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Oxigenoterapia
La oxigenoterapia es una herramienta fundamental para el tratamiento de la insuficiencia respiratoria,

tanto aguda como crdnica. Corrige la hipoxemia y el subsecuente dafio tisular/celular por la hipoxia
secundaria.

Insuficiencia respiratoria aguda (IRA)

Incapacidad del sistema respiratorio para mantener una presion arterial de 02 (Pa02) normal para la
edad y la presion barométrica (en ausencia de un cortocircuito intracardiaco de derecha a izquierda)
0 una presién arterial de CO2 (PaC0O2) elevada por sobre 49 mmHg (sin ser una compensacién de una
alcalosis metabdlica). (1)

Hipoxemia -
Disminucién de la de la Pa02 bajo 60 mmHg o
saturacion de oxigeno (Sa02) < 90% con una
curva normal de disociaciéon de Ia 0
hemoglobina (figura 1). La PaO2 normal no 60
indica un adecuado aporte de oxigeno a los 9: -
tejidos, pues la entrega periférica de oxigeno
(DO2) esta condicionada por el gasto cardiaco
(GC) y el contenido arterial de oxigeno (Ca02).
(1) Asuvez, el GC es dependiente del volumen i
de eyeccidny la frecuencia cardiaca, mientras 10
que Ca02 depende de la cantidad de 0
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Si bien la hipoxemia, condiciona hipoxia, esta Figura 1. Curva de disociacién de la hemoglobina. Se
puede estar presente en oxemias normales. | observa la asociacion entre la PaO2 y la Sa02. La PaO2
Esto si los componentes de la ecuacién de | de 60 mmHg es el punto de corte en donde PaO2

entrega periférica de oxigeno (DO2) estdn | menores se correlacionan con una baja significativa de la
alterados. Sa02. (Riesgo elevado de Hipoxia). Vo P, et al. 2014.

Es claro que el Ca02 depende fundamentalmente de la Sp02, la cantidad de Hb y su capacidad maxima
de unidn (1,34 ml en caso de Hb normal). (6)

DO2 = Gasto Cardiaco (GC) x Contenido arterial de 02 (Ca02)
Ca02 = Sp02*Hb*1,34 + pa02 *0.0031.

En toda situacion de emergencia se debe considerar la administracidon de una fraccién inspirada de
oxigeno (Fi02) de 1, normalizando la volemia efectiva, independiente de la Sa02, con objeto de
optimizar una adecuada entrega periférica de oxigeno, y evitar el dafio secundario, a la injuria inicial
por hipoxia/anoxia. Sin embargo, en los pacientes que tienen hipoxemia de instalacion progresiva
(cuya duracién en general es subaguda, 6 horas a 7 dias), como por ejemplo bronquiolitis, se buscan
titulaciones de la oxigenoterapia con objetivos de hipoxemia permisiva (Sa02 90%). En otras
situaciones de hipoxemia prolongada (injuria pulmonar aguda, SDRA), y fundamentalmente en
pacientes sometidos a ventilacién mecdnica el objetivo de saturacién, que equilibra el riesgo de
hipoxia y toxicidad de oxigeno, es de 82-88%. (6)



Hipercapnia
PaCO2 > 49 mmHg secundaria a hipoventilacion alveolar debido a un agotamiento de la bomba
respiratoria. (1)

En pacientes con enfermedades neuromusculares u otras condiciones con insuficiencia de la bomba
ventilatoria, existe insuficiencia respiratoria hipercdpnica. La desaturacién que esto produce debe ser
corregida con un apropiado soporte ventilatorio (la mayoria de las veces no invasivo con apropiadas
presiones de empuje o driving pressure) mas asistencia mecanica de la tos. En estos casos no se utiliza
oxigenoterapia, ya que, puede llevar a narcosis hipercapnica, falla ventilatoria/respiratoria y muerte.

Existen diversos mecanismos que generan insuficiencia respiratoria (Tabla 1):

e Alteraciones de la relacion ventilacion/perfusion (V/Q) o admisiéon venosa: hay PaCO2
normal o baja, hipoxemia que mejora con oxigeno y gradiente alveolo-arterial (A-a)
aumentada. Este es un mecanismo frecuente.

e Shunt intrapulmonar: PaCo2 normal o bajo, hipoxemia no mejora con oxigeno y gradiente A-
a aumentada.

e Hipoventilacion: hay hipercapnia e hipoxemia, gradiente A-a normal.

e Alteraciones de la difusion: PaCO2 normal o bajo, hipoxemia mejora con oxigeno, gradiente
A-a aumentada. Clasicamente empeora con el ejercicio debido a que disminuye el tiempo de
contacto alveolocapilar. Es el mecanismo menos frecuente.

