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PRINCIPIOS BASICOS DE OXIGENOTERAPIA
y HUMIDIFICACION APLICABLES A NUESTRO MEDIO

INTRODUCCION:

lo Las indicaL:.ones para suplementar el caudal
de oxígeno que 'requiere un paciente son bastante con.Q.
cidas. Hipoxemias de diversos orígenes son tratadas-
por este medio. En los tiempos actuales la indica---
ción para estas medidas de oxigenoterapia se basa pri
mordialmente en evidencia clínica) o bien por análi--
sis de gases sanguíneos, cuando se dispone de los me-
dios para ello.

Siendo la administración de oxígeno un pro"-

cedimiento tan frecuente, es necesaria su forma co-~-
rrecta de administración Y que ésta sea bj9n fundameQ

tada con un conocimiento claro del equipo a utilizar.

A nivel hospitalario es un problema frecueg

te que el personal paramédico tenga dificultad en in-

terpretar la orden de administración de oxígeno o hu-
midificación debido a lo poco específico de la indic~

ción del médico tratante. Es np.cesario que en cada -
oportunidad el médico indique la forma de administra-

ci.ón de oxígeno (masearillas, cánulas nasal~ ete..),
...

cual1tific.aci6n (No.. de litros administrar por minuto)

necesidad o nó de humidificación etco etc..

II. Situaciones clínicas para el empleo de oxi-
geno terapia y Humidificación.

Para facilitar la introducción a este estu-

dio vamos a describir las situaciones mas frecuentes-

en que SE! requiere la administración de oxígeno y/o -

de humidificación en el medio hospitalario.



1.- Necesidad súbita de suplmentar el oxígeno del -

ambiente:

Estas situaciones agudas generalmente se
presentan en los servicios de urgencia y de emergen~-

cia, en la sala de partos, en recuperación, colapsos-

de origen central, etc. etc. así mismo en situaciones

en que hay insuficiencia respiratoria aguda o apnea
-

(en los que se debe corregir el problema mediante la-

aplicación de presi6n positiva intermitente, de pref~
rencia con aparaco resucitador tipo Ambu). Es impor-

tante notar que la presencia o adición de humidifica-
ción no es factor de importancia en estas situacic~-
nes, ya que el objetivo primario es la corrección o -

prevención de hipoxia en el paciente medi&nte la pron

ta administración de oxígeno.

2.- Condiciones clínicas que requieren administra-=-

ción prolongada de oxígeno (hrs. o días), estas-

situaciones que incluyen numerosos problemas de-

índole médico y quirúrgico] son lCis que obJ.igan'-
.a una mas adecuada selección del mgtodo de admi~

nistracíón~ cálculo de fracción inspirada de oxi
geno qte se desea para lograr U:la ccncentraci.ón~

o porcentaje dado en el paciente]y posibleme:lte~
su administraci.ón a través de ur~sistema de humi,
dificación adecuado.

Este grupo de situaciones también obliga
a tener un c.onocimiento de las concentracionesde ox.!.
geno y humedad que se administran (o que se desearía-
admini.strar) j en incubadoras)tiendasde cxi.geno) re§.
piradorüs) ete. Los pacientes y condiciones clír..icas
que son motivo de selección para esta terapéutica in-
cluyen pacientes pulmonares crónicos) insuficie.ncia ~

respiratoria desarrolladas en pacientes quirúrgicos,-

sépticos~ traumatizados, etc~ así como neonatos con -

síndromes de insuficiencia respiratoria del recien n~
cido. Especialmente en estos últimos será también de



suma importancia la determinación de la temperatura a
que dicho suplemento de oxígeno y humedad llegue al ~

paciente, aumentando un factor mas a los ya descritos.

3.- Pacientes Que requieren predominantemente humidi
ficacióñcdel~ambiente inspirado en mayor o menor grado

sin necesidad de aumento de la concentración de 02 en-
el aire inspirado. Dp.ntro de estos pacientes podemos-

mencionar el grupo pediátrico con problemas de epiglo-

titis, laringotraqueítis, problemas obstructivos pulm~

nares, pacientes adultos post-tiroidectomía o cirugía-
amplia del cuello, etc. además se incluyen los pacien-

tes con traqueostomía o tubo nasotraQueales en este --

grupo, con o sin insuficiencia respiratoria; estos as-

pectos serán discutidos mas adelante en el capítulo de

humidificación.

rrr. Factores que modifican la concentración de oxí~

no administrada.

