Consenso

Arch.argent.pediatr 2005; 103(6):535-544 / 535

Oxigenoterapia domiciliaria en pediatria

Comité de Neumonologia

INTRODUCCION

El oxigeno forma parte de la atmds-
feranatural enla que los seres humanos
crecemos y nos desarrollamos.

La administracién de oxigeno en ni-
fios y adultos tiene un papel fundamen-
tal en el tratamiento de la hipoxemia;
proviene las complicaciones asociadas
con la hipoxia tisular que se produce en
la insuficiencia respiratoria crénica.

La hipoxemia se define como una
tensiéon de oxigeno arterial (PaO,) por
debajo de lanormal para la edad. Existe
hipoxia cuando la tensién de oxigeno
dentro de la mitocondria es inadecuada
paramantener el metabolismo aerébico.
La hipoxemia medida a través de la
PaO, o SaO, constituye la principal in-
dicacién de oxigenoterapia, mientras
que evitar o prevenir la hipoxia tisular
constituye su principal objetivo.

La administracién de oxigeno suple-
mentario continuo en pacientes adultos
conenfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica ha demostrado ser eficaz, no sélo
mejorando la calidad de vida, sino tam-
bién mediante el aumento de la expectati-
vade vidaalargo plazo cuando el oxigeno
se utiliza por al menos 15 horas diarias.
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Durante la década del 70, Neff y Petty
relacionaron la disminucién de la morta-
lidad en los pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) con
el uso de oxigeno suplementario, la re-
duccién de la masa eritrocitaria y la dis-
minucién de la presién de la arteria pul-
monar. Posteriormente otros trabajos con-
firmaron estos hallazgos.

La oxigenoterapia en lactantes y ni-
flos mayores ha cambiado en los ulti-
mos 20 afios desde una terapia empiri-
ca limitada, hasta una variedad de téc-
nicas para su uso con bases cientificas
bien establecidas. La eficacia y la segu-
ridad de la terapia con oxigeno, tanto
en forma aguda como crénica, ha mejo-
rado significativamente desde el mo-
mento en que el oxigeno, como cual-
quier otra medicacién, se prescribe y
administra a una dosis determinada,
con monitoreo de los efectos adversosy
de la toxicidad.

En los ultimos afios se han desarro-
llado técnicas de monitoreo sencillas y
noinvasivas, especialmente enlactantes,
con disminucién significativa de las
complicaciones y la toxicidad asociada
con el uso del oxigeno.
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INDICACIONES

Un neumondlogo pediatra o, en su defec-
to, pediatras o neonatélogos entrenados en el
seguimiento de pacientes con oxigenoterapia
crénica deben realizar la indicacién de oxi-
genoterapia domiciliaria (OTD) en pediatria.

Actualmente los nifios con enfermedad
pulmonar crénica con indicacién de OTD se
dividen en dos grupos:

Grupo 1: Nifios criticamente enfermos
que sobreviven a la etapa aguda de la enfer-
medad y que persisten con enfermedad gra-
ve pero con posibilidades de mejoria: displa-
sia broncopulmonar (DBP) y secuelas de in-
fecciones respiratorias agudas bajas.

Grupo 2: Nifios con enfermedad pulmo-
nar crénica progresivay, en iltimainstancia,
irreversible, como fibrosis quistica y neumo-
nia intersticial crénica, en los cuales el obje-
tivo de la OTD es mejorar la calidad de vida
y aumenta la tolerancia a la actividad ffsica.

Grupo 1

El objetivo de la OTD en este grupo es
corregir la hipoxemia para prevenir o tratar
la hipertensién pulmonar (HTP), favorecer
el crecimiento somdtico y mejorar la toleran-
cia al ejercicio y actividades de la vida diaria.
La presencia de HTP es un marcador de
gravedad, el cor pulmonale contribuye a la
morbilidad de la enfermedad pulmonar cré-
nica (EPC), con disminucion de la tolerancia
al ejercicio y aumento delamortalidad cuan-
do ocurre insuficiencia cardiaca derecha. El
oxigeno es un potente vasodilatador pulmo-
nary es el tratamiento principal para preve-
nir esta complicacion.

