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Introducción
La oxigenoterapia a largo plazo está establecida como la terapia estándar en pacientes con hipoxemia mantenida.Es en la EPOC don-

de se ha llevado a cabo el mayor número de trabajos científicos,y donde su beneficio está mejor demostrado.Sin embargo,existen otras

patologías en las que su uso está admitido.

Los beneficios de la oxigenoterapia se han demostrado fundamentalmente en términos de supervivencia y calidad de vida; a

pesar de ello, no está plenamente establecida la forma en que el oxígeno actúa en la EPOC, y en algunos aspectos nos move-

mos todavía en el terreno de las hipótesis.
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RESUMEN

Las indicaciones de la oxigenoterapia en la EPOC están bien establecidas desde los estudios multicéntricos de comienzos
de los 80. Sin embargo, una reinterpretación de los rsultados allí obtenidos permite entender mejor sus beneficios. Además
de modificaciones en PAP, la mejoría del aporte sanguíneo a los tejidos y los efectos metabólicos tisulares parecen jugar
un importante papel. Los mayores avances en oxigenoterapia se han producido en tecnología. Los nuevos sistemas (concen-
tradores, oxígeno líquido, generadores) unidos a dispositivos ahorradores permiten mayor movilidad e independencia.

La utilización de mezclas de gases como HELIOX producen disminución de resistencias y del trabajo respiratorio debido a
las propiedades físicas del gas. Su beneficio está demostrado en obstrucciones de vía aérea superior, sobre todo en niños.
En los últimos años, su aplicación en agudizaciones de asma y en EPOC, tanto estable como agudizada, es objeto de cre-
ciente interés.

PALABRAS CLAVE: Oxigenoterapia. Sistemas ahorradores. HELIOX.
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Cómo actúa el oxígeno 
en la EPOC
Los primeros estudios se llevaron a cabo a partir de 1965,

una vez conseguidos sistemas transportables de oxígeno lí-

quido. En un grupo de 6 pacientes se pudieron demostrar

cambios en la presión de arteria pulmonar (por cateteris-

mo), gasto cardiaco y resistencias pulmonares, así como

masa eritrocitaria. Sin embargo, tras unos meses de entre-

namiento muscular con oxígeno, las mejorías más notables

se obtuvieron en la tolerancia al ejercicio1. En la década de

los 70 otros estudios, todos ellos con escaso número de pa-

cientes y sin grupo control, confirman el beneficio en datos

de cor pulmonale y en supervivencia.

A comienzos de los 80, dos estudios multicéntricos llevados

a cabo en Reino Unido y Estados Unidos sirven para sentar

las bases de la oxigenoterapia hasta la actualidad. Merece

la pena su análisis.

- Ensayo clínico del British Medical Research Council

(MRC). Intenta responder a la cuestión de si el tratamien-

to de pacientes con EPOC e hipoxemia crónica estable

(PO2 menor de 55 mmHg) mediante oxigenoterapia a lar-

go plazo modifica la supervivencia. Los pacientes fueron

distribuidos aleatoriamente para recibir 15 horas de oxí-

geno de una fuente fija (incluyendo las horas de sueño) o

no recibir oxígeno2.

- Nocturnal Oxygen Therapy Trial (NOTT). Incluyó 203 pa-

cientes en 6 centros. Los criterios eran PO2 menor de 55

mmHg ó entre 55 y 60 mmHg, si además se cumplían cri-

terios de cor pulmonale y/o  hematocrito mayor de 55%.

Se distribuyeron aleatoriamente para recibir oxígeno noc-

Novedades en administración de oxígeno A. PUEYO

La gráficas muestran el aumento de la supervivencia proporcional a la duración en horas de la oxigenoterapia. Las mejores ta-

sas de supervivencia se obtuvieron en pacientes que recibían oxígeno domiciliario la mayor parte del día y la noche. (Tomado de

ref. 28)

FIGURA 1. Datos combinados de estudios MRC2 y NOTT3
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Los pacientes se clasifican según el nivel de ejercicio alcanzado
previamente y la duración diaria de oxigenoterapia a la que se
sometieron.
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turno, mediante un sistema fijo, u oxigenoterapia conti-

nua3. Los datos de supervivencia se muestran en la figura

1. Como puede observarse, la diferencia es significativa a

los 12, 24 y 36 meses. Los datos demográficos y la grave-

dad de la EPOC eran muy similares a los de los pacientes

del estudio del MRC, por lo que los resultados de ambos

pueden juntarse. La conclusión de la combinación de am-

bos estudios es que la supervivencia fue mala en los pa-

cientes que no recibían oxígeno suplementario, siendo

mejor en los que recibían 12-15 horas diarias y mejor aún

en los que recibían oxígeno casi continuo mediante un sis-

tema portátil.

