 I/min. con
boca cerrada) ofreciendo un gas en condi-
ciones fisiolégicas de calor y humedad.

Por lo tanto son una buena opcién para
pacientes IRA hipoxémica moderada que no
responden a sistemas de oxigenacion «tra-
dicionales».

La evidencia clinica sobre el uso de
AFHCA es importante en pediatria pero limi-
tada en adultos. La eficacia a pie de cama'y
los beneficios terapéuticos observados ha-
cen que la evidencia en adultos torne en los
Gltimos 5 afos.

Reseflamos a continuacion las principales
indicaciones segun evidenciay trabajo a pie
de cama:
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* |.R.A hipoxémica: La técnica ofrece una
alternativa mas eficiente que los siste-
mas convencionales de oxigenacion en
casos de IRA moderada no candidata a
VNI que no corrige la hipoxemia/disnea
con unaFiO, >40% pero nunca en situa-
cion de distres respiratorio.
Insuficiencia Cardiaca Aguda (ICA):
Ofrecer la técnica a pacientes con ICA
con disnea’hipoxemia refractaria a una
FiO,=40% pero no candidatos a VNI.
Neumonia: Sztrymf realiz6 2 estudios
observacionales sobre pacientes ingre-
sados en UCI con fracaso respiratorio
agudo y refractario a oxigenoterapia
convencional sin criterios de intuba-
cion. La mayoria eran pacientes con
neumonia. En la primera hora de aplica-
cion de AFHCA observé mejoria signifi-
cativa y sostenida de los parametros cli-
nicos y de oxigenacién con muy buena
tolerancia.

Enfermedad pulmonar obstructiva cro-
nica (EPOC)/bronquiectasias: Es evi-
dente que los trastornos de la actividad
mucociliar, inflamacién crénica e hiper-
secrecion caracteristicas de la EPOC y
de las bronquiectasias pueden benefi-
ciarse un sistema que ofrece un gas hu-
midificado y calentado a niveles fisiol6-
gicos. Por otro lado, el asegurar el O,
minimo necesario y el efecto CPAP (re-
ducir el trabajo para vencer el auto-
PEEP) podria ser beneficioso en la EPOC
exacerbada no candidatoa VNIy conun
adecuada seleccién del paciente candi-
dato.

IRA en post-extubados: Existe literatura
que confirma el beneficio de los siste-
mas de AFHCA frente a las convencio-
nales mascarillas Venturi a la hora de
tratar pacientes con IRA (no candidatos
a VNI-Invasiva) durante el destete, ofre-
ciendo confort, mejoria clinicay menor
nimero de re-intubaciones. En un fu-
turo debera de optimizarse este uso asf
como el beneficio del AFHCAA en pro-
cesos de decanulaciéon y destete dificil
en traqueotomizados.

e IRA en broncoscopias y otras técnicas

invasivas: La hipoxemia es un fenémeno
comun durante la broncoscopia (seda-
cion, decubito, patologia de base).
Existe experiencia y evidencia sobre el
uso de VNI como alternativa a la oxige-
naciéon convencional en pacientes con
riesgo elevado de hipoxemia durante la
técnica. Los sistemas de AFHCA serian
un recurso intermedio que ofrece segu-
ridad, eficiencia y comodidad. Otras
técnicas como el lavado broncoalveolar,
endoscopia digestiva, ecocardiografia
transesofagica, radiologia intervencio-
nista, reducciones de fracturas, podria
beneficiarse de estos sistemas al reali-
zarse en pacientes con o riesgo de IRA
pero siempre en espontanea.
Pacientes en situacion paliativa: La dis-
nea, tos y otros sintomas respiratorios
son causa frecuente de consulta, pero
ademas suponen estrés para familiares
y personal médico-enfermeria, en pa-
cientes con enfermedad crénica en si-
tuaciéon avanzada sea oncolégica o no.
La disnea es de los sintomas mas invali-
dantes y desesperantes y como tal debe
ser controlado o paliado. AFHCA pue-
den ser una solucién para pacientes con
orden de no intubacién e IRA sobre
todo en caso de disnea refractaria o en
candidatos a VNI e intolerancia.

