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SISTEMAS DE
ADMINISTRACION DE O,

El O, debe prescribirse como
cualquier otra medicacién, bajo
criterios de responsabilidad médica.
Debe ser siempre O, medicinal
que responde a las normas de
bioseguridad contempladas por
el ANMAT." Hay que advertirles
a los pacientes sobre los posibles
accidentes que pueden ocurrir
durante la administracién y que deben
registrarlos si suceden. En los Anexos 1
y 2 (en pdginas electronicas) se adjuntan
los formularios de solicitud de O,.

Existen diferentes sistemas de
administracion (Tabla 1).

a. O, en cilindro: el O, gaseoso se
presenta en cilindros de distintas
capacidades pintados de blanco
con una cruz verde en la parte
superior. Se almacena en forma
gaseosa y se comprime a una
presion de 200 bares. Es la forma
de administracién més antigua
y maés extendida en la Argentina
(Figura 1).

Debido a esta presion, el volumen

de O, gaseoso que pueden liberar

los cilindros es importante:

e 6000 litros o 6 m® para los
cilindros grandes.

e 3000 litros o 3 m?® para los
cilindros medianos.
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e 1000 litros o 1 m?® para los cilindros
pequeiios (de aluminio para transporte).

* 444 litros o 0,5 m?® para cilindros mas
pequefios (de aluminio para transporte).

Como la presion del gas a la salida del cilindro
es muy alta para poder utilizarlo con seguridad,
se anade un regulador que la disminuye a 3
bares aproximadamente. Un manémetro permite
verificar cudl es la presiéon de salida. Cuando
el cilindro esté lleno y abierto, la aguja del
manémetro marca de 150 a 200 bares. A medida
que este se vacia, la presion va descendiendo
lentamente. Un indicador de volumen fijado en
el regulador permite la verificacion y el ajuste del
flujo de O, (flujimetro).

Ventajas

* Son independientes de la energia eléctrica;
por lo tanto, el sistema no se ve afectado por
el corte de corriente.

* Su uso esta muy extendido.

* Pueden resultar mas econémicos cuando el
requerimiento de O, es bajo y el paciente no
deambula.

Desventajas

* Poca autonomia si los requerimientos de O
son elevados.

* Requieren la renovacién frecuente de los
cilindros.

* Ocupan mucho espacio para el almacena-
miento debido a su volumen.

* Silos requerimientos son altos el costo puede
ser mayor que el de otros sistemas.

* Pueden producirse accidentes por la alta
presién a la que sale el gas o por el peso de los
tubos.

2

* No es conveniente para los pacientes que
deambulan.

* Deben proveerse al menos dos tubos de 6 m?
adecuadamente preparados.

Se recomienda fijar los cilindros, atarlos a la
pared para evitar caidas y colocarlos lejos del
fuego y de artefactos que irradian calor (cocinas,
estufas), ya que el O, es comburente y pueden
explotar. Lo ideal es que al menos estén a 6
metros de estos artefactos. Se debe tener cuidado
cuando se cambia el regulador porque puede
ser expedido con mucha fuerza si no esta bien
colocado y producir accidentes.

b. Concentrador de O,: es un pequefio artefacto
sobre ruedas que pesa entre 20 y 30 kilos, y
que se conecta a la red eléctrica normal. Es
el método ideal para los pacientes que solo
requieren OTD nocturna (Figura 2).

Ficura 1. Cilindros de O, ultraliviano y tradicional

TasLa 1. Caracteristicas de los diferentes sistemas de administracion de O,

Cilindros Concentrador O, liquido

Dimension Tubos de 6 m® 130 x 23 cm 38 x 38 x 66 cm 36,5x77 cm
Peso (kg) 70 28 58
Alimentacién Carga por la empresa Eléctrica 220 V Carga por la empresa
Flujo de O, (L/min) 0al5 05a8 025a7
Autonomia (a 1 L/min) 4 dias Indefinido 15 dias
Transporte Tubos de 1 m? Tubos de 1 m? Mochilade 1,2 L
Ventajas Vida media larga. Uso fécil. Méviles Baja presién. Mochila de

Fécil de conseguir transporte. Facil recarga
Desventajas Pesados. Alta presion. Pesados. Algunos transportables. Se evapora el O,.

