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INTRODUCCION

El oxigeno es un gas incoloro, inodoro e insipido que existe libre en el aire a una
concentracion del 21%. Es un gas esencial para la vida, que se precisa en las

reacciones de oxigenacion que se producen en el metabolismo celular.

La oxigenoterapia es el tratamiento que consiste en administrar oxigeno en
concentraciones superiores a las existentes en el aire ambiental, entre el 21 y el 100%.
El objetivo es aumentar la presion arterial de oxigeno (Pa0O2), para prevenir o tratar los

sintomas de hipoxial2,

Los nifios con enfermedades graves (sepsis, shock), enfermedades respiratorias,
neuroldgicas, traumatismos craneales o toracicos, con frecuencia tienen disminucién de

la disponibilidad de oxigeno y requieren oxigenoterapia

(tabla 1).

Tabla 1. Situaciones en las que estd indicada la oxigenoterapia

= Alteracion de la ventilacion/perfusion
— Bronquiolitis, neumonia grawve, asma, laringoespasmo
= Hipowventilacion de causa central
— Disminucion de la conciencia, coma, convulsion
» Insuficiente distribucidn de oxigeno
—Shock, sepsis
» Alteracion de la captacidon de oxigeno por los tejidos
—Imtoxicacion por mondxido de carbono
— Metahemoglobinemia

Tabla 2. Fracclén inspirada de exigeno con distintos dis positivos
Flujo (Ipmi) FIOy, [22)

Oxigeno flotando en la cara — 21-20
Canula o gata nasal 0,25-4 25-40
Mascarilla simple 5-10 25-50
Mascarilla con balsa reservorio

Reinhalacidn parcial 10-12 S0-60

Mo reinhalacién 10-15 a5
Mascarilla con efecto Venturi 4-10 24-50
Carpa > 7 20-90
Tienda de oxigeno 10-15 50
Bolsa autcinflable 10-15 G50-90



https://fapap.es/articulo/163/ventilacion-y-oxigenacion-en-situaciones-de-urgencia#bibliografia




OXIGENOTERAPIA

El oxigeno es un gas incoloro, inodoro, insipido y poco soluble en agua. No es un
gas inflamable, pero si es comburente (puede acelerar rapidamente la
combustion). Constituye aproximadamente el 21% del aire y se obtiene por

destilacion fraccionada del mismo.

La oxigenoterapia es la administracion de oxigeno (O2) con fines terapéuticos, en
concentraciones mas elevadas que la existente en la mezcla de gases del
ambiente. El oxigenodebe ser considerado un farmaco porque:

e Posee indicaciones precisas.

e Debe ser utilizado en dosis y tiempo adecuados.

e Posee efectos adversos.

e Requiere criterios clinicos y de laboratorio para su evaluacion.

Algunas definiciones necesarias:

« FiO2: fraccion inspirada de oxigeno, expresada en concentracion y se mide en

porcentaje.En el caso del aire ambiental la FiO2 es del 21%.
« Hipoxia: déficit de O2 en los tejidos, existiendo cuatro posibilidades diferentes:

-- La hipoxia hipoxémica, generada por una deficiente oxigenacion de la sangre

arterial secundaria a disminucion de O2 en el aire inspirado (mal de altura),
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hipoventilacion alveolar, desequilibrio V/Q, alteracion de la difusién o efecto
Shunt; en estos casos, el O2 corrige la disfuncion.

- La hipoxia circulatoria, debida a una insuficiente perfusion tisular (shock,
insuficienciacardiaca, hipotension), con defecto en el aporte de oxigeno para
el metabolismo anaerobio.