Si bien no existe un criterio uniforme con
relacion al nivel de SaO, con el cual indicar
O, en lactantes con insuficiencia respiratoria
crénica, diversos estudios han mostrado que
cuando la SaO, se mantiene por encima de
93% se disminuye el riesgo de muerte stbita,
se produce mejor ganancia de peso y dismi-
nucién del 50% en la presién de la arteria
pulmonar. Por lo tanto, se recomienda indi-
car O, suplementario a todos los nifios con
PaO2 <60 mm Hg o SaO2 menores del 93%.

Estos nifios pueden tener episodios de
hipoxemia no sospechados clinicamente du-
rante la alimentacién y el suefio, porlo quela
determinacién de la saturacién debe reali-
zarse siempre en reposo, durante la alimen-
tacion, el suefio y la actividad.

Grupo 2

Lahipoxemiaennifios con fibrosis quistica
es un signo de enfermedad pulmonar gravey
antes de laindicaciéon de OTD se deben inten-
sificar todos los tratamientos habituales.

La OTD en nifios con fibrosis quistica
debe quedar reservada para mejorar la cali-
dad de vida y no tempranamente en un es-
fuerzo para retardar la progresién de la en-
fermedad.

Al extrapolar las experiencias en pacien-
tes adultos con enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica a nifios con fibrosis quistica
se postulé que la oxigenoterapia crénica
podria mejorar la supervivencia de la enfer-
medad; sin embargo, esto no ha podido ser
demostrado.

En nifios candidatos al trasplante pulmo-
nar se debe reafirmar la indicacién de la
oxigenoterapia, la cual preserva al paciente
del cor pulmonale.

Existen otras enfermedades crénicas de
muy baja frecuencia, que cursan con insufi-
ciencia respiratoria crénica, como la neumo-
nia intersticial crénica y las enfermedades
neuromusculares que pueden requerir OTD
pero para las cuales todavia no existe una
normatizacién respecto a las indicaciones y
quese deberd analizar en cada caso particular.

En los pacientes con cardiopatias congé-
nitas, los requerimientos de oxigeno deben
establecerse en forma individual; se debe
producir un aumento de 10 puntos en la
saturometrialuego de colocar el oxigeno para
que esta indicacién se justifique.

Los criterios de indicacién de la OTD en
este grupo se pueden basar en lo siguiente:

OTD diurna:

e Pa0, =55 mm Hg y/o saturacion = 88%
en aire ambiental en reposo y = 86% du-
rante el ejercicio.

e PaO,= 60 mm Hg y/o saturacién = 90%
en aire ambiente mds una de las si-
guientes situaciones: poliglobulia, sig-
nos de hipertensién pulmonar o cor
pulmonale.

OTD nocturna:

* PaO,=55mmHgy/osaturacion=88% por
mads del 10% del tiempo total del suefio.
En los pacientes con retencién crénica de

CO,, la oxigenoterapia permanente debe ini-

ciarse con precaucion, ya que la hipoxemia



es el estimulo para que el centro respiratorio
contintde en actividad. Si en estos pacientes
colocamos altas concentraciones de oxigeno
(FiO,>40%) podemos producir su depresién
con la consiguiente mayor retencién de CO,.

Tiempo de utilizacién

Losbeneficios dela oxigenoterapia domi-
ciliaria estdn directamente relacionados con
elntimero de horas diarias en que el paciente
la utiliza. Se debe estimular a que el paciente
reciba oxigeno la mayor cantidad de tiempo
posible; lo 6ptimo son las 24 horas y por lo
menos recibir 15 horas al dfa, incluidas las
horas del suefio.

