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I MANEJO DE LA VÍA AÉREA INTRUMENTALIZADA 

 

IA INTRODUCCIÓN 

LAS MANIOBRAS QUE PERMITEN LA APERETURA DE LA VÍA AÉREA MANUAL SON 

FRENTE MENTÓN (prohibida en caso de sospecha de lesión medular) 

 

MANIOBRA DE ELEVACIÓN DEL MENTÓN   

Con los dedos pulgar e índice se eleva la mandíbula mientras que con la otra mano se asegura la inmovilidad 

cervical 
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ADELANTAMIENTO MANDIBULAR 

Los dedos de las dos manos se colocan detrás de los ángulos mandibulares, con el pulgar colocado en la 

prominencias   malares. Se ejerce presión con los pulgares hace abajo y con el resto de los dedos se eleva la 

mandíbula 

 

 

 



AES UT2: MANEJO DE LA VIA AÉREA Y VENTILACIÓN                       AGUSTINA PERERA GONZÁLEZ 

3 

 

LOS MECANISMOS QUE PERMITEN LA APERTURA O AISLAMIENTO DE LA VÍA AÉREA SE 

DIVIDE EN DOS TIPOS: 

Supraglótico: 

a) Cánula de Guedel, Tubo de Mayo cánulas orofaríngeas 

b) Cánulas nasofaríngeas 

c) Combitube 

d) Mascarilla laríngea 

Infraglótico 

a) intubación endotraqueal 

 

 

1B CÁNULA DE GUEDEL, TUBO DE MAYO CÁNULAS OROFARÍNGEAS 

INDICACIÓN y  UTILIDAD 

La cánula de Guedel por su forma anatómica evita que por su forma anatómica, una vez colocada, que la 

lengua caiga hacia atrás y obstruya la vía aérea. A través de ella se pueden introducir sondas de aspiración y 

se puede ventilar la paciente 

 

MATERIAL 

 

 Cánula de guedel, depresor lingual  (en ocasiones), guantes. Existen diferentes tamaños Existen 5 

tamaños para el adulto (n.1 al 5) con longitudes de 6 a 10 cm y tres números más pequeños (000, 00, 0) 

para niños y lactantes. 

 

 
 

EFECTOS SECUNDARIOS Y CONTRAINDICACIONES 

 

Hay que tener en cuenta que su colocación en pacientes conscientes puede producir reflejos nauseosos, 

vómitos y broncoaspiración, por lo que está contraindicado en ellos 

 

MEDIDA DE LA CÁNULA OROFARÍNGEA  
Para seleccionar el tamaño elegiremos una cánula de longitud similar a la distancia entre la comisura 

bucal y el inicio del pabellón auricular con la concavidad hacia arriba 

Otra forma para medir: desde los incisivos superiores al ángulo mndibular 
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Un tubo demasiado largo puede producir lesiones locales o irritación de la glotis, con el riesgo de producir 

un edema de ésta o un laringospasmo. Si, por el contrario, se selecciona un tubo corto, no cumplirá su 

función de elevar la base de la lengua, y puede incluso desplazar ésta hacia atrás y no desobstruirá la vía 

aérea 

 

 

 
 

COLOCACIÓN DE LA CÁNULA DE GUEDEL 

 

ADULTOS 

 

1- abrir la boca, comprobar que no tiene cuerpos extraños y retirar prótesis dentales 

2-  Entrar la cánula con la parte cóncava hacia el paladar superior. 
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2 Se desliza por el paladar hasta introducirlo prácticamente hasta la mitad del mismo (hasta el paladar 

blando). 

3 Girar la cánula 180º e introducirla sin forzar. Mientras se gira 180º, se continúa avanzando 

suavemente hacia la faringe hasta hacer tope con los dientes  
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COLOCACIÓN DE LA CÁNULA DE GUEDEL EN NIÑOS 

Para introducirla en los lactantes se deprime la lengua con un depresor y se introduce con la concavidad 

hacia abajo; en los niños se introduce con la concavidad hacia arriba igual que en los adultos 

 

 

IC INTUBACIÓN ENDOTRAQUEAL 

I INDICACION 

La atención de la vía aérea constituye un aspecto esencial en el enfermo en situación crítica. La intubación 

endotraqueal es la técnica de elección para el aislamiento definitivo de la vía aérea. La intubación 

endotraqueal permite: 

 Apertura de la vía aérea.  

 Facilitar la ventilación artificial.  

 Evitar aspiraciones.  

 Aspirar secreciones.  

 Administrar fármacos mientras no se disponga de un acceso venoso (poco recomendado, en las 

últimas recomendaciones de RCP del 2010) 

 

Se pueden utiliza 

- Tubo orotraqueal 

- Tubo naso traqueal (aquí en España no se utiliza mucho). 

 

MATERIALES Y EQUIPO 

El TES seleccionar el material necesario y comprobar que el equipamiento está en buen estado de 

funcionamiento 

 

 laringoscopio y juego de palas (rectas o curvas) de diferentes tamaños.  
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Como la técnica necesita que el médique manipule el laringoscopio con la 

mano izquierda, recuerda darle el instrumento a su mano izquierda cuando te la pida.  

 

 EDAD 

  

Prematuro 

R.N. y 

< 6 meses 

  

6-12 

meses 

  

1-2 

años 

  

2-5 años 

  

5-8 años 

  

>8años 

  

Laringoscopio 

Pala recta Pala recta o curva Pala curva 

  

Nº 0 Nº 1 Nº 1-2 Nº 2 Nº 2-3 

Tabla 4: Tamaño de las palas de laringoscopio (recogido del Manual de Reanimación Cardiopulmonar 

Avanzada Pediátrica y Neonatal.3ª ed. Grupo Español de Reanimación Cardiopulmonar Pediátrica y 

Neonatal 

 Tubos endotraqueales de diferentes diámetros (de 3 a 8.5). Los hay con o sin balón. 

       

 Fiadores o guías semirrígidas: es una varilla de plástico o de metal, que se usa para dar rigidez 

al tubo y así facilitar la intubación 

 

 cánulas orofaríngeas de diferentes tamaños  

 Guantes. 
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 Ambú con válvula y bolsa reservorio.  

 Fuente de oxigeno.  

 Sistema y sondas de aspiración (nº 14).  

 Lubricante hidrosoluble.  

 Paños estériles 

 Jeringuilla, para inflar el balón para aislar y fijar la vía aérea 

 pinza de Magill. O de kelly 

la pinza de Magill  por si hay que dirigir el tubo en una intubación  dificultosa 

 

 Vendas y esparadrapo para fijación del tubo endotraqueal.  

 fármacos para facilitar la intubación (sedantes, opioides, miorrelajantes).  

 Ventilador mecánico o respirador  encendido y comprobado 

 Monitorización de constantes vitales (con pulsioxímetro), capnógrafo (puede estar como aparato 

aparte o incluido en el monitor de constantes vitales o en el respirador) 

 Sonda nasogástrica (aspira secreciones si es necesario) 

 Fonendoscopio (para asegurar a correcta colocación del TET) 

¿QUÉ TAMAÑO DE TUBO DEBEMOS EMPLEAR? Pues depende de las características del paciente 

 Adultos: en varones se recomienda un tubo endotraqueal del 8,5 y un número 8 en mujeres.  

 El dedo meñique del paciente nos puede orientar sobre el  diámetro del tubo 

 Niños: mirar la tabla siguiente 

 

Hay que seleccionar el tubo según edad. Es conveniente tener preparado un número más y un 

número menos por si el elegido no es el adecuado. 

Los diámetros para la técnica nasotraqueal son de un diámetro de 0,5 a 1 menos 

¿CON BALÓN O SIN BALÓN? 
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Lo decidirá el médico, según el tipo de pacientes. En las recomendaciones del 2005 no  se utilizaban tubos 

sin balón en niños pequeños menores de 8 años para  evitar efectos secundarios. En las recomendaciones 

del 2010 se dice que los tubos con balón  son seguros en niños de todas las edades incluso lactantes (NO en 

neonatos), se  pueden utilizar,  pero se requiere una monitorización de la presión del balón para evitar 

efectos secundarios. 

La colocación del balón permite mejor fijación del tubo a la laringe 

¿CON O SIN FIADOR? 

La intubación se puede realizar con el tubo endotraqueal con o sin fiador. Hay que preguntarle al 

facultativo si lo quiere con o sin fiador 

TECNICA O PROCEDIMIENTO- COLABORACIÓN DEL TES EN LA INTUBACIÓN 

 

 

ANTES DE LA INTUBACIÓN  

 

 Preparación de los materiales 

 

- La técnica debe ser realizada en condiciones asépticas. Cando se manipule los tubos endotraqueales y 

fiadores, debemos asegurarnos de mantener la esterilidad de la porción de tubo que se va a introducir en 

el paciente. 

- Si la intubación es fallida, deseche el tubo utilizado y prepare otro nuevo (estéril).  

- Con respecto a la colocación del material, colocaremos los materiales que deben permanecer estériles 

más alejados del paciente (como por ejemplo el tubo endotraqueal) y el material que debe estar limpio 

más cerca del paciente como por ejemplo el ambú, la cánula de guedel… 

 

Preparación del tubo endotraqueal 

 

 Abra el envase por la parte superior, separando los bordes del envoltorio hacia fuera, exponiendo, 

únicamente, la porción más proximal del tubo (conexión y testigo).  

La intubación SOLO debe realizarla  

el personal médico que tenga mucha  

experiencia 



AES UT2: MANEJO DE LA VIA AÉREA Y VENTILACIÓN                       AGUSTINA PERERA GONZÁLEZ 

10 

 

 Se coge el tubo por su parte proximal, evitando tocar el resto de su longitud 

 Se comprueba la integridad del neumo con una jeringuilla de 10ml y volvemos a desinflar (seguir las 

instrucciones del fabricante que nos indica la cantidad correcta a introducir). 

 Si se requiere fiador, abra el envoltorio de éste de igual forma que el del tubo, y extráigalo 

cogiéndolo exclusivamente por el extremo superior, evitando cualquier contacto con el resto del 

fiador.  

 Al colocar el fiador en el tubo hay que tener cuidado de no salga por el extremo distal para evitar 

lesión de la vía aérea. Una vez introducida, hasta 2-3 cm del final, se dobla ligeramente el extremo 

proximal para evitar el deslizamiento durante la técnica. 

