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RESUMEN

Introduccion: La oxigenoterapia consiste en la administra-
cién de oxigeno (O,) con fines terapéuticos mediante siste-
mas de bajo flujo y de alto flujo. La via inhalatoria también
es una via de administracion de farmacos muy utilizada ul-
timamente. Para evitar complicaciones y lograr una evolu-
cion positiva de la patologia a tratar, estas técnicas deben
ser realizadas de forma adecuada, asi como ejecutar una
correcta educacidn sanitaria al paciente y saber escoger el
dispositivo de administracién mas ajustado a las necesida-
des individuales de cada paciente. La formacién continua
en enfermeria es una responsabilidad profesional.

Objetivo: Comprender qué es la oxigenoterapia y la inha-
loterapia, asi como el correcto uso de los dispositivos que
integran estas terapias.

Metodologia: Revision bibliografica. Se consultaron dife-
rentes bases de datos: Medline, Dialnet, Google Scholar y
PubMed. Se escogieron articulos en castellano, portugués
y/o inglés que cumplen criterios de calidad. Lectura y andli-
sis critico de la informacién recogida.

Desarrollo: El oxigeno es considerado un farmaco. La clini-
ca, la gasometria arterial y la pulsioximetria permiten saber
cuando retirarlo para evitar posibles efectos adversos. Con
los dispositivos de bajo flujo no se consigue proporcionar
todo el gas inspirado, y cantidad del volumen inspirado es
cogido del medio ambiente. Los dispositivos de alto flujo
aportan el requerimiento inspiratorio total del paciente. La
oxigenoterapia domiciliaria prolonga la vida del paciente
hipoxémico, mejora la tolerancia al ejercicio y previene el
deterioro clinico ocasionado por la insuficiencia respirato-
ria. Los dispositivos mas recomendados para la administra-
cién de medicacién por via inhalatoria son los inhaladores,
sin embargo, muchos requieren nebulizaciones.

Conclusiones: El oxigeno es considerado un farmaco, por lo
que es importante cumplir con sus indicaciones y conocer
sus efectos adversos. Hay que iniciar el suministro de oxige-
no como primera estrategia de tratamiento en los pacientes
con hipoxemia. Las caracteristicas de cada paciente se de-
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ben tener en cuenta para elegir el dispositivo mas idoneo
para administrar oxigeno, inhalaciones o nebulizaciones.
Considerando también los posibles beneficios de su uso
en el domicilio, corroborados en el EPOC. Cuando adminis-
tramos medicacion a través de la via inhalatoria consegui-
mos obtener el efecto objetivo con una dosis de farmaco
inferior, disminuyendo el riesgo de efectos adversos.

Palabras clave: Oxigenoterapia, inhaloterapia, oxigeno
domiciliario, dispositivos de oxigeno, dispositivos de in-
haloterapia, educacion sanitaria.

ABSTRACT

Introduction: Oxygen therapy consists of the administra-
tion of oxygen (O,) for therapeutic purposes through low
flow and high flow systems. The inhalation route is also a
widely used drug route of late. To avoid complications and
achieve a positive evolution of the pathology to be treated,
these techniques should be performed appropriately, as well
as implementing a correct health education for the patient
and knowing how to choose the management device most
suited to the individual needs of each patient. Continuing
training in nursing is a professional responsibility.

Objective: To understand what oxygen therapy and inha-
lotherapy are, as well as the correct use of the devices that
integrate these therapies.

Methodology: Bibliographic review. Different databases
were consulted: Medline, Dialnet, Google Scholar and Pub-
Med. Articles were chosen in Spanish, Portuguese and/or
English that meet quality criteria. Reading and critical analy-
sis of the information collected.

Development: Oxygen is considered a drug. The clinic, ar-
terial blood gas and pulse oximetry allow to know when to
remove it to avoid possible adverse effects. Low flow devices
do not provide all the inspired gas, and amount of the inspi-
red volume is taken from the environment. High flow devices
provide the patient’s total inspiratory requirement. Home
oxygen therapy prolongs the life of the hypoxemic patient,
improves exercise tolerance and prevents clinical deteriora-
tion caused by respiratory failure. The most recommended
devices for administering medication by inhalation are inha-
lers, however, many require nebulizations.

Conclusions: Oxygen is considered a drug, so it is important
to comply with its indications and know its adverse effects.
Oxygen supply should be initiated as the first treatment stra-
tegy in patients with hypoxemia. The characteristics of each
patient should be taken into account to choose the most suita-
ble device to administer oxygen, inhalations or nebulizations.
Considering also the possible benefits of its use in the home,
corroborated in COPD. When we administer medication
through the inhalation route we get the objective effect with a
lower dose of drug, decreasing the risk of adverse effects.

Keywords: Oxygen therapy, inhalotherapy, home oxygen,
oxygen devices, inhalotherapy devices, health education.



INTRODUCCION

Aunque ya hace mucho tiempo que el oxigeno es utilizado
con fines terapéuticos, en concentraciones mayores que la
presente en la mezcla de gases del ambiente, son muchos
los médicos y enfermeras que carecen de conocimientos y
utilizan précticas inapropiadas. A través de la via inhalato-
ria también se pueden administrar diferentes sustancias y
farmacos directamente en las vias respiratorias, se ha incre-
mentado en las ultimas décadas el uso de esta via de ad-
ministracion de sustancias, sin embargo, hay una falta de
informacién presente en los profesionales sanitarios.

En el Cédigo Deontolégico de la Enfermeria Espafiola, asi
como en la Ley 16/2003 de 28 de mayo sobre la cohesion
y calidad del Sistema Nacional de Salud, se indica que los
profesionales de enfermeria estén actualizados y cualifica-
dos en los cuidados. Al igual que todas las herramientas te-
rapéuticas, la oxigenoterapia y la inhaloterapia evoluciona
a lo largo del tiempo, es por eso que los profesionales sa-
nitarios deben estar informados de dichas actualizaciones
para saber hacer un uso adecuado de la oxigenoterapia y la
inhaloterapia.

Cada dispositivo de administracion de farmacos inhalados
precisa una técnica de administracion diferente. La eficacia
de la terapia inhalatoria depende de su correcta utilizacion,
es indispensable ensefar la técnica al paciente y conocer
los distintos factores que influyen en la correcta absorcion
del aerosol en la via aérea. Se debe tener siempre presente
la importancia de potenciar el autocuidado y autonomia
del paciente a través de la educacion

El oxigeno también puede ser suministrado de forma conti-
nua e indefinida en el domicilio de pacientes con insuficien-
cia respiratoria crénica, son numerosos los beneficios de
esta terapia en algunas patologias, especialmente el EPOC,
pudiendo prolongar la vida del paciente hipoxémico, me-
jorar la tolerancia al ejercicio y prevenir el deterioro clinico
ocasionado por la insuficiencia respiratoria. Es fundamental
concienciar al paciente de la importancia que tiene la ad-
herencia al tratamiento y el conocimiento de las posibles
complicaciones, y los posibles sintomas y signos que sugie-
ren una urgencia vital. La falta de educacion sanitaria en los
usuarios de la oxigenoterapia domiciliaria y sus familiares,
supone una problematica para el adecuado uso de esta te-
rapia, y asi minimizar los peligros o efectos adversos que se
puedan producir.

Ademas, es imprescindible saber cuando la oxigenoterapia
ya no es necesaria e intentar reducir la cantidad de oxige-
no aportada a los pacientes. Tanto la hipoxemia como la
hiperoxemia tienen consecuencias mas alla de la toxicidad
pulmonar por oxigeno. Es por eso que es importante ser
cautos en la administracion de este gas inhalado. Tenemos
diversos dispositivos y técnicas que nos permiten monitori-
zar parametros determinantes en la retirada o disminucion
del flujo de oxigeno administrado.

La eleccion de realizar una busqueda bibliografica sobre
este tema, y recoger la informacion mas relevante sobre los
dispositivos, técnica de administracion, efectos adversos de
estas terapias, nace precisamente del interés por la oxige-
noterapia y inhaloterapia, y la idea de que los profesionales
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de salud carecen de informacién importante en este dm-
bito para poder llevar a cabo un adecuado tratamiento y
educacioén para la salud en el paciente. La formacién con-
tinua en enfermeria es una responsabilidad profesional.

OBJETIVOS

a. Comprender qué es la oxigenoterapia y el estado ac-
tual del uso de esta terapia por via no invasiva

« Describir y comparar los diferentes dispositivos de
administracién de oxigenoterapia e indicar su ade-
cuado uso.

« Definir las indicaciones del uso de la oxigenoterapia.
- Identificar las complicaciones de la oxigenoterapia.

b. Desarrollar las principales caracteristicas de la inhalo-
terapia mediante via no invasiva

- Estimar las principales indicaciones e ventajas de las
distintos dispositivos.

« Justificar la educacién enfermera en el uso de los in-
haladores y las nebulizaciones e indicar los principa-
les errores.

METODOLOGIA

El trabajo “Actualizacién de la oxigenoterapia y el uso de la
terapia inhalada por via no invasiva en enfermeria” se ha
estado llevando a cabo durante tres meses. Se ha reali-
zado una revisién bibliografica basada en la evidencia
cientifica existente actualmente sobre la oxigenoterapia
e inhaloterapia.

Para la elaboracion del trabajo se ha buscado informa-
cion en las siguientes bases de datos: Medline, Dialnet,
Google Scholar y PubMed. Seleccionando un total de 27
documentos comprendidos entre el 2010 y 2021. La ma-
yoria de los documentos estan publicados a partir del afio
2016. Los idiomas en los que son redactados son el inglés,
espanol o francés.

Las palabras clave que se utilizaron fueron: Oxigenote-
rapia, toxicidad, oxigenoterapia domiciliaria, monitoriza-
cion, dispositivos, inhaloterapia, nebuloterapia.

Para la seleccion de los articulos se ha priorizado que la
mayoria de los seleccionados fuesen publicados a partir
del 2016. Sin embargo, se han seleccionado articulos que
han parecido relevantes para el trabajo publicados a par-
tir del ano 2010. Los documentos seleccionados propor-
cionan informacién importante acerca del papel de enfer-
meria en el manejo de la oxigenoterapia e inhaloterapia.
Se excluyeron los articulos que no permitian el acceso al
texto completo.

DESARROLLO
Oxigenoterapia

La oxigenoterapia es el uso terapéutico de oxigeno (O,)
en concentraciones mayores a la del aire ambiental (21%).
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La oxigenoterapia es un tratamiento que ya aparecié hace
muchos afos, pero continta considerandose una de las me-
didas mas relevantes en el tratamiento de los pacientes con
insuficiencia respiratoria. El objetivo principal es la preven-
cién o la reversion de las consecuencias de la hipoxemia, y
consecuentemente mejorar la oxigenacioén tisular, garanti-
zando las necesidades metabdlicas del organismo. Este tra-
tamiento no invasivo precisa de prescripcion médica, y es
de gran importancia clinica.'”

Los principales objetivos de la oxigenoterapia son disminuir
o prevenir la hipoxemia, prevenir o corregir la hipoxia y me-
jorar la oxigenacion.'?

La hipoxemia se define como la disminucién del contenido
de oxigeno en sangre arterial, con presidn arterial de oxige-
no (Pa0,) inferior a 80 mmHg. Esta cifra corresponde con
una saturacién de hemoglobina del 90%. La PaO, es el prin-
cipal pardmetro que evalda la funcién pulmonar, ya que es
la funcién intercambiadora de gases del pulmén que ma-
yormente determina su valor.!

No todos los individuos toleran de la misma manera la hi-
poxemia, la tolerancia varia entre individuos. Las manifes-
taciones clinicas son inespecificas, aparecen en funcion del
nivel de actividad del sujeto, las condiciones fisicas del su-
jeto, y de si la hipoxemia es de caracter agudo o crénico.!

Cuando la hipoxemia es de instauracién lenta, habitual-
mente en enfermedades crénicas pulmonares y cardiacas,
los mecanismos de compensacion tienen mas tiempo para
desarrollarse de forma eficaz. Sin embargo, si la PaO, dismi-
nuye de forma inmediata, las alteraciones que se producen
son mas graves.'

Cuadro 1. Sintomas y signos de hipoxemia.’

