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OXIGENOTERAPIA Y MONITORIZACION RESPIRATORIA NO INVASIVA
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Introduccion

La oxigenoterapia es el aporte de aire enriquecido con oxigeno por via inhalatoria con fines
terapéuticos, con el fin de mejorar la hipoxia tisular (insuficiencia respiratoria).

La confirmacién de la necesidad de instaurar oxigenoterapia sélo puede llevarse a cabo
mediante a realizacion de una gasometria arterial 0, si no es posible, de un registro de la
saturacién de oxigeno con un medidor transcutaneo (pulsioximetro ...).

Indicaciones de oxigenoterapia

Un episodio de insuficiencia respiratoria aguda, sobre todo con valores de PaO, menores de 40
mmHg, constituye una urgencia médica. Por debajo de 30 mmHg hay riesgo inminente de
fibrilacion ventricular y parada cardiorrespiratoria. Ante la sospecha de una insuficiencia
respiratoria, si no es posible la confirmacion gasométrica o con pulsioximetria debe iniciarse
inmediatamente el aporte de oxigeno.

Las indicaciones de oxigenoterapia en situaciones de urgencia son la parada cardiaca y/o
respiratoria, hipoxemia: PaO, < 60 mmHg o SatO, < 90 %, hipotension grave o shock, bajo
gasto cardiaco con acidosis metabdlica (Bicarbonato < 8 mmol/l), situaciones que, aunque
inicialmente no cursen con insuficiencia respiratoria, pueden empeorar bruscamente
(tromboembolismo pulmonar, agudizaciones del asma, intoxicacion aguda por monoxido de
carbono, infarto de miocardio, angina), anemia de células falciformes, crisis de cefalea “en
racimos”.

La FiO, a administrar depende basicamente del grado de hipoxemia y, de forma secundaria,
del nivel de hipercapnia. El objetivo es conseguir mantener una PaO, > 60 mmHg o una SaO, >
90 %. Como pauta orientativa, se recomienda:

- Parada cardiorrespitaria: 100 %.

- Hipoxemia con PaCO, normal: 40-60 %.

- Hipoxemia con hipercapnia: comenzar con FiO, del 24 % e ir ajustando en funcién de
la evolucién clinica y gasométrica.

Sistemas de aporte de oxigeno.

En los sistemas de aporte de oxigeno fundamentalmente se distinguen dos tipos de sistemas:

- Sistemas de alto flujo: el paciente recibe todo el gas respirado procedente del sistema.
La mezcla del oxigeno con el aire que entra en el circuito se determina mediante la
mayor o menor apertura de los orificios de entrada a la mascarilla y dependiente del
flujo de gas administrado, resultando una fraccion inspirada de oxigeno (FiO,) fija,
fiable siempre que no se cambie el tamafio de los orificios de entrada de aire (por
acodamiento, restos de plastico que los obstruyan parcialmente, etc) y que no depende
del patron respiratorio del paciente. Es el reflejado en las mascarillas Tipo Venturi,
usadas generalmente en situaciones agudas y siempre que es preciso el ajuste de la
concentracién de oxigeno administrada. La FiO, suministrada puede ir desde el 24 % al
50 %. Como desventaja, no permiten hablar o comer y, en ocasiones, no son bien
toleradas. Se pueden usar por via oronasal o también a través de una traqueostomia.

- Sistemas de bajo flujo: no proporcionan todo el aire al paciente, por lo que éste respira
en parte del sistema y en parte del aire ambiente. La FiO, resultante es variable y
depende del flujo de oxigeno y del patron ventilatorio, de forma que pacientes con una
respiracion muy superficial puede suponer una FiO, muy alta a pesar de aportar flujos
bajos. Son sistemas de este tipo tanto las canulas nasofaringeas como las nasales. La
principal ventaja es la comodidad y buena tolerancia, por lo que estan indicadas para la
oxigenoterapia continua domiciliaria. Pueden usarse aunque la respiracion sea bucal,
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ya que no afecta a la FiO,. Cuando se precisan FiO, altas (hasta un 80 %) se afiade un
reservorio al sistema.

La humidificacién del oxigeno, con el objeto de evitar la sequedad nasal y faringea, es fuente
de importantes fugas y suponen una fuente de infeccién, y aunque sigue siendo comudn su uso,
no hay evidencias significativas en cuanto al grado de incomodidad y sequedad de mucosas,
incluso tras varios dias de uso. Por tanto, si se usan flujos de oxigeno menores de 4-5 litros por
minuto, no es necesario usar sistemas de humidificacion.

Aporte de oxigeno.

De los sistemas de aporte de oxigeno , en situaciones de urgencia es preferible usar las
mascarillas tipo Venturi, que permiten una concentracidon constante, independiente de los
cambios producidos en el patrén ventilatorio del paciente. Al instaurar la oxigenoterapia es
importante el mecanismo a través del que se produce la insuficiencia respiratoria, lo que
permite predecir cual va a ser la respuesta y en qué medida hay que modificar las
concentraciones de oxigeno suministradas. La respuesta al aporte de oxigeno conlleva
diferentes grados de eficacia clinica segun el proceso causal:

- Hipoventilacién alveolar: rapida correccién de la hipoxemia.