Otras indicaciones: El abanico para el
uso de AFHCAA se abre de forma cons-
tante en los Gltimos afos. La experien-
cia a pie de camay la comunicacion de
casos clinicos abona esta afirmacion:
neumonia, otros tipo de infeccion res-
piratoria, infeccion H1N1, asma agudo
con IRAy/o hiperreactividad refractaria,
oxigenacién preintubacion, intoxica-
cioén por gases toxico, disnea en pacien-
tes oncologicos, broncoscopia, se bene-
fician de este sistema de oxigenacion al
compararlo con las mascarillas conven-
cionales Venturi y reservorio, pero se
necesitan mas estudios que lo confir-
men y sobre todo que protocolicen in-
dicacién y precocidad.
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Tabla 11.1. Indicaciones para
los sitemas de alto flujo
con canulas nasales
y humidificacién-
calentamiento activos

j—

. Insuficiencia Respiratoria Aguda hipoxémica
moderada

. Insuficiencia Cardiaca Aguda con

disnea/hipoxemia refractarias

EPOC/Bronquiectasias

Asma bronquial agudizado con HRB/disnea

refractarias

Neumonia con IRA moderada

IRA en post-extubados

. Pre-oxigenacién previa a IOT

IRA en pacientes con orden de no intubacién

o paliativos

. Broncoscopia y otras técnicas diagnésticas/

terapéuticas

. Otras: Infoxicacién por gases toxicos,
epidemias (infeccién HINT1)

S © ©ONOU hw N

pa—

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva acrénica. HRB: hi-
perreactividad bronquial. IRA: insuficiencia respiratoria
aguda. IOT: intubacién orotraqueal. VNI: ventilacién no in-
vasiva.

Nota: todas las indicaciones se refieren a IRA fundamental-
mente hipoxémica no candidata a VNI salvo en los pacientes
en situacion paliativa.

En la tabla 11.1 se resumen las principales

indicaciones de los sistemas de AFHCA en la
actualidad.

d) Protocolo de inicio

La indicacién basica sera la de pacientes
con IRA hipoxémica no candidatos a VNI

que no mejoran con sistemas de alto flujo
tipo Venturi o mascarilla reservorio con una

FiO, > al 40%.

Recomendamos iniciar flujos de 30-35
L/min. con una FiO, minima que mantenga
la SaO, = 93-94% (en casos de patologia pul-
monar cronica asociada SaO,= 88-89%),
ofreciendo un gas con una humedad abso-
luta de 44 mg H,O/L., relativa del 100% y una
temperatura de 37°C. Progresaremos en los
primeros 30 min. Segun la respuestay la to-
lerancia hasta flujos de 50-60 L/min. y FiO,
que puede llegar hasta 100%. (alcanzado un
flujo de 60 L/min. o mayor deberemos re-
plantearnos la indicacidon y la necesidad de
usar otros modos de oxigenacién ventila-
cion). Recordar que para ofrecer la FiO, mi-
nima efectiva podemos usar mezcladores
para sistemas de alto flujo que realizan la
«mezcla» por efecto Venturi, doble valvula
o con dos rotametros independientes (O,/
aire medicinal u otro gas) conectado a una
piezaen.

Es recomendable realizar controles clini-
cos (FR, FC, PA, SO,, escala de disnea y con-
fort) y gasométrico a los 60-120 min. y a las
24 h tras inicio de la técnica.

Tras la mejoria clinica y estabilidad du-
rante al menos 24-48 h comenzaremos a dis-
continuar la técnica (reducir flujos hasta 20
L/min. con FiO, minima necesaria) y sustituir
por un sistema convencional tipo Venturi
/cénulas nasales y FiO, minima necesaria y,
si es posible, sin retirar la humidificacién ac-
tiva.

Algunos pacientes (torac6genos, neuro-
musculares, patologia pulmonar intersticial
crénica, EPOC/bronquiectasias, IC Crénica
avanzada, oncolégicos) pueden necesitar de
un sistema de AFHCA al alta, existen dispo-
sitivos eficaces para continuar el tratamiento
en domicilio.
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Se define hipoxemia como la disminucién de PaO, por debajo de 60 mmHg y que
condiciona hipoxia tisular y fenémenos de compensacion

La eleccién de un sistema de oxigenacion se basa fundamentalmente en la situacion
clinica del paciente, sus requerimientos de O, determinados por el flujo necesario
para obtener una FiO, continua asi como por el tipo de sistema de administracion y
la tolerancia a éste.

Los sistemas convencionales de oxigenacién presentan varias limitaciones: flujo su-
ministrado menor o igual a 15 L/min insuficiente para el pico flujo inspiratorio del
paciente, FiO,suministrada exacta desconocida, gas frio y escasamente humidificado.
La terapia con sistemas de alto flujo y canulas nasales supera la limitaciones de la
oxigenoterapia tradicional y es capaz de suministrar gas humidificado y calentado a
flujos eficaces de hasta 50-60 L/min., asegurando una FiO, continua entre 21-100 %.
La oxigenoterapia de alto flujo es una buena opcién para pacientes en IRA hipoxé-
mica que no responde a sistemas de oxigenacién convencionales, sobre todo cuando
la causa es la neumonia o el fallo cardiaco. y
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