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TEMA 12

ATENCION DEL AUXILIAR DE ENFERMERIA AL PACIENTE CON
OXIGENOTERAPIA: METODOS DE ADMINISTRACION DEL OXIGENO,
PRECAUCIONES Y METODOS DE LIMPIEZA DEL MATERIAL

0. Introduccion
0.1 Anatomia del aparato respiratorio.
0.2 Lacirculacion pulmonar.
0.3 Lafisiologia pulmonar
0.4 Ventiloterapia.
0.5 Aerosolter apia.
0.6 Patologias en las que esta indicada la oxigenoter apia.

1. Atencion del Auxiliar de Enfermeria al paciente con oxigenoter apia.
2. Métodos de administracion de oxigeno.

3. Precauciones.

4. M étodos de limpieza del material.

ﬁCONFEDERACION GENERAL DEL TRABAJO - SINDICATO DE SANIDAD DE LAS PALMAS - T1 2-pég. 1



ZZN

Q OPE - 2007 - SCS TEMARIO: AUXILIAR DE ENFERMERIA
0. Introduccién

Larespiracion, se puede definir como laacciony € efecto de aspirar airey expelerlo
sucesivamente para mantener las funciones vitales de la sangre, de ello se encarga el aparato
respiratorio que esta constituido por: las vias respiratorias y por los pulmones.

0.1 Anatomia del aparato respiratorio.

Anatémicamente distinguimos: |as vias respiratorias que estén formadas por: las fosas
nasales, faringe, laringe, traqueay bronquios principales; Y, los pulmones que estan formados
por: los bronguios secundarios y terciarios, 1os bronquiol os, los conductos aveolaresy los
alveolos pulmonares, vy, la pleura.
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0.1.1 Viasrespiratorias:

A) Fosas nasales

Son dos cavidades que constituyen el inicio del aparato respiratorio. Se abren a exterior
a través de los orificios nasales. Ambas cavidades estan separadas entre si por una
I&mina 6sea [lamada tabique nasal.

Las fosas nasaes desembocan en la parte superior de la faringe, también denominada
rinofaringe.

B) Faringe
Lafaringe es un tubo comun al aparato digestivo y respiratorio, ya que es via de paso de
alimentosy aire haciael estbmago y pulmones respectivamente.
Por su extremo inferior la faringe se comunica por delante con la laringe y por detrés
con el esofago.
Se diferencian tres porciones en lafaringe: nasofaringe, orofaringe y la- ring of aringe.
- Lanasofaringe esla porcion de lafaringe que se sittia inmedi atamente por
detras de lanariz y encimadel paladar blando. En las paredes laterdes de la
nasofaringe desembocan las Trompas de Eustaquio, que ponen en comunicacion
el oido medio con lafaringe
- Laorofaringe se sitlia detras de labocay debajo del paladar blando. En las
paredes de este fragmento de lafaringe se sitUan las amigdal as.
- Lalaringofaringe esla parte o porcién masinferior de lafaringe. Se contintia
con lalaringe por delante y con el eséfago por detrés.

ﬁCONFEDERACION GENERAL DEL TRABAJO - SINDICATO DE SANIDAD DE LAS PALMAS - T1 2-pég. 2



Q OPE — 2007 - SCS TEMARIO: AUXILIAR DE ENFERMERIA
C) Laringe
Es un 6rgano hueco localizado en la parte anterior del cuello ala atura de las vértebras
C4 aCe, por delante del esofago.
El extremo inferior de lalaringe se comunica directamente con la traquea.

D) Traquea
La traguea es una estructura tubular, que representa la continuacion de la laringe hasta
los bronquios. Situada en |a parte anterior del cuello y en la parte superior en €l interior
delacgatorécica.
Tragueay bronguios cumplen las funciones siguientes:
- Transportar € aire entre e exterior y el interior de los pulmones.
- Calentar y humedecer €l aire transportado.
- Depurarlo, retirando | as particul as de polvo que puedan penetrar con € aire
atmosfeérico.

E) Bronquios

El extremo inferior de la trdquea da lugar a dos bifurcaciones, una derecha y otra
izquierda, llamadas bronquios principales o primarios respectivamente. Esto ocurre en
laregion del térax.
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Los bronquios estdn formados por una serie de estructuras tubulares, que van
dividiéndose en forma de ramificaciones progresivas, a la manera de las ramas de un
arbol, hasta que la luz de los tubos tiene un tamafio practicamente microscépico. Se
habla por tanto de bronquios principales o de primer orden, bronquios secundarios o de
segundo orden y bronquiolos (que forman parte del pulmaon).

Una vez que los bronguios principales entran en los pulmones se ramifican dando lugar
alos bronquios secundarios.

