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Resumen

La oxigenoterapia es un tratamiento de prescripcion médica fundamental para el tratamiento
de la insuficiencia respiratoria en distintos escenarios clinicos. Resulta fundamental conocer
sus indicaciones y los distintos medios para su correcta aplicacion tanto en situaciones agudas
y crénicas. Este protocolo esta orientado para el tratamiento de cualquier nifio que ingrese en
una planta de hospitalizacidn pediatrica, excluyendo aquellos que sean dependientes de
dispositivos para respirar: (CPAP o Ventilacién mecdanica), por precisar éstos ultimos de otro
tipo de enfoque disciplinar.

Palabras clave: Oxigenoterapia, oxigenoterapia de alto flujo, insuficiencia respiratoria,
hipoxemia.

Abstract

Oxygen therapy is a fundamental medical prescription treatment for the treatment of
respiratory failure in different clinical scenarios. It is essential to know its indications and the
different systems for its correct application in both acute and chronic situations. This protocol
is aimed at the treatment of any child admitted to a pediatric hospitalization ward, excluding
those who are dependent on breathing devices: (CPAP or mechanical ventilation), as the latter
require another type of disciplinary approach.Key words: clinical thoracic ultrasound,
pulmonary ultrasound, respiratory diseases.
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1. ;Qué es la oxigenoterapia?

Es el aporte artificial de oxigeno (02) en el aire inspirado, por encima de la concentracion de
oxigeno normal (>21%). Los objetivos de la oxigenoterapia son tratar o prevenir la hipoxemia
y reducir el trabajo respiratorio y miocardico. El oxigeno es un medicamento y por lo tanto
debe estar prescrito y controlado por un médico.

2. Valoracion del paciente e indicaciones.

a. Dificultad e insuficiencia respiratoria

La dificultad respiratoria define la presencia de signos y sintomas de un patrén respiratorio
anormal: aleteo nasal, taquipnea, retracciones de la pared toracica, estridor, quejido, disnea,
sibilancias. La etiologia de la dificultad respiratoria tiene un amplio diagndstico diferencial
(Tabla 1).
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Tabla 1.- Causas de dificultad respiratoria

Causas Pulmonares Causas extrapulmonares
1.- En el propio pulmoén - Cardiovasculares (cortocircuito iz-
- Obstruccion de las vias respirato- quierda-derecha, insuficiencia cardiaca
rias centrales (hipertrofia de ade- congestiva, shock cardiogénico...)
noides y amigdalas, absceso pe- | - Metabolicas (cetoacidosis diabética,
riamigdalino, laringitis, epiglotitis, acidemia organica...)
aspiracién de cuerpo extrafio...) - Renales (acidosis tubular renal)
- Obstruccion de las vias respirato- | - Hipertensién arterial
rias periféricas (asma, bronquitis, | - Sepsis
neumonia aspirativa..,) - Sistema nervioso central (hipertensién
- Enfermedad alveolo-intersticial intracraneal, encefalitis, edema pul-
(neumonia lobar, neumonia inters- monar neurogénico, encefalopatia to6-
ticial, por hidrocarburos...) xica)

2.- En la bomba respiratoria

- -Caja toracica (cifoescoliosis, volet
costal, distensiéon abdominal...)

- -Tronco de encéfalo (Arnold-
Chiari, sindrome de hipoventila-
cion central, depresores del SNC,
traumatismos, hipertension endo-
craneal, infecciones del SNC...)

- - Médula espinal (traumatismos,
mielitis transversa...)

- - Neuromuscular (lesién del fréni-
co, botulismo, Guillem Barré, into-
xicacion por organofosforados...)

La insuficiencia respiratoria (IR) se define como la incapacidad de los pulmones para aportar
el oxigeno suficiente (IR hipdxica) o para eliminar el CO2 (IR ventilatoria).

