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Fracaso del sistema respiratorio para redizG
de forma correcta el intercambio deZgQoses
entre el aire inspirado y la sangre ve”

“Reduccion del valor en sangre ettferial de la
presion parcial de O2 inferior/a 60 mm Hg
(hipoxemia), y puede acompanarse de
hipercapnia (aumento de/la presion parcial
arterial de CO2 igual o mayor a 50 mm Hg)".



FEDERACION

LATINOAMERICANA
DE ENFERMERIA EN
CUIDADO INTENSIVO

Estrategia terapéutica @
respiratoria propuesta por )

A
NSIV

Scala and Hunk (Jové Ponseti, FLECI

2017) utilizada en procesos de
SDRA.

Es una estrategia terapéutica de escalada basada en la aplicacion de una amplia gama de intervehciones ventilatorias
y no ventilatorias, siendo la razon fundamental para aplicar estos soportes ganar tiempo paraque la terapia etiologica
revierta la causa de la descompensacion aguda del sistema respiratorio mientras se minimiza los posibles efectos de
lesion pulmonar de las intervenciones terapéuticas, como la lesion pulmonar inducida por el ventilador. (Martins,2017






RECOMENDACIONES EN AMARILLO

1. Definir hipoxia acorde con la combinacidon de
SpO2 vy FIO2 < 315, en especial si el paciente
estd recibiendo O2 suplementario > 2 litros
minuto.

2. Recomendamos definir la gravedad de
hipoxemia acorde con la combinacion de SpO2
y FIO2 como se presenta en la tabla 1.




Tabla 1: Relacion entre el flujo necesario para mantener una
Sp0, >95% y el grado de hipoxemia.

Litros/minuto de O,

0 litros No hipoxemia
3 litros Moderada
5 litros Grave

> 5 litros Muy grave




EVALUACION DE LA HIPOXEMIA

Functional residual
capacity (FRC)

» Establecer el nivel de O2 en litros/minuto necesario para mantener SpO2Zde >
95%, acorde con la Tabla.

De conocerse los niveles de FIO2 se puede emplear la Tabla 2.

» La clasificacion resalta la importancia de que no existe la hipoxemia leve, ni
estatica. La hipoxemia del paciente critico corrige o0 empeora, punca se queda en
un mismo punto.



Tabla 2: Relacion entre la SpO, y el nivel de FiO
evaluacion del gradn de hipoxemia.

FiO, 0.3 0.4 05

SpO, > 94 < 94 <095
SpO,/Fi0O, < 315-235 <235 190
Nivel de hipoxia Moderada Grave Muy grave

, para la

> 0.5
<90
150
Extrema
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por un experto sobre

necesitar intubacion y ventilacion
mecanica invasiva segun el indice de
ROX5-7 (Tabla 3).

INDICE DE ROX: SpO2 / FiO2 ||INDICEDEROX: 80/0.5 =160=4.8

FR 33 33




Tabla 3: indice de ROX para evaluar intervencion ante un
paciente hipoxemico.

Evaluacion

Indice de ROX > 5 <553 <3

Intervencion  Continuar  Revalorar tras Evaluacion del experto
monitoreo  nueva intervencion De no contarse con recursos
necesarios, solicitar traslado
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adecuadamente lineas arteriales

seriadas de gases sanguineos.

4. Recomendamos, en caso de no contar con el recurso de lineas arteriales, |z

gases sanguineos de manera inicial mediante sangre venosa periférica, de la misma muestra
gue se emplea para otros estudios bioquimicos.

5. En los casos donde no se cuente con lineas arteriales y sea necesario evaluar gon
frecuencia gases arteriales, recomendamos el empleo de mediciones de gases s e

en sangre venosa.
6. Se recomienda que un experto evalue la necesidad de intubacion en pacféntés con
PaCO2 > 50 mmHg

Guias «primera linea» para la atencioén de
SARS-CoV-2 COVID-19. Evaluacién de la
hipoxemia grave, necesidad de intubacién y
respuesta rdpida- 2021. Elguea, Monares,
Palacios y Hernandez



<20=1

Frecuencia Totales en 21-25=2
respiratoria un minuto 26-30=3
>30=4
Observacion
Aleteo nasal dirod 1
Retraccpn Palpacion
esternocleido- subjetiva 1
mastOIdeo Figura 1: Propuesta de escala de trabajo respiratorio™ en pacientes con
diagnéstico de COVID-19.6
* Una seria limitante para esta escala es la necesidad de retirar el cubrebocas

del paciente para la visualizacion de las fosas nasales, situacion que no parece
conveniente, dadas las caracteristicas de esta enfermedad. Cada centro debera
evaluar este apartado y considerar si es 0 no prudente realizar este escala.