0.1.2 Pulmones:

Son dos 6rganos situados en €l interior de la cgja toréacica, que constituyen el elemento
basico y fundamental del aparato respiratorio. Cada pulmoén consta de dos caras, a saber, una
cara interna, también llamada cara mediastinica, puesto que se halla en contacto con e
mediastino que es e espacio situado entre ambos pulmones, y una cara costal o externa que esta
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en contacto con la parrilla costal (cgja torécica). La cara mediastinica de cada pulmén presenta
e orificio de entraday salida a pulmén de bronquio, arteriay venas pulmonares. Este orificio
se denomina hilio pulmonar. En la cavidad mediastinica se dojan la trdquea, estfago, corazén y
grandes vasos sanguineos.

Lébulo superior

Figura oblicua

Lébulo medio

Lébulo inferior

El pulmdn derecho es mas grande y esta constituido por tres porciones denominadas
I6bulos, superior, medio e inferior, delimitadas por surcos o cisuras que se aprecian en la
superficie externadel pulmén. El pulmon izquierdo es mas pequefio y tiene solamente dos
|6bulos, superior e inferior, delimitados por una cisuraintermedia

El tgido interior de los pulmones es esponjoso y esta formado por gran ndmero de
estructuras denominadas alveolos pulmonares. Los aveolos se hallan en comunicacion con los
bronquios, de manera gque se hinchan o expanden al llenarse de aire y se deshinchan o colapsan
al expulsarlo.

A) Los bronquios secundarios se forman debido a la ramificacion del bronquio
principal, que tiene lugar nada mas entrar en el pulmon. Hay tantos bronquios secundarios como
I6bulos pulmonares, de manera que se dirige un bronquio secundario a cada Iébulo pulmonar
(tres bronqui os secundarios en € pulmon derecho y dos en € izquierdo).

B) Cada bronquio secundario se divide después en dos o cuatro bronquios
segmentarios o terciarios mas pequefios. Dentro de cada I6bulo pulmonar €l area del mismo
que esta ventilada por un bronquio terciario se denomina segmento broncopulmonar. Cada
segmento broncopulmonar se divide a su vez en |obulillos.

C) El &rbol bronquia continta ramificandose en tubos cada vez de menor calibre dando
lugar a los bronquiolos. Un bronquiolo entra en un lobulillo ramificandose en bronquiolos
terminal es también llamados bronquiol os respiratorios.

D) Un lobulillo pulmonar, funcionalmente, esta formado por un bronquiolo respiratorio,
sus conductos alveolares y |os alveolos correspondientes. A partir del bronquiolo respiratorio, y
como consecuencia de la pérdida de grosor de la pared, gueda una sola membrana que forma €
conducto y es capaz de realizar € intercambio de gases con la sangre.

E) L os alveolos pulmonar es se asemejan a las celdas de los panales de abgja. Su pared
esta formada por una capa de céulas epiteliales [lamadas neumocitos (membrana alveolar).
Hay también células [lamadas macr 6fagos alveolar es que se encargan de lalimpiezay defensa
del organismo en los alveolos.
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Las paredes de los aveolos pulmonares, externamente, estan rodeadas de capilares
sanguineos, constituyendo conjuntamente con la membrana alveolar la membrana aveolo-
capilar donde se produce € intercambio de gases entre € aire que entra en los pulmones y la
sangre capilar. Este intercambio de gases entre los alveolos y |0s capilares pulmonares se rediza
mediante el fenomeno fisico denominado difusion.

F) Pleura. Es unamembrana serosa, finay lisa que envuelve el pulmén. Consta de una
doble hoja 0 capa, una interna o pleura visceral y otra externa o pleura parietal. La pleura
visceral se encuentra en intimo contacto con el tejido pulmonar. La pleura parietal se encuentra
en contacto con la pared torécicay con € musculo diafragma.

Entre ambas hojas, en condiciones normales, existe una cavidad virtua ya que estan en
intimo contacto. El espacio entre ambas se denomina cavidad pleural y contiene una minima
cantidad de liquido llamado liquido pleural, el cual, favorece los movimientos respiratorios del
pulmon facilitando asi la respiracion.

0.2 Lacirculacion pulmonar

La circulacién pulmonar o circulacién menor es aguella que pone en contacto la sangre
con € aire atmosférico para que se produzca entre ambos un intercambio de gases.

El ventriculo derecho del corazon, a través de la arteria pulmonar, bombea toda la
sangre que le llega hacia los pulmones. La arteria pulmonar, una vez que abandona el ventriculo
derecho, se bifurca en dos ramas, derecha e izquierda, que son las arterias pulmonares derecha e
izquierda, cada una de las cuales penetra en su respectivo pulmon. A su vez estas arterias se
siguen ramificando siguiendo las ramificaciones del arbol bronquial (en vasos cada vez de
menor calibre), hasta dar lugar a capilares muy finos, que forman parte de la membrana alveol o-
capilar.