Poco volumen de acuerdo con el tamano

Problemas técnicos
(pueden congelarse)

Requieren electricidad
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Funciona a partir del aire ambiente. E1 O, se
separa del nitrégeno por medio de diferentes
filtros y luego se concentra, hasta alcanzar
una concentracién del 95%. Al funcionar
por medio de la corriente eléctrica, se debe
solicitar, ademas, un tubo auxiliar de O, de 6
m?® para casos de cortes de luz eléctrica y otro
de transporte de aluminio de 1 m?.

Ahora se cuenta con concentradores portatiles
de bateria que pueden ser titiles para los nifios.
Algunos presentan una vélvula inspiratoria
que solo se activa con la inspiracién profunda
del paciente. No son muy apropiados para
los nifios pequenios, ya que no alcanzan a
activarla para que haya flujo de O,. Estos
concentradores portatiles pueden ser ttiles
para los nifios que concurren a la escuela
(Figura 3).

Ventajas

Es una fuente permanente de O, a domicilio.
Es de facil utilizacién, ya que solo hay que
regular el flujo.

El volumen es menor que con los cilindros de
0,.

El desplazamiento del aparato dentro de la
vivienda es facil gracias a sus ruedas.

No es necesario el recambio de cilindros; por lo
tanto, el costo de su funcionamiento es menor
que el del sistema anterior.

Desventajas

Depende de la corriente eléctrica (gasto que
debe afrontar la familia). Requiere garantias

FiGura 2. Concentrador de O,

de estabilidad de la corriente eléctrica.
Entrega flujos limitados (< 5 L/min). La FiO,
es menor cuanto mayor es el flujo. Requiere
mantenimiento técnico y cambios de filtros.
No esta indicado para viviendas muy
precarias.

O, liquido: se compone de un depdsito fijo
que se instala en el domicilio del paciente,
donde se almacena O, en forma de O, liquido
y un pequefio depésito de O, portatil que se
llena en el domicilio. Un litro de O, liquido
equivale a 880 litros de O, gaseoso (Figura 4).

Ventajas

No requiere recambios frecuentes ni equipos
de auxilio o de transporte.

Es principalmente ttil para los pacientes que
usan altos flujos de O,.

Es el indicado para aquellos que pueden
deambular.

FiGura 3. Concentrador de O, portdtil

FiGura 4. Tanques y tubo de transporte de O, liquido
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Desventajas

* Necesita el llenado de la fuente fija por un
distribuidor acreditado segiin el consumo del
paciente.

* El O, se evapora cuando la fuente de O, no
funciona correctamente.

* Costo elevado.

* Cuando el domicilio es muy distante del
proveedor (mayor de 100-150 km) muchos
proveedores no pueden aseguran el aporte.

* Puede producir quemaduras por frio si el
sistema tiene pérdidas.

Eleccién del sistema

No existe ninguna evidencia que muestre
que un sistema es mejor que otro con respecto
al aporte de O,. La elecciéon dependera de las
caracteristicas del paciente: la edad, la posibilidad
de deambulacion, la cantidad de litros de O, que
consume por dia, si solo lo requiere de noche o
las 24 horas, y de las condiciones socioecondmicas
del usuario.

METODOS DE ADMINISTRACION DE O,

Hay una variedad de sistemas para la
administracion de O, en los nifios. Estos se
clasifican en sistemas de bajo y de alto flujo.
Varian en la eficacia, la complejidad, la precision
en la FiO,, el costo y la tolerancia por parte del
paciente.

Los sistemas de bajo flujo no cubren las
demandas inspiratorias totales del paciente, por
lo que la FiO, obtenida varia en relacion con el
flujo de O, administrado, el flujo inspiratorio y
el volumen minuto del paciente. Que el sistema
sea de bajo flujo no significa necesariamente
una FiO, baja. Puede suministrar una FiO, baja
o alta, pero la FiO, real solo puede ser estimada
porque el paciente esta respirando una cantidad
de aire ambiente no determinada. Los sistemas
de bajo flujo son la canula nasal, el catéter nasal,
la méscara simple y las mascaras con reservorio.
Estos sistemas se indican en pacientes con patrén
y frecuencia respiratorios estables.

La canula nasal es simple, facil de usar, de
bajo costo, bien tolerada, socialmente bien acep-
tada, y el paciente puede hablar y alimentarse.
Es el sistema indicado para el manejo de la oxi-
genoterapia crénica.’