Estos signos y sintomas pueden medirse y compararse mediante escalas que incluyen
parametros clinicos (inspeccion y exploracion) y la pulsioximetria para monitorizar la
oxigenacion. Existen diferentes escalas ampliamente utilizadas (Tabla 2). Lo ideal es utilizar
una escala que esté validada.
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Tabla 2.- Escalas de valoracion de la dificultad respiratoria en pacientes con
bronquiolitis y asma

= Bronquiolitis.

a. Wood-Downes modificada por Ferrés
b. BROSJOD Score

c. Escala ESBA

= Asma:

a. Pulmonary score

Al interpretar la pulsioximetria, que mide la saturacion de la oxihemoglobina (Sa02), se deben
tener en cuenta algunas consideraciones: (Puede variar segin el pH sanguineo. Se sobrevalora
en intoxicaciones por monoéxido de carbono y en la metahemoglobinemia, pues la medicion es
mayor que el valor real. Un paciente con hipercapnia grave por insuficiencia ventilatoria
puede tener valores normales en la pulsioximetria si recibe oxigenoterapia suplementaria. No
deberia ser el inico método de monitorizacion si el paciente presenta insuficiencia
ventilatoria primaria, como la debilidad neuromuscular y la depresién del SNC, ni en los
pacientes con mala perfusion o flujo pulsatil débil en las extremidades).

b. Indicaciones de oxigenoterapia

Cualquier individuo con uno o mas de las siguientes condiciones:

e Hipoxemia aguday crénica (Pa02 <60mmHg, Sa02 <92%).

e Insuficiencia respiratoria tipo Il (hipoxia e hipercapnia: presion arterial de 02
<60mmHg -aire ambiente- presion arterial de CO2>50mmHg),

e Aumento del trabajo respiratorio y posibilidad de agotamiento, con disminucién
progresiva de la Sa02.

e Durante y después de la Reanimacién cardiopulmonar.

e Signos y sintomas de shock.

* Bajo gasto cardiaco y acidosis metabdlica

A pesar de la falta de datos de apoyo, el oxigeno también se administra en las siguientes con-
diciones:

Disnea sin hipoxemia.

e Después de una intervencion quirargica, dependiendo de la recomendacién del equipo
quirurgico.

e Tratamiento del neumotoérax.
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3. (De qué formas se puede aplicar?.

El oxigeno se puede aportar frio y sin humidificar cuando se aplica en canulas nasales y a
flujos bajos, pues la via aérea superior realiza esta funcién. Cuando lo aplicamos en
mascarillas faciales, sin calor, conviene humidificarlo con dispositivos que interponen agua
estéril entre el flujo y el paciente para conseguir una humedad relativa. Hay sistemas de agua
estéril para inhalacién que se presentan en dispositivos individuales de diferentes volimenes
que se utilizan para un solo paciente.

a. Métodos de aplicacion convencionales (figura 1):
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1.- Canula nasal
2.-Mascarilla convencional.
3.-Mascarilla sin reinhalacion.

Canulas o gafas nasales: varios tamanos. Gran adaptabilidad al paciente. Hasta flujos de 3-4
L/min no precisarian humificacion, excluyendo los neonatos. La concentracion de oxigeno
aproximada de oxigeno que se consigue con este medio se expone en la tabla 3. Flujos mayo-
res son mal tolerados y el aire frio y seco favorece la espasticidad bronquial y las lesiones en
la mucosa nasal.

Tabla 3.- Concentraciones aproximadas de oxigeno con distintos flujos de gafas nasales

. Concentracion de oxigeno
Flujo .
aproximada
1 L/min 24%
2L/min 28%
3L/min 32%
4L/min 36%
5L/min 40%
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Catéteres nasales (2,5cm de longitud) que no parecen aportar ventajas a las canulas y los
catéteres nasofaringeos (7cm de longitud) que precisarian siempre humidificacién y calor, por
sortear la cavidad nasal.

Mascarillas Faciales:

No siempre bien toleradas e interfieren con la alimentacidn.

Convencionales: tamafio pediatrico y de adulto.

Tipo Venturi: permite aportar FiO2 preestablecias mediante un dispositivo de ventana o unos
adaptadores por colores, pudiéndose aportar hasta concentraciones del 60% con flujos de 2 a
15L/min. El flujo se administra segin la FiO2 que se pretenda.

A I ==
6.

1g“‘ &

Color Flujo Fi02
Blanco 4 litros/minuto | 28%
Naranja 6 litros/minuto | 31%
Amarillo 8 litros/minuto | 35%

Verde 15 litros/minuto | 60%

Mascarillas con reservorio de reinhalacion parcial. Mediante una bolsa reservorio en el
extremo inferior que se mantiene inflada por la fuente de gas se consigue una reinhalacion

parcial, alcanzando concentraciones de 02 hasta el 60-70%.