Al tratar de establecer en forma mas preci

5a la concentración o porcentaje de 02 que alcance las

vías aéreas más altas del paciente, es importante des-

cribir los tres factores que son fundamentales para S~

determinación.

1.-

2.-

3.-

Tipo de aparato empleado para su administración-

(mascarilla en sus diversos tipos, catéter nasa1
etc.)
Tipo de respiración del paciente (superficial, -

normal o profunda)
Flujo o caudal de oxígeno que esté emanando a --

través del flujómetro o dispensador de
°2'

Aunque cada uno de estos factores son de -

por sí solo importantes para modificar la concentra---

ción final de
°2

que alcance el paciente, es el conocj

miento de los tres factores mencionados y el efecto --

del resultado de sus combinaciones 10 que es realmentE



de importancia.
Analicemos cada uno de ellos a continuación:

DESCRIPCION DE APARATOS EN OXIGENOTERAPIA

Se hace la salvedad de que no se tratará en
este estudio la técnica o manejo de los aparatos de-
presión positiva o respiradores automáticos.

Primeramente, se hace una descripción de los apara--

tos y medios de administración al paciente (catéter-

nasal doble, mascarilla de diversos tipos) y las co!!

centracíones que se alcanzan en condiciones teóricas
ideales.

Los aparatos o dispensadores de oxígeno ---
(fig.#l) generalmente están alimentados por una fue!!

te (cilindros) cuya presión relativamente alta ha si
do disminuida a través de un si.stema de válvulas re-

ducidoras a cifras de 50 libras por pulgada cuadrada,

parapoder ser utilizados. Están compuestos de un -

flujómetro o medidor de gases que determina la canti

dad (litros por minuto) de oxígeno que se requiera.
En esta forma el oxígeno pasa a través de una cámara
de agua, a través de la cual burbujea; estos apara--
tos diseñados para la administración de oxígeno, de-
finitivamente no pueden proveer una concentración --
efectiva de humedad al paciente. De dicho aparato -
se desprende un tubo delgado generalmente de mate---
ria1 plástico descartable al cual se conecta la mas-
carilla o catéter para su administración final.

La mayor parte de estos aparatos llevan in-
corporado!:: una válvula de seguridad con una señal a~
dible para indicar que el flujo es excesivo o que --
hay demasiada resistencia en el sistema o incluso --
una obstrucción total; esto debe interpretarse como-
que la cantidad de oxígeno que está llegando al pa--



ciente no corresponde a lo que leé el fluj6metro, lo
-

que puede dar lugar a error de interpretaci6n.

El tipo de aparatos como el que describi-
mos, se utiliza primordialmente para su adaptación a:

a) Catéter nasal: los que son especialmente diseffados

para el efecto de un calibre de aproximadamente --
F-lO y de una 10mb' tud que debe permitir movilidad
al paciente. La longitud del catéter que se debe-

introducir no debe exceder la distancia del trago-
de la oreja al orificio nasal (fig. # lA).

b) Catéter nasal doble; tiene la ventaja sobre al a~

terior de que es mejor tolerado por el paciente y-
ha demostrado dar concentraciones mas altas que el

catéter único. En oportunidades no es posible su-

aplicaci6n por la presencia de sondas nasogástri--

cas, o de cánulas nasofaríngeas. (fig. #2).

c) Mascarillas de diversos tipos que presentan una --
gran variedad de modalidades y que pueden tener

"-las siguientes características:
1) mascarilla sola, con agujero o agujeros grandes

que permitan re inhalación o una gran dilución--

del oxígeno con el aire, fig. f13.
2) mascarillas con bolsa de plástico, generalmente

provista de pequeftos agujeros de escape o rein-

halaci6n, fig. #4, 6 una pequeffa válvula para
-

que los gases exhalados por el paciente no re--

gresen a la bolsa (fig. 4A)
3) máscaras de tipo Venturi (fig.# 5) que utiliza~

do el principio conocido de lograr una concen--
tración conocida de oxígeno al hacer pasar di--
cho gas a presión por un agujero estrechoj

creando una corriente de aire alrededor de este
agujero que al mezclarse con el oxígeno dá una-
concentración conocida, que depende sobre todo-
del flujo usado. (máscaras tipo Hudson Venturi

Ventimask, etc.)