- La hipoxia anémica, que consiste en un trastorno de la capacidad de la sangre
para transportar O2, por disminucion de la hemoglobina o alteracion de la
misma (metahemo-globinemias, intoxicacion por CO); en estas situaciones el

02 no logra saturar mas la Hb, pero si se incrementa el O2 disuelto en plasma.
- La hipoxia histotoxica (envenenamiento por cianuro), donde el O2 no puede

ser captadopor los tejidos.

e Hipoxemia: disminucién de la PaO2 por debajo de 60 mmHG, que se
corresponde con saturaciones de O2 del 90%; los valores cercanos a estos
pardmetros deben ser considerados de riesgo, ya que pequefios cambios en la
PaO2 se corresponden con descensos importantes en la saturacion de la
hemoglobina, con el consecuente riesgo de hipoxia tisular. El diagndéstico clinico
de hipoxemia es dificil si ésta no es muy importante yaparecen signos de cianosis

y dificultad respiratoria.
« Pa0O2: presion arterial de oxigeno.
« PaCO2: presion arterial de diéxido de carbono.

*Relacion ventilacion/perfusiéon (V/Q): relacion entre la ventilacion del alvéolo y
el trasporte de sangre por las arteriolas que lo irrigan. Cuando existe ocupacion
del espacio alveolar (heumonia, edema agudo de pulmén, distres respiratorio) u
obstruccion de la via aérea (asma, EPOC), tendremos una disminucion de la
ventilacion con un bajo indice de V/Q; en cambio cuando hay un descenso de la

perfusion en areas bien ventiladas (enfisema, TEP) el indice V/Q seréa elevado.



Insuficiencia respiratoria: incapacidad de mantener niveles adecuados de
oxigeno y diéxido de carbono. Es el estado final de muchas enfermedades. El
patrén de gases arteriales en la insuficiencia respiratoria es: PaO2 menor de 60

mm de Hg y/o PaCO2 mayorde 50mm de Hg (hipoxemia + hipercapnia).

* Flujo: cantidad de gas administrado, medido en litros por minuto (Ipm)

MATERIAL NECESARIO

Para poder administrar el oxigeno adecuadamente debemos disponer de los

siguientes elementos:

* Fuente de suministro de oxigeno.

F .3
O2

* Man6metro y manorreductor.




* Flujdmetro o caudalimetro.

* Humidificador.




Fuente de suministro de oxigeno

Es el lugar en el que se almacena el oxigeno y a partir del cual se distribuye. El O2
se almacenacomprimido con el fin de que quepa la mayor cantidad posible en los
recipientes. Esta gran presion a la que estad sometido el gas ha de ser disminuida
antes de administrarlo, ya que si nodafiaria el aparato respiratorio. Las fuentes de
O2 pueden ser:

e Central de oxigeno: se emplea en los hospitales, donde el gas se encuentra
en un depadsito central (tanque) que esta localizado fuera de la edificacion
hospitalaria. Desde el tanque parte un sistema de tuberias que distribuye el
oxigeno hasta las diferentes dependencias hospitalarias (toma de O2 central).

*Cilindro de presion: es la fuente empleada en atencion primaria, aunque
también esta presente en los hospitales (en las zonas donde no haya toma
de O2 central o por si estafallara). Son recipientes metalicos alargados de

mayor o menor capacidad (balas y bombonas respectivamente).

Manometro y manorreductor

Al cilindro de presion se le acopla siempre un manémetro y un manorreductor. Con
el mandmetro se puede medir la presion a la que se encuentra el oxigeno dentro
del cilindro, lo cual se indica mediante una aguja sobre una escala graduada. Con

el manorreductor se regulala presion a la que sale el O2 del cilindro.

En los hospitales, el oxigeno que procede del tanque ya llega a la toma de O2

con la presionreducida, por lo que no son necesarios ni el manémetro ni el

manorreductor.
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Flujdbmetro o caudalimetro

Es un dispositivo que normalmente se acopla al manorreductor y que permite
controlar la cantidad de litros por minuto (flujo) que salen de la fuente de suministro
de oxigeno. El flujo puede venir indicado mediante una aguja sobre una escala
graduada o mediante una “bolita”, que sube o baja por un cilindro que también

posee una escala graduada.