Mascarilla con reservorio sin reinhalacion. Son similares a las mascaras de reinhalacion par-
cial, excepto por la presencia de unas valvulas unidireccionales que evitan que el aire espirado
retorne a la bolsa. Es muy importante mantener un buen sello entre la mascarillay la caray
aportar un flujo minimo de 10 L/min para evitar reinhalar CO2. Pueden alcanzar una FiO2 del
80%.

Calle Gayano Lluch 34, 2°A 46025 Valencia . Telefono: 963 764 364 . Movil: 656 812
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4. Evolucion clinica.

Una vez establecida y aplicada la oxigenoterapia, junto con otros tratamientos que se hayan
indicado para la patologia causante del cuadro, el clinico ha de seguir valorando
continuamente al paciente y viendo sus variaciones clinicas.

Es probable que con la aplicacion de las canulas nasales o las mascarillas faciales (siempre la
mejor tolerada y que interfiera menos con alimentacion, medicacion...) el paciente presente
una estabilidad en su cuadro (con Saturaciones de 02292%) y una mejoria progresiva, con lo
que se continuara el tratamiento hasta la suspension de dicha oxigenoterapia.

Puede que no consigamos el efecto deseado y veamos que la dificultad respiratoria no mejora
0 empeora, no responde al tratamiento y estamos al limite de la aplicaciéon convencional de
oxigenoterapia en una planta de hospitalizacion precisando importantes flujos en canulas o
mascarillas (aportando altas concentraciones de FiO2 inspirado, >40%) para mantener
saturaciones.

En estos casos hay que valorar una gasometria y la posibilidad de otro soporte respiratorio,
que debe suponer el traslado del paciente a cuidados intensivos pediatricos.

Antes de llegar a esta situacion de obligado traslado y dependiendo siempre de la clinica, el
paso siguiente seria el empleo de la Oxigenoterapia de Alto Flujo en canulas nasales. Este es
un soporte seguro que se viene empleando en plantas de Hospitalizacién Pediatrica.

5. La Oxigenoterapia de Alto Flujo (OAF).

Es un soporte respiratorio empleado inicialmente en unidades de cuidados intensivos
pediatricos y neonatales para el tratamiento de la insuficiencia respiratoria, y para el destete
de ventilacién mecanica. Se ha demostrado que esta terapia es asumible con seguridad en una
planta de hospitalizacion pediatrica. Es un soporte de facil aplicacidn, y que no genera
sobrecarga en el trabajo de enfermeria.
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a. Indicaciones de la OAF en planta.

En aquellos pacientes con insuficiencia respiratoria moderada mantenida que no res-pondan
al tratamiento médico establecido y a la oxigenoterapia a bajo flujo, sin esperar a grados
mayores de dificultad/insuficiencia respiratoria.

b. Efectos terapéuticos de la OAF.

La OAF aporta oxigeno sélo o mezclado con aire, a través de un sistema de calenta-miento y
humidificacién, pudiéndose conseguir altas concentraciones de oxigeno (100%), a
temperatura corporal, con una humedad relativa adecuada (95-100%), es decir, de forma mas
fisiologica que las gafas o las mascarillas habituales.
Los mecanismos por los que consigue efectos terapéuticos no estan del todo claros. Se han
descrito los siguientes:
e Lavado del espacio muerto nasofaringeo, favoreciendo la oxigenacidén y la eliminacion
de CO2
e Disminucion de la resistencia inspiratoria al ofrecer un flujo igual o mayor que el flujo
inspiratorio del paciente.
e Mejora la complianza y elasticidad pulmonar al ser un aire caliente y humedo, frente a
la terapia con aire seco y frio, reduciendo el trabajo metabolico necesario para calentar
y humidificar el aire.
e Origina una baja presion positiva en la via aérea principalmente en la espiracion.
e Aporta concentraciones elevadas, estables, de 02.
e Menor dafio de la mucosa nasal y mejor aclaramiento de secreciones.

c. Seguridad de la OAF.

Se han descrito efectos secundarios menores: erosiones faciales (no mas que con las canulas
de bajo flujo) y meteorismo en los lactantes mas pequefios. Los problemas de infecciones
inicialmente descritos estan resueltos con los humidificadores actuales.