Respiracion Evaluacion
abdominal subjetiva




Tabla 4: Escala NEWS para evaluacion de riesgo en hospitalizacion.

Parametro 1

Sp0, (%) 86-87

O, > 3 litros i

Sistolica (mmHg) 101-110 111-219
Pulso (latidos/min) 41-50 51-90
Orientado Si
Temperatura (°C) 35.1-36 36.1-38

Dentro de las primeras horas de ingreso alertar puntaje > 5, posterior a 48 horas de ingreso alertar > 4 puntos.




OXIGENOTERAPIA BAJO Y ALTO FLUJO

“La oxigenoterapia es la primera linea
de tratamiento de la hipoxemia en el
fallo  respiratorio agudo. Puede
hacerse con dispositivos de bajo flujo,
cdnula nasal, o con sistemas de alto
fluo como la mdscara con bolsa

reservorio o canulas de alto flujo.

Estas depende de varios factores:
patron respiratorio del paciente, pico

de flujo y sistema utilizado.

Nasal cannula
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Dilucién de oxigeno
de entrada de aire
en la habitacion

Minima dilucién de aire
en la habitacion y mayor
suministro de oxigeno




La OV
paciente que requiere soporte ve

' -

» FiO2/P02 <250

» Radiografia de torax con infiltrado bilateral en
parches

» Frecuencia respiratoria 230 o saturacion £90%

» Presencia de SIRA, sepsis o choque séptico



;COMO DIAGNOSTICAR?

Cuadro 1. Definiciones de lesion pulmonar aguda y SIRA.

Caracteristicas Detinicion *AECC Detinicion Berlin 2012

Inicio Agudo < / dias desde el inicio de patologia clinica
predisponente.

Anormalidades Opacidades bilaterales Opacidades bilaterales en la radiografia o tomografia

radiograficas no atribuibles a derrame pleural, atelectasia o nadulos.

Edema pulmonar No evidencia de elevacion Insuticiencia respiratoria no atribuible a edema /

no cardiogénico de la presion de auricula pulmonar o sobrecarga de volumen. /
izquierda, o presion capilar

pulmonar < 18 mmHg

Oxigenacion Relacién PaO /FiO,, Relacion PaO_/FiO, con empleo de = 5 cmH_O de PEEP:
< 300 mmHg 201-300 mmHg SIRA leve
Lesion pulmonar 101-200 mmHg SIRA moderado
aguda < 200 mmHg SIRA < 100 mmHg SIRA grave
Condicion No especificada Falla respiratoria no explicable completamente por
predisponente insuficiencia cardiaca o sobrecarga.

Realizar estudios adicionales para descartar edema
cardiogenico (por ejemplo, ecocardiografia,
determinacion de BNP**).



Cuadro 2. Categorias del SIRA y su correlacion con mortalidad.

Categoria  Magnitud de la hipoxemia  Mortalidad (%)
Relacion PaO /FiO_ (mmHg)

NN

Leve = 200 < 300 27
Moderada = 100 < 200 32
Grave < 100 45




+ Patrén respiratorio ineficaz

+ Deterioro de la ventilacion espontanea
DOMINIO 3: Eliminacion e intercambio funcion respiratoria
Clase 4: Funcion respiratoria

< Deterioro de intercambio de gases

DOMINIO 11: Seguridad y proteccion

Clase 4: Lesion fisica

cion ENFERMERO
v ° ° ° ° 4 L4 S Definiciones y clasificacion
+ Limpieza ineficaz de vias aereas e . e 0101

+ Riesgo de aspiracion




» U400 -

» 0403 ventilacion




CUIDADOS DE
ENFERMERIA y

2



Mantener la permeabilidad de las vias aéreas

Preparar el equipo de oxigeno y administrar a
través de un sistema calefactado y humidificado