Objetivo de la indicacién

El objetivo de la indicacién de OTD es
corregir la hipoxemia aportando el menor
flujo de oxigeno necesario para mantener
una saturometria mayor de 93%.

La dosis de O, a administrar debe estable-
cerse para mantener una PaO, en reposo >60
mm Hg, una saturacién mayor de 93% o am-
bas.Serecomienda certificar lasaturometriaen
ejercicio, durante la alimentacién y el suefio.

En los nifios prematuros y con DBP, el
nivel de saturacién indicado es de 93% a 94%
y no debe superar en ningtin caso este valor
hasta completar la vascularizacion de la reti-
na, debido a que niveles mayores a éstos en la
saturacién de oxigeno se vincula con el desa-
rrollo de la retinopatfa del prematuro.

Monitoreo

La determinacién del pH, PaO,, PaCO, y
Sa0, en una muestra de sangre arterial y su
evaluacidn a través de un analizador de ga-
ses en sangre es el mejor método para deter-
minar los niveles de oxigeno sanguineo y el
deeleccién ennifios agudamente enfermos y
en estado critico.

Las muestras pueden obtenerse a través
de la puncién arterial directa o por catéteres
colocados por via percutédnea.

Las muestras de sangre capilar arteriali-
zada obtenidas en lactantes (calentamiento y
puncién del drea) tienen buena correlacién
con las muestras arteriales en relacién con el
pH y la PaCO,, pero no son buenas para
evaluar la oxigenacion.

Esta evaluacién es fundamental para ca-
racterizar lainsuficiencia respiratoria del pa-
ciente y se debe realizar al indicarla oxigeno-
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terapia domiciliaria en el centro de mayor
complejidad, no para monitorear la evolu-
cién del paciente en el domicilio.

Enlos pacientes con oxigenoterapia domi-
ciliaria prolongada se recomienda obteneruna
muestra de gases en sangre una vez por afio.

Existen dos sistemas no invasivos para
evaluar la oxigenacion arterial:

1. El monitor transcutdneo de O,.
2. El oximetro de pulso.

Aportan informacién continua sin nece-
sidad de obtener muestras de sangre y son
sumamente confiables en pacientes con fun-
cién cardiovascular normal.

La oximetria de pulso es la forma mads
simple y segura de monitorear la oxigena-
cién del paciente. Puede usarse a toda edad
y no requiere calibracién. Es el método de
eleccién para el monitoreo de la oxigenotera-
pia domiciliaria.

Ventajas

* Técnicamente fdcil de usar e incruenta.

e Fundamento técnico: La transmisiéon de
laluz a través de la hemoglobina es direc-
tamente proporcional a la SaO,.

e Detectalahipoxemiaantesde queseapre-
cie cianosis debido a que ésta se observa
habitualmente cuando la PaO, cae por
debajo de 60 mm Hg, lo que corresponde
aproximadamente a una SaO, de 90%.

¢ Se debe seleccionar un sensor adecuado
al tamafio del nifio y colocar en una zona
limpia con buena irrigacién y temperatu-
ra. Los sitios adecuados para la coloca-
ciéon del sensor son: pulgares o dedos
gordos de los pies y 16bulos de las orejas.

e Laforma correctaes colocar el sensor que
corresponda a la edad del paciente, espe-
rar el registro de la Sat O, hasta que no
flucttien los valores, corroborando con la
auscultacién la frecuencia cardiaca (FC) y
que ésta se correlacione con la sensada
por el oximetro, registrar este valor, junto
a la FC, temperatura y sitio donde se
colocé el sensor. Es necesario obtener una
onda de pulso de morfologianormal y sin
alteraciones de la frecuencia cardfaca.

Limitaciones

e La sefal se pierde cuando existe hipo-
perfusién.

e Puede haber interferencia con otros
equipos.
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e No diferencia entre oxihemoglobina,
carboxihemoglobina y metahemoglobina
y pueden existir errores cuando la hemo-
globina presenta alguna de estas formas.