Los capilares de la membrana alveol o-capilar, una vez que han intercambiado |os gases
con € aire aveolar se van fusionando de nuevo en vasos cada vez de mayor calibre, siguiendo
un proceso inverso al anterior, hasta formar las venas pulmonares, que salen del pulmon por €
hilio y van a desembocar ala auriculaizquierda

La sangre que transportan las arterias pulmonares derecha e izquierda, al haber sido
utilizada previamente en los diferentes drganos y tejidos, es pobre en oxigeno y rica en dioxido
de carbono. Esta sangre llega a pulmon cargada de dioxido de carbono y empobrecida en
oxigeno con lafinalidad de desprenderse del primero y volver a enriquecerse de oxigeno. A este
intercambio se denomina hematosis.

0.3 Lafisiologia pulmonar .
M ecanismo de ventilacién pulmonar

La ventilacion pulmonar es el mecanismo respiratorio que permite el intercambio de
gases entre lasangre y el aire atmosférico.

La hematosis o intercambio de gases entre la sangre que llega al pulmén procedente del
corazon derecho y €l aire alveolar es posible gracias a un mecanismo de expansi6n pulmonar
con entrada de aire alos aveolos y otro de colapso y expulsion del aire introducido.

Al primero de los mecanismos citados se le conoce como inspiracion pulmonar. Al
segundo se le denomina de espiracion pulmonar. Ambos se acompafian de movimientos de la
cgjatorécica, que aumentan y disminuyen respectivamente la capacidad interna de la misma.
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Lainspiracion pulmonar es un proceso activo, que se produce gracias ala contraccién de los
muscul os diafragma e intercostales. Durante € tiempo que dura unainspiracion el aire entraen
los pulmones hasta que estos se llenan. El diafragma es el principal musculo respiratorio. La
contraccion del diafragmalo hace descender de manera que aumenta la capacidad de la cavidad
torécica en sentido longitudinal. La contraccion de los miscul os intercostal es externos eleva las
costillas aumentando |a capacidad de la caja torécica en sentido anteroposterior.

Laespiracion pulmonar es un proceso pasivo que se produce gracias alarelgacion de los
muscul os respiratorios, de manera que € diafragma se elevay las costillas descienden acortando
los gjes longitudina y anteroposterior de la cavidad torécica. Durante el tiempo que dura una
espiracion €l aire es expulsado del pulmén. En un movimiento espiratorio no se expulsatodo €
aire gue contienen los pulmones. Durante la espiracion el aire sale pasivamente de |os pulmones
gracias ala compresion que sobre ellos gjerce la pared torécicay € diafragma. Solamente en
procesos patol 6gicos de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC), intervienen

muscul os espiratorios para ayudar a vencer laresistencia que las vias aéreas ofrecen alasadida
pasivadel aire. Son los muscul os espiratorios abdominales y |os intercostales internos.

Volumenesy capacidades pulmonar es

Serefiere alos volumenes de aire que entran y salen del pulmén en los movimientos
respiratorios asi como alos volimenes de aire que contiene e pulmoén en distintos momentos
del proceso respiratorio:

— Frecuenciarespiratoria: Es el nimero de veces que respiramos en un minuto o unidad de
tiempo. La frecuencia media en un adulto joven y sano es de 12-15 veces por minuto y es
lo que se considera como eupnea. Lafrecuenciarespiratoria es mayor en |os nifios recién
nacidosy en los ancianos.

— Volumen respiratorio/minuto o Ventilacion pulmonar: Es el volumen de aire que entra
y sale del aparato respiratorio en un minuto. En unainspiracion normal entraen €l pulmoén
05L deaire.

—Volumen respiratorio/minuto = 0,5 L x 12 resp/min = 6 L/minuto.

—Volumen corriente: Eslacantidad de aire que entray sale del pulmon, durante una
respiracion normal en situacion de reposo. Se denomina también volumen de ventilacion
pulmonar (VVP) o basal. Esde 0,5L.

—Volumen dereserva espiratorio: Es lacantidad maxima de aire expulsada por los
pulmones a final de una espiracion normal. Esde 1,5 L aproximadamente.

—Volumen residual: Esla cantidad de aire que quedaen los pulmones a final de una
espiracion forzada. Esde 1 L. Graciasa volumen de aire residual a fina de la espiracion
los pulmones no estan totalmente col apsados lo que evita que las cavidades alveolares se
arruguen y colapsen como s se tratase de un pergamino.