Sintomas Signos
+ Disnea » Taquipnea
. Fatiga + Incoordinacién toracoabdominal
- Cefalea « Cianosis, palidez
« Alteracion del estado de - Taquicardia
conciencia - Hipertension arterial

Hipotension y bradicardia en fase
tardia

Los siguientes criterios son Utiles para determinar la grave-
dad de la hipoxemia:

Cuadro 2. Criterios para determinar la gravedad de la hipoxemia.™®

Hipoxemia Hipoxemia Hipoxemia R:'e“s‘ge(:t:e

moderada importante grave A
inminente

PaO, sobre | LaPaO,esta La PaO, cae bajo LaPaO,es

60mmHg entre40y 40 mmHg. Debe | menor de
60 mmHg temerse dafio 20 mmHg
miocérdico y
cerebral
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Algunas de las causas que pueden producir una disminu-
cién de la presion parcial del oxigeno inspirado son:'

+ La disminucién de la presion barométrica o presién at-
mosférica: alturas por encima de 3000 metros del nivel
del mar.

« Disminucién de la cantidad de oxigeno en el aire que se
inspira: consumo del O, por respiracion en espacios ce-
rrados como minas, equipos de inmersidn, aparatos de
0 en procesos de combustion, en caso de incendios, es-
tufas.

« Desplazamiento del O: por gases inertes o toxicos: meta-
no, nitrégeno. Es muy frecuente en minas o pozos.

La hipoxemia también puede ser secundaria a una reduc-
cién de la ventilacion alveolar. Las patologias clinicas mas
tipicas de esta situacién son el sindrome de obesidad-hi-
poventilacidn, las enfermedades neuromusculares y la de-
presién del centro respiratorio por farmacos.’

El mecanismo principal de la alteracién del intercambio
de gases son los desequilibrios en las relaciones ventila-
cion-perfusion. Es la causa mas frecuente de insuficiencia
respiratoria cronica y aparece en todas las enfermedades
que afectan tanto a las vias respiratorias de pequefo y
gran calibre, como el parénquima pulmonar. La enfer-
medades mas propias de esta causa son la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica y las enfermedades inters-
ticiales y vasculares.

El aumento del cortocircuito intrapulmonar (shunt) es la
causa mas frecuente de hipoxemia en las enfermedades
cardiacas congénitas ciandticas. Es mas frecuente en las
enfermedades pulmonares agudas, los ejemplos mas tipi-
cos son el sindrome del distrés respiratorio agudo (SDRA) o
el edema pulmonar cardiogénico.’

La hipoxia aparece cuando el oxigeno que se aporta a las
células y los tejidos del organismo disminuye, lo que su-
pone que la energia producida sea insuficiente para los
requerimientos celulares, comprometiendo las funciones
de los 6rganos. Este aporte depende del contenido de O,
arterial y del volumen de sangre que llega al tejido.? Cuan-
do existe hipoxemia implica que haya hipoxia tisular, pero
ésta no siempre resulta de la hipoxemia arterial.!

Los posibles desencadenantes a la hipoxia pueden ser:’

« Ladisminucién de la PaO, por alguna de las causas de la
hipoxemia.

+ La disminucién de oxigeno transportado a la sangre:
Metahemoglobinemia, anemia, intoxicacién por CO.

«+ El aporte de sangre a los tejidos disminuye:
— Generalizado: Insuficiencia cardiaca, shock.
- Localizado: Oclusion venosa o arterial.

- El aumento de liquido celular (edema) causa el trastor-
no de difusién entre capilar y célula.



- Una intoxicacion de los sistemas enzimaticos celulares de
oxido-reduccién: Intoxicacién por cianuro.

« El gasto excesivo de oxigeno en los tejidos: Ejercicio mus-
cular intenso, fiebre alta.

La reversibilidad de las consecuencias causadas por la hi-
poxia depende del grado y la duracién de la hipoxia. Este
es el principal motivo por el cual ante un paciente con
sospecha de hipoxia, no hay causa que justifique esperar
la determinacién de gases arteriales para para ordenar el
suministro inmediato de oxigeno como primera opcién de
tratamiento. El oxigeno suplementario no trata las causas
subyacentes de la hipoxemia, solo se administra para me-
jorar la oxigenacion, por lo que las causas deben diagnosti-
carse y tratarse con urgencia.®

La hipercapnia en criterios clinicos se define como la presién
arterial de anhidrido carbdnico (PaCO,) mayor a 45 mmHg
(6,0 kPa), respirando aire ambiente y a nivel del mar. Cuando
se instaura de forma aguda aparece un cuadro de encefalo-
patia con agitacion motora, desorientacion, cefalea, diafo-
resis facial, obnubilacién y coma. Sin embargo, los pacientes
con hipercapnia crénica, la toleran muy bien, manifestando
s6lo algunos sintomas como: Una leve somnolencia diurna
y asterixis o flapping. En fases avanzadas se produce hipo-
tension y bradicardia.’

La Insuficiencia Respiratoria (IR) se define cuando los valo-
res de PaO, son menores de 60 mmHg (8,0 kPa). Hay tres
motivos de ingreso por insuficiencia respiratoria, puede ser
aguda, crénica o reagudizada’:

a. Insuficiencia respiratoria aguda (IRA): Se establece en un
periodo de tiempo muy corto. No permite la produccion
de mecanismos de compensacién, ya que ocurre en mi-
nutos, horas.”

b. Insuficiencia respiratoria cronica (IRC): Aparece en un pe-
riodo de tiempo mas largo, en dias 0 mas tiempo y puede
constituir el estadio final de numerosas patologias, tanto
extrapulmonares como pulmonares. De esta forma hay
tiempo para que los mecanismos de compensacion se
establezcan.’

« IRC parcial o hipoxémica, que resulta de un fallo de la
oxigenacion. La presencia de hipoxemia, es el valor ga-
sométrico principal, con cifras normales o bajas de la
PaCO,.!

« IRC global o hipercapnia, que resulta de un fallo en la
ventilaciéon. La existencia de hipercapnia acompanada
siempre de un grado semejante de hipoxemia es el va-
lor gasométrico principal.!

¢. Insuficiencia respiratoria crénica reagudizada: Se estable-
ce en pacientes con insuficiencia respiratoria crénica que
padecen descompensaciones agudas de su patologia de
base y que hacen que se deteriore el intercambio gaseo-
so.”

Debemos tener en cuenta que la oxigenoterapia aguda
contribuye a resolver momentdneamente una situacion
patoldgica, pero rara vez es un tratamiento curativo o etio-
I6gico, sino una simple «tirita». Para intentar resolver la pa-
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tologia de base, tendremos que tratar el problema agudo
desde una perspectiva global: Causa, repercusiones, etc.’

Dispositivos de administracion de la oxigenoterapia

Para administrar el oxigeno de forma adecuada se debe
utilizar un dispositivo apropiado de administracién. La
fraccion inspirada de oxigeno (FIO,) se define como la
concentracién o proporcion de oxigeno en la combina-
ciéon del aire inspirado. Es muy importante conocer la FiO,
que administramos en la mezcla de gas suministrada. Por
ejemplo, cuando la FIO, es del 50%, quiere decir que si el
volumen corriente de un paciente es de 500 ml esta com-
puesto por 250 ml de oxigeno.'

Para clasificar los dispositivos de aporte de oxigeno en
alto flujo o bajo flujo, dependera del volumen de oxigeno
administrado.

Dispositivos de bajo flujo

El total del gas inspirado no es proporcionado por los dis-
positivos de bajo flujo, sino que una porcién del volumen
inspirado es cogido del medio ambiente. El resultado
obtenido sera una FiO, variable que depende del patrén
ventilatorio del paciente y del flujo de oxigeno.

Gafas nasales

Consisten en un sistema muy sencillo de administracion
de oxigeno y consecuentemente el mas utilizado en la
oxigenoterapia domiciliaria continua. Son dos canulas
flexibles fabricadas por material plastico que miden cerca
de un centimetro de longitud y se introducen en las fosas
nasales, se mantienen en su posicién fijAndose por detras
de las orejas.

Son muy cémodas ya que permiten hablar, comer, expec-
torar y dormir sin interrupcién del aporte de oxigeno. La
concentracién de oxigeno en el aire inspirado es inestable
y depende de varios factores relacionados con el pacien-
te: La frecuencia respiratoria, la anatomia de las fosas na-
sales y el patréon ventilatorio.

Estan indicadas principalmente en pacientes que preci-
san bajas concentraciones de oxigeno, o patologias como
enfermedad aguda o crénica con hipoxemia y oxigeno
a domicilio. Puede suministrar una FIO, en un rango en-
tre 24% al 36%, en funcién del volumen por minuto del
paciente. Con este sistema, no es recomendable utilizar
mas de un 32% de FIO,, debido a que con fracciones mas
elevadas se puede producir epistaxis e irritacion nasal.
Mediante la pulsioximetria identificamos el flujo idéneo.
Tenemos que fijar la saturacién de O, que queremos obte-
ner, y ajustamos el flujo hasta alcanzar dicha SatO,. Cuan-
do se aumenta el flujo de oxigeno en 1 I/min (a partir de
1 I/min), aumenta la concentraciéon de oxigeno inspirado
en alrededor de un 4%.'3>

Los cuidados de enfermeria recomendados son™'8:

« Controlar regularmente la posicién y ajuste de la canula
nasal en las orejas y las fosas nasales.
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Comprobar que las fosas nasales del usuario estén libres
de secreciones y sean permeables.

Supervisar los puntos de soporte de la canula, especial-
mente en mucosa nasal y pabellones auriculares.

Revisar en cada turno que el flujo prescrito y el suministro
de O, coincidan.

Conservar el dispositivo limpio, y si esta sucio o deteriora-
do desecharlo.

Vigilar que las conexiones funcionen correctamente y
que los cables no estén presionados por muebles, ruedas,
etc.

Concienciar de la importancia de la higiene bucal y nasal,
asi como facilitar la hidratacién oral. Es recomendable lu-
bricar las mucosas nasales, pero no se debe utilizar aceite
ni vaselina, solo soluciones acuosas. Realizar control de la
SatO, a través del pulsioximetro y registrar.

Si el caudalimetro tiene dos salidas, comprobar que el O,
circula por el circuito que llega al paciente.

Errores frecuentes: las gafas se movilizan fuera de las fo-
sas nasales, desconexiones, cables acodados o aprisiona-
dos, utilizacién de alargadores demasiado largos.

Cuadro 3. Relacion flujo/minuto y FiOyaptos para gafas nasales.’

Flujo (litro/minuto) FiO. (%)
1 24
2 28
3 32
4 36

Figura 1. BruceBlaus. Sonda nasal en forma de ‘gafas’ nasales o ‘gafas
de oxigeno’ [Internet]. 2022 [cited 8 January 2022]. Available from:

https://de.wikipedia.org/wiki/Nasensonde#/media/Datei: Nasal_ Can-

nula_ (Adult).png
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Mascarilla simple

Es una mascarilla sencilla y ligera que abarca la nariz, boca
y el mentdn, tiene un orificio en cada lado que el volumen
de aire espirado salga a través de valvulas unidirecciona-
les que impiden que entre aire ambiente durante la inspi-
racién. También tienen una cinta eldstica que sirve para
ajustar la mascarilla y una barra metdlica que se encuen-
tra en la parte superior de la mascarilla y al presionarla, se
amolda a la nariz del paciente.?*

Esta indicada en pacientes con insuficiencia respiratoria
aguda que precisan un control de la FiO, administrada y
en aquellos en los que no se consigue una FiO, idénea
con otros sistemas de oxigenoterapia. Asimismo también
es administrada en concentraciones medianas de oxigeno
(FiO, 40%) durante traslados en situaciones urgentes. Al
utilizarse a menos de 5 litros minuto pueden producir la
reinhalacién de CO,, y si el flujo es mayor a 8 I/min no au-
mentan la concentracién de oxigeno inspirado.’

Entre sus inconvenientes encontramos que es mal tolerada
debido a su poca confortabilidad. No permite la alimenta-
cién ni la comunicacion verbal. Dificulta la expectoracion y
es muy incobmoda en trauma o quemaduras faciales.

Los cuidados de enfermeria a tener en cuenta son'>'8;

« Vigilar la existencia de fugas de aire, especialmente ha-
cia los ojos del paciente.

« Prevenir irritacién en la piel y vigilar los puntos de so-
porte de la mascara y accesorios, con el fin de prevenir
heridas y UPP. Proteger con gasas si es necesario.

+ Valorar la mucosa oral y nasal e hidratar en caso de ser
necesario.

« Controlar que la mascarilla se mantenga en la posicién
adecuada.

« Revisar que el flujo prescrito y el suministro de O, coin-
cidan.

« Comprobar que las conexiones funcionan adecuada-
mente y que no haya materiales, sillas o mesas que es-
tén presionado las conexiones.

« Conservar el dispositivo limpio, y si esta sucio o deterio-
rado desecharlo.