Administrar el oxigeno

NIC 3320:
OXIGENOTERAPIA v/

Controlar la eficacia de la oxigenoterapia
(pulsoximetro, gasometria arterial), si procede

/

Retiro gradual del dispositivo de oxigeno



MANEJO DE LA VIA AREA

Mantener la via area permeable
Paciente en posicion de 45°.
Mantener humidificacion activa o pasiva de la via aérea segun cofésgonda.
Todos los dispositivos de oxigenoterapia deben ser individugles, limpios vy
SeCcos.
Cambiar las conexiones de oxigeno, nariceras, mascaras de reservorio
cuando estén visiblemente sucios o segun norma.




MANEJO DE LA VENTILACION

« Valorar y observar sinftomas como: fos,
esputo, opresion toracica, disneay cianosis

« Vigilar atentamente la oximetria, en estos
pacientes usarlos de manera permanente.

« Evaluacion contfinua de cualquier deterioro
en la mecdnica respiratoria para ajustar las
estrategias de |la oxigenoterapia o adoptar
medidas urgentes de respuesta.




3350 MONITOREO RESPIRATORIO:

Observar la intranquilidad y la falta de aire.
Observar si hay presencia de disnea.

Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo
de las respiraciones

Auscultar sonidos respiratorios.
Anotar cambios de SV02, SatO2, CO2, valo /

A\

gases arteriales.

Instaurar tratamientos de terapia respiratoria
(inhalacion)




BUSCAR SIGNOS DE ALARMA

Valorar y observar sinftomas como: tos, esputo, opresion toracica, disnea y
CiaNosIs.







« Todos los dispositivos de oxigenoterapia deben ser individuales, limpios vy
SeCcos.

« Cambiar las conexiones de oxigeno, nariceras, mascaras de reservorio
cuando estén visiblemente sucios o segun norma.



CANULAS O GAFAS
NASALES

4 Son dos pequenas cdanulas de material
v plastico de aproximadamente un centimetro

" A - de longitud que se introducen en las fosas
nasales y se mantienen en su posicion con
=\ un sistema de fijacion por detras de |
- orejas.

Curvas con dientes
acampanadas
Combina ambos
disenos anteriores

Puntas curvas
protectores para oidos
Mejora el ajuste
anatémico y confort
del paciente

Dientes
acampanadas
Ralentaliza el flujo
de oxigeno

Puntas curvas
Mejorar el ajuste
anatémico

ul\ =
\
h 5
Puntas Rectas




CANULAS O GAFAS NASALES

La concentracidn de oxigeno en el aire
INnspirado no es estable depende de:

« La anatomia de las fosas nasales
« La frecuencia respiratoria y
« El patron ventilatorio.

Flujo L/min FiO2 %




EVIDENCIAS DEL USO DE

DISPOSITIVOS DE OXIGENO

@
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Los pacientes con COVID-19 que ingresen a un area critica con dific
respiratoria, hipoxemia o inestabilidad hemodinamica deben recibir oxigenot
durante la reanimacion.

Iniciar oxigenoterapia por canulas de bajo flujo y ajustar el flujo (maximo 51L/min) para
mantener la saturacion de oxigeno (SatO2) objetivo > 92%

En pacientes embarazadas se recomienda un objetivo de “‘SatO2 > 92-95%.
(OMS,2020)



OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO

“La oxigenoterapia es la primera linea
de tratamiento de la hipoxemia en el
fallo respiratorio agudo. Puede Nasal cannula
hacerse con dispositivos de bajo flujo

como canula nasal, o con sistemas de

. . _ b
alto flujo como la mascara con bolsa —
reservorio o canulas de alto flujo. \ /
Estas depende de varios factores: g I

i

patron respiratorio del paciente, pico

de flujo y sistema utilizado. Dilucion de oxigeno
de entrada de aire en

la habitacion




FLUJOMETRO O CAUDALIMETRO

Dispositivo que se acopla Adl
manorreductor y que permite
controlar la cantidad de |/min
(flujo) que sale de la fuente de
suministro de O2.

El flujo puede venir Iindicado
mediante una aguja sobre una
escala graduada o mediante una
«bolitay que sube o baja por un
cilindro que fambién posee una
escala graduada.




Antes de administr f
gue no reseque las vias aéreas.