Mecanismo P (A-a) 02 en PaCO2 Respuesta Pa02 en
reposo en reposo a02 ejercicio
Alteracion V/Q Aumentada Normal o | Responde Tiende a mejorar
disminuido
Alteracion de la Aumentada Normal o | Responde Empeora
difusion disminuido
Shunt Aumentada Normal o| No responde
disminuido
Hipoventilacion | Normal Aumentado Requiere soporte
ventilatorio

Tabla 1: Diagndstico diferencial entre los distintos mecanismos de insuficiencia respiratoria.

Falla de Bomba
Fisiopatologia: pulman sano, hipoventilacion (1). A continuacion, niveles anatdmicos y las respectivas
causas de IRA (figura 2):

e Sistema nervioso central (SNC): intoxicaciones, farmacos, traumatismo encéfalo craneano,
hipertension intracraneana, infeccion del SNC, accidentes vasculares, encefalopatia,
hipoventilacién primaria. Compromiso de la primera motoneurona.



Médula espinal: trauma raquimedular, poliomielitis.
Motoneurona inferior (Atrofia Muscular espinal).

Nervios periféricos: Guillain-Barré.

Musculos: fatiga de los musculos respiratorios por aumento
del trabajo respiratorio, alteraciones electroliticas,
enfermedad neuromuscular (Distrofia Muscular de Duchenne),
botulismo.

Caja toracica: trauma, torax volante, cifoescoliosis
(generalmente en asociacion con ENM).

Diafragma: lesién traumatica, pardlisis.

Pleura: neumotdrax a tension, derrame pleural.

Falla de la via aérea y pulmdn

Fisiopatologia: pulmén enfermo, trastornos ventilacién/perfusién

o’ L I
(vV/Q) principalmente, shunt pulmonar y alteraciéon de difusién, en
etapas tardias existe hipoventilacion secundaria (1).
e Via aérea superior: laringitis, epiglotitis, cuerpo extraio.
e Via aérea inferior: crisis asmatica, bronquiolitis.
e Parénquima pulmonar: neumonia, atelectasias. Figura 2. Distintos niveles anatémicos
o Sindrome de distrés respiratorio agudo. en donde se puede generar una
e Tromboembolismo pulmonar. alteracion causante de IRA.

Se clasifica seglin los gases sanguineos, sin embargo, en la mayoria de los pacientes se pueden usar
parametros obtenidos a través de monitorizacién no invasiva como la relacién entre la Sa02 y la FiO2
(Sa/Fi02) y la presién de CO2 espirada maxima obtenida a través de un capndgrafo de flujo principal
o lateral (PETCO2). (1)

IRA parcial

Insuficiencia respiratoria hipoxémica moderada: con aumento de la diferencia A-a de 02, por
alteracion V/Q, PaCO2 normal o baja y SaFiO2 en valores entre 180-260.
Insuficiencia respiratoria hipdxica grave: con PETCO2 o PaC0O2 normal o bajo y SaFiO2 menor

a 180.

IRA global o establecida

IRA global con pulmones sanos: la disminucién de la Pa02 se relaciona con el aumento de la
PaCO2 y disminucién de la presidn alveolar de 02 (PAO2). No hay diferencie A-a de 02.

IRA global con pulmones alterados: trastorno V/Q inicial con fatiga secundaria, existe una
disminucion de la Pa02 desproporcionada al aumento de la PaCO2. Existe diferencia A-a de

02.

Ley de los 60: Pa0O2 < 60, PaCO2 > 60 y FiO2 > 0,6. Hay falla global con hipoxemia, hipercapnia e
importante aumento de la diferencia A-a de 02 (Pa/Fi02 < 150) siendo necesaria la asistencia
ventilatoria.

También, es posible la evaluacion en conjunto de
equipos que analizan en vez del CO2 espirado el CO2 transcutaneo (PTCO2).

con oxicapndgrafos o con



En pediatriay luego en adultos se ha validado la relacién para distintos puntos de corte de la Pa/FiO2
y la Sa/FiO2 en la asignacién de la severidad de la insuficiencia respiratoria aguda en diversas causas
de injuria pulmonar aguda y SDRA, lo que ha permitido en estadios iniciales, entrega de oxigenoterapia
escalonada, incluyendo oxigenoterapia de alto flujo, asistencia/soporte ventilatorio no invasivo como
eventos previos a la intubacion y ventilacion mecanica invasiva (VMI). (4)

En los adultos, en pandemia COVID-19, ha permitido el seguimiento y monitorizacién no invasiva de
pacientes combinando la oxigenoterapia con el decubito prono vigil.

Impresidn inicial

Frente a un paciente pediatrico
que consulta al servicio de
urgencia lo primero en realizar
debe ser una evaluacién basada
en el tridangulo de evaluacién
pediatrica (figura 3), el cual se
basa en la identificacién de
alteraciones en tres ejes:
circulacion, respiracion y
aspecto.