- Favorecer la higiene nasal y bucal.
 Concienciar de la importancia de la hidratacién oral.

+ Nunca hay que lubricar las mucosas nasales con vaseli-
nay aceite, hay que utilizar soluciones acuosas. Realizar
control de la SatO, a través del pulsioximetro y registrar.

+ Los errores mas comunes son:

- Ajustar los flujos en el caudalimetro inferiores a los
descritos para la FiO, indicada.

- Creer que si aumentamos el flujo en el caudalimetro,
se aumenta consecuentemente la FiO, (este hecho
solo aumenta el flujo inspiratorio, pero la FiO, no varia).



- Pensar que se aumenta la FiO, cubriendo con cinta la
ventana regulable. De este modo se elimina el efecto
Venturi y la mascarilla pasa a hacer la misma funcién
que un sistema de bajo flujo en el que el paciente no
puede complacer su demanda de flujo inspiratorio in-
corporando aire ambiente.!

Cuadro 4. Relacion flujo/minuto y FiOzaptos para mascarilla simple.”

Flujo (litro/minuto) FiO, (%)
5-6 40
7-8 50
9-10 60

Figura 2. 2. Nursing. Mascarilla simple [Internet]. 2010 [cited 10 No-
vember 2021]. Available from: hitps://www.elsevier.es/index.php2p=re-
vista&pRevista=pdf-simpleSpii=S0212588210708666&r=40

Mascarilla de oxigeno con reservorio

Al igual que la mascarilla simple, es sencilla y ligera abarca
la nariz, boca y el mentén, tiene un orificio a cada lado que
hacen posible la salida del volumen de aire espirado a tra-
vés de unas valvulas unidireccionales que impiden la entra-
da de aire ambiente durante la inspiracion. Se le aflade una
bolsa reservorio tiene una capacidad de 750 cc.3®

Es atil cuando se quiere administrar oxigeno a altas concen-
traciones, se logran altos niveles de FiO, > 60%. El flujo debe
ser mayor de 10-15 I/min para que la bolsa de reservorio se
mantenga llena y garantizar el aporte de O, a altas concen-
traciones.

Esta indicada en pacientes que precisan un control estric-
to de la FiO,, pacientes en estado critico, con insuficiencia
respiratoria grave o intoxicacion por monéxido de carbono,
administracion de gases anestésicos o al haberles retirado
la ventilacidn mecanica. Entre sus contraindicaciones en-
contramos a los pacientes con hipercapnia.’

Algunas de sus ventajas son las altas concentraciones de O,
que permite administrar, el buen resultado del tratamiento
a corto plazo, permitir mantener al paciente sin intubacién,
su precision para el control de la FiO, y su bajo coste. Ade-
mas es util en el traslado de pacientes.’

Entre sus inconvenientes encontramos que es mal tolerada
por los pacientes, incbmoda en trauma o quemaduras facia-
les, dificulta la expectoracién, y puede producir resequedad
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o irritacién en los ojos. No debe usarse mas de 4 horas por
riesgo a provocar retencién de CO,. La mascarilla puede
quedar comprimiendo los globos oculares, es importante
prevenirlo ya que puede producir Ulceras corneales.'®

Hay dos tipos las mascarillas con reservorio; de reinhala-
cién parcial y la mascarilla con reservorio de no reinhala-
cion’

« En la mascarilla con reservorio de reinhalacién parcial la
concentracién de oxigeno obtenida es de aproximada-
mente entre el 35% y el 60%. Estd indicada en procesos
de hipoxia moderada. En el reservorio se concentra has-
ta un tercio del aire exhalado por el paciente y oxigeno.

- Se diferencian en que en la mascarilla de no reinhala-
cion el aire exhalado no entra en el reservorio. Posibilita
FIO, mayores del 80% y es util en hipoxemia severa. Sin
embargo, se debe revisar el correcto funcionamiento de
las valvulas.

Los cuidados de enfermeria son los siguientes®'®:

- Vigilar que el aire no fugue, especialmente hacia los
ojos del paciente.

« Controlar que la mascarilla se encuentre bien adecuada
a la cara del paciente. Revisar los puntos de sujecion de
la mascara y accesorios, con el fin de prevenir heridas y
UPP. Proteger con gasas u otros métodos si fuera nece-
sario.

« Revisar que el flujo prescrito y el suministro de O, coin-
cidan.

« Conservar el dispositivo limpio, y si estd sucio o deterio-
rado desecharlo.

« Comprobar que no hay desconexiones, sobre todo si se
usan alargaderas, que funcionan correctamente y que
los cables no estan presionados por mesas, sillas u otros
materiales de la habitacion.

« Prevenirirritacion en la piel y la aparicion de ulceras por
presién. Valorar la mucosa oral y nasal. Favorecer la hi-
giene nasal y bucal. Facilitar la hidratacién oral. Lubricar
con soluciones acuosas las mucosas nasales, no utilizar
nunca aceite ni vaselina.

+ Realizar control de la SatO, con un pulsioximetro y re-

gistrar.

Cuadro 5. Relacion flujo/minuto y FiOg aptos para mascarilla reser-
vorio.

Flujo (litro/minuto) FiO, (%)
10-15 (reinhalacién parcial) 60-80
10-15 (no reinhalacion) 90-100

- Dispositivos de alto flujo. Con los dispositivos de alto
flujo se consigue aportar el requerimiento inspiratorio
total del paciente. La mayoria, utilizan el sistema Ven-
turi, éste se basa en el principio de Bernoulli, por el cual
el equipo mezcla en forma homogénea el O, con aire
ambiental a través de dos orificios. Es decir, por un orifi-
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Figura 3. BruceBlaus. Sonda nasal en forma de ‘gafas’ nasales o ‘gafas
de oxigeno’ [Internet]. 2022 [cited 8 January 2022]. Available from:
https://de.wikipedia.org/wiki/ Nasensonde#/media/Datei: Nasal_ Can-
nula_ (Adult).png

cio central pasa a alta velocidad un flujo de oxigeno que
arrastra gas ambiental a través de otro orificio dentro de
la corriente. Consecuentemente, el flujo total de salida
serd la suma del flujo puesto en el caudalimetro mas el
flujo de aire ambiente arrastrado por succién de los alre-
dedores de la mascarilla.’? Otros, como el catéter nasal de
alto flujo, realizan la mezcla a través de un mezclador.

Son independientes del patrén respiratorio del paciente,
la FiO, administrada al paciente es conocida.

Mascarilla tipo Venturi

Sus caracteristicas son iguales a las de la mascarilla simple,
pero se diferencian en que la tipo Venturi en su parte infe-
rior tiene una ventana regulable que permite controlar la
cantidad de O, que se estd administrando. En el dispositi-
vo suele venir indicado el flujo que hay que seleccionar en
el caudalimetro para conseguir la FiO, objetivo de O,. Casi

todos los sistemas de alto flujo utilizan el mecanismo Ven-
turi, que se basa en el principio de Bernoulli. Se especifica
la FIO, fija a administrar mediante un dispositivo que per-
mite una combinacién de O, y aire ambiente. Dependen
del didametro del orificio de comunicacién las concentra-
ciones obtenidas. Estas seran variables y estaran entre 24,
28, 31, 35,40 y 50 %. Del 24% al 40% aplicando flujos de
O, entre 4y 8 L/min y del 40% al 50% empleando una ve-
locidad de flujo de 10 a 12 I/min.’

Los flujos que debemos seleccionar para cada FiO, posi-
ble, se han de escoger en funcién de la mascarilla a utili-
zar. Con cada combinacién en la tabla se refleja un nime-
ro resultante, que es el flujo inspiratorio que se consigue.
La regulacién de la mascarilla es correcta cuando este nu-
mero es mayor a 30 I/min, quiere decir que se ha superado
la demanda de flujo inspiratorio del paciente. En la tabla
de abajo se refleja que si requlamos la mascarilla al 40% 'y
ponemos 3 I/min en el caudalimetro, el nimero resultante
es 13, sin duda es deficiente. Si seguimos esta tabla nece-
sitaremos para esa FiO, al menos 9 I/min."

Las ventajas de la Mascarilla Venturi son que suministra
una concentracién precisa de oxigeno sin depender del
patrén respiratorio del paciente y aun cuando la llave del
flujbmetro se mueve accidentalmente. También, no pro-
duce sequedad de mucosas. Este mecanismo logra ofre-
cer altos flujos de gas manteniendo una FIO; fija. El exceso
de gas y el CO, respirado se escapa de la mascara por el
agujero perforado impidiendo asi la inhalacién de CO,."'®

Entre sus desventajas encontramos que puede irritar la
piel, dar sensacion de calor y confinamiento. Si no esta
bien ajustada, la concentracién de oxigeno puede alte-
rarse. No es posible comer con la mascarilla en funciona-
miento, y al ser cerrada se pueden acumular secreciones
mucosas dentro de la misma. Una vez estabilizados los pa-
cientes que utilizan mascarilla Venturi hay que plantearse
cambiar a gafas nasales.'>'®

Los cuidados de enfermeria correspondientes son'8;

« Controlar que no haya posibles fugas de aire, concreta-
mente hacia los ojos del usuario.

Figura 4. Chiner E, Giner J. Tubla orientativa de los flujos que debemos utilizar en una mdscara Venturi para cada FiOZ2 posible. 2014. [Internet].
2022 [cited 8 January 2022]. Available from:hitps://issuu.com/separ/docs/manual_ 29_ sistemas_ de_ oxigenoterapi?e=3049452/7299084
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« Vigilar regularmente que la mascarilla se encuentre ade-
cuada en la cara de forma correcta.

+ Valorar los puntos de soporte de la mascarilla y acceso-
rios, con el fin de prevenir heridas y ulceras por presion.
Proteger con gafas u otros mecanismos.

« Revisar que el flujo prescrito coincida con el suministro de
O, de forma frecuente.

« Sisituamos al usuario en posicién de fowler, mejoraremos
la respiracion.

« Controlar que el dispositivo esté limpio, y desecharlo en
caso de que se encuentre en mal estado.

« Valorar la mucosa nasal y oral. Favorecer la higiene nasal
y bucal. Concienciar de la importancia de la hidratacién
oral.

« Realizar control regular de la SatO, con el pulsioximetro
y registrar.

« Hay que regular la velocidad de flujo de oxigeno como
minimo de 6 I/min para que el paciente no vuelva a respi-
rar el CO, exhalado y asi conservar una mayor concentra-
cién de oxigeno inspirado.

Figura 5. TopMedic. Mascarilla de oxigeno Venturi [Internet]. [cited
10 January 2022]. Available from: https://topmedic.cl/producto/masca-
rilla-oxigeno-venturi/

Cdnula nasal de alto flujo

Son cédmodas y generalmente bien toleradas. Estos dispo-
sitivos estan compuestos de tres partes. Es similar a la con-
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Figura 6. Pérez-Terdn F, Masclans J, Roca O. Esquema del sistema de
oxigenoterapia de alto flujo. [Internet]. 2015 [cited 18 January 2022].
Available from: hitps://www.medintensiva.org/es-papel-oxigenotera-
pia-alto-flujo-insuficiencia-articulo-S0210569115001217

vencional, asimismo permite al usuario comer y comuni-
carse verbalmente.’®

Se componen de tres elementos’:

- Gafas nasales de alto flujo: son canulas hechas para ad-
ministrar flujos de hasta 60 I/min, siendo mas gruesas y
robustas, con cintas que permiten la sujecién a la cabe-
za. Ademds hay adaptadores para pacientes traqueoto-
mizados.

« Mezclador de O,: Estd conectado a la conduccién central
de O, y aire medicinal de la habitacién. Con sistemas
manuales o electrénicos podemos seleccionar el flujo y
la FiO, deseada.

+ Humidificador: Es imprescindible en los dispositivos de
alto flujo y humidificacién activa.

Para garantizar que el paciente reciba a través de las ga-
fas nasales un flujo de gas caliente y con 100% de hume-
dad se deben regular los equipos de alto flujo y humidi-
ficacién activa, para ello hay que programar la el flujo, la
temperatura y FiO,. El alto grado de humedad permite al
paciente tolerar flujos mas altos.'

Consiguen un efecto CPAP al disminuir el trabajo respira-
torio. Rellenan con gas el CO, del espacio muerto respira-
torio. Suministran FiO, constante alcanzando niveles su-
periores al 50%. Normalmente, se empieza administrando
60 |/min, hasta administrar administran 2 | de O, por kg
de peso con un maximo de 60 I/min. Elegiremos la FiO,
en funcion de la SatO, del paciente que queramos ob-
tener. Es imprescindible monitorizar constantemente al
paciente, vigilando concretamente la frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, trabajo respiratorio y parametros
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de oxigenacion. Siempre hay que intentar administrar oxi-
geno al paciente con sistemas mds convencionales, por lo
que en el momento en que la situacion clinica del paciente
lo sugiera, se debe ir reduciendo la FiO, y el flujo.!