El estudio NOTT demostró también beneficios en la fun-

ción cerebral medida por cuestionarios neuropsicológicos.

Estos tests sirvieron asimismo para determinar cambios

en calidad de vida. El desarrollo del estudio permitió esta-

blecer el criterio de indicación, el flujo apropiado de oxí-

geno (1-2 litros) y el modo de administración (a partir de

cánulas nasales). En estos datos se basan todavía las in-

dicaciones realizadas actualmente en todo el mundo.

Teniendo en cuenta los resultados de estudios previos, los

dos estudios multicéntricos y los llevados  a cabo en los

años siguientes4,5, la principal hipótesis acerca del benefi-

cio del oxígeno en la EPOC es que se debe a los cambios

hemodinámicos que induce, sobre todo a través de modi-

ficaciones en resistencias vasculares y presión de arteria

pulmonar. Sin embargo, en los últimos años un análisis de-

tallado del NOTT, a la vista de los conocimientos posterio-

res, permite sugerir otras hipótesis.

FIGURA 2. Clasificación de los pacientes incluidos en el estudio
NOTT3
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Por qué la oxigenoterapia continua es mejor 
que la sólo nocturna

A la vista de los resultados del NOTT, la conclusión bási-

ca es: la oxigenoterapia mejora la supervivencia, y esta

mejoría es mayor cuantas más horas de tratamiento. Sin

embargo, la pregunta actual es: ¿la mejoría se debe real-

mente al tiempo de utilización o se debe al sistema de ad-

ministración?.

El análisis detallado del estudio evidencia que previamente

a la inclusión los pacientes se integraron en un programa de

rehabilitación de 3 semanas para conseguir  la situación fun-

cional óptima. La distancia media recorrida por cada pa-

ciente al día (medida con podómetro) se consideró “el nivel

de ejercicio”, que resultó ser un indicador del máximo con-

sumo de oxígeno medido en estos pacientes. Los beneficios

en cuanto a supervivencia dependieron no sólo del tiempo de

administración del oxígeno, sino de la distancia de marcha

alcanzada previamente al tratamiento6. (figuras 2 y 3).

En la actualidad se consideran los siguientes posibles meca-

nismos de acción de la oxigenoterapia en la EPOC:

- Mejoría de parámetros hemodinámicos: Los estudios

muestran reducción en la presión de arteria pulmonar. Pe-

ro la media de reducción es de sólo 3-5 mmHg, cambios

demasiado pequeños para justificar el aumento en la su-

pervivencia. En algunos pacientes se observa un aumento

de la fracción de eyección, que podría reflejar la mejoría

global de la función cardiaca al mejorar la hipoxemia.

- Una mejoría en la tolerancia al ejercicio inducida por O2

se relaciona con mejoría de la función ventricular dcha. y

aumento del consumo de O2 (incluso con presión de arte-

ria pulmonar elevada de forma mantenida por los cambios

estructurales en el lecho vascular).

Novedades en administración de oxígeno A. PUEYO
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La supervivencia de los distintos grupos dependió no sólo de la duración diaria de la oxigenoterapia sino también del nivel de ac-

tividad alcanzado previamente (bajo o alto nivel de ejercicio).

FIGURA 3. Supervivencia en NOTT3 según tiempo de administración de oxígeno y nivel de ejercicio previo.
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Algunos autores han establecido la “hipótesis del corazón

derecho”; se basa en el concepto de que la limitación de

la función ventricular derecha (por la mala oxigenación

miocárdica) limita el transporte hacia los tejidos. Al au-

mentar el aporte de oxígeno al ventrículo derecho y dismi-

nuir la postcarga, mejora la función ventricular dcha., y

por tanto la función cardiaca global, y el aporte de oxíge-

no a los tejidos, con lo que aumenta la producción de

energía a nivel tisular. Este efecto sería fundamental en

órganos vitales (cerebro, riñón, miocardio, pulmón).