Cualquier hallazgo anormal en
uno de estos tres ejes debe
alertar de un posible cuadro que
requiere atencion urgente.

ASPECTO

Tono
Reactividad
Consolabilidad
Mirada
Llanto/Lenguaje

Valora SNC
(oxigenacién y

perfusién
cerebral)

Clinica de la insuficiencia respiratoria aguda (1)

e Generales: fatiga, sudoracién y cianosis.
e Respiratorios: taquipnea (valores normales en figura 4), alteraciones del patrén respiratorio
(irregular, superficial, profunda, apnea), retraccion de partes blandas, aleteo nasal,
disminucion o ausencia de ruidos respiratorios, quejido espiratorio, sibilancias o espiracion

prolongada.

CIRCULACION

Color de la piel

- Palidez

- Livideces

— Cutis marmorata
- Cianosis

Valora funcién
cardiaca y perfusién
de érganos

RESPIRACION

¢ Trabajo respiratorio

(retraccién o tiraje,
aleteo, taquipnea...)

¢ Ruidos respiratorios

anormales (estridor,
quejido, disfonia,
sibilancias, ronquido...)

Valora patologia

respiratoria

Figura 3.
Tridngulo de
evaluacion
pedidtrica.

e Cardiacos: taquicardia e hipertension que progresa a bradicardia e hipotensién, por
insuficiencia cardiorrespiratorio, terminando en un paro cardiorrespiratorio.
e Cerebrales: inquietud, irritabilidad, cefaleas, confusion mental, convulsiones, coma.

Lactante

Nino pequeno

Preescolar

Nino en edad escolar

Adolescente

oria/minuto
30-60
24-40
22-34
18-30
12-16

Figura 4. Frecuencia respiratoria normal
segun edad.




Signos de Insuficiencia Respiratoria Severa

Cianosis y compromiso sensorial indican una IRA establecida, pero son signos tardios, asi la cianosis se
manifiesta con una Pa02 < 50 mmHg o una Sa02 < 80%, en caso de anemia podria aparecer con
oxemias menores.

El apagamiento del murmullo pulmonar, taquipnea, respiracion superficial e irregular o paradojal,
sugieren hipoventilacion alveolar.

La polipnea y retraccion universal de partes blandas son indicadores de sobrecarga de trabajo
respiratorio y agotamiento inminente.

Si estos signos persisten luego de instaurada la oxigenoterapia, el paso siguiente es la intubacion de
la via aérea y ventilacion mecanica.

Signos de Dificultad Fallo Respiratorio
Respiratoria Inminente
* Taquipnea * Retracciéon * Disminucion de
* Taquicardia * Uso la entrada de aire
* Quejido musculatura * Mala mecanica respiratoria
* Estridor accesoria (respiracion paradojal)
« Cabeceo * Sibilancias * Respiracion irregular o

+ Aleteo Nasal * Sudoracién apnea

* Cianosis pis con

* No tolera * Espiracion i i
; oxigenoterapia
decubito alargada ’ I
. * Compromiso de conciencia
* Agitacion * Apnea R )
: : * Diaforesis
* Cianosis

Figura 5. Signos de dificultad respiratoria y severidad clinica.

La hipoxemia se confirma con la gasometria arterial, permitiendo ademas clasificar la IRA, determinar
la severidad del grado de hipoxemia, hipercapnia y el estado 4cido base. (1)

Como se expuso anteriormente la diferencia alveolo-arterial (PAO2-Pa02) permite clasificar la IRA
segln los mecanismos causales. Para esto requerimos saber la PaO2 que se obtiene de los gases en
sangre y la PAO2 que se calcula de la siguiente manera:

PAO2 = PIO2 — (PaC02/0,8)

® En donde la presidn inspirada de 02 (PI02) que corresponde a: FiO2 x (presidon barométrica en
mmHg — 47 mmHg (presion de vapor de H20)).
* El 0,8 corresponde al cociente respiratorio.

La es un método no invasivo para medir la Sa02 y estimar la PaO2 asumiendo que
la curva de disociacién de hemoglobina es normal, sin embargo, no permite evaluar la ventilacion
alveolar, por lo que frente a signos de hipoventilacion o Sa02 persistentemente bajo 90% se deben
tomar gases sanguineos. No obstante, cada vez se ha validado como una herramienta muy util, mas
aun, en el escenario de las emergencias pediatricas.



Se puede realizar con los siguientes indicadores (1):

Clinica: frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, presién arterial y diuresis.

Saturometria de pulso: método no invasivo, util para el diagndstico de hipoxemia que se
considera Sa02 < 90%, y para definir el criterio de oxigenoterapia con Sa02 < 93-95%, (Spo2
95%, corresponde a Pa02 80 mmHg).