La FiO, que aporta varia de acuerdo con los
flujos utilizados. Se pueden utilizar flujos de entre
0,5 y 5 L/min; con estos, la FiO2 alcanzada varia
entre 0,22 y 0,44. Requiere que las fosas nasales
estén permeables y produce sequedad nasal con
flujos altos. Por este motivo, si el flujo es mayor

de 3 L/min debe humidificarse y calentarse. Se
recomienda que la manguera no supere los 15
metros de largo.

En pacientes especiales que requieran otro
sistema de administracion, la indicacién debe ser
evaluada por un pediatra neumélogo.

Las mascaras de traqueostomia y las piezas
en T solo estan indicadas para la administracién
de O, en los pacientes con una via aérea artificial.
Se debe humidificar y filtrar el O,. Los pacientes
que tienen traqueostomia deben usar un tubo en
T si tienen Bipap, ya que no es aconsejable colocar
el O, directamente en la mascara.

FACTORES POR EVALUAR EN LOS NINOS
CANDIDATOS A LA OXIGENOTERAPIA
DOMICILIARIA

a. Estabilidad clinica del paciente: mejoria de la

enfermedad pulmonar crénica y estabilidad
de esta con ausencia de intercurrencias o
descompensaciones durante los 10 dias
previos al egreso hospitalario. Requerimientos
de flujos de O, = 1 L/min, SpO, respirando
aire ambiente = 88% y ganancia ponderal
adecuada para la edad.
El paciente debe estar estudiado y deben
haberse descartado todas las causas de
insuficiencia respiratoria crénica que puedan
tratarse. En los nifios con enfermedad
pulmonar crénica neonatal, es conveniente
realizar un ECG o ecocardiograma a fin de
descartar HTP.

b. Evaluacion familiar: evaluar la estructura
familiar, la situacién laboral y la vivienda. Esta
debe estar en condiciones habitables y, en lo
posible, contar con un teléfono de contacto.
Se debe entrenar al grupo familiar y deben
participar en forma activa en los cuidados del
nifno antes del alta.

c. Disponibilidad de recursos y su sostén: estan
relacionados con las posibilidades de ayuda
social, asistencia médica y cobertura de los
gastos que demanda este tipo de atencion.

d. Tabaquismo: debe evaluarse la presencia
de fumadores en el domicilio y prohibir
el tabaquismo en el hogar y en todos los
ambientes en que se encuentre el paciente con
OTD.

e. Sedebe evaluar la SpO, en diferentes momentos:
durante el suefio, la alimentacién y la
actividad.

SUSPENSION DEL O,
Las indicaciones para la suspensién son las
siguientes:?
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* SpO, en aire ambiente = 93% en diferentes
situaciones (llanto, ejercicio, alimentacién) con
crecimiento adecuado, evolucién favorable de
la EPC y ecocardiograma sin signos de HTP.

* Requerimiento de O, < 0,1 L/min.

* Iniciar la suspensién en forma progresiva
durante la vigilia con controles semanales.

* Sialas4 a6 semanas contintia con controles de
Sa0, = 93% respirando aire ambiente con todos
los parametros mencionados previamente, se
recomienda efectuar SpO, durante el suefio
de al menos 6 horas. Si esta es = 93% con aire
ambiente o la SpO, es 90% a 93% menos del 5%
total del suefio se podra suspender la OTD y
evaluar periédicamente.

* Independientemente de que la SpO, sea = 93%,
si la ganancia de peso se detuvo, manteniendo
el mismo aporte nutricional anterior a la
suspension, debe indicarse nuevamente OTD.

e Sila caida es > 90% no se puede suspender.

* Ni la taquicardia ni la taquipnea por si solas
sirven como indicacién de OTD.

Durante los primeros 3 meses de la suspension,
el paciente debe permanecer con el equipo de
O, en su domicilio, ya que podria requerirlo
nuevamente en caso de una intercurrencia
respiratoria infecciosa.

SEGUIMIENTO

Es conveniente que el seguimiento de estos
pacientes se realice en centros de referencia que
puedan realizar estudios de laboratorio completo
con gases en sangre, ECG y ecocardiograma;
estudios funcionales respiratorios (espirometria,
prueba de la marcha) y estudios por imagenes.
Si esto no es posible, el paciente deberia ser
evaluado al menos tres veces por afio en centros
de referencia para poder vigilar su evolucién.”