 Lubricación del tubo:  

o Vierta un poco de lubricante en una esquina de la porción superior del envoltorio del tubo, 

previamente abierta (el extremo del lubricante no contactará con ningún elemento interior del 

envase).  

o En el momento que el tubo vaya a ser extraído del envase, haga pasar los últimos 6-8 cm. 

distales del tubo por el lubricante aplicado previamente en la esquina del envase, teniendo 

especial atención que quede lubricada toda la superficie circunferencial, impregnando con 

cuidado el tubo en el lubricante con ligero movimiento giratorio. Ponga especial cuidado en 

no lubricar 2/3 proximales del tubo.  

o Inmediatamente después tape el envase del lubricante.  

o Hay lubricantes en spray 

o En la calle no se suele utilizar lubricante 

 

 Realizar maniobras de RCP si el paciente está en PCR.  

  Extraer prótesis dentales y aspirar secreciones, sangre o vómito 

  Ventilar y oxigenar al 100%.  Durante la  intubación va a entrar en apnea, por lo que es necesario 

una buena oxigenación que mantenga una adecuada saturación de oxígeno. PREOXIGENAR 

ANTES DE INTUBAR 

   Monitorizar con pulsioximetro 

  No debe interrumpirse las maniobras de masaje salvo los segundos en que se tarda en 

introducir el tubo 

 Medicación  

No existe un fármaco, sólo  o en combinación que sea eficaz para todos los pacientes: 

Premedicación (no en PCR ni coma profundo, Glasgow 3)  

 

Valore el uso de Atropina iv en frecuencias bajas (Atropina Braun). 

Administre sedantes, valorando el uso de uno de los siguientes: 

Etomidato iv (HYPNOMIDAte®) 

Midazolam iv (DORMICUM®) 

Administre relajantes musculares (nunca sin sedación previa), valorando el 

uso de uno de las siguientes pautas de inicio: 

Succinilcolina iv (ANECTINE®) 

En el caso de no disponer de succinilcolina, administre Vecuronio iv 

(NORCURON®) 

DURANTE LA INTUBACIÓN 
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  El técnico lo apoyará colocando y pasándole material, inmovilizando la cabeza si no tiene 

collarín, controlando los parámetros monitorizados……….. 

 El técnico deberá evitar molestar en el área de intubación, permitiendo que este despejado en todo 

momento, pero a una distancia lo suficientemente próxima para poder ayudar en la oxigenación  y 

en la trasferencia del material. Al médico, al alcanzarle el material recordar: darle el TET por la 

mano derecha y el laringoscopio por la izquierda. 

 

- El médico con ayuda del laringoscopio, introduce el tubo endotraqueal utilizando el protocolo 

establecido 

 La colocación correcta de tubo, ocurre cando atraviesa las cuerdas vocales ,pasando  a 1 a 2,5 cm de la 

tráquea, que coincide normalmente con la marca de 19-23 cm  a nivel de los dientes en la mayoría de los 

adultos 

 Si la visualización de la glotis no es posible, un compañero puede realizar la maniobra de Sellick, (el 

médico te puede indicar que la hagas tú) presionando hacia abajo sobre el cartílago cricoides. Esta 

maniobra, además, protege de la regurgitación de contenido gástrico. Las nuevas normas dicen que no 

está clara la utilidad y seguridad de esta maniobra 

 Se infla el balón de neumotaponamiento con  aire. (el técnico puede inflar el neumo, bajo las órdenes del 

médico) 

http://www.youtube.com/watch?v=uvVRDToyYbQ&feature=fvwrel 

http://www.youtube.com/watch?v=V8VIw0fk4X0&feature=related 

http://www.youtube.com/watch?v=mciCsCCQt6Q 

http://www.youtube.com/watch?v=qircM6jDdDs&feature=related 

CUIDADOS POSTINTUBACIÓN 

 

   Hay que comprobar que la  ubicación del TET es correcta:  

- Movimientos torácicos simétricos.  

- Expansión adecuada.  

- Auscultación simétrica con ausencia de ruidos en región gástrica. (el médico te puede pedir que 

como técnico le coloques la campana del fonendoscopio) 

- Condensación del TET en exhalación. 

 Coloque el sensor de capnometría para medición de CO2 al final de la espiración. (La 

capnografía  es útil para  verificar la adecuada colocación del tubo endotraqueal) 

     Controlar la Cifras de SatO2   

    Valorar la colocación de SNG. (para extraer el exceso de oxígeno en el estómago) 

 Colocación de una cánula de guedel (para evitar que el paciente muerda el tubo endotraqueal) 

   Conecte al respirador comprobando la buena ventilación. Ventile con balón de reanimación y 

O2 hasta conectar al respirador intercalando filtro antibacterias. (el técnico habrá comprobado que 

funciona el respirador, colocado las tubuladuras de forma correcta, y colocar el filtro) 

    Fijación del tubo endotraqueal 

Existen diferentes métodos de fijación manuales, realizados con vendas o esparadrapo, así como 

comerciales. No fijar el tubo endotraquel junto con la cánula de guedel. 

http://www.youtube.com/watch?v=uvVRDToyYbQ&feature=fvwrel
http://www.youtube.com/watch?v=V8VIw0fk4X0&feature=related
http://www.youtube.com/watch?v=mciCsCCQt6Q
http://www.youtube.com/watch?v=qircM6jDdDs&feature=related
file:///C:/Users/tina/EMERGENCIAS/Manual%20Procedimientos/manual/Procedimientos/602_09.htm
file:///C:/Users/tina/EMERGENCIAS/Manual%20Procedimientos/manual/Procedimientos/605_01.htm
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CCOCOMPLICACIONES DE LA INTUBACIÓN 

- Abrasiones y laceraciones de lengua, faringe, laringe... 

- Introducción de secreciones contaminadas en el árbol traqueo-bronquial. 

- neumonía. 

- Neumotorax por barotrauma. 

- Espasmo laríngeo, broncoespasmo... 

- Hemorragias y tapones por mal cuidado del tubo. 

- Disfagia y aspiración postextubación. 

- Perforaciones traqueoesofagicas. 

- Autoextubación. 

- Granulomas y cicatrices en las cuerdas vocales. 

- Ulceraciones. 

- --------------- 

ID COMBITUBE 

CONSIDERACIONES PREVIAS: 

 

 La cánula esofágica traqueal es un dispositivo que se introduce a ciegas por boca y que permite la 

ventilación y la oxigenación eficaces cuando se coloca en el esófago o en la tráquea.  

 Está indicado en situaciones en las que resulta difícil la intubación traqueal.  

 

MATERIAL 

 

  guantes y paño estéril, 

  fuente de O2, ambú 

 , fonendoscopio 

 , lubricante, tijeras, 

  Venda 

 , aspirador y sondas de aspiración estériles de distintos calibres, 

  set de cánula esofágica traqueal:  

 Jeringa de 100 ml  
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 Jeringa de 15 ml  

 Sonda de aspiración  

 

 Tiene un manguito inflable distal de bajo volumen y un manguito proximal mucho más grande, 

diseñado para ocluir  la oro y nasofaringe  

 

 

 

TÉCNICA: 

 

 Extienda el paño estéril y coloque todo el material sobre éste.  

 Coloque al paciente en decúbito supino.  

 Retire cuerpos extraños y aspire secreciones.  

 Oxigene al paciente  hasta el momento de la inserción.  

 Compruebe el perfecto estado de ambos balones. (el técnico deberá inflar los dos volumen con la 

cantidad indicada por el fabricante) 

 Lubrique  la cánula.  

 Se introduce a ciegas (sin laringoscopio), suavemente en sentido caudal, con la mano no dominante 

sujetando la lengua y la mandíbula entre el pulgar y el índice, hasta que los dientes queden entre las dos 

marcas negras que posee éste en su parte proximal.  

 Se inflan ambos balones, proximal y distal 

 Se comprueba la ubicación de  la cánula: 

Se  ventila  por el tubo más largo (nº1) a la vez que ausculta ambos campos pulmonares y, luego, el 

epigastrio. Pueden ocurrir dos cosas: 
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a) Si el tubo queda en esófago, posición más habitual, la ventilación se logra a través de 

múltiples orificios proximales situados por encima del manguito distal. En este último caso, 

los manguitos proximal y distal deben ser inflados para impedir el escape de aire a través del 

esófago o hacia la oro y nasofaringe  

 

 

b) Si no oímos ruidos respiratorios en pulmones y sí en epigastrio, es porque el tubo quedó 

alojado en traquea, entonces ventilaremos por el tubo nº 2, comportándose éste como un tubo 

endotraqueal normal; en este caso desinflaremos el balón azul nº1, que ya no tiene que sellar 

hipofaringe, manteniendo inflado el balón blanco nº2, que sellará en traquea.  

 

http://www.youtube.com/watch?v=xQbRKuUgzbI&feature=related 

http://www.youtube.com/watch?feature=endscreen&v=Kq7hruhE1yg&NR=1 

El Combitube solamente puede utilizarse en la población adulta, ya que no se encuentran disponibles 

tamaños pediatricos. 

COMPLICACIONES y RECOMENDACIONES 

 Las complicaciones del Combitube incluyen una mayor incidencia de dolor de garganta, disfagia y 

hematoma de la vía aérea superior cuando se lo compara con la intubación endotraqueal y la LMA 

(máscara laríngea) 

 La ruptura esofágica es una complicación poco frecuente pero ha sido descripta  

 La enfermedad esofágica conocida es una contraindicación para la utilización  del Combitube.  

 Estas complicaciones pueden prevenirse al evitar el exceso de insuflación de los maguitos distales y 

proximales.  

 Combitube deberá insertarse a una profundidad tal que los incisivos superiores se encuentren entre 

las dos guías  en negro en la superficie externa del tubo: 

http://www.youtube.com/watch?v=xQbRKuUgzbI&feature=related
http://www.youtube.com/watch?feature=endscreen&v=Kq7hruhE1yg&NR=1
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IE MASCARILLA LARINGEA 

Es una estructura que por un extremo conecta con el respirador y por el otro tiene un extremo distsl ovsl 

con neumotaponmiento rodeándole que sella la hipofaringe al inflarse. 