Esto se consigue con un humidificador, que es un
recipiente al que se le introduce agua destilada estéril
hasta aproximadamente dos tercios de su capacidad.




OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO

“Aportan mezclas preestablecidas de gas, con FIO, altas o bajas, utilizan el
sistema Vénturi, con base en el principio de Bernuolli, por el cual el equipo
mezcla en forma estandarizada el O, con aire proveniente del ambiente @
traves de orificios de diferente didmetro”.

P = . ! /
prih
L | e 5 s )

La presion lateral de un gas en
movimiento varia
inversamente con SU
velocidad







MASCARA DE VENTURI O DE FLUJO CONTROLADO

Aire espirado

Proporciona una FO, estable vy
conocida, ya que permite la mezcla

Flujo a eleqir en el

de C]Il’e con 02 en fOI’mC] caudalin?etro para
controlada. Proporciona una \9 PR | ncogumlahioz
FIO, constante con flujos |
predefterminados de O,,. | f

ope . \ Orifici t
Se utiiza de preferencia en CSRUIAIE irs:
pacientes que refienen CO,, en Dispositivo de inspirado)
quienes concentraciones altas de readacion de 18 s
O, pueden determinar

hipoventilacion.

No usar en pacientes con COVID 19



PARTES DE LA MASK VENTURI

Adaptor
| de alta

?‘f Efecto Venturi

Sistema Venturi Bajo Flujo

Dilutor > L s
| —— %% 3
: il 28". E
'j H 0% 6

Sistema Venturi Alto Flujo

LPM
3B% 9 — (

40% 12 — C
50% 15 — Dilutor

Mezcla 02/ aire

{Hifhf

No usar en pacientes con COVID 19




Clip metalico
de ajuste a la nariz

L2 Tira 0 correa de ajugfe

)

Apertura de intercambio
de aire 0, y CO,

Caudalimetro para conseguir
la FiO, deseada

Tubo de Venturi

Adaptador de alta humedad

. Tubo conector
Dilutor de Oxigeno




Mascarilla con reservorio, de no £
unidireccional

reinhalacion v/s reinhalacion parcial |l tie
mascara que evita

que el aire
espirado retorne
a la bolsa

MASCARA DE
RESERVORIO

valvula de
salida
bidireccional

gas exhalado
Gas exhalado : no se reinhala
se reinhala S

Reinhalacion parcial No Reinhalacion

Permite una FiO, entre 55 y 70%, si se utiliza sin valvulas, y entre 70y 100%, con
valvulas (es decir, sin reinhalacion). Su uso debe ser por periodos breves de
tiempo, debido a que el O, a altas concentraciones €5 toxico a nivel

pulmonar.