* No detecta cambios de Sa hasta que la
PaO, cae entre 70 y 80 mm Hg.

* No reemplaza la determinacién de los
gases arteriales pH, PaO,, PCO, y Sa0O,.

* No evalta el proceso de ventilacién del
paciente, ya que no mide la PCO,.

e Enel caso delasnifas, se deben evitar las
ufias pintadas porque los esmaltes con-
tienen acrilico que altera la lectura. Tam-
bién se deben evaluar fallas derivadas de
la postura inadecuada del sensor, de la
exposicién a la luz ambiente (ldmparas,
luz fluorescente, fibras épticas) y evitar
movimientos del paciente, ya que todas
estas causas también alteran los resulta-
dos de la oximetria de pulso, (Tabla 1).
Una manera simple de valorar la relaciéon

entre PaO, y Sat O, en forma aproximada es:

Sat O, PaO,
70% 40
80% 50
90% 60

Hay distintos tipos de oximetros de pul-
so. Algunos poseenrangos diferentes de cap-
tacion, por lo cual pueden subestimar o so-
breestimar lecturas de SaO,.

En los pacientes que se encuentran en
OTD se evaltia la SaO, a través del oximetro
de pulso. El control inicial se realiza con el
mismo aporte de oxigeno suplementario ad-
ministrado a través de la cdnula nasal con el
que el nifio se maneja en su casa.

TasLa 1. Curva de disociacién de la oxihemoglobina
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La curva de disociacién de la oxihemoglobina es plana
a niveles altos de PaO, y la SaO, no disminuye signifi-
cativamente hasta que la PaO, es de 75-78 mm Hg.

En los nifios estables clinicamente, que
requieren flujos cada vez menores para man-
tener saturometrias mayores a 93%, en quie-
nes decidimos evaluar la posibilidad de reti-
rar la administracion de O,, éste se suspende
por 20 minutos y se realiza un nuevo control;
seregistran ambos valores, asi comoloseven-
tos ocurridos en el transcurso del control:
llanto, suefio, alimentacién o inquietud, fre-
cuencia cardiaca y respiratoria.

Enaquellos pacientes conenfermedad gra-
ve, que requieren flujos altos para mantener
Sat=93%, s6lo se realiza el control delaSat O,
con el paciente recibiendo oxigenoterapia. La
suspension del O, en estos nifios puede pro-
vocar episodios de hipoxemia grave.

Cuando se encuentran en plan de suspen-
sién de la oxigenoterapia se debe registrar el
tiempo en horas del retiro de O, ylaSa O,. Si
ésta fuera < 92%, se debe administrar nueva-
mente, via cdnula nasal, comenzando por 0,5
1/miny aumentando progresivamente hasta
lograr una Sa O, = 93%.

La evaluacién de la Sat O, debe realizar-
se cuidadosamente debido a que de ella
depende la indicacién de oxigenoterapia
domiciliaria.

SISTEMAS DE
ADMINISTRACION DE OXIGENO
El oxigeno debe ser prescripto como cual-
quier otra medicacién, con criterios de res-
ponsabilidad médica y debe ser siempre oxi-
geno medicinal, que responde a las normas
debioseguridad contempladas por ANMAT.
Debe advertirse a los pacientes de los
posiblesaccidentes que pueden ocurrir cuan-
do se administra esta medicacién y si éstos
ocurren, deben registrarse.

Oxigeno en cilindro

El oxigeno gaseoso se presenta en cilin-
dros de distintas capacidades, siempre pin-
tados de blanco con una cruz verde en la
parte superior. Se almacena en forma gaseo-
say comprimido a una presién de 200 bares.
Esla forma de administracién mds antigua y
mads extendida en nuestro pafs.