Capnografia o monitorizacion de CO2 transcutaneo: método no invasivo que permite estimar
el espacio muerto, mediante la diferencia entre la presidn arterial de CO2 y la presion espirada
de CO2 (PaCO2- PECO2), que normalmente es < a 6 mmHg. Si existe meseta alveolar y la
PECO2 es > 49 mmHg indica hipoventilacion alveolar y es motivo de asistencia ventilatoria. El
analisis de CO2 transcutaneo tiene mejor correlacion con la CO2 sanguinea.

Gasometria arterial: permite clasificar la IRA, monitorizar la ventilacion alveolar en pacientes
con una IRA global o con signos de agotamiento en IRA parcial grave con FiO2 > 0,6. En
pacientes con IRA parcial con requerimientos bajos de 02, Sa02 > 93% vy sin signos de
agotamiento, los gases sanguineos no son necesarios.

Segun la causa de la IRA (obstruccion de la via aérea superior, OVAS, o sospecha de cuerpo extrafio)
se solicitardn otros exdmenes como imagenologia o endoscopia, esta Ultima pudiendo ser diagndstica
y terapéutica. (1)

El manejo se realiza segun el con el objetivo de estabilizar al paciente y luego tratar la causa
de base.

Algunas consideraciones importantes en el manejo son las siguientes:

1.

Via aérea: determinar la permeabilidad. Algunas medidas simples a considerar son permitir la
posicion mas cdmoda para el nifio/a, de ser necesario realizar maniobra de extensién de la
cabeza y elevacion del mentdn o traccién mandibular, facilitando la alineacién de los ejes con
la posicidn de olfateo, aspirar nariz. De ser necesario se deben realizar medidas avanzadas
como la intubacion endotraqueal o instalacidon de una mascarilla laringea.

Indicaciones de Intubacion Endotraqueal

IRA con aumento del trabajo respiratorio sin respuesta o con fracaso a la asistencia ventilatoria no
invasiva. Se considera que un paciente debe ser intubado si tiene inestabilidad de la via aérea,
Pa/FI02 < 200 (Sa02 < 90% con Fi02 > 0,4), CO2 > 60 mmHg con pH < 7,2, compromiso hemodindamico
(presidn sistélica < percentil 5: 70 mmHg + edad x 2).

Criterios clinicos: apnea, disnea o taquipnea, cianosis, retracciones de partes blandas universal,
alteraciones severas del ritmo cardiaco, paro cardiorrespiratorio.

Criterios gasométricos: Pa02 < 50 mmHg, PCO2 > 60 mmHg, pH < 7,25 con FI02> 0,6.

2.

Respiracion:

Oxigenoterapia: se debe iniciar oxigenoterapia frente a Sa02 < 93%, en situaciones de
emergencia se utiliza 02 al 100% con mascarilla de alto flujo. Los métodos de administracion
de oxigeno con sistemas de flujo bajo son aceptables y bien tolerados en pacientes con



insuficiencia respiratoria hipoxémica leve a moderada. Se usa FiO2 <0,5 en caso de usar
mascarilla Venturi y < 3 litros por minuto (Ipm) en caso de usar canulas nasales.

Para pacientes con IRA hipoxémica moderada existe la posibilidad de usar oxigenoterapia de
alto flujo con canulas nasales (OTAF), que permite suplir la demanda de flujos inspirados,
mantener la FiO2 > 0,4, termohumidificar los gases inspirados y establecer CPAP variables,
gue son mayores en los nifios pequefios. Se indica en flujos de 2 Ipm/kg de peso en nifios
menores de 2 afios (hasta 20 Ipm) y en nifios mayores de 2 afios, preescolares y escolares a 1
Ipm/kg (maximo 30-50 lpm).

Soporte ventilatorio: asistencia ventilatoria no invasiva (AVNI) o ventilacion mecanica
invasiva (VMI).

Circulacién: expansion de volumen cuando el gasto cardiaco o la entrega periférica de 02
sean bajos. Se debe considerar también la capacidad de trasporte de oxigeno, asi se sugiere
trasfundir glébulos rojos cuando Hb < 8 g/dl o 10 g/dI, dependiendo de la severidad de la
insuficiencia respiratoria.

Descartar complicaciones: en un paciente con IRA se deben descartar complicaciones de
resolucidn inmediata como neumotérax o derrame pleural extenso, atelectasia masiva,

aspiracion de cuerpo extrafio, apnea y paro cardiorrespiratorio.

Tratamiento especifico de la patologia de base.