Flujo FiO2

10 Lom /0%
11T Lpm 80%
12a 15 Lpm 90%

~~~~~

OXIGENOTERAPIA DE BAJO FLUJO

DISPOSITIVO FLUJO I/min F102 (%) (aproximada) .
Mascaras de reinhalacién parcial 6 60

’ . =

,,,,,

Py ’
e

7 70
8 | 80
9 | 90
10 | 99

Mascaras de no reinhalacion



—

6 Mascara con reservorio
= (reinhalacién parcial)

Mascara con reservorio
(no reinhalacion)

Valvula
------- exhalatoria

. Valvula
unidireccional

Fisjémetro Flujometro

.
.
""""
.
-

\_J

Con reinhalacion parcial, que Sin reinhalacion, que p
permite alcanzar Fi O, del 60 al valvulas de una via que jimpiden la
80 %. recirculacion del gas espirado.

Mascarilla facial con bolsa reservorio a 10 L/min a 15 L/min. Una vez estabilizado el paciente
se debe mantener SatO2 > 88 y 90% en adultos.
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¢CUAL ES LA EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD DE LAS
INTERVENCIONES PARA EL SOPORTE VENTILATORIO DE LOS
PACIENTES CRITICOS CON COVID-19?

Se recomienda, en los pacientes adultos con COVID-19 con
sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA) vy
distrés respiratorio, hipoxemia o choque (sin intubacién o

ventilacion mecanica), utilizar de inmediato oxige

suplementario hasta alcanzar SpO2 > 94%.

Recomendacion Fuerte. Calidad de Ia idencia:

moderada.




¢QUE ES LA TERAPIA DE ALTO FLUJO MEDIANTE
CANULAS NASALES?

Es la administracion de
oxigeno mediante cdanulas
nasales, con proporciones
variables (FIO2) de aire y
oxigeno y con un flujo de
gas hasta a 60L/min.




Nasal prong

o

;Cudles son |

Flow rate

CNAF?

materiales de la:|

Humidifier




ELECCION DE LA TALLA IDEAL DE LA CANULA
NASAL

Optifiow™ Nasal Cannula

7 OPT842E (small) W
1 maonth
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heated inspiratory circuit

L s e

S

=
=
S
8
N
R

)

[ 1 [ooome
)

active humidifier ‘.’CUALES SON I'As
= e PARTES DE LA CNAF?




Gas

source Fluid

Hpatqd
Nasal circuit
canulla




; Qué pardmetros se programan en la CNAF?

HFNC parameters
i F|02 21—100%
\\ / * Flow 20-60 L / min
« Heat 34 a 40°C
 Humidify 95 a 100%




MECANISMO DE ACCION DE LA CANULA NASAL DE
ALTO FLUJO MEDIANTE

flow meter

W y 4
\

Nishimura, Masaji. High-flow

\ active humidifier nasal cannula oxygen therapy
in adults. Journal of Intensive

Care (2015) 3:15




LAVADO DEL ESPACIO MUERTO

Proposed flushing of deadspace
at higher flows

“Mejorar la eficiencia respiratoria
al inundar el espacio anatomico
nasofaringeo con gas lmpio vy
contribuir a disminuir el frabagjo
respiratorio.

. , h Washing out of
Contribuye a establecer mejores nasopharyngeal

fracciones de gases alveolares,
faciitondo la  oxigenacidn vy
pudiendo mejorar fedricamente la
eliminacion de CO2".

Nasal cannula







DISMINUYE LA RESISTENCIA INSPIRATORIA

PHYSIOLOGICAL
BENEFITS OF
HFNC

“Proporciona suficiente flujo para

igualar o exceder el flujo inspiratorio del A Decresed sl resstance
paciente, disminuyendo la resistencia WPCZ =8 L [ e
inspiratoria relacionada con el paso de =" 4" QEesis gl Qe
aire por la nasofaringe. 1¢9%0% A d RV
Esto se traduce en un cambio en el SN,
frabajo de la respiracion”. s, Reoratment

lung regions

Constricted” =8z 4. Decreased
bronchus bronchoconstriction



asociados con una mejor complianza y elasticidad pulmonar en co cion
con el gas seco vy frio.

Los receptores de la mucosa nasal responden al gas frio y seco proyocando una
respuesta bronco constrictora de proteccion en sujetos normalesy asmaticos.

El aire calentado y humidificado genera un efecto beneficigso, independiente
de la concentracidn de oxigeno, sobre el movimiento ciliar y el aclaramiento de
secreciones.



REDUCE EL TRABAJO METABOLICO

Reduce el trabajo metabdlico necesario para calentar y humidificar el aire
externo, mas frio y seco que la temperatura y humedad corporal.



Expansion alveolar normal Sobredistencion alveolar
\

Estiramiento
("Shear") |