El uso de las gafas de alto flujo para la administracion de
oxigenoterapia ha sido muy relevante durante la pandemia
provocada por el COVID-19. Algunos estudios corroboran
que entre los pacientes con COVID-19 grave, el uso de oxi-
geno de alto flujo a través de una canula nasal disminuyo
significativamente la necesidad de soporte de ventilacion
mecdnica y el tiempo de recuperacién clinica en compara-
cién con la terapia de oxigeno convencional de bajo flujo.'?

Cuadro 5. Relacion flujo/minuto y FiOy aptos para cdnula nasal alto
Slujo.

Flujo (litro/minuto) FiO, (%)

20-60 21-100

Otros dispositivos de oxigenoterapia

En los sistemas cerrados no se puede mezclar de forma adi-
cional el oxigeno administrado con aire del medio ambien-
te. A veces, la cantidad de gas suministrada no es suficiente
para prevenir el lavado, y existe mayor posibilidad de rein-
halacién de CO,. Por ejemplo:

Balon autohinchable (AMBU)

Es un dispositivo con una bolsa semejante a un balén, es
autohinchable. Esta bolsa est4 conectada a una valvula uni-
direccional. La valvula tiene un tamafno estandar que per-
mite conectarse a una mascarilla de ventilacién asistida, a
un tubo endotraqueal o a una canula de traqueostomia. Su
finalidad es insuflar aire en la via aérea para oxigenar al pa-
ciente, solo debe ser utilizado por personal entrenado. Es
de primera indicacién en situaciones de ventilaciéon con-
traproducente o cuando las caracteristicas del paciente le
impiden realizarla. Puede considerarse un sistema de bajo
flujo o alto flujo. Si se encuentra encajada a una mascari-
lla de ventilacion convencional es de bajo flujo y de alto
cuando se acopla a un tubo endotraqueal, por ejemplo en
usuarios intubados. Al tener un reservorio lo suficientemen-
te grande, la concentracién de oxigeno suministrada pue-
de ser mayor del 90% de FiO,, dependiendo del ritmo de
ventilacion/minuto aplicada, asi como el flujo de oxigeno.
Cuando el balén esta conectado a una fuente de O, puede
administrar hasta oxigeno al 100%. Cuando esta desconec-
tada, el aire administrado tiene la concentracién de oxigeno
ambiental (21%).'8"°

La técnica adecuada consiste en':

1. Colocar al paciente en decubito supino, y el reanimador
detras de la cabeza del paciente.

2. La colocacion de una canula orofaringea facilita la entra-
da de aire.

3. Tras hiperextender el cuello en ausencia de lesién cervi-
cal, debemos sellar la mascarilla a la cara del paciente. El
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dedo pulgar y el dedo indice sujetaran la mascarilla en
la zona nasal en forma de “C".

4. Utilizaremos el tercer, cuarto y quinto dedo para man-
tener la hiperextension de la cabeza, traccionando de
la mandibula hacia atras, es muy importante no ejercer
presién en los tejidos blandos en forma de “E".

5. Utilizar la otra mano para realizar compresiones sobre
la bolsa autoinflable.

Es importante conocer si las ventilaciones se estan rea-
lizando de la forma adecuada. Una ventilacion excesiva
puede llegar a ser perjudicial, ya que la hiperventilacién
produce aumento de presion intratoracica y disminuye la
perfusion coronaria y cerebral, pudiendo comprometer la
supervivencia.'”

Figura 7. Juan Jiménez. Partes del balon autoinchable. [Internet]. [ci-
ted 10 January 2022]. Available from: hitps://ikastaroak.birt.eus/edu/
argitalpen/backupa/20200881/1920k/es/EME/ASESE/ASESE02/
es EME_ASESE02_ Contenidos/website_ 61_ resucitador_ manual.
himl

Si los adaptadores de tubo en T para tubos endotraquea-
les, las tiendas faciales y las mascaras de traqueostomia se
conectan a un sistema Venturi, funcionan como sistemas
de O, suplementario de alto flujo. Requieren humidifica-
dores o reservorios. El oxigeno se mezcla de forma com-
plementaria con el aire del medio ambiente, y disminuye
la probabilidad de reinhalacién de CO, pero la FiO, es mas
dificil de garantizar™:

« Tubo en T: Funcionan por efecto Venturi. Se usa en pa-
cientes con canula de traqueostomia de silicona para
administrar O,, en estas canulas la boca de la canula
sobresale del estoma para poder conectar el tubo enT.
Aportan un alto grado de humedad. Suelen llenarse de
secreciones, por lo que hay que cambiarlos."®

Figura 8. Covidien. Tubo en T. [Internet]. [cited 10 January 2022].
Available from: hitps://materialmedico24.es/conexiones-en-t-para-tu-
bos-endotraqueales.himl



« Tienda facial: Cuando se acopla a un nebulizador Venturi
funcionan como un sistema de alto flujo. Asegura que la
mezcla de gas no se separe de la via aérea superior del
paciente. Es muy utilizada en aquellos pacientes que no
toleran la mascarilla facial o que padecen un traumatismo
facial, aunque suelen recomendarse para su uso a corto
plazo por la claustrofobia que produce en el paciente. '

Figura 9. Galemed. Tienda facial. [Internet]. [cited 10 January 2022].
Available from: hitps://www.medicalexpo.es/prod/galemed-corporation/
product-68550-510785.himl

« Mascarilla de traqueostomia: Es un dispositivo plastico
que se adapta en torno al cuello de los usuarios con tra-
queotomia. Al proporcionar un alto grado de humedad
es imprescindible la eliminacién de la condensacién aglo-
merada, como minimo cada 2 horas. Por el orificio delan-
tero de la méascara se pueden aspirar las secreciones y no
debe ocluirse. Es de facil instalacién, ligera, transparente
y desechable.''®

— Filtro para cdnula de traqueotomia y con toma de admi-
nistracién de O,: Es Util para pacientes portadores de
canula de silicona donde se sujeta el filtro y se le puede
administrar el oxigeno. No es recomendable para flujos
altos, y no se pueden administrar mas de 4 I/min de oxi-
geno. Cuando se llena de secreciones hay que cambiar-
lo.!

Figura 10. Intersurgical. Mascarilla Intersurgical EcoLite de traqueos-
tomia de adulto. [Internet]. [cited 10 January 2022]. Available from:
https://es.intersurgical.com/productos/oxigeno-y-aerosolterapia/mascari-
llas-de-traqueostomia-y-piezas-en-t
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- La oxigenoterapia hiperbdérica consiste en la obten-
cién de presiones parciales de oxigeno elevadas, por
encima de la presion atmosférica. Dentro de una ca-
mara se respira oxigeno puro a una presion ambien-
tal superior a la atmosférica, su finalidad es tratar
intoxicaciones por monoxido de carbono (siendo el
método mas eficaz para revertir esta intoxicacién) y el
tratamiento de embolias aéreas y gaseosas, quema-
duras, curacién de heridas y osteomielitis.'®

Sistemas de administracion de oxigenoterapia
Fuente de suministro de oxigeno

El oxigeno se almacena a gran presion, comprimido, con
el objeto de almacenar la mayor cantidad posible en los
tanques. La alta presién puede dafar el sistema respirato-
rio, es por eso que deberd ser disminuida antes de admi-
nistrarlo.'®

Encontramos tres tipos de fuentes:

« Central de oxigeno: Es la que se utiliza en los hospitales.
El gas se halla en un depésito central en el exterior del
edificio hospitalario. Desde el tanque, a través de un sis-
tema de tuberias el gas se distribuye hasta las multitu-
des de tomas centrales de oxigeno que se encuentran
dentro del hospital."'®

« Cilindro de presién: Consiste en un recipiente metalico
alargado de mayor o menor capacidad, donde se alma-
cena O, comprimido en forma de gas a una presion de 2
X 124 kPa. Las bombonas pesan mucho y son muy volu-
minosas, por lo que impiden la autonomia del paciente.
Hay bombonas de transporte de 400 y de 1000 litros
con una duracién entre 2 y 8 horas, respectivamente.
Es el sistema de reserva si fallase la fuente central de
oxigeno. Podemos encontrarlo en atencién primaria y
también en el hospital.”'®

« O, liquido: Se almacena en un tanque “nodriza”, es un
cilindro con ruedas de unos 40 kg, puede desplazarse
dentro del domicilio. En estos dispositivos encontramos
oxigeno comprimido, el oxigeno al enfriarse (—183 °C)
se vuelve liquido y ocupa menos espacio. Disponen de
regulador de flujo, indicadores de carga o llenado, co-
nector de llenado y conector de salida y una almohadi-
lla de condensacion. Aportan oxigeno de forma estatica
en el domicilio y para rellenar un recipiente pequefno
llamado “mochila’, que funciona como fuente portatil,
permitiendo a los usuarios poder salir a pasear algunas
horas. Aportan una elevada concentracién (99%) y no
dependen del suministro eléctrico ni hacen ruido. Debe
ser recargado cada 10-15 dias.’

Mandmetro y manorreductor

Se aplica al cilindro de presion. EI manémetro mide la
presion del oxigeno que se encuentra en el interior del
cilindro. En cambio el manorreductor regula la presién a
la que sale el oxigeno del flujdmetro. En el ambito hos-
pitalario no precisan ni el manémetro ni el flujdmetro ya
que el oxigeno que proviene de un tanque al llegar a la
toma de oxigeno viene con la presién reducida.'
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Figura 11. SEFIC. Regulador de presion de oxigeno con medidor de flu-
jo para cilindro de oxigeno. [Internet]. [cited 10 January 2022]. Availa-
ble from: hitps://spanish.alibaba.com/product-detail/oxygen-pressure-re-
gulator-with-flow-meter-for-oxygen-cylinder-1600061647458.himl

Flujémetro o caudalimetro

Se acopla al manorreductor, su funcién es controlar el flu-
jo (litro/min) de gas administrado. El flujo de oxigeno que
queremos se puede indicar mediante una aguja sobre una
escala numerada o mediante una “bola” que se encuentra
en una escala numerada y sube o baja por un cilindro. El
sistema mas comun es una “bola” que sube y baja en un ci-
lindro.

Figura 12. Hersill. Caudalimetros de bola Ouxyll. [Internet]. [cited
10 January 2022]. Available from: hitps://www.hersill.com/mate-
rial-y-equipos-de-oxigenoterapia/caudalimetros-flujometros-oxigeno/

Humidificadores

Es un recipiente que se llena de agua bidestilada estéril. Hay
controversia en la utilizacion de humidificadores. Si es des-
echable se debe cambiar cuando sea necesario y no se pue-
de utilizar el mismo para dos pacientes diferentes. Si el hu-
midificador es reutilizable, cada 24 horas hay que limpiarlo
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con jabén desinfectante y rellenar con agua estéril destila-
da, sin sobrepasar el nivel sefalado en el recipiente.!

La Guia de la British Thoracic Society (BTS) para el uso de
oxigeno en adultos en entornos de atencion médica y
de emergencia afirma que no se requiere humidificacién
para el suministro de oxigeno de bajo flujo (mascarilla o
canula nasal) o para el uso a corto plazo de oxigeno de
alto flujo. Si es razonable utilizar oxigeno con humidifica-
dor en aquellos pacientes a los que se les deba adminis-
trar oxigeno de alto flujo més de 24 horas. Otro criterio a
utilizar humidificador es que el paciente refiere sequedad
en la boca. En caso de nebulizaciones, seria recomendable
usar el humidificador en pacientes que presenten secre-
ciones viscosas dificiles de expectorar. El principal motivo
para no utilizar humidificadores es el elevado riesgo de
infeccion que conlleva su uso.®

Sin embargo, el documento publicado por la Sociedad
Espaifiola de Neumologia y Cirugia Toracica y el BTS afir-
man que el hecho que los pacientes traqueostomizados
acumulen abundantes secreciones dentro del tubo de
traqueotomia, requiere humidificar el oxigeno para man-
tener su permeabilidad, y asi también evitar la sensacion
disneica en los pacientes. En caso de utilizar el humidifi-
cador se debe hacer el cambio de caudalimetro y agua
bidestilada estéril cada 24-48 horas."®

Figura 13. Hospitalia. Humidificador de burbuja prelleno con agua
estéril para inhalacion. [Internet]. [cited 10 January 2022]. Available
Sfrom: hitps://www.hospitalia.cl/product/humidificador-prellenado/

Indicaciones de la oxigenoterapia

Se debe administrar oxigeno para lograr un valor de sa-
turacién de O, del 94% al 98% en aquellos pacientes con
enfermedades agudas. En aquellos pacientes con riesgo
de insuficiencia respiratoria hipercapnica el valor de satu-
raciéon objetivo es del 88% al 92%.