Se ha utilizado con  magníficos resultados para la ventilación de los pacientes en este tipo de eventualidad, 

en los que los métodos convencionales, fueron fallidos. Se han descrito algunas complicaciones derivadas 

de su empleo, como son la broncoaspiración  y errores en la colocación.  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PROCEDIMIENTO 
 

MATERIAL 

 Jeringilla, guantes, Mascarila laríngea, Lubricante, Paño campo 

 TÉCNICA 

 Con la cabeza ligeramente extendida (posición neutra si trauma), se desinfla la mascarilla neumática, 

tras comprobar que no está pinchada y se lubrica el dorso , la parte que no contacta con la glotis. 

 Se coge como un lápiz con el segundo y tercer dedo de la mano dominante y se va introduciéndolo 

lentamente, de manera que la hacemos resbalar por el paladar duro hasta llegar a un tope que nos 

indica que es el final 

 Una vez colocada se infla el neumo (ver instrucciones del fabricante para saber el volumen que 

debemos utilizar). 

 Fijar  y comprobar que está bien introducida. Se auscultar ambos pulmones). 
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Tamaño Mascarillas laríngeas  

 Tamaño 1: neonatos y bebés hasta 6.5 kg. 

 Tamaño 1,5: de 5-10 kg. 

 Tamaño 2 de 10-20kg. 

 Tamaño 3: jóvenes de >30kg y adulto pequeño 

 Tamaño 4: adulto normal 

 Tamaño 5: adulto grande 

http://www.youtube.com/watch?v=_1x1mOGoYyc 

http://www.youtube.com/watch?v=XEqVS_nKu4s&feature=related 

FASHTRACH 

El fashtrack,  es una modalidad de máscara laríngea utilizado para abordar la tráquea en circunstancias 

difíciles de forma segura. Consta de un mango o tubo de acero cubierto de silicona con un conector en su 

parte  proximal y una mascara laríngea conectado a su parte distal  unido al tubo metálico hay una mango 

metálico utilizado para guiar la colocación de la mascarilla 

.  

 

 

 

 

 

 

Hay  diferentes tamaños, según el peso del paciente.  El volumen de aire que se debe introducir y el 

número del  TET también varía según el  número de fashtraq 

Por ejemploPara un pacietnte de 60 kilos se empleará un fashtraq del número 4. El volumen  aire es de  

hasta 40ml y el TET es de 7,5 

http://www.youtube.com/watch?v=_1x1mOGoYyc
http://www.youtube.com/watch?v=XEqVS_nKu4s&feature=related
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PASOS DE LA TÉCNICA 

 

    

 

 

4   

 

 

 

 Se lubrica la parte de la mascarilla laríngea que no contacta con la superficie de la glots s 

 Se coge por el mango y se desliza la parte lubricada por el paladar duro. 

 girando después el mango, asegurándose de mantenerla presionada contra el paladar  duro  y 

de la hipofaringe   

 cuando la punta llega la esfínter esofágico superior (se nota un tope) se hincha el  mangito 

 si queremos podemos introducir un tubo endotraqueal (TET), se lubrica éste y se inserta el 

tubo a su través .después se conecta el tubo al respirador, comprobar la colocación del tubo 

con los métodos antes especificados (capnografía, saturación de oxígeno, 

auscultación………….) 

Para quitar la mascarilla se debe desinflar ésta 
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SEGUNDA PARTE DE LA UT2 

IG CRICOTIROIDOTOMÍA 

Consideraciones previas: 

 La cricotiroidotomía es la técnica con la que se efectúa una apertura en la membrana cricotiroidea 

para establecer una vía respiratoria permeable; ésta puede ser mediante una punción insertando un 

catéter sobre aguja o quirúrgicamente realizando una incisión e insertando un tubo traqueal del 

tamaño adecuado.  

 Cricotiroidotomía quirúrgica mediante incisión 

 Punción Cricotiroidea 

 La cricotiroidotomía de urgencia permite la oxigenación y evita la hipoxemia y sus complicaciones, 

como encefalopatía anóxica y muerte.  

Material: fuente de O2, bolsa de reanimación con reservorio y mascarillas de distintos tamaños, solución 

antiséptica, guantes y paño estéril, gasas estériles, pinzas hemostáticas tipo Kocher, fonendoscopio, 

aspirador y sondas de aspiración estériles de distintos calibres, cinta de sujeción y set de 

cricotiroidotomía. 

 Hoja de bisturí con mango  

 Cánula de traqueotomía del nº 4  

 Fiador  

 Sonda de aspiración del nº 10  

 Conector al TET  

 

 

 

Material de cricotiroidotomía con angiocatéter 
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 quicktrach 

 

Complicaciones 

La técnica quirúrgica de criroiestá contraindicada en niños menores de 12 años y produce efectos 

secundarios o complicaciones como  
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 Hemorragia. 

 Falsa vía. 

 Perforación esofágica. 

 Enfisema subcutáneo o mediastínico. 

La técnica de la punción cricotirodea si se puede realizar en niños y es más sencilla de realizar, pero 

debe ser realizada por personal de experiencia y es una medida transitoria 

 

II ADMINISTRACIÓN DE OXÍGENO: OXIGENOTERAPIA 

A INTRODUCCIÓN 

¿Cuándo hay que utilizar el oxígeno?: 

Cuando esté indicado, no hace falta oxígeno en todas las situaciones  

Los valores normales de saturación de oxígeno son de 98% o más .En recién nacidos varían los 10 primeros 

minutos al nacer 

 

Pulsioximetría:  

El pulsioxímetro mide la saturación de oxígeno de la hemoglobina, pero no mide la PaO2. El valor normal 

de la saturación es del 98%. Cuando baja a cifras de menos de 95% hay que administrar oxígeno. 

Existe un valor crítico: PaO2 60 mm de Hg que se corresponde con una saturación del 90%,  por debajo de 

la cual, pequeñas disminuciones de la PaO2 ocasionan  saturaciones importantes. Cuando la ppresión 

parcial de en sangre arterial de O2 de 60 mmHg (saturación  90%) la persona tiene un cuadro de hipoxia 
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El TES NO debe dar oxígeno sin prescripción médica. Nosotros los técnicos, describimos los síntomas del 

paciente y el médico es el que decidirá si se le administra el oxígeno y en qué cantidad y la forma de 

administrarla. 

Sólo podrá administrar oxígeno sin prescripción previa, en aquellas situaciones en las que está 

PROTOCOLIZADA siempre su utilización y son las siguientes situaciones: 

 POLITRAUMATIZADO (más de una lesión, con alguna de ellas que pueda 

comprometer la vida). 

 PCR (con ambú) 

 Postresucitación 

 

LIMITACIONES Y CAUSAS DE ERROR  

 

Los aparatos actuales son muy fiables cuando el paciente presenta saturaciones superiores al 80%. Las  situaciones 

que pueden dar lugar a lecturas erróneas son:  

1. Anemia severa: la hemoglobina debe ser inferior a 5 mg/dl para causar lecturas falsas.  
2. Interferencias con otros aparatos eléctricos.  

3. El movimiento: los movimientos del transductor, que se suele colocar en un dedo de la mano, afecta a la 

fiabilidad (por ejemplo el temblor o vibración de las ambulancias), se soluciona  

colocándolo en el lóbulo de la oreja o en el dedo del pie o fijándolo con esparadrapo.  

4. Luz ambiental intensa: xenón, infrarrojos, fluorescentes...  

5. Mala perfusión periférica por frío ambiental, disminución de temperatura corporal, hipotensión,  

vasoconstricción... Es la causa más frecuente de error ya que es imprescindible para que  funcione el aparato 

que existe flujo pulsátil.  Puede ser mejorada con calor, masajes, terapia local  vasodilatadora, quitando la 

ropa ajustada, no colocar el manguito de la tensión en el mismo lado  que el transductor.  

6. El pulso venoso: fallo cardíaco derecho o insuficiencia tricuspídea.  El aumento del pulso venoso  puede 

artefactar la lectura, se debe colocar el dispositivo por encima del corazón.  

7. Obstáculos a la absorción de la luz: laca de uñas (retirar con acetona), pigmentación de la piel (utilizar 

el 5º dedo o el lóbulo de la oreja).  

8. Dishemoglobinemias: la carboxihemoglobina (intoxicación por monóxido de carbono) y la 

metahemoglobina absorben longitudes de onda similares a la oxihemoglobina.  Para estas  

situaciones son necesarios otros dispositivos como CO-oxímetros. 

 

B  MATERIAL PARA LA ADMINISTRACIÓN DE OXÍGENO 

 

Material para la administración de oxígeno en situaciones agudas 

Para poder administrar el oxígeno adecuadamente debemos disponer de los siguientes elementos: 

a) Fuente de suministro de oxígeno. 

b) Manómetro y manorreductor. 

c) Flujómetro o caudalímetro. 
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d) Humidificador. 

 

C FUENTE DE SUMINISTRO DE OXÍGENO. 

Es el lugar en el que se almacena el oxígeno y a partir del cual se distribuye. El O2 se almacena 

comprimido con el fin de que quepa la mayor cantidad posible en los recipientes. Esta gran presión a la que 

está sometido el gas ha de ser disminuida antes de administrarlo, ya que si no dañaría el aparato 

respiratorio. 

 
 

 

La ambulancia está dotada de una instalación de oxigenoterapia, que es alimentada por dos botellas de 

oxígeno. El oxígeno se reparte por las paredes y el techo de la ambulancia, mediante un sistema de “tomas 

rápidas”, que permite conectar con facilidad los caudalímetros y dispositivos de ventilación. También se 

dispone de botellas portátiles de oxígeno. 

SEGURIDAD CON EL OXÍGENO 

 

 El O2 acelera la combustión.  Consérvese alejado de material combustible, no 

utilizar grasas ni aceite.  

 Abrir el grifo lentamente.  

 Cerrar el grifo cuando no se utilice la botella o esté vacía.  

 No aproximar la botella al fuego, ni ponerla al sol.  

 Evitar golpes violentos.  