4) tienda de cara, o tienda facial de oxígeno --

(fig. #6) constituye un sistema casi abierto-

que permite, al ser usada con altos flujos,
-

una alta concentración de oxígeno y es un ---

buen medio de proveer una buena atmósfera hú-

meda en los pacientes; con gran comodidad pa-

ra ellos.

El segundo factor para establecer la con--
centración efectiva es la forma como el paciente re~
pira, es decir el aspecto de su mecánica ventilata--
ría. Brevemente trataremos de describir las dífere~

tes modalidades que más se aproximan a las situacio-
nes clínicas encontradas.

1.- Paciente que respira en forma muy tranquila(vólQ
men tidal, alrededor de 400 cms. cúbicos, con --

flujos inspiratorios máximos de alrededor de 21-

litros por minuto). Este paciente lo denominare-
mos tipo 1.

2.- Paciente que respira "normalmente"; ésto repre--

senta un aire tidal de aproximadamente 690 cms.-

cúbicos, con flujo inspiratorio máximo de alred~
dor de 37 litros por minuto. Este paciente lo

-

denominaremos tipo 11.
3.- Paciente que hiperventila, situación que sucede-

frecuentemente en el paciente disneico; geneLal-
mente presenta un aire tidal de unos 1,400 cms.-

cúbicos y un flujo inspiratorio máximo de alred~

dor de 63 litros por minuto.

El tercer factor a considerar en la conce~
tración efectiva que se alcanza es el flujo de oxíg~

~o que dá el aparato; esto es un factor importante,-

ra que en términos muy generales, si hay una rela---
:íón directa entre el flujo administrado y la conce~

tración o porcentaje de oxígeno que se obtenga en la

tráquea. Es un hecho interesante que la administra-

:íón de bajos flujos de oxígeno de uno y de aún dos-

Litros por minuto, a través de un catéter nasal o do



ble, parece dar concentraciones subatmosféricas, esto -

es abajo de 20.6% de oxígeno, en pacientes que están hi

perventilando, debido a la dilución del oxígeno inspir~
do por el vapor de agua de la tráquea y nasofarínge.

IV..ANALISIS DE LA INTERRELACION DE LOS TRES FACTORES

MENCIONADOS.

Existe la impresión entre los médicos genera-
les que el simple hecho de ver a su paciente con una --

mascarilla facial o catéter, a través del cual se admi-

nistran 2 a 3 litros de oxígeno por minuto, ya garanti-

za una terapéutica adecuada y una correspondiente elev~

ción en la FI 02 (fracción inspirada de oxígeno) del p~

ciente.

Esta impresión raras veces corresponde a la -

realidad, ya que se presta poca atención a factores tan

importantes como el buen ajuste anatómico de la mascar.!.

lla empleada por ejemplo, o se ha hecho la corrección
-

necesaria para compensar por la presencia de hiperventi
lación.

En términos generales, dentro del conocimien-
to y aplicación práctica de personas relacionadas con -

oxigenoterapia, se ha transmitido el conocimiento que a

los flujos de oxígeno generalmente usados (2 a 5 L/m)
-

las concentraciones que proporcionan los catéter s nasa-
les alcanzarán un 25 a 27% y que las mascarillas plásti

cas des,oartables (sin importar su diseí'l.o)llegan hasta:

un 30-3570'

También se tiene la noción errónea que ~-----

tanto tiendas de oxígeno como incubadoras proporci0nan-
concentraciones sumamente altas de oxígeno en condicio-

nes normales; la práctica complementada con el uso de
-

un oxímetro ayuda a conocer que es relativamente raro -

obtener concentraciones mayores de 55 o .60% en estas --

tiendas o incubadoras.



Flujo Tipo II Tipo III

2 L/M 22 % 20.07.
3 23.6 22.7
5 25.4 25.2
10 35.2 30.5

Por otra parte es un hecho afortunado que la
-

mayor parte de las situaciones clínicas que se encue~

tran en la práctica, se resuelvan satisfatoriamente -

con un incremento relativamente moderado en la conce~

tración de oxígeno; saturaciones de 24 y 28% de oxíg~

no en la mezcla inhalada son altamente eficaces en m~
chas situaciones como edema pulmonar, insuficiencia -
cardíaca, ete.

Las siguientes tablas que
tuaciones de aparaéos y tipos de

ser de utilidad (ref.#3).

, (concentraciones de °2 medidas a

ilustran algunas si-
respiración pueden -

nivel de la Traquea)

% O? con Catéter nasal único

Flujo
Litros/min.