Gracias a esta presién, el volumen de
oxigeno gaseoso que pueden liberar los cilin-
dros es importante:

6.000 litros o 6 metros ctibicos para los

cilindros grandes.

e 3.000 litros o 3 metros ctibicos para los



cilindros medianos.

e 1.000 litros o 1 metro ctibico para los
cilindros pequefios.

e 444 ]itros 00,5 metros ctibicos de los cilin-
dros de aluminio para transporte.

Como la presién del gas a la salida del
cilindro es muy alta, para poder utilizarlo
con seguridad se afiade un regulador que
disminuye esta presién a 3 bares aproxima-
damente. Un mandmetro permite verificar
cudl es la presién de salida.

Cuando el cilindro estd lleno y abierto, la
aguja del mandémetro marca de 150 a 200
bares. A medida que éste se vacia, la presion
va descendiendo lentamente. Un indicador
de volumen fijado en el regulador permite la
verificacion y el ajuste del flujo de oxigeno
(flujimetro).

Ventajas

* Sonindependientes de la energia eléctri-
ca; por lo tanto, el sistema no se ve afecta-
do por el corte de corriente.

* Estdn muy extendidos.

Desventajas

* Poca autonomia si los requerimientos de
oxigeno son elevados.

Cilindro de oxigeno
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* Requieren renovacién frecuente de los
cilindros.

* Ocupanmucho espacio parael almacena-
miento debido a su volumen.

* Si los requerimientos son altos, el costo
puede ser mayor que el de otros sistemas.

* Pueden producirse accidentes por la alta
presiénala quesaleel gas o porel pesode
los tubos.

¢ No es conveniente para pacientes que
deambulan.

Cuando se usan se recomienda atarlos ala
pared para que no se caigan, colocarlos lejos
del fuego por la posibilidad de que exploteny
tener cuidado cuando se cambia el regulador.

Concentrador de oxigeno

Se presenta en forma de un pequefio arte-
facto sobre ruedas que pesa entre 20 y 30
kilos y se conecta a la red eléctrica normal.
Funcionamiento: A partir del aire ambiente
el oxigeno se separa del nitrégeno por medio
de diferentes filtros y luego se concentra
hasta el 95%.

Debido a que funciona con la corriente
eléctrica, se debe solicitar, ademds, un tubo
de oxigeno auxiliar de 6 m® por si se corta la
luz eléctricay otro de transporte de aluminio
de 1m®

Es el método ideal para pacientes que
solo requieren oxigenoterapia nocturna.

Concentrador de oxigeno
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Ventajas:

e Es una fuente permanente de oxigeno a
domicilio.

e Esdefdcil utilizacién, ya que sélohay que
regular el flujo.

e El volumen es menor que con los cilin-
dros de oxigeno.

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

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

Desventajas:

* Depende de la corriente eléctrica (gasto
que debe afrontar la familia), requiere
garantfas de estabilidad de la corriente
eléctrica.

¢ Entrega flujos limitados (< 5 1/min). La
FiO, es menor cuanto mayor es el flujo.

¢ Requiere mantenimiento técnico y cam-
bios de filtros.

e No estd indicado para viviendas muy
precarias.

Oxigeno liquido

Se compone de un depésito fijo que se
instala en el domicilio del paciente, donde se
almacena oxigeno en forma de oxigeno liqui-
do y un pequefio depésito de oxigeno porta-

Sistema de oxigeno liquido

til que se llena en el domicilio. Un litro de
oxigeno liquido es equivalente a 880 1 de
oxigeno gaseoso.

Ventajas:

¢ Norequiererecambios frecuentes, ni equi-
pos de auxilio o de transporte.

e Es principalmente ttil para los pacientes
que usan altos flujos de oxigeno.

¢ Eselindicado para aquellos que pueden
deambular.

Desventajas:

¢ Necesitaelllenado dela fuente fija por un
distribuidor acreditado, segtin el consu-
mo del paciente.

e Eloxigenoseevaporacuando lafuente de
oxigeno no estd funcionando correcta-
mente.