Con la administracidon de oxigeno lograremos mejorar la
oxigenacion, pero no resuelve las causas subyacentes de
la hipoxemia, que deben diagnosticarse y tratarse con ur-
gencia.®



Pardmetros que se deben valorar para comprobar la eficacia
del oxigeno

El control de la eficacia del oxigeno es necesario ya que nos
permite ajustar la dosis FiO, dependiendo del objetivo pro-
puesto y valorar la necesidad de poder disminuir el flujo de
oxigenoterapia o precisar medidas mas agresivas. Para el
control de la eficacia de la VMNI se monitorizan una serie de
parametros fisioldgicos (nivel de conciencia, frecuencia res-
piratoria (FR), frecuencia cardiaca (FC), SatO,) y en la practica
de una gasometria.'?

Los indicadores de la eficacia de oxigeno son los siguientes:

« La clinica: Es el indicador que mas rapido nos dara infor-
macion. Es importante la valoracion del grado de disnea,
la mejoria 0 empeoramiento de los sintomas, la adapta-
cién a la hipoxemia, asi como la presencia de signos como
disminucion de la diuresis, obnubilacidn y signos vitales
anormales que indican secuelas tardias de hipoxia tisular.
Su eficacia esta limitada a la valoracion del observador.
Sin embargo, en el medio extrahospitalario es el indica-
dor mas importante.’?

« Gasometria arterial: La gasometria arterial es considera-
da el “gold standard” para estimar el fallo respiratorio. No
hay que demorar la administracién de oxigeno mientras
esperamos la gasometria. Es el método que nos permi-
te la medicién invasiva del estado de los gases y el aci-
do-base en sangre. Es muy utilizada en el paciente critico
o con insuficiencia respiratoria retenedor de CO,. Destaca
su precisién, especialmente sobre el estado de oxigena-
cién, hipoventilacién y equilibrio acido-base. El principal
inconveniente es no poder ser utilizada en emergencias
extrahospitalarias. El lugar de eleccién para la puncién ar-
terial es la arteria radial."'®

Figura 14. Todo diagndstico. Gasometria arterial. [Internet]. [cited 10
January 2022]. Available from: hitps://www.tododiagnostico.com/en-
Jermedades-respiratorias/gasometria-arterial-componentes-procedimien-
to-y-relevancia-clinica/

Es importante realizarla tan pronto como sea posible en al-
gunas situaciones urgentes:
- Pacientes hipoxémicos

« Pacientes que pueden desarrollar hipercapnia, con riesgo
de acidosis respiratoria.
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Cuadro 6. Valores normales de gasometria arterial y venosa. '

Gasometria arterial Gasometria venosa

pH 7,38-7,42 mmHg 7,36-7,40 mmHg
pO, 90-100 mmHg 35-45 mmHg
pCO, 35-45 mmHg 40-50 mmHg
SatO, 97-97% 55-70%
HCO; 21-29 mmol/I 24-30 mmol/I
BE -2a+2 —2a+2

Posteriormente es indicada al haber pasado una hora des-
de el comienzo de la administracién de oxigenoterapia.
También se debe valorar la eficacia a las 4-6h, es un buen
indicador del fracaso o éxito de la ventilacion mecanica
no invasiva. Si no se percibe mejoria clinica (reduccion
de la frecuencia respiratoria, reduccion del trabajo respi-
ratorio, reduccién de la escala de disnea, mejoria de en-
cefalopatia) o gasométrica (persistencia o aumento de la
hipoxemia o de la acidosis respiratoria, segun el tipo de
insuficiencia respiratoria) en este periodo de tiempo de-
bemos considerar el fracaso de la técnica.'

Pulsioximetria

Es un método de medicién continua no invasiva del oxi-
geno transportado por la hemoglobina dentro de los va-
sos sanguineos. La pulsioximetria mide la SatO, en san-
gre. Esta compuesto por dos partes:

« Emisor de luz en dos longitudes de onda (roja e infrarro-
ja)
+ Sensor o fotodetector (en forma de pinza o dedal)

El sensor se coloca en una parte del cuerpo que sea algo
translucida y tenga un buen aporte de sangre como el pul-
pejo de los dedos o el I6bulo de la oreja. La luz roja se ab-
sorbe por la oxihemoglobina y la infrarroja por la hemog-
lobina no oxigenada. El pulsioximetro mide la relacién
entre las diferentes longitudes de onda de la sangre que
pasa por los tejidos, través de la informacién que detecta
el sensor, y se interpreta en la saturacién de oxigeno.'?

Figura 15. Bippex. Pulsioximetro de dedo. [Internet]. [cited 10 January
2022]. Available from:https://culturacientifica.com/2015/12/21/el-
pulsioximetro-y-laca-de-unas/
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Con la pulsioximetria no se puede medir el pH, la presién
parcial de oxigeno (Pa0,), la presidn parcial de diéxido de car-
bono (PaCO,). Por tanto, nunca va a sustituir a la gasometria
en la valoracién completa de los pacientes con patologias
respiratorias.

Debe estar disponible en todos los lugares donde se usa
oxigeno de emergencia. Se recomienda una evaluacién cli-
nica si la saturacion cae por debajo del rango objetivo para
el paciente.® Se realiza a través de un pulsioximetro, algunas
de sus limitaciones consisten en que sélo es fiable para sa-
turaciones de oxigeno entre 80% y 100%, y no proporciona
informacién alguna sobre la pCO,. Ademas los resultados
pueden verse alterados por los siguientes factores 1:

« Onda pletismogrdfica: Depende de la efectividad de con-
tracciones cardiacas. El tamafo de la onda disminuye o
aumenta segun los cambios en volumen sanguineo de las
arterias periféricas, disminuyendo en vasoconstriccion,
dolor, frio, etc. y aumentando en vasodilatacién, hiper-
capnia Yy fiebre.

« Mala perfusion periférica: Es la causa mas frecuente de
error. Puede impedir la deteccion del pulso. El pulsioxi-
metro precisa un flujo pulsatil para su deteccién. Los fac-
tores que pueden producir mala perfusion periférica son
el frio ambiental, la disminucién de temperatura corporal,
hipotension, hipovolemia, esclerosis sistémica, etc..

« El movimiento del paciente: Como el transductor suele
colocarse en un dedo de la mano, cuando el paciente se
mueve afecta a la fiabilidad. Pueden producirse por tem-
blores.

« Anemia grave: Cuando la hemoglobina es inferior a 5 g/dI
puede causar lecturas erréneas.

« Contrastes intravenosos: Pueden interferir en la absorcion
de luz, confundiendo una longitud de onda parecida a la
de la hemoglobina.

+ Luz ambiental intensa: Fluorescentes, xenén, infrarrojos.

« Ictericia: Cuando los valores de bilirrubina son superiores
a 20 mg/ml pueden interferir con la lectura.

Figura 16. De la Horra I. Relacion entre Saturacion de Oy PaO,. [ci-
ted 8 November 2021]. Available from: https://ocw.unican.es/pluginfile.
php/8837/course/section/902/Apuntes’s 2520de% 25200xigenoterapia.

pdf
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« Obstdculos a la absorcion de la luz: Laca de ufias, uias
postizas, pigmentacion de la piel. En pacientes con piel
oscura cuando da valores inferiores al 80-85% son im-
precisos.

+ Lugar de colocacion: El sitio mas exacto para la coloca-
cién del pulsioximetro son los dedos de la mano, segui-
do por el I6bulo de la oreja, y como ultima opcién los
dedos de los pies.

Recientemente se han desarrollado varios sistemas auto-
maticos innovadores para intentar lograr el ajuste de oxi-
geno en circuito cerrado. Son dispositivos que cambian
una variable fisioldgica de forma automatica (el flujo de
0,) utilizando uno o mas sensores para mantener asi el ni-
vel de oxigenacion determinado para cada paciente. Con
estos sistemas automaticos se logra optimizar la oxige-
noterapia, evitando los errores producidos con el ajuste
manual. El objetivo son cifras de oxigenacién adecuadasy
sostenidas en el tiempo, reduciendo asi el riesgo de infra-
y sobredosificacién, asi como la sobrecarga asistencial.’®"

« FreeO,: Es el mas evaluado por ahora. La fuente de oxi-
geno esta conectada al aparato FreeO,. El aparato moni-
toriza de forma continua la SaO,, la frecuencia cardiaca
y la frecuencia respiratoria. Consecuentemente, ajusta
los parametros de flujo de oxigeno (entre 0y 20 I/min)
cada segundo dependiendo de la SaO, mediday la SaO,
objetivo. Se utiliza para pacientes con respiracion es-
pontanea con gafas nasales o mascarilla. Cuando pierde
la sefal, automaticamente el equipo mantiene el flujo
que se estaba administrando antes de la pérdida, como
mecanismo de seguridad.'®"

Figura 17. S.B. Heili-Frades, E. L’Her, F. Lellouche. Principios
operativos del ajuste automatizado de oxigeno por FreeO2. [cited 8
November 2021]. Available from: hitps://www.revistadepatologiares-
piratoria.org/descargas/PR_ 28-1_15-28.pdf

Oxigenoterapia a domicilio

El concepto “Oxigenoterapia Continua Domiciliaria” (OCD)
se define como el suministro de oxigeno de manera conti-
nuaday normalmente indefinida, en el domicilio de aque-
llos pacientes que presentan insuficiencia respiratoria



crénica hipoxémica. Los objetivos de esta terapia son me-
jorar la tolerancia al ejercicio, prolongar la vida del paciente
hipoxémico y prevenir el deterioro clinico causado por la
insuficiencia respiratoria.”’

No debe confundirse con el concepto de “Oxigenoterapia
ambulatoria” (OA), ésta hace referencia al uso de oxigeno
suplementario durante el ejercicio y aquellas actividades
cotidianas que suponen un esfuerzo. La principal diferencia
es que la OA esta indicada en aquellos pacientes que fuera
de su casa contintian teniendo vida activa laboral o social.
Se indica en?:

« Pacientes que presentan desaturacién solamente durante
los esfuerzos con el fin de lograr la capacidad de ejercicio
a corto plazo.

- Pacientes usuarios de OCD que persisten con una vida
activa laboral y social, para mejorar el rendimiento de
sus actividades y cumplir con las horas de OCD minimas
aconsejadas por cada dia.

« Pacientes que no presentan hipoxemia en reposo pero
realizan rehabilitacién respiratoria, y les permite tolerar
mas tiempo el entrenamiento muscular y disminuir la
sensacién de disnea.

- Pacientes que padecen un riesgo elevado de presentar
hipoxemia durante transportes en avion

Es imprescindible que se cumpla la adherencia ala OD o OA
puesto que el no cumplimiento del tiempo recomendado
reduce los beneficios para la salud conseguidos con esta te-
rapia. La educacion al paciente es imprescindible.?”

La principal indicacién para la oxigenoterapia domiciliaria
es la insuficiencia respiratoria hipoxémica crénica, se define
como la incapacidad del aparato respiratorio para mante-
ner el intercambio gaseoso. Constituye el estado final de
muchas entidades patoldgicas, pulmonares (neuromuscu-
lares, sistema nervioso central, caja tordcica) y extrapulmo-
nares (vias aéreas o parénquima pulmonar).

Los criterios fisioldgicos que muestran la necesidad de oxi-
genoterapia domiciliaria son®*:

1. Pa0, igual o menor de 55 mmHg en reposo. Una SatO,
menor o igual a 90% no es valida para la prescripcion de
0O,, aunque si sugestiva.

2. Pa0, entre 55 y 60 mmHg si coexiste:
« Cp. Pulmonar o hipertensién pulmonar.
- Poliglobulia (Hematocrito > 55%)

3. Serequiere que los candidatos se encuentren clinicamen-
te estables y sigan un tratamiento médico adecuado.

Los pacientes en los que esta indicada la oxigenoterapia
domiciliaria son los que padecen patologias como EPOC
en situacion estable, y es insuficiente el tratamiento far-
macolégico adecuado para conseguir mantener una PaO,
suficiente para que no exista hipoxia tisular. En pacientes
con EPOC e hipoxemia grave en reposo, la oxigenoterapia
a largo plazo produce un beneficio evidente en la supervi-
vencia, incluyendo las horas de suefio.
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Sin embargo, en aquellos pacientes con EPOC que Unica-
mente presentan desaturacion nocturna la indicacién de
oxigeno es cuestionable. La indicaciéon de OCD en pacien-
tes con patologias distintas de la EPOC, respiratorias o no,
es auin mas controvertida."”’