- Se plantea también la implicación de fenómenos metabó-

licos tisulares en distintos órganos como responsable de

la mejoría en la supervivencia. Esto explicaría los 500 dí-

as ó 18 meses que tarda en ser evidente la mejoría en am-

bos estudios, MRC y NOTT, respectivamente. Se sugiere

que el beneficio del oxígeno dependería de la restauración

de cambios metabólicos en múltiples órganos. En el cere-

bro, la mejoría fue similar con ambas modalidades de oxi-

genoterapia, pero una mayor mejoría fue evidente a partir

de los 12 meses en el grupo de administración continua.

En el pulmón se producirían de la misma forma mejorías

de la relación ventilación/perfusión. (Tabla1)

En resumen, la oxigenoterapia a largo plazo tiene un indu-

dable beneficio, demostrado en términos de supervivencia,

capacidad de ejercicio y hospitalizaciones, entre otros as-

pectos. El re-análisis de los datos del NOTT plantea si las

diferencias en supervivencia dependen de la duración de

la oxigenoterapia o del método de administración (o lo

que es lo mismo, oxígeno en situaciones de reposo con

fuente fija, o en fuente portátil para deambular). Asimis-

mo permite plantear otras hipótesis, además de la demos-

trada mejoría en presiones de arteria pulmonar, que

expliquen los mecanismos de actuación.

Un trabajo publicado por Lacasse et al.7 no encuentra los

buenos resultados demostrados en el NOTT: la oxigenote-

rapia ambulatoria no mejora la capacidad de ejercicio ni

la calidad de vida. Sin embargo, Petty cuestiona la vali-

dez de estos resultados ya que a diferencia del NOTT, don-

de los pacientes eran sometidos a rehabilitación previa

(caminar) para alcanzar su nivel óptimo, en este trabajo

se indica oxígeno domiciliario fijo durante los 3 meses

previos y a juicio de este autor ello empeora la actividad

física de los pacientes8.

Indicaciones de oxigenoterapia en pacientes 
con EPOC

Desde el estudio del NOTT las indicaciones de inicio de oxi-

genoterapia quedaron establecidas. Vienen recogidas en la

mayoría de las guías. En la tabla 2 figuran los puntos clave

recogidos en las normativas9,10.

Se ha planteado si la aplicación de la oxigenoterapia en

otras situaciones diferentes a las establecidas tiene benefi-

cio en pacientes con EPOC avanzada. Así, Gorecka et al. no

encuentran beneficio en términos de supervivencia al admi-

TABLA I. Beneficio de la Oxigenoterapia Crónica en la EPOC. Posibles mecanismos.

• Mejoría de parámetros hemodinámicos

- Reducción de presión en arteria pulmonar

- Aumento de la fracción de eyección por mejoría cardiaca global al disminuir la hipoxemia.

• Mejoría del aporte tisular de O2 a órganos vitales, producida por mejor función cardiaca derecha.

• Fenómenos de restauración a nivel del metabolismo tisular. Explica los beneficios más tardíos.
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nistrar O2 en pacientes con EPOC e hipoxemia sólo mode-

rada11. Una revisión Cochrane llega a similares conclusio-

nes: la oxigenoterapia mejora la supervivencia en un grupo

seleccionado de pacientes con hipoxemia intensa (PaO2 me-

nor de 55 mmHg), pero no parece que la aumente en aqué-

llos con hipoxemia leve o moderada, o en los que muestran

sólo desaturación arterial durante la noche12.

Oxigenoterapia durante el sueño: La importancia de las des-

aturaciones nocturnas (sin hipoxemia diurna) en la EPOC

ha sido objeto de numerosos estudios en las dos últimas dé-

cadas. Es sabido que las alteraciones del sueño son frecuen-

tes en la EPOC e incluyen disminución del tiempo total de

sueño y de sueño REM, con aumento de la latencia al sue-

ño, y episodios de hipopnea, junto con despertares, como

queda recogido en numerosos estudios polisomnográficos.