Respiración'nórmal
tipo II

Hiperventílación

Pte. tipo III

2
3
5
10

20.6%
22.7
24.4
30.7

19.8%
21.6
32.4
27.1

%
°2

con Catéter nasal doble (fig.#2)

Es importante tener en mente que las concentr~
ciones que se miden en mascaril1as o sistemas de tu-~
bos colocados externos al paciente, en pacientes que~
respiran espontáneamente, siempre serán mas altas que
las concentraciones reales que se midan en el árbol -
respiratorio del paciente.



En el caso de mascarillas para la administra-
ción de

°2'
y considerando solamente pacientes con res-

piración normal (tipo 11) la situación variará conside-

rablemente dependiendo (a) del buen ajuste anat6mico de
la mascarilla a la cara del paciente; b) volúmen de la

mascarilla.

Esta última acepci6n de la importancia del --

"volúmen" de la mascari:la, está relacionada con el di-
seftode la misma, ya que una mascarilla relativamente

-grande, con bolsa o'reservorio plástico adicional, au--

menta considerablemente la FIP2; una mascarilla de pe--

~ueño volúmen y esencialmente la que esté provista de -

agujeros grandes, favorece la reinhalación de aire y
--por consiguiente la diluci6n del

°2 administrado.

En términos generales y en condiciones de flu
íos iguales, dan concentraciones mas bajas las mascari-
llas sin bolsa, v las que tiene agujeros de reinhala---

ción grandes (~ig.3,3A), y con las que difícilmente se-

alcanzan concentraciones arriba de 25%, aún con flujos-

considerados altos.

Las mascarillas provistas de reservorio o bol
sa generalmente, tienen agujeros de reinhalación relati

vamente pequenos (fig. #4) o bien cubiertos con una váI
vula muy liegera (fig. 4A). Estas mascarillas, algunas

de las cuales se expenden en el mercado bajo.la denomi-
,nación de "mascarilla de alta concentración" 'proporcio-

na al paciente, con flujos mayores de 5 litros por min~

to, concentraciones de 28 a 35%, dependiendo de su dis~
no, ajuste etc.; esto es válido para condiciones de re~

piración como en pacientes tipo 1 y 11, más van a pro--

porcionar concentraciones bastante mas bajas cuando el-
.

paciente hiperventile (tipo 111).

Mención especial merecen las mascarillas que-
se han disenado para administrar concentraciones fijas-

(24,28, 32% de oxígeno, utilizando el principio de Ven-
turi (véase Hg. 4f5). Cada tipo de mascarilla trae sus



indicaciones, ya que la concentraci6n que lleven al
paciente está determinada por el flujo de

02 que sele administre a través del fluj6metro (4, 6, 8 li--

tros, etc.) y gracias al principio de Venturi, el
-oxígeno se diluye con aire en una proporci6n conocl

da.

Estudios recientes han demostrado que estas
mascarillas tienden a dar concentraciones mas bajas
que las estipuladas por el fabricante, ejem. de es-

to aparece en (ref. #3) la siguiente tabla:

Mascarilla Venturi Concentraci6n Real

24 %
28 %
35 %
40 %

22 %
23 %
30 %
33 %

Las llamadas tiendas de cara (fig. It6) son-
especialmente efectivas cuando se quiere administrar
una alta concentraci6n de oxígeno, usando altos fl~
jos de oxígeno (alrededor de 15 litros por minuto).

Gracias a la gran área de alta concentración que se

forma sobre la cara del paciente, se alcanzan con
-facilidad una concentración hasta de 88%.

Estas mascarillas o tiendas faciales son --

así mismo muy útiles y cómodas para el paciente du-

rante la ..dministración de atmósferas ricas en hum~
dad.



HUMIDIFICACION

La necesidad de métodos mas precisos para proveer

ambiente húmedo adecuado a pacientes en ciertas condici2

nes patológicas, ha sido mas apreciado en los últimos 15

affos; se hizo evidente en las fases iniciales del desa~-

rrollo de la oxigenoteró.pia que una buena humidificació"

de los ambientes enriquecidos con oxígeno era necesario-

en toda osigenación prolongada, para evitar efectos irri
tantes ee la administración de dichos gases secos?
(reL ff 1,2,4.).

También fué evidente que la mayor parte de las --

veces al pasar el oxígeno a través de cámaras o frascos-

burbujeadores? solo contribuye a lTIcrementar la humedad-
del oxigeno en forma muy reducida. Fué evidente que la-
oxigenoterapia prolongada, requiere de mejores sistemas-

de humidificación.