Humidificador

El oxigeno se guarda comprimido y para ello hay que licuarlo, enfriarlo y secarlo.
Antes de administrar el O2 hay que humidificarlo para que no reseque las vias
aéreas. Ello se consiguecon un humidificador, que es un recipiente al cual se le

introduce agua destilada estéril hastaaproximadamente 2/3 de su capacidad.

Resumen final

Una vez conocidos los elementos que se emplean para administrar el oxigeno,
podemos haceruna descripcion del recorrido que sigue el gas: el oxigeno esta
en la fuente (cilindro de presion) a gran presion. Al salir de la fuente medimos esta
presion (mandmetro) y regulamosla presion que deseamos (manorreductor). A
continuacion, el oxigeno pasa por el caudalimetro y en €l regulamos la cantidad de
litros por minuto que se van a suministrar.

Finalmente, el gas pasa por el humidificador, con lo que ya esta listo para que

lo inhale elpaciente.

12



Sistema de administracién de

oxigeno

Es imperativo conocer el mecanismo fisiopatoldégico de una determinada situacion
de hipoxiaantes de iniciar el tratamiento, asi como ser conscientes de que existe
una respuesta individualizada de cada sujeto. Ademas, se debe insistir en el empleo

racional y protocolizadode este tipo de terapia en pacientes cronicos.

Mediante los sistemas de administracion de oxigeno se consigue introducir el gas
en la via aérea. En el mercado existen varios de ellos, distinguiéndose segun su
complejidad, coste yprecision en el aporte de O2. En general se dividen en dos

grandes grupos:

*Sistemas de bajo flujo (canulas o gafas nasales y mascaras simples y con

reservorio).
* Sistemas de alto flujo (tipo Venturi).

La diferencia estriba en la posibilidad de garantizar una fraccién de oxigeno

inspiradaconstante en cada una de las respiraciones del paciente.

1. Sistemas de bajo flujo

Caracteristicas:

« No proporcionan el requerimiento inspiratorio total del paciente.
.La FiO2 que se alcanza en las vias aéreas es variable y depende del patron

ventilatorio delpaciente y del flujo de oxigeno.
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A. Gafas nasales

Dispositivo confortable para el paciente
gue le permite comer, beber y hablar sin
necesidad de ser retirado. No nos permite
conocer con exac-titud la concentracion
de oxigeno en el aire ins-pirado, ya que
depende de la demanda inspira- toria
méxima del paciente (cada L/m aumenta
un 2-4% la FiO2). Se debe limitar el flujo
a tra~vés del sistema a menos de 5 L/min.,
ya que flu-jos mayores secan la mucosa
nasal, provocan irritaciones y no consiguen

aumentar la FiO2.

B. Mascarilla facial simple

Este dispositivo carece de valvulas y de
reser-vorio, sélo dispone de unos agujeros
laterales para permitir la salida del aire
espirado al am- biente. Permiten liberar
concentraciones de O2 de hasta el 40%
con flujos bajos (5-6 I/m). In-terfieren para
expectorar y comer. Con este sis-tema
resulta dificil el aporte de bajas concen
- traciones de oxigeno inspirado, y, por
tanto, la prevencién de la retencién de

carbonico.




C. Mascarilla con reservorio

La colocacion de una bolsa reservorio en el circuito de entrada de la mezcla
gaseosa, permite el aporte de FiO2 mayores del 60%. La bolsa reservorio se debe
mantener inflada para impedir su colapso (generalmente con flujos de 8 a 15 L/m).
Presenta tres valvulas que impiden la recirculacion del gas espirado: una ubicada
entre el reservorio y la mascarilla, que permite que pase O2 desde el reservorio
durante la inspiracion, pero impide que el gas espirado se mezcle con el O2 del
reservorio en la espiracion; las otras dos, localizadas a cada lado de la mascarilla,
permiten la salida del gas exhalado al ambiente durante la espiracién, ala vez que

impiden que entre aire ambiental en la inspiracion que podria reducir la FIO?2.