Ello conlleva sintomatología diurna que afecta al 30-70%

de pacientes con EPOC y que incluye insomnio, despertar

precoz, astenia o hipersomnia diurna. Los mecanismos que

producen estas alteraciones incluyen hipoxemia y tendencia

a la retención de CO2 (por respiración más rápida y super-

ficial, episodios de hipopnea, descenso de FRC y alteracio-

nes V/Q). En fases REM se produce además hipotonía mus-

cular. Probablemente la desaturación nocturna es la causa

del mayor número de fenómenos. Parece haber asociación

entre desaturación nocturna e HAP en pacientes con PaO2

> 60 mmHg diurna. Los estudios  a lo largo de estos años

han aportado resultados discordantes en cuanto a magnitud

del fenómeno o factores predictores de desaturación noc-

turna, así como la trascendencia en términos de superviven-

cia o calidad de vida. Así, Fletcher et al. (13), a pesar de

una reducción en la presión de arteria pulmonar no encuen-

tra mejoría en supervivencia en el grupo con insuficiencia

respiratoria exclusivamente nocturna. Un trabajo muy re-

ciente  analiza el fenómeno de la desaturación nocturna ais-

lada y su impacto en la calidad de vida y sueño. En

pacientes con EPOC grave y saturación diurna mayor de

95%, se objetivó desaturación nocturna significativa (más

del 30% del tiempo con saturación menor del 90% en al

menos una de las dos noches del estudio) en casi el 50% de

los pacientes en los que consiguió completar todo el estudio.

No se demostraron diferencias en cuestionarios de calidad

de vida, calidad de sueño o actividades diarias14.

TABLA II. Beneficio de la Oxigenoterapia Crónica en la EPOC. Posibles mecanismos.

1. EPOC

• PaO2 � 55 mmHg ó Sat.O2 ≤ 88 %

• PaO2 56 - 59 mmHg ó Sat.O2� 90%, si se asocia cor pulmonale, insuficiencia cardiaca con-

gestiva ó poliglobulia (Hto. > 55 %)

• Durante ejercicio, si Sat.O2 � 88 %, sin insuficiencia respiratoria en reposo.

• Durante el sueño, si Sat.O2 � 88 %, sin insuficiencia respiratoria diurna

2. Pacientes no EPOC

• Alivio de la disnea en pacientes con neoplasia avanzada

• Insuficiencia cardiaca refractaria

• Fibrosis, neumoconiosis avanzada
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Oxigenoterapia y ejercicio

La administración de oxígeno tiene efectos beneficiosos in-

mediatos que pueden suponer una mejoría importante en el

manejo del enfermo a largo plazo. Uno de estos efectos es

el demostrado sobre la capacidad de ejercicio, y las conse-

cuencias de su aplicación en programas de rehabilitación.

El oxígeno mejora la disnea en pacientes con EPOC. Los

mecanismos a través de los que se produce esta mejoría in-

cluyen disminución de la ventilación minuto y del coste de

oxígeno de la respiración, disminución de la estimulación

del cuerpo carotídeo, mayor oxigenación muscular, disminu-

ción de la producción de ácido láctico, disminución de la hi-

perinsuflación dinámica y mejoría del gasto cardiaco. Se

han propuesto también otros mecanismos como recluta-

miento de músculos ventilatorios alterados o estimulación

de receptores del trigémino a nivel facial y de vía aérea su-

perior, con inhibición refleja del impulso central. Por otra

parte, parece haber un efecto directo en la percepción de la

disnea por el paciente15. A través de estos mecanismos los

efectos se han demostrado tanto durante la realización de

pruebas de esfuerzo (con aumento de la distancia, tiempo y

nivel de esfuerzo alcanzado) como durante la realización de

programas de entrenamiento específico16,17. Los estudios re-

alizados incluyen escaso número de pacientes y las revisio-

nes Cochrane concluyen que aunque existe alguna evidencia

que apoya la utilización de oxígeno en pacientes con EPOC

durante el entrenamiento, ésta es aún muy limitada. Se re-

comienda realizar estudios más amplios y que incluyan ali-

vio de la disnea, calidad de vida relacionada con la salud,

etc.18,19.

