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MECANISMOS

* 1. Disminucion de FiO2
- 2.Hipoventilacion alveolar = depresion centro respiratorio

- 3.AlteracionV/Q - Mas frecuente

e Sangre pasa por zonas

SHUNT no ventiladas

. .. e Existenzonas ventiladas
MUERTO pero no perfundidas

- 4.Difusion alveolo-capilar = EPID
- 5.Alteracion del transporte de O2-> hipovolemia, bajo gasto

- 6.Imposibilidad de utilizacion periférica
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DIAGNOSTICO




La administracion de
oxigeno corrige todos

los tipos de hipoxemia
excepto el shunt.




DISPOSITIVO FLUJO
(LIT/MIN)

Gafas nasales 1-6

0,24-0,40

Mascarilla facial

Mascarilla Venturi

Mascarilla con
reservorio

Oxigenoterapia de
alto flujo (ONAF)

INDICACIONES

-Dificultad respiratoria no grave
-O2 suplementario domicilio
-Necesidad de sedacion para un
procedimiento

-Requerimientos moderados de O2 -
Respiracion bucal
-Necesidad de medicamentos en aerosol

Alto requerimiento de O2

Alto requerimiento de O2 (Intoxicacion por

CO, inhalacidon de humo, traumatismo con
desaturacidn grave, preoxigenacion antes
de intubacion)

Insuficiencia respiratoria (neumonia, EPID,
EAP, hipoxia critica)

VENTAJAS

-Es comodo
-Bajo coste
-No interfiere con la ingesta oral

-Tiene bajo coste

-Proporciona mayor FiO2 que las gafas
-Se asocia con menor entrada del aire
ambiente

-Precision en O2 suministrado
-Puede administrar O2 humidificado
-Alto flujo de gas

- Situaciones de emergencia

-Permiten al paciente comery beber
-Mejor control de la FiO2
-Proporciona PEEP( previene atelectasia,

incrementa la capacidad residual funcional)

DESVENTAIJAS

-Flujo limitado
-Secado de la mucosa y epistaxis
-FiO2 poco confiable

-Interfiere con ingesta oral
-Mayor disconfort
-Asociado a retencion de CO2

-Disconfort

-Impide la ingesta

-Puede requerir personal cualificado para
configurar el sistema

-Malestar en el paciente
-Estrecha vigilancia

-Molestias
-Sequedad y lesiones de las mucosas
-Mas costosa




Eleccion de
ONAF:




Oxigenoterapia de alto flujo

* La respuesta fisiologica del alto flujo incluye:
Aumento de la presion en la via aérea.
Aumento del volumen pulmonar al final de la espiracion.
Mejoria de |la oxigenacion.
Lavado del espacio muerto anatomico.
Descenso del trabajo y de la frecuencia respiratoria.

Mejoria del aclaramiento mucociliar.
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fracaso de alto flujo por canula nasal y que requerira intubacion. Co)‘/

ol

SpO, / FiO,

Frecuencia Respiratoria

O~ & ~
W - # 2 horas <2.85
= LU L)) / Fracaso de alto
_“_:z‘; hor _ flujo por canulas
= 6 horas <3.47 que requerira
= intubacion
= 12 horas <3.85 _
= . . Menor riesgo de
Z smpweecnos - Cualquierhora  >4.8 = 5 .06
—
Z



;Que es? La aplicacion de ventilacion sin
necesidad de una via aerea endotraqueal

VMNI Se utiliza una Unica tubuladura

Problemas: fugas, rehinalacion de CO2
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Tipos de

Helmet
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Continuous
Positive Airway
Pressure MODALIDADES
DE SOPORTE
LIMITADAS POR
BIPAP PRESION
Blphasic Positive
Airway Pressure cPAP

BIPAP

Modos de ventilacion




Disminuye:
Mortalidad
Necesidad de intubacion
Neumonia nosocomial

Exacerbacion de EPOC

EAP (tanto CPAP como BIPAP)

Asma no hay recomendacion

Indicaciones

Hipoxemia [ SDRA en PaFl 200-300

nmunodeprimidos, postoperados es moderado

Postextubacion recomendacion baja

En casos de limitacion del esfuerzo terapeutico




Inestabilidad
hemodinamica TAS

<90 sin respuesta a
fluidos

Alteracion del nivel
de conciencia (Salvo
encefalopatia
hipercapnica)

Necesidad de
intubacion
orotraqueal

Mal control de
secreciones

Deformaciones
faciles, trauma
severo

Contraindicaciones




Incorporado 45°

Interfaz adecuada

FiO2 para Sat 93-95%
EPAP de 5 cmH20 y IPAP de 10-12 cmH20 = PSV de 5- 7cm

Aplicacion

Rampa: tiempo necesario hasta la maxima presurizacion

Complicaciones : distension gastrica, lesiones faciales, irritacion
ocular o fugas no intencionadas excesivas




VMNI-> VMI

Es importante reconocer el fracaso de la
VMNI y no retrasar la IOT. En aquellos
pacientes en los que no hemos logrado
mejoria de la oxigenacién (PO2/Fi02 < 175),
se mantienen taquipneicos (FR > 30rpm), sin
mejoria de la acidosis inicial, con mayor
deterioro del nivel de conciencia o que
precisen el inicio de vasopresores, estaria
indicado suspender la VMNI e intubar
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