 Evitar el contacto con grasas o aceites 

 Recuerda: ¡Nunca pongas el oxígeno en contacto con grasas o aceites, hay riesgo de 

explosión y de incendio 

 

llave o válvula 

 

Las botellas tienen un llave que regula la salida de oxigeno de la botella.   Siempre que no se trabaje con 

oxígeno las botellas de oxígeno deben está cerradas 

 

D MANÓMETRO Y MANORREDUCTOR. 
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A las  botellas de oxígeno se le acopla siempre un manómetro y un manorreductor 

 Con el manómetro se puede medir la presión a la que se encuentra el oxígeno dentro del cilindro, lo cual 

se indica mediante una aguja sobre una escala graduada. 

La presión de oxígeno se mide en bares de presión 

No se debe utilizar una botella que tenga una presión de 50 bares (mínimo de presión) 

Para calcular los litros de oxígeno de los que dispone la botella se debe aplicar la siguiente fórmula 

Litros de oxígeno disponibles= (bares que indica manometro-50 )x volumen de la botella 

 

Por ejemplo 

Una botella de 5 litros, en los que el manómetro indica 200 bares ¿Cuántos litros de oxígeno tiene? 

(200-50)x5= 750 litros 

Si el médico prescribe un flujo de 10litros/minuto ¿Cuánto tiempo durará la botella? 

10litros---------------------1 minuto 

750litros------------------- x minutos 

X= 750/10= 75 minutos 

 

El manorreductor  regula la presión a la que sale el O2 del cilindro.  Al paciente no le puede llegar el 

oxígeno a la misma presión que la botella 

E FLUJÓMETRO O CAUDALÍMETRO. 

Es un dispositivo que normalmente se acopla al manorreductor y el caudalímetro es un elemento que te 

permite dosificar la cantidad de oxígeno que administras al paciente. Tiene un regulador y una escala 

graduada que te permite seleccionar la cantidad de oxígeno que administras. Ésta se mide en litros por 

minuto (lpm). El flujo puede venir indicado mediante una aguja sobre una escala graduada o mediante una 

“bolita” que sube o baja por un cilindro que también posee una escala graduada  
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Humidificador. 

El oxígeno a alta concentración, seca las mucosas del paciente hasta el punto de poder lesionarlas. Por esto, 

como norma general, es necesario aportar humedad al oxígeno que sale del caudalímetro. Esto lo puedes 

conseguir conectando a la salida del gas un vaso humidificador. El humidificador, que es un recipiente al 

cual se le introduce agua bidestilada estéril hasta aproximadamente 2/3 de su capacidad  (el recipente 

suele tener dos líneas que son el límite superior y el inferior, el nivel de líquido debe estar en medio de las 

dos líneas) 

  DESCRIPCIÓN DEL RECORRIDOS DEL OXÍGENO 

Oxígeno  está dentro de la botella a una presión determinada 

 

Abrimos la llave de la botella 

 

Con el manómetro medimos la cantidad de presión de oxígeno 

 

El manorreductor disminuye la presión de oxígeno 

 

El caudalímetro nos permite regular los litros/minuto que queremos administrar al paciente 

 

El gas pasa por el humidificador, con lo que ya está listo para que lo inhale el paciente (en la calle no suele 

ponerse el humedificador, en la ambulancia sí 

 

Dispositivo de administración de oxígeno 

Una vez que terminamos de utilizar el oxígeno, cerramos el caudalímetro. Después cerramos la llave de la 

botella. Y posteriormente para purgar de oxígeno restante del dispositivo  se abre el caudalímetro hasta que 

la presión será 0 mmHg. 
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Importante:  

Nunca apliques crema alguna para prevenir la sequedad de mucosas mientras administras oxígeno. 

Si ésta es de contenido graso ¿recuerdas lo que pasaba cuando ponías en contacto el oxígeno y una 

sustancia grasa?  

 

F SISTEMAS DE ADMINISTRACIÓN DE OXÍGENO 

INTRODUCCIÓN 

Mediante los sistemas de administración de oxígeno se consigue introducir el gas en la vía aérea.  En el 

mercado existen varios de ellos, distinguiéndose según su complejidad, coste y precisión en el aporte de O2.  

En general, se dividen en dos grandes grupos: 

Sistemas de bajo flujo: 

- cánulas o gafas nasales. 

-  mascarillas simples de oxígeno. 

- mascarillas con reservorio 

Sistemas de alto flujo  

mascarillas tipo Venturi. 

SISTEMAS DE BAJO FLUJO. 

Con éstos sistema no se proporciona la totalidad del gas inspirado, y parte del volumen deberá tomarlo del 

medio ambiente. Esta cantidad de aire que se coge del medio ambiente depende de cómo sea la respiración 

del paciente en ese momento (su frecuencia respiratoria…….) 

La cantidad de litros o flujo que se puede administrar es baja 

Con ellos no podemos se garantiza o conoce  la verdadera concentración de O2 del aire inspirado 

(FiO2) por el paciente, ya que ésta depende no sólo del flujo de oxígeno que estamos suministrando, sino 

también del volumen corriente y de la frecuencia respiratoria que tenga el individuo en ese momento.   

* FiO2 = Fracción inspiratoria de O2 (ó concentración de O2 inhalado). Puede expresarse en tanto por 1 o en 

tanto por ciento 

 

CÁNULAS O GAFAS NASALES 

 

Es el sistema más usado para administrar oxígeno a bajos flujos.  Es barato, fácil de usar y en general muy 

bien tolerado.  Permite hablar, comer, dormir y expectorar sin interrumpir el aporte de O2.  El paciente debe 
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respirar por la nariz, si lo hace por la boca no se va a obtener el efecto deseado. El flujo de oxígeno que se 

consigue con este dispositivo oscila entre 1-4 litros por minuto, lo que equivale a una FiO2 teórica de 24-

35%. 

 
Sirius. Uso educativo no 

comercial. Procedencia. 

 

Para calcular la concentración de oxígeno (FiO2) teórica (sanemos que con ese sistema 

no lo podemos garantizar)  que estás administrando al paciente, hay una fórmula muy 

sencilla:  

multiplica el flujo seleccionado en el caudalímetro por 4 y a esto le sumas 20. 

(lpm x 4) + 20 = Concentración de Oxígeno  

Las gafas nasales consisten en unos tubos plásticos flexibles  que se adaptan a las fosas nasales y que se 

mantienen sobre los pabellones auriculares 

 

Procedimiento 

 Tenga el material preparado: cánula nasal, fuente de oxígeno, pañuelos de papel.  

 Lávese las manos.  

 Informe al paciente de la técnica que va a realizar y solicite su colaboración.  Pídale que se suene.  

 Conecte el extremo distal de la cánula a la fuente de oxígeno.  

 Introduzca los dientes de la cánula en las fosas nasales.  

 Pase los tubos de la cánula por encima de las orejas del paciente y ajuste la cánula con el pasador, de 

manera que éste quede por debajo de la barbilla. (Los tubos deben adaptarse a la cara y el cuello del 

paciente sin presiones ni molestias). 

 Seleccione en el caudalímetro el flujo de oxígeno prescrito 

http://es.fotolia.com/
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* FiO2 = Fracción inspiratoria de O2 (ó concentración de O2 inhalado).  

 

MASCARILLAS SIMPLES DE OXÍGENO. 

Son dispositivos que cubren la boca, la nariz y el mentón del paciente.  Interfieren para expectorar y 

comer y, al igual que las gafas nasales, se pueden descolocar (especialmente por la noche). Permite 

administrar flujos mayores que las gafas nasales y alcanzar hasta FiO2 del 50% (no se  asegura 

cantidades exactas de FiO2 en ningún método de bajo flujo, incluido éste, recuerda que son sistemas 

de bajo flujo, y que la concentración de oxígeno depende de la actividad respiratoria del paciente). 

Como la mascarilla cubre la nariz y la boca, no importa por donde respire el paciente, la 

concentración de oxígeno no varía 

 

.  

Las mascarillas son dispositivos de plástico suave y transparente.  Aunque existen distintos tipos, en general 

poseen los siguientes elementos: 

 Perforaciones laterales. Por ellas sale y entra el aire. 

 Cinta elástica.  Sirve para ajustar la mascarilla.  

 Tira metálica adaptable.  Se encuentra en la parte superior de la mascarilla y sirve para adaptarla a la 

forma de la nariz del paciente.  

El procedimiento para la colocación de la mascarilla simple se describe a continuación: 

 Tenga el material preparado: mascarilla y fuente de oxígeno.  

 Lávese las manos.  

 Informe al paciente de la técnica que va a realizar y solicite su colaboración.  

 Conecte la mascarilla a la fuente de oxígeno.  

 Sitúe la mascarilla sobre la nariz, la boca y el mentón del paciente.  

 Pase la cinta elástica por detrás de la cabeza del paciente y tire de sus extremos hasta que la 

mascarilla quede bien ajustada en la cara.  

 Adapte la tira metálica al contorno de la nariz del paciente.  Con ello se evitan fugas de oxígeno 

hacia los ojos y hacia las mejillas.  
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 Seleccione en el caudalímetro el flujo de oxígeno prescrito.  

 Cuidados posteriores.  Controle regularmente que la mascarilla está en la posición correcta.  

Compruebe que la cinta no irrita el cuero cabelludo ni los pabellones auriculares.  Vigile que no haya 

fugas de oxígeno por fuera de la mascarilla (especialmente hacia los ojos). 

 

MASCARILLA RESERVORIO  

La mascarilla reservorio, también llamadas de “alta concentración de oxígeno”, es una mascarilla que  va 

unida a una bolsa que hace de reservorio de oxígeno, es decir, el paciente respira oxígeno puro, con lo que 

se consigue una concentración de este cercana al 100 %. Para alcanzar estos niveles de oxígeno tienes que 

poner el caudalímetro a 15 lpm (al máximo). 

El procedimiento es igual que para la mascarilla simple, pero teniendo en cuenta que es importante:  

a) Caudalimetro  a alta concentración 

b) Asegurarse que la bolsa de reservorio este inflada, no se debe colapsar durante la inspiración. 

 

Mascarilla de reservorio de reinhalación parcial 
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Mascarillas de reservorio de no reinhalación 

 En estas mascarillas existe un reservorio que acumula oxígeno en cantidad suficiente para permitir  el flujo 

inspiratorio que la demanda ventilatoria del paciente requiera.  