PACIENTE CONIDIFICULTADIG
I

Evaluacion cardiopulmonar precoz
Conciencia — respiracién — color

Evaluaciéon Primaria A-B-C-D-E

Evaluacion Secundaria
Anamnesis y examen fisico dirigido Procedimientos y Examenes
Diagnésticos

(Segun clinica)
Monitorizacién cardiopulmonar
Saturometria
Radiografia de Torax
Gases arteriales/Hematocrito

Mala apariencia general, polipnea, retracciéon costal, cianosis
Saturacién < 90%
PaO2 < 60 o PaCO2 >50

INITERVIENI:

1. Manejo A-B-C

2. Administrar oxigeno: canula nasal, mascara, mascara de no
reinhalacion, canula nasal de alto flujo

3. Reevaluar

YIEJORA NOMEIOKA
Mejor apariencia general, Signos de falla respiratoria
saturacién > 90% moderada, saturaciones persistentes
OGN VIEIORA < 90%
Mag"cene:' monITOFIZ,aCIOH Utilizar ventilacibn no invasiva
e s R 1 Peoge CPar AT
fisico. Iniciar terapia segun la causa.
Examenes complementarios para Reevaluar.

determinar etiologia.
Iniciar terapia segun la causa. N

MEJORA

©

Signos de falla respiratoria severa,
compromiso de conciencia, via
aérea inestable.
Intubacién endotraqueal.
Ventilacion mecanica invasiva.
Terapia segun la causa.

Figura 6. Algoritmo para el manejo de una insuficiencia respiratoria aguda. Adaptado de Bertrand P, Sanchez
1, 2020. ISBN 978-3-030-26960-9




La oxigenoterapia consiste en la administracién suplementaria de oxigeno (02) en concentraciones
mayores al aire ambiental (21%). Indicada para revertir estados de hipoxemia (aguda o crdnica),
prevenir complicaciones mayores derivadas de la hipoxia tisular, disminuir el trabajo respiratorio y
disminuir el trabajo cardiaco e hipertensién pulmonar hipoxémica.

Dado que la administracidon de oxigeno puede generar diversas complicaciones, debe ser considerado
como un fadrmaco y por ende, requiere de indicacion precisa, dosis adecuada, tiempo determinado y
monitorizacion.

El dafio secundario del parénquima pulmonar por estrés oxidativo, radicales libres con dafio del
epitelio alveolar, produccidon del surfactante e injuria endotelial mdas adn con presiones
transpulmonares exageradas y mala distribucidn de la perfusién a dreas inadecuadamente ventiladas,
debe ser considerado luego de la evaluacion inicial de emergencia. No hacerlo favorece el dafio
pulmonar secundario, y la morbimortalidad.

Las indicaciones para el uso de la oxigenoterapia son condiciones de hipoxia hipoxémica, hipoxia
circulatoria e hipoxia anémica.

Consideraciones clinicas para la eleccidn de la oxigenoterapia

En nifios gravemente enfermos con insuficiencia cardiocirculatoria establecida/situacién de baja
entrega periférica de 02 o en riesgo de desarrollarla, deben ser estabilizados en un ambiente
enriquecido de oxigeno (FiO2 = 1) como es su administracidn con mascarilla de alto flujo (MAF) de no
recirculacién, que asegure una Sp0O2 90-95% (paO2 60 — 80 mmHg). En otras condiciones de
insuficiencia respiratoria aguda, se utiliza la FiO2 necesaria o el caudal de flujo de oxigeno necesario
para un target de saturacion equivalente. Es decir, el objetivo es lograr una adecuada oxigenacion
tisular, en niveles de seguridad con certeza de usar los niveles mas bajos posibles de FiO2.

Sin embargo, hay que tener en cuenta los siguientes factores para la adecuacién/regulacion de la
FiO2/saturacion target de eleccion, que permita evitar el riesgo de la hipoxia y de la toxicidad por
oxigeno.

Oxigenoterapia Controlada (7)

Edad. En RN prematuros es apropiado tener target de SpO2 mas bajos para disminuir el riesgo de
retinopatia del prematuro y displasia broncopulmonar secundaria a toxicidad del oxigeno.

Antecedentes de cardiopatia con hiperflujo o hipoflujo pulmonar, existencia de anemia,
insuficiencia respiratoria aguda sobre crdnica, requerimiento de oxigenoterapia domiciliaria. Los
lactantes con cardiopatia congénita con hiperflujo pulmonar (shunt de izquierda a derecha vy
sobrecarga diastdlica) empeoran su condicién cardiaca por la vasodilataciéon pulmonar inducida por
oxigeno si se mantienen en rango altos de Sp0O2. Del mismo modo, en otras cardiopatias ductus
dependientes la vasodilatacién pulmonar inducida por 02, puede provocar sobrecarga de volumen
pulmonar, con alteraciéon del balance de los flujos sistémicos y pulmonares. En cardiopatias
ciandticas, como cardiopatia de Fallot, con shunt de derecha a izquierda, los target de saturacién son
80-85%.

