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LAS LIMITACIONES DE LA OXIGENOTERAPIA 
CONVENCIONAL

• Limitación del flujo (<15 lpm)

• Condiciones inadecuadas de humedad y 
temperatura

• Pérdida de FiO2 por dilución en el aire 
ambiente proporcional al pico de flujo 
inspiratorio (30-40 l/min.), con FiO2 real 
desconocida pero menor de la esperada





o CONTROLADOR DEL SUMINISTRO DE GAS
o HUMEDIFICADOR y CALEFACTOR DE GAS
o TUBULADORES NO CONDENSANTES
o CÁNULAS NASALES

SISTEMA OAF (HFT)



Mecanismos por los que mejora       
la oxigenación mediante la OAF

• Mantenimiento de la FiO2 al evitar la dilución en 
el aire ambiente (flujo 40-60 l/min.)

• Disminución de espacio muerto por presión 
positiva en vía aérea (CPAP): hasta 5-7 cmH2O 
con la boca cerrada

• Mejoría del aclaramiento mucociliar: menos 
atelectasias y mejoría de ventilación/perfusión

• Mayor tolerancia y bienestar que sistemas VMNI: 
menos claustrofobia, ansiedad, menos molestias 
oculares y gástricas o lesiones por presión

• Mejoría de la sensación de disnea: mejor 
sincronía y reducción de la frecuencia respiratoria



Indicaciones OAF

• INSUFICIENCIA RESPIRATORIA GRAVE

• INSUFICIENCIA CARDIACA/EAP

• Preoxigenación para IOT                         
(Crit Care Med 2015; 43: 574-83)

• Weaning de VM (no inferior a BiPAP)

• Oxigenación durante procedimientos 
invasivos: lavado broncoalveolar, 
broncoscopia, ETE, endoscopia digestiva…

• EPOC



• USO FUERA DE UVI: URGENCIAS          
(Lenglet H, Respir Care 2012; 57: 1873-8): 
mejoría significativa de disnea, FR y satO2



Contraindicaciones OAF

• Paciente agitado, no colaborador

• Disminución de nivel de conciencia

• Necesidad de proteger la vía aérea

• Cirugía o traumatismo facial/nasal



Efectos secundarios OAF

• Intolerancia por calor

• Sensación paradójica de sequedad 
nasofaríngea

• Intolerancia al flujo de gas

• Cefalea

• Epistaxis

• Neumotórax

• Condensación de las tubuladuras

• Intolerancia a la cánula



Comparación OAF vs VMNI 

• Mejoría de la disnea vs VMNI            
(Schwabbauer N et al BMC Anesthesiology 2014; 14: 66-)

• Misma tasa de IOT que VMNI y 
oxigeno convencional, pero 
menor mortalidad a 90 días
(Frat JP et al. N Engl J Med 2015; 372)



INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

PaO2/FiO2 200-300 y pH>7.25

NO es candidato a VMNI o IOT

INS. RESP. HIPOXEMICA INS. RESP. HIPERCÁPNICA

•FLUJO 30-35 HASTA 40-50 LPM

•FiO2 mínima para SatO2 94%

•Si intolerancia al calor bajar <34ºC

•FLUJO 30-35 HASTA 60 LPM

•FiO2 mínima para SatO2 88-90%

•Si intolerancia al calor bajar <34ºC

CONTROL CLINICO y 

GASOMETRIA A LOS 60 min

CONTROL CLINICO y 

GASOMETRIA A LOS 60 min

SEGUIR OAF SEGUIR OAFCPAP o IOT BiPAP o IOT

PROTOCOLO DE USO OAF: 
BASADO EN: Carratalá JM, Díaz S y Llorens P en Insuf Cardiac 2018; 13 (3): 125-33

correctosmala evolución mala evolucióncorrectos



INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA GRAVE/EAP

PaO2/FiO2 200-300 y pH>7.25

NO PRECISA IOT INMEDIATA

INS. RESP. HIPOXEMICA/EAP INS. RESP. HIPERCÁPNICA

•FLUJO 35 HASTA 40-50 LPM

•FiO2 para SatO2 94%

•Si intol. al calor bajar <34ºC

•FLUJO 30-35 HASTA 60 LPM

•FiO2 mínima para SatO2 88-90%

•Si intol. al calor bajar <34ºC

CONTROL CLINICO y 

GASOMETRIA A LOS 60 min

CONTROL CLINICO y 

GASOMETRIA A LOS 60 min

SEGUIR OAF SEGUIR OAFCPAP

BiPAP

PROPUESTA DE USO OAF/CPAP

correctos
mala evolución

mala evolución
correctos

CPAP BOUSSIGNAC INMEDIATA

PREPARAR OAF AIRcon V60

o IOT

alternativa OAF AIRcon V60

BiPAP o IOT

PASAR A OAF AIRcon V60



SISTEMA 
OAF

AIRcon
V60
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