Así se ha demostrado que la administración prolo~

gada de gases secos puede dar como resultado cambios en-

el tracto respiratorio que varían desde una metaplasia
-

escamosa hasta una traquebronquitis necrotizante.

Un hecho demostrado a través de la experiencia y-
que ha promovido el uso de sistemas mas adecuados de hu-

midificación en los casos de ventilación prolongada, es-

el hecho innegable de la disminución en la cantidad de -

las secreciones y la facilidad de su extracción cuando
-

el paciente es mantenido con un contenido correcto de h~

midificación.

Los nebulizadores de uso constante en la actuali-

dad (véase fig. 7,8), funcionan con base en el principio
de crear una fina columna de agua que es rota en peque--

fias partículas de aproximadamente 8 a 12 micrones de di!

metro, por la acción de una delgada y fuerte corriente -
...:I~ --1 ---



La mayor parte de estos sistemas usan oxí-
geno comprimido para lograr el rompimiento de las --

partículas, 10 cual encarece el costo de su adminis-

tración. Esto es de tomarse muy en cuenta especial~
mente en situaciones en que no se necesita aumentar-

la concentración de oxígeno que inhala el paciente,-

siendo el objetivo primario la administración de am-

bien te húmedo.

Con este objetivo de economía en mente» ha
sido posible adaptar la mayor parte de los equipos

-
de nebulización~ a una fuente de aire comprimida¡ de

! preferenciade una potencia de 50 lbs. por pulgada
-,

cuadrada.

Siendo el aire comprimido en cilindros en-
nuestro medio de un costo e1evadoj es conveniente -~

considerar el uso de un pequeffo compresor de aire ~-
accionado por un motor eléctrico, los cuales se pue~

den obtener con relativa facilidad en el mercado.

Es conveniente recordar que algunos de los aparatos-

eléctricos de succión que se usan frecuentemente en-
los hospitales, tienen la facultad de convertirse

--
con una pequeffa modificación, a proveer un sistema -

de compresión de suficiente fuerza para operar un n~

bulizador de los empleados en las tiendas de oxíge-

no. (véase fig.9).

Los aparatos hasta aquí enumerados proveen
nebulizacicSn o aerosol que contienen partículas de -
agua aproximadamente 8 a 12 micrones; éste tamaflo de

partículas consideradas relativamente grandes, gene-

ralmente no son efectivas para alcanzar mas allá de-
la parte alta del árbol respiratorio, tráquea y ----

bronquios superiores, debido a que por su mismo peso
y razones de atracción molecu1ar esas partículas ca-

en y se depositan a este nivel, sin lograr un efecto
terapéutico marcado en los broquio10s mas finos y

m~



cho menos a nivel alveolar. (véase fig. #10).

El reconocimiento de
desarrollo de los nebulizadores

conocidos en la actualidad como

ultrasónicos.

este problema llevó al
de mas alta eficiencia

son los nebulizadores-

En estas un'dades el princ ipio de nebuliza-
ción se basa en las vibraciones de un transductor de -

varios millones de. veces por segundo, la cual rompe las

particulas de agua en una forma muy efectiva (70% de
-las partículas tienen un tamaBo de 0.7 a 1 micrón).
-Estos aparatos (fig~ #11) que son eléctricamente acci2

nados presentan ciertos detalles de diseBo y de manejo
que es necesario conocer antes de lograr una plena ~--

efectividad. La cantidad y la calidad de la nebuliza-
cián de estos aparatos son en la m?yor parte de las v~

ces perfectamente adecuadas para com~atir cualquiera
-de las situaciones clínico-patológicas encontradas en-

la práctica médica. Su uso se ha difundido en tal fOL

ma que prácticamente han substituído a los sistemas
--convencionales mecánicos para proveer partículas de p~

queno tamaffo, tal COmo se vé en el esquemael tamafto -

de la partícula que producen, efectivas para alcanzar-

las divisiones mas finas del árbol pulmonar.

Ha sido mencionado que sistemas tan eficie~
tes de nebulización pueden ser potencialmente

nocivos-y dar lugar a cambios en el surfactante pulmonar (ref~

rencia No.2).

Teóricamente puede provocarse una sobrecar-
ga de agua a niftos pequeftos con este sistema, así como
se ha me,ncionado la posibilidad de causar grados

vari-'!.bles de Broncoconstricción
deofígen reflejo.