Oxigenoterapia en pacientes no EPOC

Asumiendo los beneficios demostrados en la EPOC, desde

hace años se amplía la indicación de oxigenoterapia a otras

situaciones, aunque algunos trabajos recientes cuestionan

su beneficio.

- Fibrosis pulmonar, neumoconiosis avanzada, hipertensión

pulmonar: no existen datos suficientes que demuestren su

beneficio, pero en la práctica se admite su indicación con

los mismos criterios utilizados para la prescripción de oxi-

genoterapia en la EPOC.

- Oxígeno para tratamiento paliativo en pacientes neoplásicos:

La justificación de su uso sería la mejoría de la disnea.

Una revisión analiza 18 estudios, de los cuales 14 evalú-

an tratamientos farmacológicos y 4 no farmacológicos. La

administración de opiáceos mejoró la disnea en pacientes

con cáncer. El oxígeno no fue superior al aire para alivio

de disnea, excepto para pacientes hipoxémicos. Otra revi-

sión de 4 estudios realizados en Inglaterra, Estados Uni-

dos y Australia no demostró mejoría en 134 pacientes con

cáncer y disnea refractaria, salvo en aquellos que hubieran

sido candidatos a oxigenoterapia por su situación de hipo-

xia21. Otro trabajo de seguimiento de prescripciones de oxi-

genoterapia en una unidad de paliativos no encuentra

diferencias en escalas de disnea antes y a las 1 y 2 sema-

nas de inicio de oxigenoterapia paliativa, ni globalmente ni

por subgrupos de diagnóstico.

- Oxígeno en otras situaciones.

En los últimos años trabajos con un reducido número de

pacientes han valorado el efecto de la oxigenoterapia en la

insuficiencia cardiaca.Toyama et al. encuentran en el gru-

po tratado con oxigenoterapia domiciliaria mejorías en el

índice de apnea-hipopnea, parámetros gammagráficos, tra-

bajo cardiaco y fracción de eyección de ventrículo izquier-

do. Concluyen que la oxigenoterapia domiciliaria aumenta

la capacidad de ejercicio, función cardiaca y actividad ner-

viosa simpática cardiaca en la insuficiencia cardiaca cróni-

ca23. Estos datos deben ser refrendados por trabajos más

amplios y comparados con otras terapias también aplica-

das como soporte ventilatorio9,10,15. (Tabla 2).

Prescripción de oxigenoterapia

Debe basarse siempre en la determinación de los gases san-

guíneos mediante punción arterial. Para la indicación de oxi-

genoterapia deambulatoria se utiliza habitualmente el test

de la marcha de 6 minutos, aunque algunos autores propug-

nan la utilización de la oximetría continua ambulatoria24.
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Numerosas guías recogen la conveniencia de aumentar en 1

litro el flujo de oxígeno durante la noche, partiendo del em-

peoramiento ya comentado que el sueño induce en el inter-

cambio gaseoso. Sin embargo, otros trabajos cuestionan

que esta indicación deba universalizarse. Nisbet et al.25estu-

dian la prevalencia de desaturación si no se aplica este au-

mento de flujo, qué factores diurnos pueden predecir la

desaturación nocturna, y si ese evento correlaciona con ca-

lidad de vida y sueño. Sólo 16% de los pacientes presenta-

ron desaturación nocturna  (menor de 90% más de 39%

del tiempo). Los desaturadores tenían menor saturación

diurna. La calidad de vida y sueño no fue diferente en am-

bos grupos.

Otro estudio demostró una prevalencia de desaturación del

47,6% objetivando cambios en las variables ventilatorias y

gasométricas diurnas: los desaturadores nocturnos tenían

significativamente menor PO2 y mayor PCO2 al respirar ai-

re con O2. Por tanto, según este estudio, casi la mitad de los

pacientes que reciben oxigenoterapia domiciliaria deberían

aumentar los flujos durante el sueño, siendo la hipercapnia

y una PO2 menor de 65mmHg mientras se respira oxígeno

los principales predictores de oxigenación nocturna26.