Es muy importante comprobar que las canulas no obturen totalmente las fosas nasales para
evitar lesiones por barotrauma, especialmente en lactantes pequefios y si se usan sondas
nasogastricas al mismo tiempo. Y es recomendable utilizar sistemas que incorporen un
sistema de alarma o una valvula de escape de sobrepresion en el circuito.

Calle Gayano Lluch 34, 2°A, 46025 Valencia . Teléfono: 963 764 364 . Movil: 656 812 253
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En un reciente articulo del BM] los autores han revisado 2943 titulos de articulos, 308
articulos completos fueron seleccionados para su inclusion. Veintitrés estudios cumplieron
con la inclusidn criterios, 15 fueron incluidos en los metaanalisis. En esta revision sistematica
se concluye que no hay diferencias significativas entre la CPAP y el alto flujo en cuanto al
fracaso del tratamiento (OR 1,64; IC del 95%: 0,96 a 2,79; p = 0,07), que el alto flujo es
superior a la SOT (OR 0,45; IC del 95%: 0,36 a 0,57) y que por lo tanto se trata de un método
seguro para usarlo en la bronquiolitis aguda en las plantas de hospitalizacion

c. (De qué sistemas se dispone?

Humidificador de cascada. Incluye un humidificador de burbuja o cascada, y una la tubuladura
que permita el control de la temperatura (e idealmente disminuir la condensacién de agua).
Algunos sistemas incorporan una valvula de sobrepresion. La fuente de oxigeno se puede
conectar a un caudalimetro o a un mezclador-caudalimetro. Precisa de una conexién a gafas
nasales especificas de diversos pediatricas, adulto pequefio). Interfases: Se disponen de
diferentes interfases, que limitan los flujos y condicionan las conexiones especificas a sus
diferentes tubuladuras, compartiendo todas el mismo humidificador. (Figura 4).

Figura 4.- Sistemas canulas de alto flujo

INTERFASES.

-

X 2
—
2

-

1.-Gafas nasales alto flujo: 5 tamafios (de prematuro a pedidtrico). Flujo maximo rango 8-8 Limin
2.-Sisterna Optifiow junior: 3 tamafios (neonatal-lactante-. pedidtrico). Flujo maximo rango 8-25 Limin

3 -Puas nasales (sistema Optifiow adulto): 3 tamafios S-M-L. Flujo maximo 80 Umin

Humidificador de cartucho. Aparato que integra un caudalimetro-mezclador, humidificador de
cartucho altamente eficaz, y un sistema de intercambio de calor servocontrolado. Hay
disponibles sistemas con flujo limitado a 8 L/min (para neonatos y lactantes pequefios) y de
alto flujo (hasta 50 L/min). Hay disponibles varios tamafios de gafas nasales (neonatales,
pediatricas y de adulto).

10
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d. Se debe vigilar.

Que exista fuga entre la canula y la narina.

Que el reservorio de agua del humidificador esté siempre a su nivel.

El grado de condensacioén en la canula nasal y de la tubuladura.

La temperatura del sistema. Si hay condensacion excesiva disminuir la temperatura.
Mantener las tuberias en declive para que el agua no fluya hacia la canula nasal.
Realizar una correcta fijacion para evitar que la tubuladura se enrolle en el cuello.

e. Flujo inicial, FiO2 y temperatura.

1. Enlactantes, las tasas de flujo para considerarse alto flujo han de ser mayoresa 21/ miny
pueden ajustarse al peso corporal, es decir, 21 / kg / min.

2. Enninos, las tasas de flujo para considerarse alto flujo han de ser mayores a 6 1 / min.

3. FiO2 se ofrecera para alcanzar la saturacién objetivo entre 92% y 97%. Algunos autores
proponen empezar al 21% y ver la respuesta en 10min.

4. Latemperatura del gas se establece alrededor de 37 ° C para alcanzar una humidificacion
6ptima. Si la habitacion del paciente esta fria, puede ser til aislar la tuberia o utilizar
circuitos de respiracién con cables calefactores para limitar la condensacién y el rociado
de gotas de agua en las fosas nasales del nifio. Si el fenémeno continta, la temperatura del
calentador se puede reducir a un minimo de 34 ° C.

f. Flujo maximo...