Revista Médica Clinica Las Condes. 2019;30:140-50

Aporta cierto grado de presion de distension para el reclutamiento alygoldr.

Origina presidon positiva en la via aérea. Esta presion es variable (desde escasa @
excesiva), relativamente impredecible, no regulable, relacignada con el
tamano de las gafas, del paciente (fugas, boca abierta) y defda efectividad de

la humedad y del calor. Se considera suficiente como para producir efectos
clinicos y/o cambios en la funcion pulmonar.



MONITORIZACION DEL PACIENTE CON CANULA
NASAL DE ALTO FLUJO MEDIANTE

A

Controlador
de flujo y FiO,

’r
| B

|/ Humidificador-

|/ calefactor

C Tubuladuras no condensantes

Figura1 Esquema del sistema de oxigenoterapia de alto
flujo.

v Monitoreo de signos vitales.

v Informar al paciente los beneficios de
este.

v Escoger la talla adecuada para evitar
la aspersion de particulas.

v Iniciar con 40 lom. y aumentar al igu
la FIO2, segun las necesidad, evolu
clinica, plan terapéutico e indicag
medicas. Temperatura

programacion 31°C
Recomendacion moderada

enfermeria para el
VID 19 - 2021, Chile.

Orientacion técnica de cuidado
manejo de paciente critico con



Nasal cannula HFNC

v Canula nasal de gran calibre + 25%

v Reduce el atrapamiento de aire
en la habitacion

v’ Establece el caudal

v Menos presion producida

Functional residual
capacity (FRC)

v Apoya a los pacientes con
hipoxia



Debe usarse en pacientes seleccionados con insuficienciey” respiratoria

hipoxémica y deben ser monitorizados.
Reduce la necesidad de infubacioén, lo que agrega una vdriable en contra

del paciente.




éPOR QUE USAR LA TERAPIA DE ALTO FLUJO
MEDIANTE CANULAS NASALES?

Wheel with Brake <

Heated Wire
Breathing Circuit

> Support Arm

> Nasal Cannula

Disminuye el trabajo respiratorio con la
administracion de gases alto flujo,
calefaccionado, con humidificacion
activa, presion positiva y disminucion d
espacio muerto, resultando en la mej

de la ventilacion y perfusion. Recomen
alta.




W

rapidos y progre

Recomenc »

Orientacion técnica de cuidado de enfermgria para el
manejo de paciente critico con COVID 19,5201, Chile.

= MakeAGIF.com




AR '. v Se sugiere uso de

paciente conectado CNAF, parc
reducir la propagacion de aerosoles
Involuntarios. Recomendacién alta.

v Humidificar la via drea con siste
activo para evitar dano en las
I’eSpiI’CITOI’iCIS. Recomendacion moderada

v  Se puede readlizar prono vy
respuesta clinica. Recomendaci

Orientacion técnica de cuidado de enfermeria para el
manejo de paciente critico con COYID 19 - 2021, Chile.




v FIO2 constante optimizado a condiciones
fisiologicas de temperatura y humedad.

v Favorece el lavado de CO2 y reduce el
espacio muerto anatdmico a nivel de las
vias altas superiores.

v Asegura de forma eficaz FIO2 ofrecida, al
reducir el efecto robo de aire ambiente de
los sistemas de oxigenoterapia
convencional (efecto Venturi)




ECUALES SON LAS VENTAJAS DE LA TERAPIA DE
ALTO FLUJO?

as source

T

Nasal interface

v Efecto PEEP (Presion positiva al final de la

i ' - espiracion) capaz de favorecer €
Al aggen reclutamiento alveolar e incrementar

volumen espiratorio.

v Cubre demandas de aire o pic (O
e Inspiratorio del paciente en situgkior de
deﬁI:\ition 01!3 ARDS | R A .
« Patients treated with HFNO of at e . . ’
least 30 L/min v Reduccion de la resistencidd de la via

« Bilateral infiltrates documented by s -
chest radiograph or CT scan aered su pe” or

« Pa0,/FiO, ratio less than

300 mm Hg v Mejor tolerancia y comadidad.




{CUALES SON LAS DESVENTAJAS DE LA TERAPIA
DE ALTO FLUJO?

v PEEP no constante y limitado por el flujo utilizado y
de la mecdnica ventilatoria del paciente.

v Efectos derivados de la presion positiva limitados y
en un buen porcentgje de pacientes, insuficiente
para cubrir la situacion de IRA

v Los pacientes con hipercapnia (exacerbacion de la
enfermedad pulmonar obstructiva, edema pulmonar