Tecnología en oxigenoterapia
Las indicaciones de oxigenoterapia están plenamente esta-

blecidas desde hace años, y sólo se producen nuevas hipóte-

sis sobre los mecanismos de actuación, o “matices“ en la

prescripción y ajustes del tratamiento. Sin embargo, en la

aplicación de la oxigenoterapia se están produciendo cons-

tantemente innovaciones técnicas. La mayor parte de las ve-

ces los avances se producen por los profesionales que

demandan sistemas cada vez más ligeros y portátiles que se

adapten mejor a las necesidades de los pacientes. Estas de-

mandas se reflejan en las Conferencias de Consenso, la úl-

tima reunida en 200627.

Aparatos dispensadores de oxígeno9, 10, 27, 28

1. CILINDROS DE GAS COMPRIMIDO: A una presión de

200 bars. En distintos tamaños, alguno de los cuales per-

mite su uso durante la deambulación, con una autonomía

aproximada de 2 horas.

2. CONCENTRADORES: Con un tamiz, generalmente de

zeolita (silicato de aluminio), que  extrae el oxígeno del

aire y libera nitrógeno. Se obtiene así O2 con pureza de

hasta 94 % (con flujos menores de 3 l/min). Para flujos

más altos, pureza de 85-90%. Algunos concentradores

permiten rellenar cilindros portátiles, con los que poste-

riormente se podrá caminar. No obstante, el tiempo inver-

tido en el llenado, para la poca autonomía conseguida

posteriormente, hace que sea preferible el uso de concen-

tradores portátiles, que permiten su uso como fuente fija

y para deambulación. Otro problema añadido es el precio,

que llega a triplicar el de un concentrador estándar.

- CONCENTRADORES PORTÁTILES

Con un peso menor de 3kg, pueden incorporar baterías

externas para  mayor movilidad. El principal inconve-

niente es la escasa pureza del oxígeno producido (aprox.

90%), lo que en algunos pacientes con frecuencia respi-

ratoria alta (se usan durante el ejercicio) puede conlle-

var una oxigenación deficiente. Algunos dispositivos

nuevos en el mercado mejoran la pureza del O2 (92%),

pero el peso del dispositivo es mayor.

3. OXÍGENO LÍQUIDO: O2 a -183º C en recipientes de do-

ble pared, consiguiendo liberar 860 l. de O2 gaseoso por

cada litro de O2 líquido. Consta de un reservorio fijo o

"nodriza” que suele contener 30 l. Por otra parte, están

las fuentes portátiles ("stroller" o "mochila") de 2,2 a 4,5

kg, que permiten una autonomía de 3 a 7 horas. Existen

fuentes portátiles mucho más pequeñas que permiten

adaptar sistemas ahorradores de Oxígeno.

Las unidades fijas de O2 han mejorado al reducir la tasa

de evaporación. Algunos disponen incluso de sistemas te-

lemétricos que permiten la monitorización del contenido

para facilitar la distribución.

4. NUEVAS FUENTES DE OXÍGENO:Ya hay trabajos so-

bre la utilidad del sistema OXY-GEN LITE, que genera

oxígeno de gran pureza (99,78%) a partir de agua des-
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tilada, mediante electrolisis. Por tanto, se trata de una

nueva línea de dispositivos, los generadores de oxígeno.

El Hidrógeno producido es reutilizado mediante una “pi-

la de Hidrógeno” que produce parte de la energía nece-

saria para continuar con el proceso de hidrólisis; el resto

se obtiene mediante energía eléctrica. El peso aproxima-

do del aparato es de unos 10Kg, y puede ser usado como

fuente fija o portátil. Además de la alta pureza del oxí-

geno producido, otras ventajas adicionales son el menor

ruido y el ahorro energético que supone. Los modelos

actualmente disponibles incorporan un sistema ahorra-

dor de oxígeno. (fig. 4)

La experiencia clínica con estos dispositivos es aún esca-

sa, por lo que no hay trabajos suficientes para demostrar

su eficiencia.

Sistemas ahorradores de oxígeno
Suponen uno de los aspectos de mayor desarrollo en los úl-

timos años en el campo de la oxigenoterapia domiciliaria.

Se basan en que el oxígeno a flujo continuo supone una pér-

dida de 2/3 partes del O2 administrado (las correspondien-

tes a la espiración más la pausa entre respiraciones).