* Es necesario para el seguimiento que los
centros de referencia cuenten con un equipo
multidisciplinario que incluya pediatra,
neumologo, kinesidlogo y asistente social,
ademds de otras especialidades, como
nutricionistas y cardiélogos, o endoscopia
respiratoria.

* Se debe incluir en el seguimiento lo
concerniente a la cobertura de los gastos, la
provision de los equipos y su mantenimiento.

* Debe asegurarse a los pacientes la provisién
de ambulancias para el traslado a los centros
de control (que deben tener O, y atencion y
traslado en caso de emergencias).

* Losrequerimientos de SpO, domiciliaria deben
evaluarse para cada paciente y no es necesario
el oximetro para el seguimiento domiciliario.

* Debe advertirse a los padres sobre posibles
complicaciones del uso del O, (quemaduras,
traumatismos) y registrarlas si ocurrieran.

* Debe educarse a la familia sobre las normas
de higiene de equipos y sistemas de
administracion.

OXIGENOTERAPIA EN SITUACIONES
ESPECIALES
a. Oxigenoterapia en la escuela

Debe haber buena comunicacién entre el

equipo de salud y la escuela. Se debe considerar:

- El equipo de OTD debe ser liviano y facil
de transportar por el nifio.

- Es conveniente que haya al menos un tubo
de O, en la escuela y tomar las medidas
de seguridad para que no se produzcan
accidentes.

- El personal escolar debe estar entrenado
en el manejo del equipo y saber a quién
contactar ante eventuales problemas.

Existen recomendaciones para padres y para

oxigenoterapia en el colegio, disponibles en:
http:/ /www .chicos.net/red.

b. Oxigenoterapia en los automéviles

No existe ningtin requisito legal que exija
poner etiquetas en las ventanas cuando se lleva
O, médico para uso personal.

Los cilindros deben fijarse de forma segura en
el badil del vehiculo o en los asientos traseros, y no
deben ser transportados en el asiento delantero.
Los cilindros se podrian usar en el transporte
publico (por ejemplo, colectivos y trenes) siempre
y cuando estén en buen estado y se cumplan las
medidas de seguridad.

Los concentradores de O, portatiles que
funcionan con una bateria se pueden enchufar en
el encendedor del coche.

c. Oxigenoterapia en los vuelos

Los aviones de linea con la cabina presurizada
a una altura de 1500 a 2000 metros tienen una
FiO, entre 15% y 17% y no deben ser un problema
para las personas sin requerimientos de O,
suplementario.

Si bien la gran mayoria de los lactantes
y nifios sanos no deberian presentar niveles
significativos de hipoxemia durante los vuelos,
aquellos con enfermedad respiratoria pueden
encontrarse en riesgo de sufrir eventos hipéxicos.
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Lamentablemente, las pruebas de funcién
pulmonar habituales, tanto como la SpO, en aire
ambiente, no fueron buenos predictores de la
aparicion de hipoxemia durante el vuelo.

Métodos para determinar el riesgo de

hipoxemia en la altura

El método mas difundido para simular el
ambiente de vuelo y evaluar sus repercusiones
es la prueba de simulacién de hipoxia en altura
(HAST), que permite determinar el requerimiento
de O, suplementario."” '

En los nifios con requerimientos de O, en
los que no se pueda realizar esta prueba, se
recomienda duplicar los flujos de O, durante
el vuelo.

Se ha publicado escasa evidencia que defina
con exactitud las indicaciones para la realizacion
del HAST prevuelo en los nifios. Las guias
publicadas sugieren:

* Enlos RN de término esperar una semana
después de alcanzar el término antes de viajar
para asegurarse de que el nifio es sano.

* Los lactantes prematuros con o sin DBP que
no alcanzaron el término deberian contar con
disponibilidad de O, en el vuelo y recibirlo a
1-2 L/min en caso de presentar sintomas o de
disminucién de la SpO, en vuelo < 85%.

* Los pacientes con OTD a nivel del mar,
deberian duplicar el flujo de O, durante el
vuelo.