La SatO, objetivo sélo se alcanza durante la administra-
cion de O,. En el momento en que se para el aporte suple-
mentario de oxigeno, reaparece de nuevo la hipoxemia,
por lo que para obtener un efecto continuo es necesario
prolongar el tiempo de administraciéon. Hoy en dia, con la
existencia de dispositivos portatiles, la administracion de
oxigeno no supone a los pacientes ningun impedimento
para desarrollar las actividades de la vida diaria. Por tanto,
se deberia considerar un tratamiento de al menos 15 ho-
ras diarias e idealmente 24 horas al dia."

En los pacientes en OCD hay que evaluar el beneficio, el
cumplimiento y monitorizar las necesidades de oxigeno.
Deben recibir visitas periddicas a domicilio del equipo de
atencidn para reajustar el flujo en caso de ser necesario.
Es recomendable un control al mes o dos meses desde la
primera prescripcion de OCD. Si la prescripcién de oxige-
no se ha hecho en un momento de inestabilidad, tras un
ingreso, el control debe hacerse antes, con la finalidad de
verificar de forma mas exhaustiva si es beneficioso seguir
con el tratamiento. Se sugiere que se valore la gravedad
de la enfermedad y consecuentemente realizar los con-
troles de los pacientes con OCD se hagan cada 6-12, inclu-
yendo la valoracién clinica y una gasometria.™*

Hay distintos tipos de fuente de oxigeno, ésta se escoge-
ra en funcion de las caracteristicas del paciente, su capa-
cidad de movilidad y, jcon la adecuada correccion de la
SpO, en reposo, durante el esfuerzo o el suefo. Depen-
diendo de la capacidad de movimiento del paciente re-
comendaremos:’

+ Movilidad escasa o nula: Se recomienda el concentrador
estatico, ya que permite la movilidad dentro del domi-
cilio con una alargadera de longitud de hasta 17 me-
tros. Sin embargo, se necesitaria una botella de oxigeno
portatil para las salidas ocasionales fuera del domicilio.
También se puede prescribir un concentrador con re-
cargados de botella portatil de oxigeno.'

« Movilidad, pero salidas cortas: Se recomienda oxigeno
portatil, puede ser con concentrador portatil o liquido.
La duracién del concentrador portatil es aproximada-
mente de 1-3 y la duracién de la mochila de oxigeno
liqguido de 2-6 horas dependiendo del flujo necesario
durante el esfuerzo.’

No hay evidencia de que la oxigenoterapia domiciliaria in-
cremente la supervivencia ni tampoco la calidad de vida
en otras enfermedades, respiratorias o no, que cursan con
hipoxia moderada o grave.”

Se ha desarrollado un aparato que es capaz de controlar
la adherencia terapéutica al oxigeno. Su nombre comer-
cial es Vision Ox. Se coloca entre la fuente de oxigeno y
los sistemas de administracion. Registra el nimero de ho-
ras que el paciente ha estado recibiendo oxigeno, el valor
medio del flujo que se administraba y el patron de uso de
la terapia por su parte.’
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Educacién sanitaria en el paciente con oxigenoterapia
domiciliaria

Los pacientes candidatos a utilizar OCD deben asistir a unas
sesiones de formacion sobre los aspectos mas relevantes de
esta terapia. También deberian realizarse sesiones de con-
trol después de un tiempo del inicio de la terapia. Estas se-
siones deben comprender conocimientos generales sobre
la oxigenoterapia, la explicacion del sistema que el paciente
utiliza, el correcto manejo de la oxigenoterapia, las precau-
ciones en su utilizacién, el adecuado mantenimiento del
equipo. Las sesiones deberian establecerse con el paciente
y sus familiares o cuidadores habituales.?

« Es importante que el paciente conozca la importancia de
llevar el oxigeno al menos 16 horas al dia. Debe saber que
no puede quitarse el oxigeno para realizar la higiene per-
sonal y otras actividades de la vida diaria que suponen un
esfuerzo.

« A pesar de que no mejore la sensacion de disnea, se les
debe explicar que el oxigeno aun asi mejora el funciona-
miento del cuerpo. Asi que por mucho que no perciban
mejoria inmediata, deben mantener la adherencia al tra-
tamiento por sus numerosos beneficios a largo plazo.

« No deben incrementar el flujo de oxigeno sin consultarlo
con un profesional sanitario.

« Los pacientes que tengan indicado un flujo mayor de oxi-
geno durante el ejercicio, deben acordarse de cambiarlo
una vez terminada la actividad fisica.

- Forzando la tos y expectoracion lograra la higiene bron-
quial

+ La higiene nasal se realizara con lavados con agua tibia
por la mafana. Es beneficiosa y debe realizarse.

Las precauciones mas importantes a tener en cuenta son '’

- El oxigeno a pesar de no ser un combustible, activa la
combustién de materias inflamables.

« Almacenar los depésitos de oxigeno en lugares ventila-
dos, nunca en armarios, en el interior del coche, etc. Nun-
ca almacenarlos cerca de fuentes de calor como estufas,
horno, aparatos eléctricos, etc.

« No fumar alrededor de la habitacién donde se administra
oxigeno o donde este se encuentra almacenado.

« Mantener los depdsitos de oxigeno en posicion vertical.
+ No utilizar aerosoles o disolventes.

- Las alargaderas de los sistemas de administracién de oxi-
geno (gafas o mascarillas), sin empalmes, deben ser de 17
m aunque hoy dia algunos equipos pueden aceptar hasta
30 m.

« Hay que limpiar las gafas nasales, mascaras y alargade-
ras; lavar diariamente con agua la fraccién de las canulas
reservorio o de las gafas nasales que se introducen en la
nariz y las mascaras. Debemos aclararlas y secarlas bien.
Las alargaderas deben lavarse una vez a la semana.
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« Es usual que las alargadoras tengan posibles fugas: Para
ello una vez al mes comprobaremos que estan conec-
tadas a las gafas y al oxigeno, rellenamos un recipiente
de agua, sumergimos la conexion y las gafas, excepto el
extremo que va a la nariz. De esta manera, al entrar el
oxigeno, si estan rotas o tienen algun agujero saldran
burbujas en el agua. Si estdn rotas hay que usar otras
nuevas.

+ Hay que cambiar las gafas nasales entre los quince dias
y el mes como mucho. Si se endurecen, hay que cam-
biarlos antes.

Precauciones especiales para la carga de la “mochila” '

+ La mochila cuando ha sido cargada a veces necesita
unos minutos para suministra correctamente el flujo de
oxigeno, es aconsejable cargarla al menos media hora
antes de salir.

« Cerrar los depésitos (impidiendo el suministro de oxige-
no).

- El local debe estar bien ventilado.
. Ponerla en un suelo firme.

+ No ir muy lejos del depésito durante la recarga de la
mochila.

+ Puede haber fugas al separar la mochila del tanque no-
driza, en este caso hay que conectar de nuevo la mo-
chila. Si es imposible, debemos ventilar el local, nunca
tocar las fugas, ni fumar.

Complicaciones de la oxigenoterapia

El primer objetivo de la oxigenoterapia es tratar la hi-
poxemia, también evitar la hiperoxia. Las principales
complicaciones de la oxigenoterapia se asocian a sus al-
tas dosis y tiempo de uso prolongado. Por ese motivo el
oxigeno debe ser administrado en la dosis y el tiempo re-
querido 1,3,4,9,11,27'

Las principales complicaciones son:

« Toxicidad por oxigeno: El metabolismo del oxigeno ge-
nera radicales libres que al reaccionar quimicamente
con el tejido pulmonar se produce toxicidad. Los pa-
cientes mas afectados son los que sufren exacerba-
ciones de EPOC, ya que casi el 25% estan expuestos a
periodos importantes de hiperoxia, consecuentemente
aumenta el riesgo de mortalidad y empeoran los resul-
tados clinicos.”

+ Retencion de O;: El riesgo se eleva cuando la PaCO, es
mayor de 50 mmHg. Hay pacientes que su mecanismo
de respuesta a los niveles de CO, en términos de ven-
tilacion es deficitario. Pueden deprimir su respuesta a
la hipoxia y empeorar la hipercapnia, produciendo una
acidosis respiratoria por retencién del CO.. Para preve-
nir que esto ocurra se debe utilizar oxigeno con flujo
limitado. Se debe mantener la oxigenoterapia a bajos
niveles. La mayoria de estos pacientes padecen EPOC
dando lugar al colapso de las vias respiratorias.



« Infecciones: El riesgo de contaminacién cruzada, causa-
do por agentes viricos y/o bacterianos, pudiendo causar
infecciones en el paciente es elevado, para minimizar el
riesgo hay que limpiar o cambiar los equipos.

« Hipotension arterial: Se puede producir una vasodilata-
cion refleja cuando se inspiran fracciones de oxigeno
elevadas, y consecuentemente disminuir los valores de la
presion arterial.

- También puede producir sequedad de mucosas e irritacion.
Esta contraindicado usar vaselina en la piel de la cara o en
mucosas de boca y nariz, porque al derivar del petroleo, el
riesgo de inflamacién es muy elevado. Para hidratar la piel
0 mucosas, se deberdn utilizar sustancias no inflamables
como la crema de cacao o aloe vera.

« Entre las principales precauciones que se tienen que te-
ner con el oxigeno, especialmente en domicilios, esta la
de no fumar, ya que se podria producir una explosion.

Cuadro 7. Sintomas vy signos de la hipercapnia.

Hipercapnia: sintomas Hipercapnia: sighos

+ Desorientacion + Flapping
+ Obnubilacién « Taquicardia
« Hipertension arterial

+ Hipotensién y bradicardia en
fase tardia

Administracién de medicacion por via inhalatoria

Mediante la via inhalatoria se administra el farmaco o gas
directamente en el sistema respiratorio. De esta forma se
permite una accién mas inmediata y menor absorcion sisté-
mica, se obtiene el efecto deseado con menor dosis de far-
maco utilizada, disminuyendo el riesgo de efectos adversos.

Cada dispositivo de administracion de farmacos inhalados
precisa una técnica de administracion diferente, este hecho
supone una de las principales dificultades para esta técni-
ca, ya que es muy importante conocer coémo funciona cada
dispositivo. Son varios los estudios que concluyen que los
conocimientos de los profesionales y usuarios acerca de
estos dispositivos son deficitarios, afectando al adecuado
tratamiento de la enfermedad. Segun un estudio donde
participaron médicos y enfermeras que completaron los
cuestionarios, el 50% sabian que varios medicamentos in-
travenosos no se pueden nebulizar. El 22% de ellos eligen
siempre oxigeno como gas impulsor y 77% piensan que los
nebulizadores de un solo uso se pueden reutilizar para el
mismo paciente?’

Hay tres tipos de dispositivos que se utilizan para la admi-
nistracion de farmacos por via inhalatoria son?:

Inhaladores de cartuchos presurizados dosificados,
Metered-dose inhaler (MDI) o Presurized metered-dose
inhaler (pMDI)

Estos dispositivos estan compuestos por:

« Un cartucho presurizado, contiene el farmaco con un gas
propelente y otros excipientes

- Una valvula dosificadora

NPunto

- Una boquilla, permite la administracién.

Se genera un aerosol del farmaco con particulas sélidas y
con distintos tamanos (1-8 um). Son multidosis y al pre-
sionar el dispositivo se administra una dosis precisa del
farmaco. El gas propelente habitualmente utilizado es el
hidrofluoralcano (HFA). El propio dispositivo expulsa el
farmaco, por lo que se debe realizar una inspiracion lenta
y suave, una excesiva velocidad aumenta la cantidad de
farmaco depositada en la orofaringe. 22224

Figura 18. Farmacia Germana. Imagen y diseiio habitual de los
cartuchos presurizados. La coordinacion inhalacion-pulsacion es fun-
damental. [cited 8 November 2021]. Available from: hitps://www.
Jarmaciagermana.com/blog/dispositivos-para-inhalacion-tecnica-co-

rrecta-de-inhalacion

Cuadro 8. Ventajas e inconvenientes Inhaladores de cartuchos presu-

rizados dosificados

Ventajas

+ Medida pequeiia,
transportable

- Dosificacion exacta y
reproducible

« Permiten la percepcién de
la inhalacion

+ Seacoplant a las camaras
de inhalacién, evitando la
necesidad de coordinar la
pulsacién para liberar el
farmaco y la inhalacion

Cdmara espaciadora

Inconvenientes

Necesidad de
sincronizacién entre la
inspiracion y la activacion

Se deposita gran cantidad
de farmaco en orofaringe
por la gran velocidad de
salida de las particulas
(100 Km/h). El depésito
pulmonar es solo de
aproximadamente el 10%

Efecto freon-frio (se corta la
inspiracién por el impacto
del propelente frio en la
orofaringe)

Para el uso 6ptimo de los
dispositivos es precisa una
formacion adecuada del
paciente

Hay que agitar antes de uso
(salvo formulaciones en
solucion)

La mayoria no presentan
contador de dosis

Los que contienen
formoterol deben
almacenarse en la
refrigeradora

Las camaras espaciadoras se disponen entre el inhalador
de cartucho presurizado dosificado y la boca del pacien-
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te. Facilitan al usuario la técnica de inhalacién y mejoran la
eficiencia.