1. Catéter transtraqueal: Evita el espacio muerto (actúa

como sistema ahorrador). Indicado en pacientes con in-

suficiencia respiratoria refractaria o necesidad de flujos

altos. Puede reducir el trabajo respiratorio.

Aunque en la década de los años 90 hubo grupos en Es-

paña que lo utilizaron y presentaron trabajos científicos

demostrando su utilidad, su uso no ha prosperado, proba-

blemente por los riesgos que conlleva, fundamentalmente

de tapones de moco que pueden llegar a producir cuadros

asfícticos29.

2. Cánulas reservorio: Acumulan O2 durante la espiración.

En forma de bigote o colgantes. Ahorran 30 -  50% del

oxígeno.

3. Sistemas de demanda: disponen de un sensor de flujo na-

sal y una electroválvula que libera oxígeno únicamente

cuando el sensor detecta flujo inspiratorio.Las cánulas de-

ben ser de doble luz. Los distintos sistemas liberan el pul-

so de O2 según diferentes patrones: en bolo al inicio de la

inspiración, en forma continua durante toda la inspiración

o de forma “híbrida” con un pico alto al inicio de la inspi-

ración y un flujo más bajo durante el resto de la fase.

Las  válvulas inspiratorias pueden ser independientes, y

añadirse a cualquiera de las fuentes, fijas o portátiles, o

bien formar parte de un compacto que las lleva incorpo-

radas. En estos casos suele tratarse de una mochila de pe-

queño tamaño de oxígeno líquido o de concentradores

portátiles. Los nuevos generadores antes comentados

también incorporan un dispositivo ahorrador de oxígeno.

El mayor beneficio en cuanto a comodidad y adaptabilidad

del paciente se ha obtenido al combinar sistemas ahorradores

con fuentes cada vez más pequeñas y por tanto más portáti-

les. De esta manera se consiguió utilizar durante el ejercicio

cilindros de gas comprimido de pequeño tamaño, o dispositi-

vos de oxígeno líquido de muy bajo peso10,28,30.(fig. 5).

FIGURA 4. Generadores de oxigeno.
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FIGURA 5. Sistemas ahorradores de oxígeno

a. Mochila O2 líquido con válvula integrada.
b. Válvula de demanda externa.
c. Cánulas con reservorio.

Un aspecto que preocupa es que en los sistemas con vál-

vula a demanda, la frecuencia respiratoria y el flujo ins-

piratorio del paciente puedan condicionar una mala

oxigenación, al no permitir la detección a la válvula o ser

los tiempos ins- y espiratorio demasiado cortos para per-

mitir el correcto funcionamiento del sistema.

Otro aspecto a considerar al valorar los nuevos sistemas

de oxígeno es la relativamente baja pureza del oxígeno

obtenido mediante concentrador. En este sentido, Stric-

kland et al. compararon diferentes métodos de adminis-

tración de oxígeno con fuente fija o móvil durante el

ejercicio, incluyendo cilindro de gas comprimido de peque-

ño tamaño, la mochila de O2 líquido con válvula a deman-

da, un concentrador que rellena cilindros de gas   y un

concentrador portátil. No se encontraron diferencias sig-

nificativas entre ellos, manteniendo con todos un buen ni-

vel de oxigenación; por otra parte, con ninguno de los dos

tipos de concentrador se demostró una oxigenación in-

adecuada31. En cualquier caso, en la actualidad se traba-

ja en sensores que se adapten mejor al esfuerzo.

Una situación que genera dudas en cuanto a la utilidad de

los sistemas a demanda es su capacidad de proporcionar

una adecuada oxigenación durante el sueño.Chatburn et al.

han demostrado la equivalencia con oxígeno continuo32.

El mensaje a transmitir a la hora de indicar  los diferen-

tes sistemas de oxígeno, fundamentalmente los portátiles

con sistemas ahorradores, es que se debe testar cuidado-

samente cada uno de los dispositivos para ajustar el flujo

a las necesidades del paciente, tanto en reposo como du-

rante el ejercicio. Algunos autores han objetivado un ma-

yor retraso en conseguir el equilibrio con los sistemas a

demanda, por lo que aconsejan realizar el ajuste del flujo

probándolo 30 minutos antes de decidir que es el adecua-

do para el paciente33.