Estas mascarillas se emplean en la insuficiencia respiratoria hipoxémica porque
permiten el aporte de altas concentraciones de 0O2, pero son claramente
inapropiadas en pacientes hipercapnicos que se agravan con la administracion

excesiva de O2.

2. Sistemas de alto flujo

Caracteristicas:
« Proporcionan el requerimiento inspiratorio total del paciente.

«La FiO2 es independiente del patron ventilatorio del paciente y se mantiene

constante.



A.Mascarillatipo Venturi

Sistema que permite la administraciéon de una
concen- tracion exacta de oxigeno,
proporcionando niveles de FiO2 entre 24-60%,
con independencia del patron ventilatorio del
paciente. Estas mascaras contienen valvulas de
Venturi que utilizan el principio de Ver-noulli:
cuando el oxigeno pasa por un orificio estrecho
se produce una corriente de alta velocidad que
arras- tra una proporcion prefiada de aire
ambiente. La en-trada de aire depende de la
velocidad del chorro del aire (flujo) y el tamafio
de apertura de la valvula. La respiracion de aire

espirado no constituye un proble-ma porque las

altas tasas de flujo permiten la renova-cion del

aire en la mascara.

EN TODOS LOS CASOS EN QUE SE SUMINISTRA OXIGENOTERAPIA SE
DEBE CONTROLAR, PERIODICAMENTE, AL PACIENTE Y AL EQUIPO, Y
MANTENERLA HIGIENE DE LOS DISPOSITIVOS EMPLEADOS


http://www.monografias.com/trabajos12/higie/higie.shtml

3. Otros sistemas

A. Oxigenacion hiperbérica

El oxigeno hiperbarico es oxigeno al 100% a dos o tres veces la presion atmosférica

a nivel delmar, indicado en la intoxicacion por monoxido de carbono, siendo el

método mas rapido para revertir los efectos de dicha intoxicacion.

B. Presion continua positiva en la via aérea. CPAP y BIPAP

En situaciones de hipoxemia, es utilizado para pacientes conscientes y
colaboradores yhemodinamicamente estables. La CPAP se aplica a través de
una mascarilla ajustada herméticamente y equipada con valvulas limitadoras

de la presion.




PELIGROS DEL OXIGENO

La oxigenoterapia es, por lo general, bien tolerada, pero hay ciertos peligros

asociados con lamisma:

« Toxicidad por Oxigeno. Como resultado del proceso del metabolismo del
oxigeno, se producen radicales libres con gran capacidad para reaccionar
guimicamente con el tejido pulmonar. Estos radicales son toxicos para las células

del arbol tragueobronquial, asi comotambién el alvéolo pulmonar.

«Retencidon de CO2. Esto puede suceder en pacientes que tienen un mecanismo
defectuoso de la respuesta del ritmo respiratorio a los niveles de CO2 en términos
de ventilacion. Tratar a estos pacientes con oxigeno puede deprimir su respuesta
a la hipoxia; esto a su vezpuede empeorar la hipercapnia y llevar a una acidosis
respiratoria con narcosis por retencion de CO2. Esta situacion no ocurre cuando
se usa oxigenoterapia con flujo limitado. En este caso, se mantiene el oxigeno a
bajos niveles de manera que la presion parcial de oxigeno esté entre 60-65 mm

de mercurio.

«Accidentes. Pueden ocurrir accidentes cuando se maneja o se guarda el
oxigeno. Afortunadamente, esto sucede rara vez y puede prevenirse con un poco
de sentido comudn. Los pacientes, sus familiares u otras personas que cuiden del
paciente deben ser advertidasque no pueden fumar, porque este es el mayor

peligro para provocar fuego o una explosion.