- Desequilibrio ventilacién/perfusion: imprevisible.

- Shunt derecha-izquierda (si el shunt es > 20 %): persiste la hipoxemia.

- Intoxicacion por CO: es necesario oxigeno a altos flujos.

- Bajo gasto cardiaco: el aporte de oxigeno es secundario al resto del tratamiento.

Una vez iniciado el aporte de oxigeno, los controles que se deben efectuar dependen de la
gravedad del cuadro y de la coexistencia o no de hipercapnia. Se recomienda:

- En la insuficiencia respiratoria hipoxémica grave, un control gasométrico a los 30
minutos de iniciar el tratamiento. Si se consigue controlar la hipoxemia, se puede
mantener una monitorizacion con pulsioximetria. Es conveniente realizar controles
gasométricos una vez al dia.

- En la insuficiencia respiratoria hipercapnica, ademas de los controles gasométricos
frecuentes para valorar la PaCO, y el pH, se debe realizar una monitorizacién por
oximetria (y una capnografia si es posible) de forma continua.

Los pacientes con patologia pulmonar crénica agudizada se benefician del tratamiento con
oxigeno, ya que éste corrige la vasoconstriccion pulmonar hipoxica, mejora la funcién del
ventriculo derecho y aumenta el aporte de oxigeno a los tejidos periféricos, y produce un cierto
grado de broncodilatacion; por tanto su administracién es obligatoria, empezando con flujos
bajos (FIO, 24-35 %). Durante la oxigenoterapia en estas situaciones es de esperar que
aumente la hipercapnia, lo que se debe al deterioro de la relacion ventilacién/perfusion, con
aumento del espacio muerto y disminucién de la ventilacion alveolar efectiva, y mayor retencion
de CO,; también la hemoglobina oxidada transporta menos CO, que la reducida (efecto
Haldane), y la disminucién del nitrégeno por aumento de la FiO, da lugar a microatelectasias.
Este aumento del CO, suele ser poco relevante clinicamente y no debe conducir a disminuir el
aporte de oxigeno. No hay datos que permitan saber qué pacientes van a desarrollar
hipercapnia, pero parece que el mayor deterioro del pH y la PaO, al inicio, y no de la PaCO,,
son los hechos que obligan a una mayor vigilancia, por ser previsible el fracaso ventilatorio en
las siguientes horas. De forma practica se recomienda comenzar con porcentajes de FiO, bajos
(24 %) y repetir la gasometria a los 30 minutos:

- Sila PaO; sigue siendo menor a 55 mmHg y la PaCO, no ha aumentado en mas de 10
mmHg, aumentar la FiO, al 28 % y volver a realizar controles (mediante gasometria o
pulsioximetria y capnografia). Si la situacidon se mantiene, se puede ir aumentando la
FiO, en el 40 % hasta que el paciente se estabilice con una PaO, mayor a 55 mmHg y
una PaCO, que no haya aumentado en mas de 15 mmHg respecto al valor basal.

- En todos los pacientes no debe olvidarse que si el mantenimiento de una oxigenacién
adecuada acarrea una situacion de hipercapnia peligrosa, puede ser necesaria la
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ventilacibn mecanica no invasiva o incluso invasiva, que a veces se contempla como
tratamiento inicial ante una situacion de acidosis respiratoria.

Hay que tener en cuenta que en estas situaciones el control clinico es fundamental; si el
paciente mejora su estado general y su nivel de consciencia y la frecuencia respiratoria
disminuye, hay que esperar que la evolucién sea satisfactoria aunque se produzca un aumento
inicial del CO, en sangre (hipercapnia permisiva).

Oxigenoterapia hiperbarica

La oxigenoterapia hiperbarica consiste en la administracion de oxigeno de forma intermitente
en un ambiente presurizado. El lugar de administracién son camaras mono o multiplaza. Las
principales indicaciones absolutas de este tipo de tratamiento son: gangrena gaseosa,
intoxicacion grave por CO, enfermedad descompresiva, infecciones necrotizantes de tejidos
blandos (por gérmenes anaerobios o mixtas) y algunas situaciones cronicas como la
osteorradionecrosis. Puede ser de utilidad como tratamiento coadyuvante en el sindrome de
aplastamiento o lesiones isquémicas traumaticas y algunos casos de osteomielitis refractaria.
Se ha usado también en quemaduras o reimplantes de miembros amputados.

Complicaciones del aporte de oxigeno.

Se pueden distinguir varios tipos de complicaciones derivadas de la administracién de oxigeno,
generalmente a FiO, elevadas y de forma mantenida:

- Riesgos fisicos: traumatismo por catéteres o mascaras y sequedad de las mucosas
nasal y ocular.

- Retencion de CO,: en pacientes sin hipercapnia previa, el riesgo es minimo. En
pacientes con hipercapnia, puede aumentar la misma.