Esfuerzo respiratorio/ mecanica respiratoria. Con dicho término se hace referencia a una serie de
signos: frecuencia respiratoria, tiraje, quejido, pulso paraddjico, dificultad para hablar,
incoordinacion toracoabdominal, aleteo nasal y uso de musculatura respiratoria accesoria. En



definitiva, un enfermo que tiene una pa02/Sp02 aceptable, pero su frecuencia respiratoria esta
exageradamente aumentada (todo lactante con una FR > de 60 RPM), con tiraje, y en el caso de nifios
y adolescentes sean incapaces de decir su nombre y/o taquicardicos, son pacientes que mantienen
su pa02/Sp02 a costa de un esfuerzo respiratorio exagerado que probablemente no podra mantener
durante mucho tiempo (fallo respiratorio inminente), por lo que la oxigenoterapia en este caso debe
ser agresiva.

Estado mental. Valorar el nivel de conciencia o si hay confusidn o agitacidn y relacionarlos con Ila
insuficiencia respiratoria o sepsis, lo que significaria estar ante un paciente grave.

Otros signos posibles de insuficiencia respiratoria. Taquicardia, hipertensidn como respuesta
simpaticomimética. Cianosis como evento premonitorio de parada cardiorrespiratoria.

Estado hemodinamico. Perfusion periférica (llene venocapilar), estado mental, presion arterial.

Anemia conocida o probable. Dado que es un problema afiadido al transporte de oxigeno (D0O2),
ademas de pensar en la posibilidad de una transfusidn, inicialmente administramos oxigeno de forma
agresiva.

Estado cardiaco: taquicardia desproporcionada, bradicardia.

Criterios de sepsis. Es necesario prestar especial atencién y sospecha al reconocimiento precoz de
este estado clinico, dado que muchas insuficiencias respiratorias son desencadenadas por
infecciones invasoras sistémicas/ estado inflamatorio/alteraciones de la coagulacién que pueden
causar sepsis graves y en cuyos casos la oxigenoterapia sera mas agresiva.

En contexto de unainsuficiencia respiratoria aguda, todo paciente que requiera oxigeno adicional para
mantener una Sa02 > 93% debe ser hospitalizado para su tratamiento.

Equipo de Oxigenoterapia
El equipo de administracidon de oxigeno debe ser ligero y facil de manejar (7). Consta de:
¢ Fuente de oxigeno. Puede ser:
o Central, con toma en la pared. Se utiliza en los boxes de Urgencias y en las camas del
hospital. Tiene el inconveniente de que no permite la movilidad del enfermo.
o Cilindros de oxigeno presurizado. Aunque son pesados, son faciles de trasladar. Es la
fuente de oxigeno habitual en los equipos de Atencién Primaria.

¢ Mandmetro y manorreductor. El mandmetro mide la presion de oxigeno y el manorreductor
regula la presion a la que sale de la fuente de oxigeno.

¢ Maedidor de flujo o caudalimetro. Controla la cantidad de litros de oxigeno por minuto (flujo)
gue sale de la fuente de oxigeno. El maximo sera de 15 litros por minuto.

¢ Tubuladuras.

e Mascarillas.

e (Canulas o gafas nasales.

¢ Humidificacion (Termohumidificacidn). El oxigeno se guarda comprimido, y para ello se ha de
secar y enfriar. La nariz es la base termohumidificadora natural mas eficiente para
acondicionar el aire inspirado. Sin embargo, al ser el oxigeno un gas seco debe ser
humidificado, si los caudales de flujos y FiO2 son bajos, y termohumidificados en condicién de
ventilacion mecanica y métodos de administracion de oxigeno con flujos y FiO2 altas o
asociadas a presion. De esta manera se puede mantener las propiedades mucociliares. Lo
contrario produce disminucién del transporte por cilioestasia y lesién estructural, con
impactacion de secreciones y atelectasias, tragueobronquitis, colonizacion e infeccidn
bacteriana. El liquido empleado para ello (agua destilada o bidestilada) debe ser estéril, a fin
de evitar la contaminacion.




Dentro de las opciones para la administracidon de oxigeno contamos con dos tipos de sistemas (1):

1.

Sistemas de bajo flujo: el flujo inspiratorio del paciente excede al del sistema de
administracion de oxigeno (02 se diluye con aire). Entregan una FiO2 variable, que depende
del volumen corriente y de la frecuencia respiratoria. Se incluye al catéter nasal y la bigotera,
que utilizan flujos de oxigeno de 1 a 3 litros por minuto, que aportan hasta un 30% de FiO2.
También pertenece a este grupo la mascarilla corriente, que utiliza flujos de 6 a 8 litros por
minuto y entrega una FiO2 de 30% a 50%.