¢ Costo elevado.

Criterios de eleccidon del sistema

La eleccién del sistema dependerd de las
caracteristicas del paciente: la edad, la posi-
bilidad de deambulacién, la cantidad de li-
tros de oxigeno que consume por dia y sus
condiciones socioecondmicas.

METODOS DE

ADMINISTRACION DE OXIGENO
Existe todaunavariedad de sistemas para

la administracién de oxigeno en nifios. Estos

se clasifican en sistemas de bajo y alto flujo,

Caracteristicas de los sistemas de administracion de oxigeno

Cilindros Concentrador 0, liquido
Dimension Tubos de 6 m? 38 x 38 x 66 cm 36,5 x 77 cm
130 x 23 cm
Peso 70 kg 28 kg 58 kg
Alimentacién Eléctrica 220v ~ Carga por la empresa
Flujo de O, 0 al51/min 0,5a51/min 0,25a 71/min
Autonomia
a1ll/min 4 dias Indefinido 15 dias
Transporte Tubos de Im? Tubos de 1m? Mochilade 1,21
Ventajas Vida media larga Uso fécil Baja presion
Facil de conseguir Moéviles Mochila de
transporte
Fécil recarga
Desventajas Pesados Pesados Se evapora el O,

Alta presion No transportables

Poco volumen de Requieren

acuerdo al tamafio electricidad

Problemas
técnicos (pueden

congelarse)




que varian en la eficacia, complejidad, preci-

sién en la FIO,, costo y tolerancia por el

paciente.

Los sistemas de bajo flujo no cubren las
demandas inspiratorias totales del pacien-
te, por lo que la FIO, obtenida varifa en
relacién con el flujo de O, administrado, el
flujo inspiratorio y el volumen minuto del
paciente. Que el sistema sea de bajo flujo no
significanecesariamente una FIO, baja. Pue-
de suministrar una FIO, baja o alta, pero la
FIO, real s6lo puede ser estimada, porque el
paciente estd respirando una cantidad de
aire ambiental no determinada. Los siste-
mas de bajo flujo son: cdnula nasal, catéter
nasal, mdscara simple, mdscaras con
reservorio. Estos sistemas se indican en pa-
cientes con patrén y frecuencia respirato-
rios estables.

La cdnula nasal es simple, fécil de usar, de
bajo costo, bien tolerada, socialmentebienacep-
tada; el paciente puede hablar y alimentarse.

La FIO, que aportan varfan de acuerdo
con los flujos utilizados; se pueden utilizar
flujos entre 0,5 y 51/min. Con éstos, la FIO,
alcanzadavarfaentre 0,22y 0,44. Requiere de
fosasnasales permeables, produce sequedad
nasal con flujos altos; por este motivo, si el
flujo es mayor a 31/ min debe humidificarse
y calentarse. Es el sistema indicado para
manejo de la oxigenoterapia crénica.

En pacientes especiales, que requieran
otro sistema de administracion, un pediatra
neumondlogo debe evaluar la indicacién.

Las méscaras de traqueotomia y las pie-
zas en T sélo estdn indicadas para la admi-
nistraciéon de oxigeno en pacientes con via
aérea artificial. Se debe humidificar y filtrar
el oxigeno.

Factores que deben evaluarse

cuando se considere a un nifio

como candidato de oxigenoterapia

crénica domiciliaria (Grupo 1)

a. Estabilidad clinica del paciente: mejoriay
estabilidad de la enfermedad pulmonar
crénica con ausencia de intercurrencias o
descompensaciones durante los 10 dfas
previos al egreso hospitalario; flujos de
0O,<21/min; saturacién de O, respirando
aire ambiente >88% y ganancia ponderal
adecuada para la edad.

b. Evaluaciénfamiliar: evaluarlaestructura
familiar, situacién laboral y de la vivien-
da; entrenamientoy participacién del gru-
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po familiar en forma activa en los cuida-
dos del nifio antes del alta.

c. Disponibilidad y sostén de recursos: re-
lacionados conlas posibilidades de ayu-
dasocial, asistencia médica y cobertura
de los gastos que demanda este tipo de
atencion.