* Los pacientes con enfermedades restrictivas
graves de cualquier causa se encuentran en
riesgo de presentar hipoxemia durante el
vuelo.

e EIHAST tiene indicacién en los lactantes con
historia de DBP sin requerimientos de OZ, en
los nifios que han suspendido el aporte de O,
suplementario en los 6 meses previos al vuelo,
en los ninos con FQ u otras enfermedades
pulmonares obstructivas crénicas con
volumen espiratorio forzado en el primer
segundo (VEF1) < 50% y en los nifios con
enfermedad restrictiva grave (enfermedades
intersticiales, escoliosis graves, distrofias
toracicas, enfermedades neuromusculares).

Los nifos menores de un afio con una SpO,
< 85% o mayores de un afno con una SpO, de
90% durante el HAST deberian contar con O,
suplementario disponible durante el vuelo.

* Losnifios que han presentado un neumotdrax
o bullas hipertensivas deben esperar una
semana luego de la resolucion del cuadro o 14
dias en caso de haber sido traumatico.

Para los pacientes que deben viajar en avién
hay que tener en cuenta algunas considera-
ciones:

* No todas las aerolineas tienen posibilidad
de llevar a pacientes con O,, por lo cual esto
debe arreglarse previamente, con un tiempo
minimo de al menos 48 horas. Es aconsejable el
transporte hasta el avién con ambulancia y que
también espere una ambulancia en el destino.

* Es aconsejable que el paciente lleve una lista
con toda la medicacién que recibe refrendada
por su médico de cabecera.

* Son preferibles los vuelos directos. Si no es
posible y deben realizarse conexiones, hay que
arreglar previamente la provision de O, en el
aeropuerto.

e Durante el vuelo el paciente no debe usar su
propio O, Debe ser provisto por la linea aérea.

* Durante el vuelo los flujos de O, estan
limitados en la mayoria de las lineas aéreas a
2y 4 L/min; el médico de cabecera debe elegir
el flujo indicado.®
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Anexo 1.
Formulario de solicitud de la Oxigenoterapia. Datos clinicos

Nombre ¥ apellido: ...
DN e HOC Nt
Fecha de nacimiento........ [ Y

EXAIMEIN CHITCO: 1viviveiiieieieet ettt ettt ettt st et e et e b e st ess e st essesa e st esaesaese et e eseesessessessessessessessessassessessasensenses

Ecocardiograma para valorar HTTP.........ccocooii e
TAC A EOTAXT: .ttt ettt ettt et b et b st e st e st st e st et ene et et e b et et e st e b e st e b et e b et esentesentenetene
Prueba de marcha (caminata de 108 6 MINULOS) * ......ccvevveierieieieieieeee e
ESPIrometria™ ..o s

VEFL: et bbbttt e

* (si corresponde)
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Anexo 2.
Formulario de prescripcion del O,

Nombre y apellido: .......cooeuiiiiiiiiiii s HC N,
D035 4 et 1 1 Te TSRO R
TLBEOMIO: ettt e et e e et e e et e e et e st e e et e e e ettt e st e e eatteeeateeeateeearaeeesaaeenanes

Permanente:.......coooeeeeeeiiiieiieeieeeeeeeee e INtermitente: ......cooovvvieeiieee e

TIATCACION: ettt e e et e e et e e ettt e e at e e seaa e e e e ae e e e st eeseaaeesaaatessnnaeesaseesanaeessaneeesnnnes

FUENTE DE ADMINISTRACION:

1.

Cilindros (2 tubos de O, de 6 m*= 6000 L, con reductor para tubo de O, con tomagoma, reloj indica-
dor de capacidad del tubo 0 a 300 kg/cm? y reloj indicador de salida de flujo reglado de 0 a 3 litros).

1 tubo de O,de 1 m® de aluminio ultraliviano 1000 L para transporte con recarga.

Concentrador de O, eléctrico con servicio técnico garantizado y recambio de filtro, estabilizador de
voltaje, tubo de O, de 6 m’= 6000 L (de seguridad) y tubo de O,de 1 m’ de aluminio ultraliviano 1000
L para transporte con recarga.

Tanque de O, liquido de 32 litros (tipo freelox) con reservorio portatil con capacidad de 1,2 litros.

No requiere saturémetro permanente en el domicilio del paciente.

Traslado del paciente y acompafiante en ambulancia con O, a controles programados o consultas de
emergencia al hospital.

Horas de consumo al dia: ~ horas.
Nombre y apellido del médico tratante:
Hospital o Servicio tratante:

Médico tratante Jefe de Servicio Director del Hospital