Oxigenoterapia de alto flujo
Esta forma de administración se usaba en el neonato, pero

en la actualidad está disponible para su uso en el adulto.

Combina una cánula nasal con un sistema de humidifica-

50
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ción que permite la administración de flujos altos de oxíge-

no muy humidificado. Proporciona una mejor oxigenación,

lo que puede explicarse por varios mecanismos: al disminuir

la dilución con aire, se satisfacen prácticamente con oxíge-

no las necesidades de flujo inhalado por el paciente; por

otra parte, disminuye el espacio muerto. Se ha descrito ade-

más un posible efecto de presión positiva en la vía aérea

(CPAP), que en el adulto sano es de aproximadamente 5

cmH2O34. Por otra parte, los altos niveles de humidificación

pueden favorecer la eliminación de secreciones, mantenien-

do la función del sistema mucociliar y reduciendo la forma-

ción de atelectasias, lo que, además, mejora la oxigenación.

Los sistemas disponibles en la actualidad proporcionan flu-

jos que pueden llegar hasta 35-40 litros de O2. La adminis-

tración mediante cánulas nasales lo convierte en un sistema

bien tolerado.

Se ha descrito su uso para evitar intubaciones ante la rea-

lización de pruebas invasivas (broncofibroscopia) en pa-

cientes intensamente hipóxicos35. Estudios que comparan

altos y. bajos flujos durante el entrenamiento físico en pa-

cientes con EPOC grave demuestran un aumento del tiem-

po de ejercicio  con menor nivel de disnea36.

Mezclas de gases: HELIOX
Helio es un gas inerte de muy baja densidad. La mezcla de

Helio y Oxígeno (Heliox, término acuñado por Barach en

1935) tiene una densidad 3 veces menor que el aire. Sus

características físicas le confieren ventajas en la vía aérea:

favorece el paso de flujo turbulento a laminar, con disminu-

ción de las resistencias y del trabajo respiratorio. En cuan-

to al intercambio gaseoso, facilita la difusión de CO2, a la

vez que disminuye su producción por el menor trabajo res-

piratorio. Se produce así una mejoría importante de la ven-

tilación alveolar. Se ha demostrado también efecto sobre la

oxigenación al mejorar la relación V/Q. Durante años se ha

usado fundamentalmente en Pediatría, en situaciones agu-

das (obstrucción de vía aérea superior, asma grave). En los

últimos años asistimos a una recuperación del uso de este

gas en el adulto. Además de su utilidad como terapia en si-

tuación aguda, los estudios más numerosos se refieren a su

uso como vehículo para terapia inhalada en pacientes con

gran obstrucción, que dificulta la penetración del fármaco

en la vía aérea. Los estudios que apoyan su uso tienen no-

tables dificultades, derivadas en gran parte de las caracte-

rísticas del fármaco.Trabajos con isótopos radiactivos han

demostrado su mayor depósito pulmonar con menor depó-

sito en la vía aérea superior. Los ensayos clínicos realizados

durante exacerbaciones de EPOC incluyen pacientes no in-

tubados, intubados y tratados con soporte ventilatorio no

invasivo. Las conclusiones de dos importantes meta-análisis

relacionados indican que:

- no hay pruebas suficientes para recomendar el uso de He-

liox como tratamiento de las agudizaciones de EPOC. Se

recomienda seguir investigando acerca de la posible re-

ducción de intubaciones37.

- en pacientes no intubados, se intenta detectar si reduce la

PCO2 o la frecuencia de intubaciones38. Aunque no hay

pruebas suficientes como para generalizar su uso, se reco-

mienda su empleo en casos concretos (p.ej. enfermos con

EPOC que requerirían intubación pero la rechazan)38.

En los últimos meses se han publicado varios trabajos acer-

ca del beneficio de la administración de Heliox durante el

entrenamiento del paciente estable39,40. El uso de aparatos

de soporte ventilatorio con Heliox puede verse notablemen-

te modificado en su funcionamiento. Ya hay algún sistema

BiPAP diseñado exclusivamente con este fin.
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