cardiogénico), inestabilidad hemodindmica, falla
multiorgdnica o estado mental anormal no deben
recibir CNAF.




;CUANDO HAY SOSPECHA DE FRACASO DE CNAF?

Se recomienda la infubacion inmediata
en pacientes criticamente enfermos con
sospecha o diagndstico COVID-19 con
indice de ROX ([SpO2/FiO2] / Frecuencia
respiratoria) < 3 a las 2 horas de iniciada la
oxigenacidon con cdanula de alto flujo
teniendo en cuenta que el retraso en la
intubacion aumenta la mortalidad. Fuerte
a favor.
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NO utilizar Ventilacion mecanica no invasiva

NO se recomiendan para tratar un SDRA por COVID-19.
Se ha demostrado que su uso en SDRA moderado-grave retrasa la ventilacion
protectora.

Riesgo de contagio para los profesionales de la salud puede generar gran
cantidad de aerosoles y su dispersion a varios metros de distancia.



Se podria considerar Canulas de alto flujo de
oxigeno y/o la ventilacion mecanica no Invasiva

(con una mascara facial adecuadamente ajustada
Yy ramas Inspiratonas y espiratorias separadas)

como terapla de puente despues de la extubacion,
pero se deben brndar las condiciones

estructurales necesanas (habitaciones de presion

negativa o habitaciones aisladas de puertas
cemradas) y con EPP estrictos para el personal

sanitano.
Fuerte a favor
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2.2 Manejo de Ventilacion Mecdnica No Invasiva (VMNI):

La VMNI no esta indicada en el manejo de la insuficiencia respiratoria por neumonia por
COVID-19, debido a la aerosolizacion que genera ese tipo de oxigenoterapia. Se podria usar
en situaciones muy especiales, como en unidades de entorno con presion negativa
permanente.

La indicacion potencial del uso de la VMNI en el caso del paciente COVID-19 con falla

respiratoria es en el Dpestete del VMI, posterior a la extubacién, para aumentar las
posibilidades de éxito de esta fase.
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ORIENTACION TECNICA DE CUIDADOS DE
ENFERMERIA PARA EL MANEJO DE PACIENTE

CRITICO COVID-19

DivISION DE GESTION DE LA RED ASISTENCIAL
DICIEMBRE 2020




	Diapositiva 1: Abordaje de enfermería en Trastornos respiratorios 
	Diapositiva 2: ¿qué es la insuficiencia respiratoria?
	Diapositiva 3
	Diapositiva 4
	Diapositiva 5: Recomendaciones en amarillo
	Diapositiva 6
	Diapositiva 7: Evaluación de la hipoxemia 
	Diapositiva 8
	Diapositiva 9
	Diapositiva 10
	Diapositiva 11
	Diapositiva 12
	Diapositiva 13
	Diapositiva 14
	Diapositiva 15
	Diapositiva 16: ¿cuáles son las necesidades de ingreso a uci? 
	Diapositiva 17: ¿Cómo diagnosticar?
	Diapositiva 18
	Diapositiva 19:  Cuidados respiratorios 
	Diapositiva 20: Resultados esperados
	Diapositiva 21
	Diapositiva 22: NIC 3320:  OXIGENOTERAPIA 
	Diapositiva 23
	Diapositiva 24
	Diapositiva 25
	Diapositiva 26
	Diapositiva 27
	Diapositiva 28
	Diapositiva 29
	Diapositiva 30
	Diapositiva 31
	Diapositiva 32
	Diapositiva 33: Flujómetro o caudalímetro 
	Diapositiva 34: Humidificador
	Diapositiva 35
	Diapositiva 36
	Diapositiva 37
	Diapositiva 38
	Diapositiva 39
	Diapositiva 40
	Diapositiva 41
	Diapositiva 42
	Diapositiva 43
	Diapositiva 44
	Diapositiva 45: ¿CUÁL ES LA EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD DE LAS INTERVENCIONES PARA EL SOPORTE VENTILATORIO DE LOS PACIENTES CRÍTICOS CON COVID-19? 
	Diapositiva 46
	Diapositiva 47
	Diapositiva 48
	Diapositiva 49: ¿Cuáles son las partes de la CNAF?
	Diapositiva 50
	Diapositiva 51
	Diapositiva 52
	Diapositiva 53
	Diapositiva 54
	Diapositiva 55
	Diapositiva 56
	Diapositiva 57
	Diapositiva 58
	Diapositiva 59
	Diapositiva 60
	Diapositiva 61
	Diapositiva 62
	Diapositiva 63
	Diapositiva 64
	Diapositiva 65
	Diapositiva 66
	Diapositiva 67
	Diapositiva 68: ¿CUÁNDO HAY SOSPECHA DE FRACASO DE CNAF?
	Diapositiva 69: ¿CUÁNDO USAR CNAF?
	Diapositiva 70
	Diapositiva 71
	Diapositiva 72
	Diapositiva 73
	Diapositiva 74