 

Esta mascarilla  de reservorio posee  usada posee tres válvulas de una vía que impiden la recirculación 

del gas espirado: 
 una ubicada entre el reservorio y la mascarilla, que permite que pase O2 desde el reservorio durante la 

inspiración, pero impide que el gas espirado se mezcle con  el O2 del reservorio en la espiración 

 las otras dos, localizadas a cada lado de la mascarilla, permiten la salida del gas exhalado al ambiente 

durante la espiración, a la vez que impiden que ingrese aire ambiental en la inspiración que podría 

reducir la FIO2. 

 

 

 

Estas mascarillas se emplean en la insuficiencia respiratoria hipoxémica porque permiten el aporte de altas 

concentraciones de O2, pero son claramente inapropiadas en pacientes hipercápnicos, que se agravan con la 

administración excesiva de O2. 
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SISTEMAS DE ALTO FLUJO: Mascarilla tipo Venturi. 

Permiten obtener concentraciones del O2 inspirado de una forma más exacta, independientemente 

del patrón ventilatorio del paciente.  Están especialmente indicados en enfermos con insuficiencia 

respiratoria aguda grave en los que es preciso controlar la insuficiencia de forma rápida y segura 

Dentro de los sistemas de alto flujo el más representativo es la mascarilla con efecto Venturi 

(VENTIMASK), la cual tiene las mismas características que la mascarilla simple, pero con la diferencia de 

que en su parte inferior posee un dispositivo que permite regular la concentración de oxígeno que se está 

administrando. 

 Ello se consigue mediante un orificio o ventana regulable que posee éste dispositivo en su parte inferior.  En 

el cuerpo del dispositivo normalmente viene indicado el flujo que hay que elegir en el caudalímetro para 

conseguir la FiO2 deseada. 
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El funcionamiento de la mascarilla con efecto Venturi es como sigue: “desde la fuente de oxígeno se envía 

el gas, el cual va por la conexión que une a la fuente con la mascarilla.  Cuando el O2 llega a la 

mascarilla, lo hace en chorro (jet de flujo alto) y por un orificio estrecho lo cual, según el principio de 

Venturi, provoca una presión negativa.  Esta presión negativa es la responsable de que, a través de la 

ventana regulable del dispositivo de la mascarilla, se aspire aire del ambiente, consiguiéndose así la 

mezcla deseada”.  

El efecto Venturi (también conocido tubo de Venturi) consiste en que un 

fluido en movimiento dentro de un conducto cerrado disminuye su presión al aumentar la velocidad 

después de pasar por una zona de sección menor. Si en este punto del conducto se introduce el extremo de 

otro conducto, se produce una aspiración del fluido contenido en este segundo conducto. Este efecto, 

demostrado en 1797, recibe su nombre del físico italiano Giovanni Battista Venturi (1746-1822). 

Cada fabricante de mascarillas, proporciona con ellas una tabla en la que puedes ver la cantidad de oxígeno 

que tienes que seleccionar para alcanzar la concentración deseada.  

 

El procedimiento para la colocación de la mascarilla tipo Venturi es el siguiente: 

 Tenga el material preparado: mascarilla y fuente de oxígeno.  

 Lávese las manos.  

 Informe al paciente de la técnica que va a realizar y solicite su colaboración.  

 Conecte la mascarilla a la fuente de oxígeno.  

 Seleccione en el dispositivo de la mascarilla la FiO2 que desea administrar.  

 Sitúe la mascarilla sobre la nariz, la boca y el mentón del paciente.  

 Pase la cinta elástica por detrás de la cabeza del paciente y tire de sus extremos hasta que la 

mascarilla quede bien ajustada en la cara.  

 Adapte la tira metálica al contorno de la nariz del paciente.  Con ello se evitan fugas de oxígeno 

hacia los ojos y hacia las mejillas.  

 Seleccione en el caudalímetro el flujo de oxígeno que corresponde a la FiO2 prescrita.  

 Cuidados posteriores.  Controle regularmente que la mascarilla está en la posición correcta.  

Compruebe que la cinta no irrita el cuero cabelludo ni los pabellones auriculares.  Vigile que no haya 

fugas de oxígeno por fuera de la mascarilla (especialmente hacia los ojos). 

http://es.wikipedia.org/wiki/Presión
http://es.wikipedia.org/wiki/Velocidad
http://es.wikipedia.org/wiki/Giovanni_Battista_Venturi
http://es.wikipedia.org/wiki/1746
http://es.wikipedia.org/wiki/1822
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CONCENTRACIONES DE OXÍGENO GENERADAS POR LOS DIFERENTES DISPOSITIVOS: 

SU APLICACIÓN PRÁCTICA 

Como se señaló en la introducción, el objetivo de la oxigenoterapia es mantener unos niveles de oxigenación 

adecuados que eviten la hipoxia tisular,  lo cual se consigue cuando la presión parcial de O2 en sangre 

arterial alcanza valores superiores a los 60 mmHg (equivalente a una saturación de la hemoglobina del 90% 

aproximadamente).  En general, en situaciones de hipoxia aguda, el aporte de oxígeno recomendado es el 

siguiente: 

 Una FiO2 del 24-28% si el paciente tiene antecedentes de insuficiencia respiratoria crónica.  

 Una FiO2 del 40-50% en el resto de los casos (generalmente patología cardiaca, sospecha de 

tromboembolismo pulmonar y asma).  

En la tabla 1 se reflejan las concentraciones de oxígeno generadas según las dos siguientes variables: el flujo 

de oxígeno y el dispositivo de administración.  

 

III ASPIRADOR DESECRECIONES 
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El aspirador se utiliza para limpiar las vías aéreas del paciente 

de secreciones, sangre, resto de vómito, etc.  

El aspirador puede ser eléctrico o manual. Normalmente en 

una ambulancia de SVA, lleva los dos sistemas.  

 Aspirador eléctrico: Se alimenta de la energía 

producida por el vehículo y además tiene baterías para 

poder prestar asistencia fuera de la ambulancia. La 

batería debe durar, al menos una hora.  

o El sistema de aspirador tiene un regulador de 

vacío, para poder usarlo con personas adultas o 

niños y niñas.  

o El material aspirado es almacenado en un vaso recolector de al menos 500 cm
3
 de capacidad, 

este tiene una válvula antiretorno para evitar que se salga su contenido.  

 Aspirador manual o de pedal. No necesitan energía eléctrica para su funcionamiento, se accionan 

con la mano o el pie. Debe ser fácilmente transportable.  

 

¿Sabes cuáles son los elementos de un aspirador de secreciones?  
 Bomba se succión: Si el aspirador es eléctrico, llevará un motor para realizar esta función. 

Si es manual o de pedal, nuestra fuerza sustituirá al motor eléctrico.  

 Vaso recolector, donde se almacena el contenido aspirado.  

 Tubo de aspiración.  
  

 

 

Juan Jiménez. CC by. Elaboración propia. 

 

 

Sondas de aspiración. 

 

Junto con el aspirador de secreciones, las sondas de aspiración, se usan para limpiar las vías respiratorias 

del paciente. Las hay de distinta longitud y grosor, para abarcar las tallas desde el recién nacido hasta 

personas adultas 

La numeración va creciendo de 2 en 2 unidades, desde el número 8 al 18, siendo esta última la más larga y 

gruesa. Para ayudarte a identificarlas, tienen un código de colores, que relaciona el color con el número 

Las sondas de aspiración tienen la punta roma, con tres orificios para evitar su obstrucción. Algunas 

sondas llevan un orificio para el control de la aspiración, si no lo lleva se usará una conexión en “Y” 

para controlar la aspiración 

 Adultos: 12 – 18 F 

 - Niños: 6 – 12 F 

 - Lactantes 5 – 6 F 
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(1 F = 0.33 mm). 

Para aspirar la tráquea use sondas flexibles y de pequeño calibre.  F= frenh 

Existen otro tipo de sondas usadas exclusivamente para aspirar la boca. Son más cortas y rígidas, para 

poder dirigirla con más facilidad al punto de succión. Se denominan sonda de Yankauer.  
 

 

 El TES sólo puede aspirar secreciones en la cavidad bucal,  no pasa de la base de la lengua. La 

aspiración debe ser discontínua, con movimientos de rotación por la periferia.  

 Sólo el médico y el enfermero tiene permiso para realizar la aspiración a  través del TET 

 No se debe aspirar durante un tiempo superior a los 10 segundos. 

 La presión de succión es de 80-120mmhg (en niños y paciente s intubados no más de 

100mmhg). Para calcular el tamaño de la porción de tubo que puedo introducir en boca o nariz- 

el médico decidirá si se administra más presión en boca (máximo 300mmhg) 

 no pasarnos: medimos desde el ángulo mandibular a la  nariz. 

 No comience a aspirar hasta localizar la punta de la sonda en el lugar deseado. 

 Utilizar una sonda estéril en cada aspiración. 

 Conecte la sonda al aspirador y cójala por el extremo de conexión a la fuente de aspiración, 

evitando tocar la zona de la sonda a introducir en el paciente, que deberá mantenerse estéril 

 Oxigene al paciente antes de la aspiración con balón de reanimación 

 

PROCEDIMIENTO 

Material: guantes (no estériles en la aspiración orofaríngea y obligatoriamente estériles para el enfermero 

o médico que aspira a través del tubo endotraqueal ), aspirador, sondas de aspiración estériles de distintos 

tamaños (en T o con orificio lateral). Resucitador manual tipo ambú, lubricante hidrosoluble  

 

PROCEDIMIENTO nasofarinfeo orofaringeo 

 

 Realizar lavado de manos 

  Preparar el material y trasladarlo al lado del paciente. 

 Conecte la sonda al aspirador y cójala por el extremo de conexión a la fuente de aspiración, evitando 

tocar la zona de la sonda a introducir en el paciente, que deberá mantenerse estéril. Colocar la sonda en 

el sistema de aspiración sin retirar el envoltorio 

 Retirar prótesis dentales  

 Oxigene al paciente antes de la aspiración con balón de reanimación.  

 Conectar el aspirador y el equipo de aspiración comprobando que funciona correctamente. 

 Colocarse los guantes y la mascarilla. 

 Introducir la sonda en la garganta por la boca o la nariz y realizar una aspiración intermitente con 

movimientos suaves de ligera rotación mientras se va retirando la sonda. Esta maniobra no debe superar 

los 8-10 segundos y nunca se introducirá la sonda aspirando. 