Evitan la necesidad de coordinar la inspiracién con el dis-
paro y constan de una o dos valvulas unidireccionales. Asi-
mismo, la cdmara es sellada con los labios, y las particulas
del aerosol quedan en suspension dentro de la camara,
siendo inhaladas. Entre sus virtudes, retiene las particulas
grandes del farmaco que se depositaran en la orofaringe,
impidiendo asi que las particulas se absorban en el espacio
oral y gastrointestinal, su disponibilidad sistémica y las con-
secuencias sistémicas y locales.?*

Una vez pulsado el MDI se debe inhalar inmediatamente
a través de la cdmara, cuanto mas segundos pasen, la pro-
porcién de farmaco que llega a los pulmones disminuye. Es
recomendable pulsar el inhalador de una en una vez para
cada inhalacién, si se pulsa varias veces consecutivas en la
camara la dosis receptora en los pulmones puede reducirse
a la mitad.

Estan indicadas en?'24

+ Personas con dificultad para colaborar, como nifios, per-
sonas mayores.

« Personas con deterioro cognitivo, en enfermedades como
Alzheimer.

« Pacientes con dificultad para coordinar movimientos y
sincronizar la respiracion con el inhalador.

« Personas con muy poca capacidad respiratoria.
Pueden adaptarse al paciente de dos formas2'2*

« Con mascarilla: Pegada a la cdmara se encuentra una
mascarilla que cubre la nariz y la boca y debe sellarse en
la cara. Aunque la mascarilla cubra nariz y boca se debe
inspirar y espirar el aire Unicamente a través de la boca.
Estan indicadas siempre en bebés y niflos menores de 3 o
4 afos, y en personas mayores que no colaboran lo indi-
cado.

Figura 19. Cimara espaciadora. [cited 8 November 2021]. Available
Sfrom:  hitps://www.quetehadichoelmedico.com/novedades/como-usar-ca-
mara-inhalacion/

« Con boquilla: Al final de la camara inhalatoria hay una bo-
quilla, los labios tienen que sellar y se debe morder con
los dientes y sellar los labios. Es considerada mejor que la
que lleva mascarilla si el paciente es capaz de compren-
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Figura 20. Phillips. ProChamber Camara de inhalacion con vdlvula.
[cited 8 November 2021]. Available from: https://www.philips.es/heal-
theare/product/HCHS 2008050/ prochamber-valved-holding-cham-
ber

der que se debe sellar con los labios correctamente la
boquilla, durante la técnica se debe respirar exclusiva-
mente por la boca y no se debe sacar la boca de la bo-
quilla hasta no terminar las inhalaciones necesarias.

Los pasos para realizar una inhalacion eficaz del farmaco
son los siguientes?'?*;

1. Quitar la tapa y agitar el inhalador.
2. Insertar el inhalador en la parte posterior de la camara.

3. Introducir la boquilla de la cdmara de inhalacién dentro
de la cavidad oral, pasados los dientes, y sellar con tus
labios.

4. Apretar con la mano libre el inhalador, hay que escu-
char un "puf".

5. Respirar sin cambiar de posicion, inspirando y expiran-
do aire unas cinco veces.

6. Desmontar las piezas y sumergir las partes de la cdmara
de inhalacién con agua tibia y jabédn como minimo cin-
€o minutos.

7. Aclarar los restos de jabéon debajo de un chorro de
agua.

8. Dejar secar las partes de la camara, es importante no
secarlas con un paio, evitar frotarlas por dentro, sobre

Cuadro 9. Ventajas e inconvenientes cimara espaciadora.

Ventajas Inconvenientes

« No precisan coordinacion |« Tamafio y manejabilidad
entre pulsacién/inhalacion |, Incompatibilidad entre

+ Al enlentecer el flujo y camaras y dispositivos
disminuir el tamano de
las particulas, el depoésito
pulmonar aumenta al 20%

+ Limpieza periédica
Efecto electrostatico (menor
en las cdmaras de metal
y en algunas de plastico,
fabricadas con material
antiestatico)

+ Disminuyen el depésito
orofaringeo, ya que las
particulas de mayor tamafno

se sedimentan en la cdmara ) .
No todas estan financiadas

+ Disminuyen los efectos por el Sistema Sanitario

secundarios al reducirse el
impacto de particulas en
orofaringe

- Existe variedad en el
material, con distintos
volimenes y vélvulas con/
sin mascarilla
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Figura 21. GPS. Diferentes dispositivos inhaladores de polvo seco. [cited 8 November 2021]. Available from: hitps://www.aepap.org/sites/default/files/

gur/dt-gor-7-inhaladores.pdf

todo en las cdmaras de inhalacién hechas de plastico. Se
genera electricidad estatica que hace que las particulas
del medicamento queden en las paredes y no lleguen a
los pulmones.

Inhaladores de polvo seco o Dry- powder inhaler (DPI)

En estos inhaladores el farmaco se administra como polvo
seco y se activan cuando el paciente realiza una inhalacion,
por lo que se precisa un flujo inspiratorio de 30-60 I/min. A
diferencia de los inhaladores de cartucho presurizado evi-
tan los problemas de coordinacion entre la activacion del
dispositivo y la inhalacién. La inspiracién debe ser profunda
y enérgica, tiene que lograr generar la corriente que aporta
el medicamento.?

Se dividen en dos grupos?':

« Inhaladores de polvo seco multidosis: Cada dosis del farma-
co se encuentran individualizada en pequefias capsulas.
El numero de dosis de estas unidades puede variar. El
dispositivo debe cargarse, y puede contener una o varias
dosis. Para ser administrada la dosis, debe cargarse antes.
Para cargarla hay que girar o presionar el dispositivo.

« Inhaladores de polvo seco unidosis: La dosis del farmaco
debe introducirse en el dispositivo, éste se puede abrir. La
dosis se encuentra generalmente contenida en una céap-
sula, y tras perforar se inhala.

Cuadro 10. Ventajas e inconvenientes Inhaladores de polvo seco o Dry-
powder inhaler (DPI).

Ventajas Inconvenientes

+ No precisan coordinacién « Precisan un flujo inspiratorio

. La dosis liberada del variables segun el dispositivo

farmaco es uniforme + Aumentan el depésito en

- Depésito pulmonar orofaringe

superior a los otros sistemas |« La humedad puede alterar

(25-35%) las particulas en algunos
- Dispositivos pequefos, dispositivos

faciles de manejary - Dificulta la percepcion

transportar de la administracion del

« Informan de las dosis que medicamento

quedan disponibles

Nebulizaciones

En las nebulizaciones el fairmaco se encuentra en forma
liquida (solucién o suspension) dentro de una cdmara ne-

bulizadora o cazoleta. Al accionarse se genera un aerosol
del farmaco formando particulas de entre 1-5 um, que
son inhaladas por el paciente. En situacion ideal el 90% se
introducen lentamente a las zonas mas distales de la via
aérea proporcionando un 100% de humedad y fluidifican
las secreciones. El sistema de nebulizacién permite la ad-
ministracién de la medicacion lentamente durante un lar-
go periodo de tiempo y de manera pasiva. El tiempo que
tarda la nebulizacién a finalizar depende del sistema de
nebulizador y compresor utilizados, asi como del volumen
y viscosidad de la solucién (o suspensién). Las nebuliza-
ciones de soluciones de broncodilatadores o suero salino
finalizan antes que las de suspensiones de antibioticos.?*

El aerosol es definido como la suspension de particulas
muy pequenas de liquido o sélido en un gas. Los medica-
mentos inhalados que mas se utilizan son los broncodi-
latadores, antiinflamatorios, mucoliticos y antibiéticos.

Los farmacos nebulizados cuando son administrados a
pacientes con acidosis hipercapnia, tienen que ser pro-
pulsado por aire comprimido. En caso de precisar al mis-
mo tiempo administrar oxigeno, se puede administrar por
una canula nasal entre 2 y 4 |/min para obtener un valor
de SatO, entre 88-92%.*

En conclusién, los objetivos principales de la nebulote-
rapia son administrar medicamentos con efecto local o
general, humidificar el aire y mejorar la movilizacién y la
salida de las secreciones respiratorias.?

El uso de nebulizaciones se recomienda en las siguientes
situaciones®*:

« Cuando losinhaladores no pueden alcanzar las dosis de
broncodilatadores recomendadas para un paciente. En
este caso es necesario administrar dosis mas elevadas a
través de nebulizaciones.

« Cuando hay que administrar farmacos como antibiéti-
cos, que solo pueden ser administrados mediante ne-
bulizaciones.

« Cuando las condiciones del paciente lo exijan, como
una exacerbacion grave del asma. Los nebulizadores
requieren una minima cooperacién del paciente.

Los nebulizadores son dispositivos compuestos por un
pequeio contenedor donde se deposita la solucion salina
y el medicamento que es convertido en pequefas gotas
(aerosol) y de una fuente de energia. Todos los nebuliza-
dores se componen por:
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» Farmaco prescrito.

« Interfase (camara de nebulizacion con boquilla o masca-

rilla), a través de la cual las particulas producidas llegaran
al individuo. La boquilla es la mas recomendada. Con la
mascara parte del aerosol es depositado en los ojos, cara
y en las fosas nasales, produciendo efectos secundarios
en algunos casos. La mascarilla nasobucal so6lo se reco-
mienda en las infecciones del tracto respiratorio superior,
como la sinusitis, en los pacientes menores de 6 anos, y
cuando el paciente no es capaz de utilizar la pieza bucal
correctamente.

— Compresor, si es necesario.

- Toma de oxigeno con caudalimetro.

— Gafas nasales, si es necesario.

- Conector enT, en caso de traqueostomia.
- Suero fisioldgico 0,9% / agua estéril

Los principales tipos de nebulizadores son2'23:

Figura 22. Nebulizador neumdtico o de chorro. [cited 8 November
2021]. Available from: hitps://wwuw.elsevier.es/en-revista-open-respi-
ratory-archives- 11-articulo-aerosolterapia-S2659663620300126

que los nebulizadores ultrasénicos y pueden nebulizar
soluciones y suspensiones.

Los nebulizadores jet se clasifican dependiendo de su fun-
cionamiento durante la inhalacién?':

« Nebulizadores jet con débito constante: El flujo de aero-

Nebulizadores neumadticos o tipo jet

Estan formados por una camara de nebulizacion, donde se
genera el aerosol cuando se introduce el liquido a nebulizar,
ademads también necesitan de una fuente de energia para
hacer funcionar el nebulizador baséndose en el efecto Ven-
turi. Los gases que se utilizan para que funcione son el aire
comprimido u oxigeno a presion, que a través de un peque-
Ao orificio entra al nebulizado, y convierte el liquido en pe-
quenas gotas. Varios factores influyen en el tamafo de las
particulas: Las caracteristicas de la solucidn, la velocidad y
el flujo del gas. Son necesarios flujos de como minimo entre
6y 9 I/min para conseguir particulas de tamafo respirable.
Cuando las particulas son mas grandes pueden ser recon-
ducidas al depésito, y asi poder ser nebulizadas otra vez.
Sin embargo, siempre sobra un volumen residual de unos
0,5-1ml que no puede ser nebulizado. Entre sus ventajas en-
contramos que proporcionan altos flujos, son mas rapidos

sol se propaga de forma mantenida, tanto en la fase
inspiratoria como durante la espiratoria. Durante la fase
espiratoria un 60-70% del volumen del liquido a nebu-
lizar se pierde al ambiente. El volumen de liquido que
se pierde contamina el aire ambiente y perjudica a las
personas que estan alrededor del paciente.