Se recomienda no pasar de los 20 litros en lactantes y de los 30 litros en escolares.

g. (Controlaremos la pC02? ;Cuando?.

Se recomienda realizar una gasometria venosa valorando cada paciente, segun el UCIP o si se
trata de un paciente con problemas neuromusculares, con oxigenoterapia cronica, etc.
Recordaremos que la gasometria venosa es util para valorar el pH, menos util para pCO2
(diferencia 8-12 mmHg respecto a arterial), y nada util para pO2. En general el control ha de
ser clinico y con la pulsioximetria.

h. ;Cuando tendremos que pasar a otro soporte respiratorio?.

Estando al limite de flujo y FiO2 si no hay estabilidad o mejoria en la siguiente 12 hora o la
dificultad respiratoria aumentase en las 2 primeras horas o el paciente comenzase a retener
CO2, habria que organizar el traslado a Cuidados Intensivos para otro soporte respiratorio. En
la tabla 4 se exponen algunos signos de fracaso de oxigenoterapia de alto flujo (Tabla 4). En
estos casos se recomienda realizar el traslado sin retirar la OAF.

11
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Se han descrito como predictores de fracaso en bronquiolitis:
e Lafrecuencia cardiaca se mantiene sin cambios o aumenta en comparacién con las
observaciones al inicio.
e Lafrecuencia respiratoria se mantiene sin cambios o aumento en comparacion con las
observaciones al inicio.
o Elsistema de Alerta Temprana pide la revision médica y la escalada de la atencidn.

Tabla 4.- Signos de fracaso de la oxigenoterapia de alto flujo

1. Mantenimiento o empeoramiento de la puntuacion en la escala de gravedad tras la
primera hora de tratamiento.

2. Mantenimiento de la frecuencia respiratoria tras la primera hora.

También tener presente:

1. Signos de alerta temprana: alteracion de la conciencia, pérdida de confort, aumento
de la dificultad respiratoria...

2. FiO2 superiores a 50% para mantener saturacion durante mas de una hora (revalo-
rar al paciente).

3. Pruebas complementarias alteradas: gasometria, imagen...

i. ;Como realizamos el destete?.

Para el destete primero disminuimos la Fi02, manteniendo el flujo y después vamos
defendiendo el flujo, guiados por el trabajo respiratorio y la pulsioximetria, hasta retirarlo
cuando permanece estable con 4L/min (lactantes pequefios con flujos menores 2L/min).
Normalmente hay un periodo transicional con gafas nasales a bajo flujo, hasta la retirada total
de la oxigenoterapia.

Para finalizar proponemos el siguiente algoritmo de actuacidén que sintetiza las distintas
decisiones clinicas con relacidn a la oxigenoterapia del paciente pediatrico.

12
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Algoritmo 1.- de actuacion en la oxigenoterapia en la planta de hospitalizacion

| INSUFICIENCIA RESPIRATORIA. |

Mejoria , estabilizacion | < < Oxigenoterapia convencional

En cualquier situacion, _Bronquiolitis aguda moderada OTRAS PRUEBAS
desde el inicio: A ’ COMPLEMENTARIAS A
sma moderado.
-Otras insuficiencia tipo 1 VALORAR:
-Otros tratamientos -Rx
(broncodilatadores, salino J/ -Gasometria...
hiperténico, corticoides,
sueroterapia, postural... OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO
segun patologia). 1. -Canulas holgadas en las narinas
(1/2 de diametro)

-No se recomienda 2. -Humidificacién:34-37°C
suspender la OAF cuando 3. -FiO2: para saturaciones de 92-
se administra medicacién 97%
nebulizada o inhalada. 4. -Flujos:

-Lactantes,>2L/min

(2L/kg/min)

-Nifios, (1,5-1L/kg/min)

TRATAMIENTO MONITORIZACION EN PLANTA :
-Permeabilidad via aérea.

-Sat 02 >92-97%

-Predictores del fracaso de la OAF: Mantenimiento del score,
de la frecuencia respiratoria.

-Signos de alerta temprana: conciencia, confort, trabajo

respiratorio...
MEJORIA. J’ FRACASO.
CONTINUAR TRATAMIENTO TRASLADO A UCIP

13
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