 Repetir cuantas veces sea necesario. 

 Desechar la sonda y los guantes tras la aspiración. 
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PROCEDIMIENTO a través del TET 

 Realizar lavado de manos  

 Preparar el material y trasladarlo al lado del paciente 

 Colocar al paciente en semifowler si no existe contraindicación. 

 Conecte la sonda al aspirador y cójala por el extremo de conexión a la fuente de aspiración, evitando 

tocar la zona de la sonda a introducir en el paciente, que deberá mantenerse estéril.  

 Retirar prótesis dentales  

 Oxigene al paciente antes de la aspiración con balón de reanimación.  

 Colocarse guantes estériles (con la izquierda manipulamos, permaneciendo la derecha aséptica) 

 Extraer con la mano derecha la sonda del envoltorio. 

 Lubricar el extremo de la sonda con un spray cogiendo éste con la mano izquierda 

 Introducir la sonda a través del tubo sin aspirar , hasta que haga tope y retire 1-2 cm 

 No comience a aspirar hasta localizar la punta de la sonda en el lugar deseado  

 aspirar ocluyendo el agujero obturador de la sonda o despinzando el tubo  

 la aspiración es discontínua en rotación 

 El tiempo de succión  debe ser breve, máximo 10 sg.  

 Retirar la sonda aspirando y girándola con movimientos rotatorios y deséchela 

 Utilice una nueva sonda para la siguiente aspiración 

 Es conveniente que en casos de aspiraciones endotraqueales, hiperventilar con ambú antes y después de 

aspirar 

 

 

COMPLICACIONES 

 

La aspiración de secreciones no está libre  de complicaciones. Entre los riesgos destaa: 

- hipoxia (por eso es importante oxigenar antes) 

- arritmias (hipoxia y estimulación del vago) 

- Hipotensión (por la bradicardia, estimulación del vago..) 

- colapso alveolar, provocando atelectasias por la presión negativa. Por eso es importante aspirar a 

presiones bajas) 

 

       Una regla de oro en la intubación endotraqueal, es no utilizar una sonda de aspiración mayor que el 

doble del tamaño del tubo endotraqueal (si TET es de 5, la sonda de aspiración debería ser del 10 

 

- paro cardiaco 

- infección para el personal sanitario (gafas o pantalla protectora, y guantes) 

 

 

.  

---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

ANEXO: UNIDADES DE PRESIÓN. CONVERSIÓN ENTRE UNIDADES 

1 Pa= kg/ms
2 

kPa= 10
5
bar 
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1bar= 1 atmosfera= 760mmhg 

1cmhg=10mmhg 

 

El aspirador de secreciones que tenemos, va de0 a 0,75 bar (75Kpa) 

Tienen marcas en  

0---0,05---0,1---0,15---0,2---0, 25---0,3---0,35---0,4---0,45---0,5---0, 55---0,6---0,65---0,7---0,75 (bar) 

80mmhg 0,1 bar 

100mhg 0,13 

120mmhg 0,157 

150mmhg 0,2 

300mmhg 0,4 

IV RESPIRADOR 

IV.A RESPIRACIÓN MANUAL CON BOLSA AUTOINFLABLE TIPO AMBÚ 

 

Al resucitador manual también se la conoce como bolsa de ventilación, balón de resucitación o Ambu
®
, 

debido a que esta casa comercial fue la primera que puso a la venta este dispositivo.  

 El resucitador manual es una bolsa colapsable e indeformable, usada para ventilar al paciente de 

forma manual. Existen tres tamaños diferentes: neonatales, con una capacidad de 250 ml, infantiles, 

para niños menores de 8 años, de 500 ml, y de adultos, entre 1600 y 2000 ml. 

 Está provisto de una válvula unidireccional, que impide que el paciente vuelva a respirar el aire 

espirado.  

 Se ajusta a la cara mediante una mascarilla, ésta debe abarcar la boca y la nariz. Las hay de varios 

tamaños. En menores de 6 meses pueden utilizarse mascarillas redondas y en los mayores de esa 

edad deben ser triangulares. Se colocan abarcando desde el puente de la nariz hasta la hendidura de 

la barbilla, incluyendo boca y nariz. Deben ser transparentes para poder observar el color de los 

labios del paciente o si se produce regurgitación gástrica. 

 El resucitador que dispone de una bolsa reservorio en su parte posterior, si se conecta a una fuente de 

oxígeno con un flujo de 10-15 ml/min, suministra una concentración de oxígeno próxima al 100%. 

Ventilar con el ambú sin su bolsa de reservorio es una medida muy poco eficaz, pues apenas le 

administramos la cantidad de oxígeno que ha en el aire (21%). Además debe estar conectado con el 

oxígeno. 

 ¿Qué cantidad debemos insuflar con el ambú?: la mitad (si es de 1 litro) o 1/3 (si es de dos litros). 

 Si disponen de una válvula de sobrepresión debe ser inactivada, ya que durante la RCP las presiones 

precisas para proporcionar un volumen tidal suficiente son altas, especialmente al ventilar con 

mascarilla. 
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http://www.youtube.com/watch?v=EgH0J4hKL2w 

 

TÉCNICA 

 

Técnica 

 

 Higiene de las manos y colocación de guantes. 

 Conectar la bolsa de reservorio y la alargadera de oxígeno 

 Conectar la alargadera de oxígeno a la bala de oxígeno a un flujo de 10-15 litros/minuto. 

 Comprobar  que no existe un cuerpo extraño en la boca del paciente Si existen secresiones, 

aspirar. 

 Colocar cánula orofaríngea o cánula de Guedel 

 Si no hay contraindicación, poner la cabeza del paciente en hiperextensión. 

 Colocar con la mano no dominante, la mascarilla del tamaño adecuado, adaptándola 

correctamente.  

 El tamaño de la mascarilla, debe ser aquel cuyo borde superior apoye sobre el puente nasal del 

paciente, sin tapar los ojos y cubriendo por completo nariz y boca, y cuyo borde inferior apoye 

sobre el surco mentoniano. 

 Aplicar la mascarilla contra la cara con los dedos pulgar e índice, distribuyendo la presión a 

ambos lados; el dedo medio se sitúa inferior a la barbilla o sobre la mascarilla, en función del 

tamaño de la mano. Los últimos dos dedos se sitúan debajo de la barbilla, para mantener la vía 

aérea abierta. 

 

       

http://www.youtube.com/watch?v=EgH0J4hKL2w
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 Insuflar aproximadamente la mitad de la capacidad del balón resucitador con la mano 

dominante. 

 Seguir un ritmo de 12-14 insuflaciones por minuto. En lactantes 20 por minuto. 

 Comprobar la expansión del tórax del paciente en cada insuflación. Si no se eleva el tórax, 

verificar la adaptación de  la máscara a la cara, la elevación de la mandíbula o la ausencia de 

materiales extraños en las vías aéreas- 

 Si realizan el procedimiento dos personas, una de ellas debe utilizar ambas manos para abrir la 

vía aérea y sostener la mascarilla, mientras la otra administra las insuflaciones 

 
 

OBSERVACIONES 

 

El inflado de la mascarilla debe ser el adecuado para que se adapte a los relieves faciales, ya que la 

adaptación de la mascarilla es el principal condicionante de la efectividad de esta técnica. 

La elección del tamaño de la cánula orofaringea (cánula de Guedell®) es importante porque si es 

demasiado grande desplaza la lengua hacia atrás y obstruye la vía aérea, y si es demasiado corta no 

cumple su función. 

Evitar una compresión excesiva de la mascarilla sobre la cara para prevenir lesiones de tejidos 

blandos. 

Vigilar la aparición de vómitos. 

 

IVB RESPIRADOR MECÁNICO DE TRANSPORTE 

INTRODUCCIÓN  

La ventilación mecánica es un procedimiento de sustitución temporal de la función ventilatoria 

normal en las situaciones patológicas que lo requiera. 

 

Los ventiladores, llamados también respiradores, insufla aire más el oxígeno (según necesidades) en 

el interior de los pulmones de la persona. Puede ayudar al paciente haciendo todo el 

trabajo respiratorio (completa  o controlada) o simplemente colaborando con la respiración del 

mismo (respiración asistida) 

La VM  puede ser invasiva o no invasiva, dependiendo del aislamiento de la vía aérea. Es  no 

invasiva si se utiliza mascarilla facial, nasal, púas nasales o tubo endotraqueal en la faringe. Es 

 invasiva si se utiliza tubo endotraqueal o traqueotomía.  
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Una vez elegido cual es el tipo de ventilación mecánica necesitamos un respirador y las tubuladuras, 

que unen al paciente y a la máquina entre si. 

 

 

INVASIVA      NO INVASIVA 

 

CONCEPTOS FÍSICOS 

El respirador hace que una cantidad determinada de gas (volumen) entre a los pulmones del paciente 

con una determinada presión. 

A la  presión del gas que sale del respirador se opone otra que es la resistencia  o dificultad al flujo 

ofrecida por: 

a) El paso de aire a través del árbol bronquial 

b) distensibilidad o compliance la resistencia que ofrece los pulmones al flujo de aire al 

extenderse 
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Imaginemos que un niño intenta inflar un globo, a través de una pajitaEn el caso 1, el díametro de la pajita 

(bronquios) son más finos y le cuesta en principio más esfuerzo que entre el aire a través de la pajita, pero 

una vez que alcance el globo , éste se inflará sin dificultad 

En el segundo caso, le costará menos al principio, pero después como el globo es poco elástico le costará 

inflarlo. Por lo tanto la resistencia o dificultad de que llegue el aire a los pulmones dependen tanto del 

calibre del árbol bronquial como de la capacidad elástica del pulmón. 

https://www.youtube.com/watch?v=wNAiyhcDWBI&feature=player_embedded#! 