- Atelectasias: su aparicion se ve favorecida por la disminucion del nitrégeno en el aire
inspirado, desplazado por el aumento de la proporcion de oxigeno; también contribuyen
la alteracion de la aclaracion de secreciones por un trastorno de la actividad mucociliar
y de la funcién de los macréfagos alveolares. Hay que tenerla en cuenta ante la
aparicion de densidades radioldgicas en pacientes sometidos a FiO, elevadas de forma
prolongada.

- Citotoxicidad por aumento de los radicales libres (superéxido, peréxido de hidrégeno y
radical hidroxilo), que interactian con componentes tisulares, sobre todo con el
endotelio vascular y epitelio alveolar, y producen destruccion de los neumaocitos tipo |.
Como consecuencia, se produce edema intersticial e infiltrado inflamatorio en los
septos, y proliferacion de neumaocitos tipo Il y fibroblastos.

- Inicialmente se pueden notar molestias a nivel subesternal, posteriormente disminucion
de la capacidad vital y trastornos de la difusion, y en animales de experimentacion se
han descrito cuadros similares al distress respiratorio del adulto.

Monitorizacién respiratoria no invasiva

La pulsioximentria es un método no invasivo para evaluar la saturacién arterial de la
hemoglobina, basado en técnicas espectrofotométricas, que cuantifica la cantidad de luz que
absorbe la oxihemoglobina; se usan dos determinadas longitudes de onda para poder
diferenciar en lo posible la concentracion de deoxihemoglobina y otras dishemoglobinas
(metahemoglobina, etc). El electrodo dispone de un sistema local de calentamiento que mejora
la perfusion. Los resultados pueden modificarse por un grosor excesivo de la piel, ictericia,
mala perfusidbn sanguinea cutdnea o concentraciones elevadas de carboxihemoglobina
(mayores del 3 %), pudiendo no ser fiables los datos, y en general son poco fiables con valores
de saturacion por debajo del 75 %; pero fuera de estas situaciones, y atendiendo a que exista
una buena lectura del pulso, que suelen incorporar los aparatos, tiene una precision muy
cercana a la que proporciona la gasometria arterial. Debido a la forma de “S italica” de la curva
de disociacién de la hemoglobina, los descensos significativos de la PaO, en la zona de
saturacién mayor o igual al 90 % no producen modificaciones importantes de la saturacion.

Las principales indicaciones de la pulsioximetria se encuentran en la monitorizacion de la
oxigenoterapia, el estudio del intercambio gaseoso en la patologia asociada al suefio, las
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pruebas de esfuerzo y monitorizacién durante la broncoscopia y durante las intervenciones
quirargicas o en medicina intensiva y urgencias.

En la actualidad disponemos de sistemas para determinar el CO, tanto en el aire espirado
como transcutaneamente, constituyendo una buena alternativa a la gasometria arterial, aunque
cuando es necesaria una evaluacion precisa del intercambio gaseoso es necesario realizar una
gasometria arterial. La forma mas precisa de medir la PaCO, es la obtenida mediante
gasometria arterial, pero estos sistemas permiten sobre todo medir las variaciones y
tendencias, que se puede admitir seran proporcionales a las gasométricas.

La capnografia es la monitorizacién respiratoria en que se registra de forma continua y grafica
las concentraciones de CO, en el gas respirado, reflejando el proceso seguido por el CO,
arterial hasta su eliminacién por las vias respiratorias. Para medir estas concentraciones se usa
el capnémetro, que es un aparato que calcula la absorcién de un haz de luz infrarroja a una
longitud de onda selectiva que emite el mismo dispositivo, para representar en una curva
continua la concentraciéon de CO, a lo largo del tiempo. Para hacer llegar al capnometro el aire
espirado se utiliza un catéter, que se puede colocar, y de forma mas frecuente, en el circuito de
gases de un paciente intubado, pero también se puede adaptar a unas gafas nasales (hay
gafas que incorporan este dispositivo), con la desventaja que el paciente debe colaborar y
respirar Unicamente por la nariz, y a mascarillas en el orificio de espiracion, en los orificios de
salida, habitualmente obturados de las mascarillas de ventilacién no invasiva.

El método para medir el CO, transcutaneo (PtCO,), consiste en colocar un electrodo pegado a
la piel, que la calienta hasta los 43-45 °C, vaporizando el CO, capilar en tejido subcutaneo, que
es la concentracion que realmente se mide a través de un emisor/lector de luz infrarroja a
determinada longitud de onda, que es absorbida por el CO, presente en el tejido, siendo la
cantidad de esta luz que llega al lector proporcional a la cantidad de CO, existente en el tejido.
Estas medidas se leen en un monitor de lectura continua conectado al electrodo. Los
resultados de estas mediciones presentan buena correlacion con la presion arterial de CO,, y
es superior a la hora de detectar episodios de hipoventilacion que el pulsioximetro, ya que la
PtCO, se altera de forma mas precoz que la saturacion de O,, sobre todo si el paciente recibe
oxigeno suplementario. Este método tiene sus limitaciones, como el peligro de quemadura de
la piel, si el electrodo se mantiene en el mismo lugar durante mucho tiempo, por lo que hay que
cambiarlo periédicamente de posicién y también puede dar falsas lecturas por varias razones,
como una mala calibracion, y mal contacto entre el electrodo y la piel.
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