Sistemas de alto flujo: el flujo inspiratorio del paciente es menor al del sistema de
administracion de oxigeno, por lo tanto, la FiO2 entregada es mads estable y fija. Aqui se incluye
a la mascarilla Venturi, que permite administrar oxigeno a concentraciones establecidas entre
35% y 50% de FiO2.

También se incluye a las mascarillas con reservorio de no recirculacién (figura 7), las que
cuentan con vdalvulas unidireccionales tanto inspiratoria (ubicada entre mascarilla y bolsa
reservorio) como valvulas espiratorias permitiendo alcanzar FiO2 hasta 95-100%.

Método Flujo de 02 (I/min) FiO2 alcanzada

Catéter nasofaringeo 1-2 0,45-0,60

Canula nasal o naricera* 1 0,22-0,24 M‘:
0,24-0,28 .

N

3 0,28-0,50 w

Mascara simple 6-8 0,32-0,5
Mascara con reservorio /
- De reinhalacion parcial 10-15 0,40-0,80 g
- De no reinhalacién 10-15 0,60-0,95 %
Mascarilla Venturi 9 0,35

12 0,40

15 0,50 Figura 7. Mascarilla

En lactantes < 5 kg, en funcion de su volumen minuto proporcionalmente

de no reinhalacion.

menor al flujo de 02 administrado, se obtienen FiO2 mayores.

Tabla 2. Métodos de administracion de oxigeno.

Complicaciones de la Oxigenoterapia

La toxicidad por oxigeno suele observarse en individuos que reciben oxigeno a altas concentraciones
(mayores de 60% por mas de 24 horas).

1.

2.

Hemodinamicas: descenso del gasto cardiaco, frecuencia cardiaca y presion arterial
pulmonar. En nifios con una malformacién cardiaca dependiente del ductus arterioso, el
aumento de la Pa02 puede contribuir al cierre o constriccidn de este.

Toxicidad por oxigeno: dolor retroesternal secundario a inflacion de la via aérea baja,
depresion de la funcidn ciliar y leucocitaria, fibrosis y broncodisplasia pulmonar.

Depresidon ventilatoria: en pacientes con hipercapnia crdnica. Esto es fundamental en
pacientes con falla de la bomba respiratoria por enfermedades neuromusculares. Estos
pacientes requieren soporte ventilatorio no invasivo, y sélo oxigenoterapia en los entornos
prontos a la intubacion endotraqueal.



4. Atelectasias de absorcidon: se sustituye el nitrégeno a nivel alveolar por oxigeno,
comprometiendo la estabilidad alveolar.

5. Retinopatia retrolenticular: en pacientes prematuros.

6. Disminucion de la hemoglobina.

Los pacientes que requieren aportes de FiO2 mayores a 40% para mantener Sat 02>90% requieren de
monitorizacion continua de los signos vitales y de su condiciéon clinica, por lo que deben ser
hospitalizados en unidades de cuidados intermedios o criticos y en ellos se utilizardn sistemas de
apoyo ventilatorio. Muchos de estos pacientes pueden manejarse exitosamente con soporte
ventilatorio no invasivo, con menor morbilidad y mortalidad. Es muy importante en estos pacientes
tener flujos de acciones con objetivos prestablecidos y con indicaciones precisas para escalar en la
intensidad de la terapia (figura 8 y 9), sin retardar la intubacién y VMI cuando sea necesario.

Se considerara utilizar primero los sistemas no invasivos salvo que el paciente tenga un nivel de
consciencia reducida, presente inestabilidad hemodinamica o ausencia de reflejos de proteccién de
las vias respiratorias superiores pues en estos casos se debe intubar al paciente.

> 264 OTAF

264-221 VNI con totalface no ventilada y portal
exhalatorio con filtro (Paciente COVID-19)

<221 (93%/0.4) VMI

Estratificacién SDRA:

- VMl

- 0I:4-8;8-16; > 16 VI [eve W Severo
WMNI con doble nivel de
soporte o CPAP 25 8=01=18
. 4=01=38 Ol=186
- cmH:=0 a traves de una v}

- OSI(PMVA/SaFi02): mascara facial completa: o 75208« 0

( / )' PaO;fFiO;ﬁ_E\DD mmHg o 5=2051«75 123 0sl=12.3.
5-7.5; 7.5-12.3; > 12.3. SpO-IFI0-2 284

Figura 8. Manejo escalonado de la IRA. Toma de decisiones segtn evolucion acotada a 60-90 minutos.