La mayoría de los nebulizadores
ultrasóni--cos existentes en el mercado (De Vilvies,

Mist-O-Gen,-etc.) usan una corriente de aire para transportar las



partículas de agua hasta el paciente; es importante
-

saber que su adaptación a una fuente de oxígeno, es -

perfectamente factible, lo que permite teóricamente
-

obtener y hacer llegar al paciente una alta~oncentr~

ción de humedad al mismo tiempo que se incrementa la-

concentración de
°2

en el ambiente.

Esta puede ser una situación muy deseable
-

en tiendas de oxígenoj sistemas en T para pacientes -

con Traqueostomía o intubación nasotraqueal.

VI. LA TEMPERATURA COMO FACTOR DE IMPORTANCIA EN LA-
OXIGENOTERAPIA y HUMIDIFICACION,

Es fácil apreciar que la administración de-
gases (oxígenoj aire, vapor de agua o diferenr.es com-

binaciones 'de ello) a temperaturéB ambientales no cau-
san normalmente respuestas nocivas en los pacientes~=

especialmente aquellos que están haciendo uso de sus-

vías aéreas nasales.

Sin embargo, la administración prolongada ~

de gases secos (como los almacenados en cilindros) y -
que no tienen oportunidad de calentarse antes de lle-
gar a los alvéolos, como sucede en los pacientes que-
no pueden hacer uso de sus vías aéreas nasales que --
proporcionan humedad y calor a causa de tener Traque~
tomía o un '-tubo nasotraquea1, es necesario proveer, --
además de un sistema de humidificación adecuada, alg.!!
na forma de calentar los gases inspirados.

Si esta situación no se corrige, los gases-
inspirados pueden llegar a la carina a temperatura c~
si 1 grado'. abajo de lo normal (34 .6..c), (Ref.IFl).

En niños sometidos a asistencia venti1ato--
ria prolongada, con el método de CPAP (presión positi
va contínua de la vía aérea) a través de un tubo nas~
faríngeo, fué evidente que aquellos que eran ventila-
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dos con gases de 23 a 26 CV o sea temperatura ambien-

te, invariablemente obstruan los tubos con costras y-

secrecíones dentro de las primeras 24 hrs.; al mante-

ner la temperatura entre 31 y 33 grs. centígrados, --

era posible mantener estos tubos sin obstrucción por-
períodos hasta de 4 días.

Aunque la ~jquisición de nebulizadores --

con unidades de calefacción (tipo Cascada, etc.) au--

menta el costo de las unidades de humidificación y d,

los respiradores que lo traen incorporado, su uso se-

vuelve mandatorio en los casos de asistencia prolong~

da, para disminuir al mínimo los cambios en el apara"
to ciliar del árbol respiratorio y consecuentemente -
la formación de costras en el mismo.



CONCLUSIONES

1.- El voiúmen de pacientes que, aguda o crónica-
mente, necesitan oxígeno suplementario en sus
gases inspirados, aumenta conforme las condi-

ciones médico-quirúrgicas se han vuelto mas -

exígentes.

La proliferación del equipo para oxígenotera-
pía con sus características de funcionamiento

individual) hace necesario conocer los para s~
leccionar aquel equipo que va a llenar mejor-

nuestras necesidades.
Para evaluar la efectividad de la práctica de

terapia con oxígeno, no es siempre suficiente

la evaluación "alojo'! sino se hace necesario
la cuantificación de gases arteriales.

El empleo de gases secos y condiciones médi--

cas especiales hacen necesario la humidifica-
ción de gases inhalados por medio de disposi-

tivos distintos que a su vez funcionan con c~

racterísticas propias, que es necesario cono-

cer.
Para m~yor efectividad en prácticas de humidi

ficación es necesario llevar estos gases humi

dificados a temperatura que se aproximan a la
del cuerpo humano.

La terapéutica con oxígeno hace imperativo --
que toda aplicación clínica sea de administr§.

ción continua, modificando viejas ideas al --

respecto.

El adelanto en la perfección de nuevas máqui-
nas riebulizadoras y la comprensión de varia--
dos problemas ventilatorios han dado como re-

sultado un mejor pronóstico en el manejo de -

las insuficiencias agudas y severas~

2.-

3.-

4.-

5.-

6.-

7. -



1.-

2.-

3.-

4.-

5.-
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