«Sequedad de mucosas e irritacion. Se evita mediante la humidificacion

adecuada deloxigeno antes de su llegada a las vias respiratorias.
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MONITORIZACION DE LA
OXIGENOTERAPIA

La pulsioximetria es la medicion no invasiva del oxigeno trasportado por la
hemoglobina en el interior de los vasos sanguineos. Se realiza con un aparato
llamado pulsioximetro o saturometro. El pulsioximetro mide la saturacion de
oxigeno en los tejidos, tiene un transductor con dos piezas, un emisor de luz y un
fotodetector, generalmente en forma de pinza y que se suele colocar en el dedo,
después se espera recibir la informacion en la pantalla: la saturacién de oxigeno,

frecuencia cardiaca y curva de pulso (en caso de monitorizacion: pletismografia).

El pulsioximetro emite un foco de luz y capta la que pasa a través del lecho ungueal
o el l6bulo de la oreja, de manera que, segun sean las longitudes de onda

absorbidas, es posible conocer el porcentaje de oxigeno que contiene la

hemoglobina.




Este tipo de aparatos no reemplazan a los andlisis de la gasometria arterial, pero
constituyenuna alternativa muy extendida, pues ademas de no ser invasivos, los
pulsioximetros son menos costosos y mas convenientes que los analisis de
gasometria arterial, y bastante mas exactos que la valoracién visual. Los aparatos
disponibles en la actualidad son muy fiables para valores entre el 80 y el 100%,

pero su fiabilidad disminuye por debajo de estas cifras.

Relacion entre la Saturacion de 0,y PaQ,

Saturacion de 0, Pa0, (mmHg)

58,4 Y 100
95 % 80

90 % 29
80 % 48

73 % 40
60 % 30

20 % 26
40 % 23

35 % 21
30 % 18
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Las situaciones que pueden dar lugar a lecturas erroneas

son.:

1. Anemia severa: la hemoglobina debe ser inferior a 5 mg/dl para causar

lecturas falsas.
2. Interferencias con otros aparatos eléctricos.

3. EI movimiento: los movimientos del transductor, que se suele
colocar en un dedo de lamano, afecta a la fiabilidad (por ejemplo,
el temblor o vibracibn de las ambulancias), se soluciona
colocandolo en el I6bulo de la oreja 0 en el dedo del pie o fijandolo

con esparadrapo.

4. Contrastes intravenosos, pueden interferir si absorben luz de

una longitud de ondasimilar a la de la hemoglobina.

5. Luz ambiental intensa: xendn, infrarrojos, fluorescentes... Se
puede colocar un objetoopaco (una sabana) entre la fuente de

luz y el aparato.

6. Mala perfusion periférica por frio ambiental, disminucion de
temperatura corporal, hipotension, vasoconstriccion... Es la causa
mas frecuente de error ya; el pulsioximetro requiere un flujo pulsatil
para su lectura, por tanto, si el pulso es muy débil, puede que no se
detecte. Puede ser mejorada con calor, masajes, terapia local
vasodilatadora, quitando la ropa ajustada, no colocar el manguito de

la tension en el mismo lado que el transductor.

7. Ictericia. Aunque se ha considerado uno de los factores de
confusion, valores de hasta20mgr/ml de bilirrubina en sangre no

interfieren con la lectura.

8. El pulso venoso: fallo cardiaco derecho o insuficiencia tricuspidea. El

aumento del pulso venoso_puede. artefactar la lectura, se debe
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10.

11.

12.

colocar el dispositivo por encima del corazén.

Fistula arteriovenosa: no hay diferencia salvo que la fistula produzca
isquemia distal.

La hemoglobina fetal no interfiere.

Obstaculos a la absorcion de la luz: laca de ufas (retirar con
acetona), pigmentacion de lapiel (utilizar el 5° dedo o el I6bulo de la

oreja).

Dishemoglobinemias: la carboxihemoglobina (intoxicacién por
monoxido de carbono) y lametahemoglobina absorben longitudes de
onda similares a la oxihemoglobina. Para estas situaciones son

necesarios otros dispositivos como CO-oximetros+
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