FUNCIONAMIENTO DEL RESPIRADOR 

 

En la ventilación mecánica se genera una presión (inspiratoria)  superior a que existe en el interior de los 

pulmones, lo que hace que  entre aire al interior de estos. . O sea, que le aplicamos una presión positiva 

para que se produzca la entrada de aire (presión de inspiración), mientras que  la espiración, es un proceso 

pasivo, al retirar esa presión, el aire sale de los pulmones. En el siguiente dibujo se esquematiza un 

ventilador mecánico 

 

https://www.youtube.com/watch?v=wNAiyhcDWBI&feature=player_embedded#!
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DEFINICIÓN DE PARÁMETROS DE UN RESPIRADOR 

 

 volumen corriente o tindal Es la cantidad de aire que se utiliza en cada respiración (inspiración y 

espiración) no forzada, es decir el aire utilizado durante el ciclo respiratorio. Por convenio se mide el 

volumen espirado ya que normalmente el inspirado y el espirado no son idénticos. Es 

aproximadamente de 500 ml. 

 Volumen minuto: se obtiene multiplicando la frecuencia respiratoria al minuto y el volumen 

corriente de cada inspiración  

 Fracción inspirada de Oxigeno (FiO2): Es el valor absoluto que va de 0 a 1(0 A 100%) y que 

informa de la proporción de oxígeno que el paciente recibe. 

 Sensibilidad o trigger  Es el esfuerzo que el paciente realiza para abrir la válvula inspiratoria.. Es 

decir, el aparato detecta la dificultad del paciente para respirar. Se programa en las modalidades 

asistidas o espontáneas 

 La presión en VM es la fuerza por unidad de superficie necesaria para desplazar un volumen 

corriente 

 Presión alveolar media (Paw media): es el promedio de todos los valores de presión que distienden 

los pulmones y el tórax durante un ciclo respiratorio  

 Presión positiva al final de la espiración (PEEP):   El ventilador puede proporcionar una presión 

(presión PEEP) que ayuda a mantener los pulmones abiertos de modo que los sacos aéreos no se 

colapsen.  

Un símil puede ser el siguiente : imagina un globo que se infla a una determinada presión, después lo 

sueltas y se desinfla del todo, pero si cierras el globo, es decir ejerces una presión, no se desinfla del 

todo y no se pegan del todo. 

 Relación I/E: relación entre el tiempo de  inspiración y el de espiración.  

  Flujo   Es el volumen que transcurre por un conducto en la unidad de tiempo  
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http://www.enfermeriarespira.es/about/mecanica-pulmonar 

http://www.eccpn.aibarra.org/temario/seccion5/capitulo82/capitulo82.htm 

 

Modalidades respiratorias 

. El modo ventilatorio puede ser  asistido (soportado) si el ventilador entrega una  respiración en 

respuesta al esfuerzo inspiratorio espontáneo del paciente o  controlado (por tiempo) si las respiraciones 

se inician  automáticamente (según una frecuencia prefijada) y no se tiene en cuenta el esfuerzo  

inspiratorio del paciente. Si es mixto se denomina espontánea/tiempo  asistida/controlada 

 

CONTROLADA O VENTILACIÓN CON PRESIÓN POSITIVA INTERMITENTE (IPPV):   

Sustituye totalmente la función ventilatoria del paciente, independientemente del esfuerzo que el paciente 

realice. Los ciclos respiratorios serán de la frecuencia, volumen o presión programados.  

 

 
En el modo controlado, todo el patrón ventilatorio es determinado por el clínico, siendo el ventilador 

totalmente insensible a los intentos inspiratorios del paciente, es por ello que suele ser mal tolerada, y 

seguramente se precisarán métodos para "adaptar" al paciente al régimen ventilatorio del respirador. 

Este modo ventilatorio suele estar indicado en aquellas situaciones en que no sea conveniente o posible la 

actividad respiratoria del paciente, como puede ocurrir en el Volet torácico, en la insuficiencia respiratoria 

de origen neuromuscular, en situaciones de gran trabajo respiratorio, Status asmático, etc. 

ASISTIDA: El paciente presenta un esfuerzo respiratorio recogido por el respirador que provoca un 

disparo del ventilador y el inicio de la inspiración. El operador establece cual es el umbral de dicho 

esfuerzo.   

VENTILACIÓN MANDATORIA INTERMITENTE SINCRONIZADA (SIMV)  
Es un modo que combina ciclos asistidos con ventilación  espontánea. El ventilador modula la periodicidad 

del disparo de la inspiración mecánica programada, de modo que coincida con el esfuerzo inspiratorio del 

paciente 

CPAP (CONTINUOUS POSITIVE AIRWAY PRESSURE) El paciente respira espontáneamente y en el 

circuito se mantiene una presión positiva continua  El objetivo básico,  es proveer una presión de 

distensión de los  pulmones y prevenir el colapso de los alvéolos y de la vía aérea terminal  durante la 

espiración.La presión positiva continua en la vía aérea (CPAP) es una forma de  ventilación no invasiva, .  

El equipo de CPAP, suministra una presión positiva continua prefijada, a 10 cm H2O, de aire durante todo 

el ciclo respiratorio, tanto durante la inspiración cómo durante la espiración, 

BIPAP Se generar dos niveles de  presurización positiva de la vía aérea, uno más alto durante la 

inspiración y otro más bajo durante la espiración. 

http://es.slideshare.net/glospain/ventilacion-mecanica-2 

 

http://www.enfermeriarespira.es/about/mecanica-pulmonar
http://www.eccpn.aibarra.org/temario/seccion5/capitulo82/capitulo82.htm
http://es.slideshare.net/glospain/ventilacion-mecanica-2
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Características del ventilador portátil o de transporte que hay en las ambulancias 

 El respirador de transporte o portátil utilizado en las ambulancias es pequeño, de material resistente y 

de poco peso. Se pueden ajustar distintos parámetros y modos de ventilación. También se puede 

seleccionar la concentración de oxígeno administrada.  

 Algunos están provistos de batería y otros, los de tipo neumático, no necesitan. Utilizan la presión de 

la botella de oxígeno como fuente de energía. Mientras haya presión suficiente de oxígeno, éste 

seguirá funcionando.  

 Todos llevan un manómetro que te indica la presión que hay en las vías respiratorias del paciente.  

 PARTES: 

- RESPIRADOR 

- CONEXIONES: 

a) Con la bombona de oxígeno 

b) Con el paciente: mediante una serie de tubos 

c) Con la red eléctrica 

 

 
 

CONEXIONES CON EL PACIENTE 

Tubuladuras            filtro           válvula               
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C. Vigilancia del respirador  

•  Si se produce algún tipo de anomalía, el respirador automáticamente conectará sus sistemas de 

alarma (que previamente deben haber sido programados) y pondrá en estado de alerta al personal de 

enfermería. 

•  Deben evitarse las maniobras bruscas al mover al paciente; además, se verificarán sistemáticamente 

los parámetros fijados. 

•  Deben cambiarse a diario todos los tubos, los filtros y el humidificador del respirador, para evitar 

fallos en su funcionamiento (HOSPITALARIO) 

•  Se harán controles periódicos de los gases arteriales para comprobar que la oxigenación del paciente 

es la adecuada. 

 El médico o enfermera son los encargados de regular el ventilador. Sie el TET está conectado al 

respirador y la persona está en PCR 

VT= PESOX10 

Frecuencia respiratoria: 8-10 respiraciones/minuto 

FiO2 100% 

pewsión 50-40 

 

Funciones del técnico 

 

1 Realizar las conexiones necesarias para el funcionamiento correcto del respirador: 

 El respirador se conecta al TET por una serie de tubuladuras corrugadas. Hay que conectar 

correctamente las tubuladuras y mantener la desinfección y /cambio según el protocolo 

establecido 

 Conectar el respirador a la fuente de oxígeno 

 Conectar los sensores al respirador (por ejemplo,  el aires espirado, el  CO2 espirado es 

recogido por unos tubos que llevan la  información al respirador donde se interpreta) 

2 Colocar el filtro o nariz entre el TET y las tubuladuras. 

 
 

Los filtros para ventilación también son conocidos como nariz artificial. Constan de un tubo coarrugado, 

que permite que se adapte con facilidad al tubo endotraqueal, y el filtro en sí, que va conectado al respirador o 

bolsa de ventilación. Por lo tanto van colocados entre el respirador o bolsa de ventilación y el tubo 

endotraqueal.  

 

El filtro proporciona protección para el paciente y, además, calienta y da humedad al aire que sale del 

respirador. De esta forma conseguiremos una ventilación más adecuada.  

Recuerda, el filtro para ventilación hace las funciones de nuestra nariz: filtra el aire, lo calienta y le da 
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humedad.  

 

3 Estar pendiente por si se desconecta algún tubo 

4 Estar pendiente y avisar de las alarmas y avisar al  médico y enfermera 

 

 Presión de la vía aérea alta:  

En caso de presión elevada, se debe desconectar del respirador para evitar barotrauma y ventilar con 

el respirador con balón mientras se resuelve el problema. 

La presión elevada puede deberse a: 

- Observar acodamiento de tubuladuras (se resuelve) 

-  presencia de secreciones (se administra suero fisiológico a través del tubo y se 

aspira, y posteriormente ventilar con el ventilador manual) 

- Aumento de la resistencia pulmonar por disminuir la compliance o distensibilidad 

pulmonar, es decir la capacidad de que el pulmón se infle. (se disminuye el 

volumen corriente y aumenta la frecuencia) 

- Disminución de la sedación. Si el paciente lucha contra el respiración hace que 

aumente la presión, hay que aumentar la sedación. 

-  desadaptación del paciente al respirador (llanto, ansiedad)  

 Presión de la vía aérea baja:  

Desconexión del paciente, fuga de aire a través del tubo endotraqueal (nº inferior al necesario) o 

insuficiente inflado del neumotaponamiento, otras conexiones (p. Ej.: conexión de óxido nítrico) mal 

ajustadas o sin válvulas unidireccionales  

 Volumen minuto alto:  
Observar adaptación del paciente a la modalidad elegida, nivel de sedación  

 Volumen minuto bajo:  
Observar fugas de aire (= presión de la vía aérea baja), alto nivel de sedación para la modalidad 

elegida, disminución del nivel de agua en la cámara de humidificación  

 Frecuencia respiratoria alta:  
Disminución del nivel de sedación y desadaptación del respirador, aumento de disnea  

 Frecuencia respiratoria  baja  y Apnea:  
Disminución del nivel de conciencia y falta de ajuste de la frecuencia respiratoria  en la    modalidad 

elegida  

 

5  prevenir extubación accidental 
 Fijar a la nariz o a la boca  

 Fijar las tubuladuras  

 Fijar el respirador y la cama con las topes de seguridad 

 Conocer el número de tubo o traqueotomía utilizado, y tener otro preparado así como la medicación 

de intubación 

 Cambiar la fijación cuando presente reblandecimiento de la tela adhesiva 

 Ayudar al médico o enfermero/a a realizar la aspiración de secreciones. Debe realizarse  con dos 

profesionales, el primero realizará la técnica y la segunda asegurará la posición del tubo a la nariz, a 

la boca o a la traqueotomía 

 

6 Tener precaución al movilizar al paciente Deben evitarse las maniobras bruscas al mover al 

paciente. 