Suspension del oxigeno
La indicacién de la suspensién es sélo

para los pacientes que se encuentran en el

grupo 1. En el grupo 2, el oxigeno, a excep-
cién de los pacientes en lista de trasplante de
pulmén, se coloca en la etapa terminal de la
enfermedad para mejorar la calidad de vida.

La suspensién para los pacientes en el
grupo 1 es la siguiente:

* Saturacion de O, = 93% en diferentes si-
tuaciones (llorando, ejercicio, comiendo)
respirando aire ambiente, con crecimien-
to adecuado, evolucion favorable de la
EPCy ecocardiogramasinsignos de HTP.

e Iniciar la suspensién en forma progresiva
durantela vigilia con controles semanales.

¢ Sialas4a6semanas contintia con contro-
les de saturometria >93% respirando aire
ambiente, con todos los pardmetros men-
cionados en el primer punto adecuados,

efectuar saturometria durante el suefio y

siésta es superior a 93% en aire ambiente,

suspender la oxigenoterapia y evaluar
periédicamente.

Durante los primeros 3 meses de la sus-
pensién el paciente debe permanecer con el
equipo de oxigeno en su domicilio, ya que si
presentaraintercurrencias infecciosas podria
requerirlo nuevamente mientras dure la
intercurrencia.

Seguimiento

Es conveniente que el seguimiento de
estos pacientes se realice en centros de refe-
rencia que cuenten con capacidad para reali-
zar los siguientes estudios:

* Laboratorio completo con gases ensangre.

¢ ECGy ecocardiograma.

* Estudios funcionales respiratorios (espi-
rometria, prueba de marcha).

e Estudios por imdgenes.

Si esto no es posible, al menos 3 veces al
aflo se deben realizar consultas en centros de
referencia para poder evaluar la evolucién
de los pacientes.
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Para el seguimiento es necesario que los
centros de referencia cuenten con un equipo
multidisciplinario queincluya pediatra, neu-
mondlogos, kinesidlogos, asistente social y
conlaposibilidad deinterconsultores de otras
especialidades (nutricionistas, cardiélogos,
endoscopia respiratoria).

Sedebeincluirenel seguimientolo concer-
nienteala cobertura delos gastos, la provisién
de los equipos y su mantenimiento.

Debe asegurarse a los pacientes la provi-
sién de ambulancias para el traslado a los
centros de control, las que deben tener oxige-
no, asf como la atencién y traslado en caso de
emergencias.

Los requerimientos de saturometria do-
miciliaria deben evaluarse para cada pacien-
te en particular; no es necesario el saturéme-
tro para el seguimiento domiciliario de los
pacientes.

Debe advertirse a los padres de las posi-
bles complicaciones del uso del oxigeno (que-
maduras, traumatismos): si éstas ocurrieran,
deberan registrarse.

Debe educarse a la familia sobre las nor-
mas de higiene de equipos y sistemas de
administracién.

Oxigenoterapia
en situaciones especiales

Oxigenoterapia en vuelos
Todoslos aviones de linea tienen sus cabi-

nas presurizadas, por lo cual no son un pro-

blema para personas sin requerimientos de
oxigeno pero si pueden serlo para aquellos
que lo requieren en forma permanente.

Para los pacientes que deban viajar en
avién existen algunas consideraciones que
deben tenerse en cuenta:

e No todas las aerolineas tienen posibili-
dad de llevar pacientes con oxigeno, por
lo cual esto debe arreglarse previamente,
con un tiempo minimo de al menos 48 hs.

* Esaconsejable el transporte hasta el avién
conambulanciay que también espere una
ambulancia en el destino.