Nebulizador jet con efecto Venturi activo durante la inspi-
racién: La parte del nebulizador que genera el aerosol
absorbe el aire inspirado del paciente. Con lo cual du-
rante la fase inspiratoria el flujo generado por el com-
presor tipo Ventstream se suma al flujo. Constan de val-
vulas que obstaculizan la salida del aerosol al ambiente
en la espiracién. Son mas rapidos y efectivos que los
nebulizadores jet con débito constante.

Nebulizadores jet dosimétricos o de liberacién adaptada
de aerosol: Son los mas efectivos, ya que reducen total-
mente la cantidad de farmaco liberado al ambiente. El

Figura 23. Vitalaire. Nebulizacion tipo jet. Pipeta sidestream y pipeta ventstream. [cited 8 November 2021]. Available from: hitps://www.vitalaire.es/

sites/vitalaire_ es/files/2016/11/21/aerosolterapia.pdf

Revista para profesionales de la salud



aerosol se administra solo durante la fase inspiratoria y
es liberado segun el flujo respiratorio de cada paciente.

Nebulizadores ultrasonicos

Son necesarias vibraciones de alta frecuencia para generar
el aerosol. La energia eléctrica se convierte en vibratoria
transmitiendo el liquido al nebulizador, y asi produciendo
su dispersién en particulas.?'

No son apropiados para los corticoides, cuando se utilizan
medicamentos en suspensién, las ondas ultrasénicas pue-
den inactivarlos. Tampoco son recomendables para la ne-
bulizacion de antibiéticos, el calor que desprenden puede
afectar a la suspensién. Tampoco son recomendables para
el tratamiento crénico como ataques de asma agudos. Su
indicacion se restringe en exacerbaciones graves o pacien-
tes no candidatos a utilizar otros dispositivos. Sin embargo,
entre sus ventajas encontramos que nebulizan grandes vo-
lumenes de liquidos, y son muy silenciosos.”'

Figura 24. OMRON. Nebulizador ultrasonico. .[cited 8 November
2021]. Available from: hitps://www.logarsalud.com/geriatria-discapa-
cidad/nebulizadores/nebulizador-ultrasonico-omron-ne-u780-profesio-
nal.html

Nebulizadores de malla

Cuando el liquido a nebulizar pasa por los orificios de una
malla se genera el aerosol. Son poco voluminosos y muy ra-
pidos. Aligual que los nebulizadores jet sirve para nebulizar
suspensiones y antibidticos. En cuenta a la eficacia, los de
malla son mejores que los jet al obtener un mayor depdsito
pulmonar y una pérdida minima del farmaco al ambiente.
Ademés, pueden funcionar con baterias o pilas y son silen-
ciosos.

Recomendaciones para la administracién de medicacién
mediante nebulizacién en entorno hospitalario:

1. Comprobar la prescripcién médica.

2. Informar al paciente de la administracién del farmaco
mediante nebulizacién y de los motivos de administra-
cion.

3. Antes de iniciar el tratamiento nebulizador, se debe
realizar un lavado de manos con jabén antiséptico o
solucion hidroalcohdlica.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
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Preparar la medicacién prescrita y el equipo nebuliza-
dor.

Comprobamos la medicaciéon y completamos con SF
al 0,9% hasta aproximadamente 4 ml.

Explicamos al paciente que debe realizar respiracio-
nes a ritmo normal, con alguna inspiracién a ser po-
sible y realizar de tanto en tanto pausas respiratorias
de 5 segundos, permitiendo asi una mejor distribu-
cién del medicamento.

Colocamos al paciente bien sentado, incorporado
con el respaldo de la cama a unos 45°.

Se puede utilizar la mascarilla o la pieza bucal. La pi-
peta en general es el dispositivo de elecciéon. Sin em-
bargo, hay pacientes, con disnea severa o deterioro
del nivel de conciencia, que son incapaces de realizar
correctamente la nebulizacién con pipeta, y se acon-
seja mascarilla.

El sistema de nebulizacidon se debe conectar al oxi-
geno Y fijar el flujo entre 6 y 8 litros por minuto hasta
que empiece a salir la niebla a través de la mascarilla.

Si el nebulizador tiene un compresor hay que conec-
tarle la boquilla, comprobamos que esté enchufado
en la red eléctrica y pulsaremos el botén de encendi-
do. El compresor debe estar en un espacio bien venti-
lado y limpio mientras se esta nebulizando.

Colocamos la mascarilla al paciente comprobando
que siga nebulizando adecuadamente.

Si el paciente siente dificultad para respirar durante la
nebulizacién, se debe detener.

El tiempo que se tarda a administrar la sustancia ne-
bulizada coincide con la finalizacién de emisién de
particulas. No debe pararse hasta que finalice, apro-
ximadamente en 10-15 minutos. El tiempo de nebuli-
zacién depende del flujo de aire y la densidad y volu-
men del farmaco nebulizado.

En caso de haber administrado corticoides, se debe-
rdn realizar enjuagues bucales con antiséptico bucal
o bicarbonato sédico diluidos.

Al retirar el nebulizador, volveremos a comprobar si
hay oxigenoterapia prescrita, comprobando de nue-
vo el flujo prescrito.

La reutilizacién de las cazoletas aumenta el riesgo de
infecciones respiratorias.

Se procedera a retirar los guantes y realizar higiene
de manos con un jaboén antiséptico, o utilizar una so-
lucién hidroalcohdlica.

Se explicara al paciente como toser, y asi movilizar se-
creciones.

Cuidado del nebulizador:

« En todos los nebulizadores hay que apuntar la fecha de
apertura y el nombre del paciente.
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« El vaso del nebulizador se limpiara con agua después de
cada uso y se dejara secar al aire.

« Se cambiard el equipo de nebulizacién cada 48 horas
como maximo, hay que revisar la fecha etiquetada en el
dispositivo.

Ventajas de la administracion de nebulizaciones®*:

« Larelacién de la dosis y la eficacia es adecuada.
« Actuan sobre el 6rgano diana.

« Maximo efecto terapéutico en menor tiempo.

« Causan menos efectos secundarios.

+ No precisan de coordinacién ni un flujo inspiratorio mini-
mo.

- Permite administrar farmacos o dosis mas elevadas de far-
macos que no se pueden utilizar en inhaladores.

Complicaciones y reacciones adversas?

« Al inhalar farmacos adrenérgicos se pueden producir in-
somnio, cefalea y nerviosismo.

« Cuando se inhalan aerosoles frios o muy densos se puede
producir broncoespasmo.

+ Cuando se administran algunos farmacos, como la N-ace-
tilcisteina de forma nebulizada se puede producir bron-
coconstriccion.

+ Con el uso de nebulizadores hay un mayor riesgo de in-
feccion en los profesionales y acompanantes del usuario
al que se le nebuliza por inhalacién de aerosoles.

« Es importante sellar la mascarilla adecuadamente en la
cara para evitar irritacion en los ojos, al administrar la ne-
bulizaciéon con mascarilla muchas particulas se acumulan
en los ojos.

Factores que determinan el depésito de los aerosoles

Los factores que influyen en el depésitos de particulas de
un aerosol en la via aérea esta condicionado por diversos
factores. Los mas relevantes son el tamafo de particula, el
flujo aéreo inspiratorio que el paciente es capaz de produ-
ciry las dimensiones de la via aérea. Sin embargo también
influyen la cantidad de aerosol generado, la capacidad de
absorcién de la humedad atmosférica, el patréon ventilatorio
y las caracteristicas anatdmicas de la via aérea.®

El tamafo de las particulas se define mediante el didme-
tro de la masa media aerodindmica (DMMA). Mayormente,
las particulas con DMMA de 0,5-5 pm se depositan en las
pequenas vias aéreas y alvéolos, las de 5-10 um en las vias
aéreas centrales y las de mayor de 10 um se depositan en la
orofaringe.®

La penetracién, deposicidn y retencion del aerosol depen-
den del patrén ventilatorio de cada individuo. El patrén
respiratorio idoneo radica en una respiracion pausada y
profunda, acompainada de una apnea al final de la inspira-
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cién. De esta forma se permite una mayor concentracién
de particulas en las vias aéreas mas periféricas. En conclu-
sion, la efectividad de la administracion de medicamen-
tos por via inhalatoria es directamente proporcional al
volumen corriente e inversamente proporcional a la fre-
cuencia respiratoria, por lo que cuanto mayor volumen se
inhale, las particulas de aerosol se distribuiran mas perifé-
ricamente.? En los pacientes con las vias aéreas mas estre-
chas (patologias como EPOC, nifios, etc.), las particulas se
depositan en las zonas mas préximas de la via aérea. Por
lo que la efectividad de la aerosolterapia depende de:*

+ La patologia pulmonar subyacente

- La anatomia de la via aérea

CONCLUSION

El oxigeno es considerado un tratamiento de gran impor-
tancia clinica, por lo que tiene indicaciones precisas para
algunas patologias. Asimismo, también produce efectos
adversos con manifestaciones téxicas, que se asocian a su
uso a altas concentraciones durante tiempo prolongado.

La oxigenoterapia es el tratamiento primordial de la hi-
poxemia. Su principal objetivo es la prevenciéon o la re-
version de las consecuencias de la hipoxemia, mejorando
asi la oxigenacion tisular. El déficit de oxigeno afecta al
funcionamiento de los tejidos del organismo, por lo que
hay que administrar oxigeno de forma inmediata ante la
sospecha de hipoxemia.

Cuando se administra la dosis adecuada, puede enrique-
cer la calidad de vida de los pacientes y aumentar sus ex-
pectativas de vida. La dosis tiene que ser individualizada
para cada paciente y segun su necesidad clinica en deter-
minado momento. En todos los pacientes criticos hay que
intentar alcanzar cifras normales de oxigenacion, SatO, de
94-98%, pero en los pacientes que tienen riesgo de fallo
respiratorio hipercapnico debemos alcanzar una SatO, de
88-92%.

La clinica y algunas técnicas como la pulsioximetria o ga-
sometria nos dan parametros objetivos para regular la
necesidad de oxigenoterapia. La oxigenoterapia debe ser
pautada a la concentracién minima posible para que con-
sigan los objetivos recomendados.

Son distintos los factores que influyen en la seleccién de
los dispositivos de administraciéon de oxigenoterapia. To-
dos tienen ventajas, desventajas e indicaciones precisas.
Es importante valorar tanto las caracteristicas del dispo-
sitivo, las individuales, la patologia y la respuesta a la ad-
ministraciéon de este medicamento. Los sistemas que se
utilizan para la administracién de oxigenoterapia se clasi-
fican en sistemas de bajo flujo y de alto flujo. Si queremos
administrar al paciente una FiO, conocida tendremos que
utilizar un sistema de alto flujo.

Para administrar oxigeno se puede utilizar un humidifica-
dor. Sin embargo, no es necesario el humidificador para
la administracién de oxigeno de bajo flujo, con mascarilla
o canula nasal, o para el uso a corto plazo de oxigeno de
alto flujo.



El tratamiento con OCD debe ser de como minimo 16 ho-
ras/dia para ser efectivo, aunque seria 6ptimo 24 horas. Au-
menta la esperanza y calidad de vida en aquellos pacientes
con EPOC y insuficiencia respiratoria.

El uso de la via inhalatoria para la administracién de medi-
cacién permite una accion mas inmediata y menor absor-
cién sistémica, se obtiene el efecto deseado con menor do-
sis de farmaco utilizada, disminuyendo el riesgo de efectos
adversos.

El uso de nebulizadores incrementa el riesgo de infeccién,
por lo que solo deben utilizarse cuando no sea posible el
uso de inhaladores. Utilizar nebulizadores con pipeta tam-
bién disminuye el riesgo de infeccién.

Para conseguir que salga una niebla fina por la mascarilla el
flujo debe estar fijado entre 6 a 8 litros por minuto y debe-
mos completar la cazoleta hasta 4 cc con SF 0,9%. Los equi-
pos de oxigenoterapia y nebuloterapia deben cambiarse
cada 48h.

Los factores que determinan el depdsitos de particulas de
un aerosol en la via aérea esta condicionado por el tamaiio
de particula, el flujo aéreo inspiratorio que el paciente es
capaz de generar y las dimensiones de la via aérea, la canti-
dad de aerosol producido, la capacidad de absorcién de la
humedad atmosférica y el patrén ventilatorio.

Los conocimientos acerca de la oxigenoterapia y la admi-
nistracion de farmacos por via inhalatoria por parte de en-
fermeria son deficientes. Este colectivo es responsable del
manejo de estos sistemas, y tiene el deber de conocer sus
caracteristicas y uso. Ademads realizan la educacion sanitaria
a los usuarios de oxigenoterapia y terapia inhalatoria.
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