Pa02/FiDz > 300 or Pa0./FiDz 200 - 300 or Pa03/FiDz 100 - 200 or Pa03/Fi02 = 100 or
5p0y/Fi0z » 264 Sp02/FiDz 221 - 264 5p0x/Fi0: 150 - 221 Sp0a/Fi0z = 150

PARDS at risk - mild moderate severe
INCREASING SEVERITY OF INJURY ————— 3

i,

. 264 300
264-221 300-200
e

0SI=(Fi0; X mean airway pressure X 100)/Sp0,
PMVA / SAFIO2

Tabla 4: Ci de la indice de (1o} v
saturacién de oxigena (150) para dasificar severidad en SDRA en pediatria en VMI o en

entes con AVNI con medicién de PMVA.
Leve Moderado Severo

10 \ 451058 | 8510516 | 10216

55150575 7551505123 | 150 212.3

Figura 9. Paciente en riesgo de SDRA, Criterios de Riesgo.




1. Canula nasal de alto flujo (OTAF)
Consiste en el aporte de 02 solo o mezclado con aire, por sobre el flujo inspiratorio del paciente a
través de una cénula nasal. El gas se administra himedo (95-100%) y a una temperatura cercana a la
corporal (34-40 °C), lo que favorece la mucdlisis y proporciona una mejor ventilacién del espacio
muerto fisioldgico en las vias respiratorias superiores. Ademads, aporta a presion positiva al final de la
espiracion que permite evitar el colapso de la via aérea pequeiia.

Estd indicada en insuficiencia respiratoria hipoxémica con requerimientos de 02 mayores a 2 |/min
o FIO2 > 0,40 con oxigenoterapia convencional.

Se recomienda partir con flujo de 1-2 I/kg/min En lactantes menores de 2 afios no superar los 15 |/min.
Se considera fracaso de la OTAF si después de 1 hora no se logra saturacién de 02 > 95% con
mantencién o intensificacion del trabajo respiratorio. En estos casos debe considerarse uso de
asistencia ventilatoria no invasiva (AVNI).

2. Ventilacién mecanica no invasiva (VNI o AVNI)

Corresponde a una terapia respiratoria destinada a satisfacer las demandas ventilatorias para reducir
el trabajo respiratorio por medio de una interfase nasal, nasobucal o facial. Se realiza mediante dos
modalidades; continuos positive airway pressure (CPAP) y bi-level positive airway pressure (BiPAP). El
CPAP es un modo de ventilacién que proporciona una presion positiva continua a lo largo del ciclo
respiratorio para evitar el colapso de la via aérea. El BiPAP es un modo sincronizado que proporciona
una presion inspiratoria que se suma a la presién positiva continua. La experiencia ha demostrado,
fundamentalmente en pacientes con insuficiencia respiratoria hipoxémica y fallo de la bomba
muscular respiratoria que programaciones en PAP binivel con baja presion diferencial, baja presion de
empuje o driving pressure son insuficientes para lograr una adecuada ventilacion alveolar. En estos
pacientes y estando el pulmdn sano presiones diferenciales de 15 a 18 cm de agua suelen ser
necesarias. De hecho, las programaciones con EPAP/PEEP = 0, logran minimizar fugas no intencionales,
autogatillo y asincronia con el paciente.

3. Ventilacién mecénica invasiva (VMI)
Puede ser definida como una técnica mediante la cual se realiza el movimiento de gases hacia y desde
los pulmones, por medio de un equipo externo conectado directamente al paciente. La conexién se
puede realizar a través de un tubo endotraqueal o una traqueostomia. Estd indicada cuando ha
fracasado la oxigenacidon y/o ventilacion con sistemas no invasivos, cuando el paciente presenta un
nivel de consciencia reducida, inestabilidad hemodindamica o incapacidad de para protegerla via aérea.

4. Ventilacidn de alta frecuencia (HFOV)
Es una modalidad de ventilacidon controlada por presidon que utiliza pequefios volimenes corrientes.
Logra mantener el pulmén expandido aplicando una presién media de la via aérea relativamente alta
usando oscilaciones de presién con frecuencias de 3 a 15 Hz. Tiene una fase espiratoria activa, que
evita el atrapamiento del aire y facilita el barrido de CO2. Este sistema evita el dafio pulmonar inducido
por el ventilador al evitar el uso de altas presiones.

5. Oxigenacién por membrana extracorpérea (ECMO)

En condiciones de extrema gravedad y falla de los métodos anteriores se puede utilizar ECMO. Este
sistema proporciona un soporte parcial o completo del corazén y pulmones. Se utiliza en la
insuficiencia respiratoria refractaria a ventilacion mecanica y el shock cardiogénico. Aqui la sangre se
extrae del cuerpo y circula a través de un circuito en el que se oxigena y se extrae el CO2. Este circuito
incluye una canula por la que sale la sangre del cuerpo, una bomba, un pulmén membranoso donde
ocurre el intercambio gaseoso y otra canula que devuelve la sangre al cuerpo. Existen 2 tipos de ECMO,
el veno-venoso, que entrega sélo soporte respiratorio y veno-arterial que da soporte cardiaco y
respiratorio.
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