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

e Son preferibles los vuelos directos; si no
se puede y deben realizarse conexiones,

debe arreglarse previamente la provision
de oxigeno en el aeropuerto.

e Duranteel vuelo, el paciente no debe usar
su propio oxigeno sino que éste debe ser
provisto por la linea aérea.

e Durante el vuelo, los flujos de oxigeno
estdn limitados en la mayoria de las li-
neas aéreas a 2 'y 4 1/min, por lo que el
médico de cabecera debe elegir el flujo
indicado.

Indicaciones de

oxigenoterapia en vuelo:

1. Saturacién de oxigeno entre 92 a 95% a

nivel del mar con factor de riesgo aumen-

tado.

Saturacién de oxigeno menor a 92%.

3. Pacientes con oxigenoterapia suplemen-
taria a nivel del mar (incrementar el flujo
al doble de lo que usa habitualmente el
paciente).

(Factores de riesgo: hipercapnia, VEF, <
50% del predicho, enfermedad pulmonar res-
trictiva, escoliosis grave, miopatias, enferme-
dad cardiaca o cerebral). m

N
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Anexo 1. Formulario de solicitud de oxigenoterapia. Datos clinicos

Nombre ¥ APellido: ...
DINI: o HC N e

| D630 T 1§ o TSROSO

Saa/ai.enn. Sa.Con O, ...........

Laboratorio:
Hemograma: ...
Urea:....ccooeveveieieieiennes Ionograma: .......ccccceeueieiciiiininnnn, Albtmina: .........ccooevevienne.

GASES €1 SANETE! ..t

RX @ TOTAX: ottt ettt et e et e e ea e e te e e e eeteeenteeeaeeeneeenbeeeneseteeeneeenneeans

FTAC @ tOTAX: cuvviieiieeie ettt ettt et e et e st eeatesateesasesseeeaeesaseesseesneeesnsesnseens

*Prueba de marcha (caminata de 6 MINULEOS) ..evevereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

*Espirometria:

(G Y/ RSSO

FEF 25/ 75: ottt bttt

*Si corresponde segtin la edad del paciente
Diagnostico defiNItivo: . ...
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Anexo 2. Formulario de prescripcion del oxigeno

Nombre y apellido: HCN:
Domicilio:

Teléfono:

Fecha de ing. al prog.:

Diagnostico

Requerimiento: 1/min
Permanente: Intermitente:
Indicacién:

Fuente de administracién:

1. Cilindros: 2 tubos de oxigeno de 6 m?® = 6.000 1, con reductor para tubo de oxigeno
con tomagoma, reloj indicador de capacidad del tubo 0 a 300 kg/cm® y reloj
indicador de salida de flujo reglado de 0 a 3 litros.

Con 1 tubo de oxigeno de 1 m® de aluminio ultraliviano=1.000 1 para transporte con
recarga.

2. Concentrador de oxigeno eléctrico con servicio técnico garantizado y recambio de
filtro, estabilizador de voltaje, tubo de oxigeno de 6 m® = 6.000 1 (de seguridad) y
tubo de oxigeno de 1 m? de aluminio ultraliviano= 1.000 1 para transporte con
recarga.

3. Tanque de oxigeno liquido de 32 litros (tipo freelox) con recipiente portétil con
capacidad de 1,2 1.

No requiere saturémetro permanente en el domicilio del paciente.

Traslado del paciente y acompafiante en ambulancia con oxigeno a controles progra-
mados o consultas de emergencia al Hospital.

Horas de conSUMO @l AIa: ....oooveiiieiieieeieeeeeeeeee ettt s e s eeeeeeanes
Médico tratante:

Nombre y apellido:.......ccooviiiiiiiiiiiiiiiiii
Hospital 0 Servicio tratante: ...

Meédico Tratante Jefe de Servicio Director del Hospital

Anexo 3. Recomendaciones para padres y para el colegio

Ver pdgina web: www.chicos.net /red