7 vigilar el estado del paciente: descenso de la saturación de oxígeno, taquicardia, descenso de la 

tensión arterial, agitación. Malestar psicológico, hipo o hiperventilación. 

 

COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA VM.1. 
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Asociadas a la vía aérea artificial: 

 Hemorragias nasales y/o Sinusitis: Suelen darse en la intubación nasal. 

 Infecciones por pérdida de defensas naturales. 

 Lesiones glóticas y traqueales:Aparecen edemas, estenosis, fístulas,... 

 Obstrucción: Acodaduras, mordeduras del TET, aumento de secreciones. Colocación inadecuada del 

TET, retirada accidental: 

Asociadas a Presión positiva: 

 Barotrauma: 

 Neumotórax (aire en la pleura) 

 Neumomediastino(aire en el mediastino) 

 Enfisema subcutáneo (Aire en tejido subcutáneo de tórax, cuello, cara obrazos.) 

Hemodinámicas: Fracaso de Ventrículo izquierdo (al aumentar la presiónintratorácica se comprimen los 

principales vasos sanguíneos y provocan unaumento de la PVC). 

Renales  Disminuye flujo sanguíneo renal. Retención hídrica.y edemas 

GI: Distensión gástrica, disminuye motilida 

,neurológicas  (aumento de la PIC) 

•Toxicidad por oxigeno: 

Provoca daño tisular que es bastante inespecífico.  

Infecciosas:  Neumonía por inhibición del reflejo tusígeno, acumulo de secreciones, técnicasI nvasivas, 

etc. 

•Por programación inadecuada Es una de las causas de desadaptación del paciente a la ventilación 

mecánica ( hipo/hiperventilación, aumento del trabajo respiratorio, malestar psicológico 

 

 

ESTRUCTURA DE LAS PÁGINAS DE PANTALLA OXILOG  

 

1 Ventana para la indicación del estado, así como para los mensajes de alarma 

2 Ventana para la indicación de los valores de medición 

3 Ventana para la representación de curvas y valores de medición 

4 Ventana para ajustes y alarmas 

5 Ventana para mensajes de información 

 
 

AJUSTAR LAS ALARMAS DEL RESPIRADOR  

 

Para garantizar un adecuado  oportuno durante laventilación., se deberán ajustar siempre los siguientes 

límites de alarma: 

— Presión en las vías aéreas, Paw 

— Volumen minuto espiratorio, VM 
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— Frecuencia respiratoria. 

NORMAS DE SEGURIDAD DEL RESPIRADOR 

 

ESTRUCTURA DE LAS PÁGINAS DE PANTALLA OXILOG  
1 Ventana para la indicación del estado, así como para los mensajes de alarma 

2 Ventana para la indicación de los valores de medición 

3 Ventana para la representación de curvas y valores de medición 

4 Ventana para ajustes y alarmas 

5 Ventana para mensajes de información 
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EJEMPLO CUADRO DE MANDOS DE  OXILOG 

3000.
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AJUSTAR LAS ALARMAS DEL RESPIRADOR  

 

Para garantizar un adecuado  oportuno durante laventilación., se deberán ajustar siempre los siguientes 

límites de alarma: 

— Presión en las vías aéreas, Paw 

— Volumen minuto espiratorio, VM 

— Frecuencia respiratoria. 

COMPROBACIÓN DE LA DISPOSICIÓN PARA EL FUNCIONAMIENTO. CHEQUEO CON EL 

PULMÓN DE PRUEBA (INSTRUCCIONES DEL MANUAL  OXILOG) 

 

Se debe realizar una prueba de funcionamiento, un chequeo de la máquina utilizando un pulmón de prueba. 

 

Conectar el pulmón de prueba 

El pulmón de prueba consta de: 

1 Conector acodado de la mascarilla para la conexión a la válvula de ventilación. 

2 Pieza de conexión de catéter con un diámetro de 7 mm en el conector acodado – para la simulación de la 

resistencia de las vías aéreas (simula los conductos por los que pasa el aire, la red bronquial) 

3 Una bolsa respiratoria de 2 L para la simulación de la capacidad de distención del pulmón. 

 

 
 

Realizar un chequeo del equipo .  Para realizar el chequeo se enciende la tecla de on. (4) y el mando 

rotatorio 

 
 

 

Aparecerá en la pantalla lo siguiente 
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Elegir en el menú principal »Chequeo equipo« y confirmar. El chequeo o test el equipo se puede cancelar 

o interrumpir en cualquier momento pulsando para ello la tecla de »Alarma Reset 

 
 

Verificar si está conectada la alimentación de gas. 

 
Verificar si la clase de gas empleada (O2 o aire comprimido) está ajustada y confirmar en caso dado.  

Verificar si está conectado el pulmón de prueba. El Oxylog 3000 comprueba por si mismo si se ha 

conectado un pulmón de prueba. Si el equipo no detecta ningún pulmón de prueba dentro de 1 minuto, se 

interrumpe el chequeo. 

Si el Oxylog 3000 ha detectado el pulmón de prueba, éste continúa con el chequeo 

 

 
Conectar las tubuladuras correspondientes y seleccionar el tipo : reutilizables o de un solo uso 

8desechables) 
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Ajustar los mandos de ajuste, dispuestos debajo de la pantalla, a los valores exigidos. 

 

 
 

 

MONTAJE DE LOS ACCESORIOS DE VENTILACIÓN REUTILIZABLES 

 

  
 

  Utilizar únicamente componentes desinfectados 

   Montar la válvula de ventilación (1) 

  No extraer, dañar ni doblar el disco de goma en la carcasa, ya que de lo contrario se 

produciría una perturbación de la ventilación y se podría afectar a la salud del paciente. 

 válvula de ventilación (1) 

 membrana.(2) 

 tapa de membrana (3) 

 sensor de flujo  

 codo.(5) 
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  Colocar la membrana en la válvula de ventilación  observar la posición de montaje correcta.(2) 

 Poner la tapa y girarla en aprox. 90o en el sentido de las agujas del reloj = bloquear. 

 Insertar el sensor de flujo en la válvula de ventilación, tener en cuenta la ranura como posición 

privilegiada.(4) 

 Acoplar el codo sobre el sensor de flujo.(5) 

 ● Emplear siempre la pieza acodada. Si no se utiliza el codo, el aparato puede medir valores 

erróneos para el volumen minuto. 

 

Conectar el filtro antibacteriano  

 
 

Acoplar el tubo de ventilación a la boquilla de la válvula de ventilación.(1) 

Conectar las líneas de medición de flujo con las boquillasdel sensor de flujo, debiendo observar la 

diferencia de diámetros.(2) 

 
 

Enchufar en el respirador el conector de los tubos de medición de flujo.(3) 

Acoplar el tubo de ventilación a la boquilla en el respirador (4) 
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Montar la válvula del respirador exactamente como se muestra. Precaución la válvula va en 

esta posición, al revés no funciona  

Una vez montado queda así. 
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Conectar la válvula al otro extremo de la tubuladura (parte fina, dos tubitos) 

                     

 

 

 

Y la parte gruesa 
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plicar el filtro a la parte delantera de la válvula 

   

Como se muestra quedaría conectado al oxígeno y a la corriente 

                                                       .  

 

 

Respirador: Oxiylog 2000. Foto conexiones con el oxilog 2000 
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Conectar la tubuladura (parte fina) al respirador por el extremo  correcto (el otro extremo es 

para la válvula) 

 
 

Conectar tubuladura parte gruesa  

 

CONEXIÓN DE ACCESORIOS DE VENTILACIÓN DE UNSOLO USO 

 

-  Como alternativa a los accesorios de ventilación reutilizables. 

1 Conectar la línea de medición de flujo azul con la boquilla azul, 

2 conectar ahora la línea de medición de flujo transparente con la otra boquilla. 

3 Acoplar el tubo de ventilación a la boquilla del oxylong 3000 

- Conectar el filtro antibacteriano.o deshumificador 
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ALIMENTACIÓN  ELEÉCTRICA 

 

La alimentación eleéctrica puede ser con batería interna o alimentada por la red 

 

 
 

 

CONEXIÓN CON EL OXÍGENO 

 

 Las válvulas de la botella sólo se deben abrir y cerrar con la mano, debiendo tirar para ello 

uniformemente. No emplear ninguna herramienta para ello. El Oxylog 3000 puede ser alimentado 

opcionalmente con O2 o con aire comprimido. 

 Ajustar la clase de gas en el menú de configuración para una correcta dosificación, véase 

"Seleccionar la clase de Gas  
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 Emplear únicamente botellas de gas a presión, que correspondan a la reglamentación nacional y que 

estén homologadas. 

 Emplear una botella de O2 llena. 

 Enroscar a la botella de O2 un reductor de presión (para una presión de salida de 2,7 a 6,0 bar, 

presión nominal 

 bar). 

 ¡Emplear únicamente reductores de presión con válvula de purga en la parte de salida, de manera que 

la presión de salida en caso de fallo esté limitada a 10 bar como máximo! 

 Proteger las botellas de O2 para evitar que se caigan y no exponerlas a un excesivo calor ¡Peligro de 

explosión! 

 No lubricar con aceite o grasa ni tocar con las manos sucias de grasa los instrumentos de O2 como 

las válvulas de la botella, reductores de presión, etc. 

 ¡Peligro de incendio! 

 ¡No fumar y evitar toda llama directa! ¡El O2 es altamente propenso a toda combustión 

 

 
 

 

 

 
1 Enroscar al Oxylog 3000 la manguera de gas a presión de O2. 

2 Conectar al reductor de presión la manguera de gas a presión de O2. 

3 Desenroscar lentamente la válvula de la botella y abrirladel todo. 

 

  