—Volumen inspiratorio dereserva: Eslacantidad méxima de aire que se pued( introducir
en los pulmones al final de unainspiracion normal. En condicione normalesesde2,5L.

—Capacidad funcional residual: Es e volumen de aire que queda en los pulmo nes al final
de una espiracion normal. Esigual alasumadel volumen residu mas el volumen de
reserva espiratorio. Vale2,5 L.

—Capacidad pulmonar total: Es el volumen de aire que hay en & pulmén al fina de una
inspiracion forzada. En condiciones normalesesde 5,5 L.

—Capacidad vital: Eslamaxima cantidad de aire que se puede expulsar de pués de haber
realizado una inspiracion forzada. Se mide através de un técnica denominada espirometria
que mide la capacidad vital no forzaday 1 capacidad vital forzada. Esde4,5L.

—Espacio muerto anatémico: Es el volumen de aire que ocupa las vias respiratorias durante
larespiracion y que no vaallegar alos aveolos pulmonares. Por tanto, es e volumen de
aire gue no participa del intercambio gaseoso. En condiciones normaleses de 0,15 L.

I nter cambio gaseoso (Hematosis)
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Durante larespiracion, en la primerafase de lamisma o fase inspiratoria, €l aire penetra
en los pulmonesy llega alos alveolos pulmonares.

El aire alveolar estd compuesto por Nitrogeno (N=75%), Oxigeno (0°= 13%), Didxido
de carbono (CO? = 6%) y agua (H,0 = 6%).

El volumen de aire fresco que entra en |os pulmones durante una respiracion es de 0,5
L. Si lafrecuenciarespiratoria es en condiciones normales de 12 respiraciones/minuto (eupnea)
el volumen respiratorio/minuto serdde 6 L.

A continuacion de lainspiracion se produce la difusién de los gases del aire alveolar a
través de la membrana al veol o-capilar pasando ala sangre que circula por los capilares de la
misma. Lapresion parcial de 0> esmayor en laluz alveolar que en laluz del capilar sanguineo y
el gas se difunde desde el aveolo hastala sangre del capilar hasta que la presion del mismo en
ambas partes se iguala.

En el caso del CO?, la presion parcial es mayor en lasangre del capilar que en el aire
aveolar de manera que este gas se difunde pasivamente en sentido inverso a anterior hasta que
se igualen en ambos lados.

El CO? que ha pasado al aire alveolar es expulsado al exterior através de laespiracion
que eslafase siguiente alainspiracion.

El 0? que ha pasado ala sangre es transportado alos diferentes tejidos y 6rganos del
cuerpo atraves de lasangre.

LaHemoglobina (Hb) es una proteina que se halla en las células sanguineas
denominadas hematies o eritrocitos. Es la proteina transportadora del oxigeno en la sangre. Una
molécula de Hb puede unirse como méximo a cuatro moléculas de oxigeno de formareversible.
Cuando laHb llega através de la sangre a capilares sanguineos de otros tejidos y 6rganos que
necesitan oxigeno, se desprende de las mol écul as de oxigeno quienes pasan atraves de la
membrana capilar a espacio intersticial para ser captadas por las células del organismo; a este
proceso se le denomina respiracion celular.

0.4 Ventiloterapia

Consiste en el empleo de un ventilador o respirador mecanico para mantener la funcion
respiratoria del paciente por un espacio prolongado de tiempo.

Los criterios para la ventilacion mecénica son:
—Pa0, < 50 mmHg con KO, (fraccion de oxigeno inspirado) > 0,60.
—Pa0,> 50 mm Hg con pH <7,25.
—Capacidad vital < doble del volumen de ventilacién pulmonar
—Fuerzainspiratoria negativa < 25 cm de H0.
—Frecuencia respiratoria> 35

Independientemente de los anteriores, el criterio mayor para la utilizacion de la
ventiloterapia sera € de que la situacién en que se encuentra € paciente sea reversible, es decir,
que € paciente tenga posibilidades de recuperarse. El problema que se plantea con esto es que,
cuando estamos atendiendo una urgencia mayor como es la ventilacion de un paciente, no
siempre se puede predecir qué solucion va atener y si con la ventiloterapia lo Unico que vamos
aconseguir es prolongar su agonia.

En general, a la ventilacion mecanica conducen todas aquellas patologias que originan
insuficiencia respiratoria grave.
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En esta ilustracion figura la direccion del paso del aire
para la produccién del lenguaje esofigico en un paciente
con traqueostomia, asf como la reaccion del aire inspira-
do y espirado por dicha traqueostomia.

M odalidades de la ventilacion

La ventilacion mecénica puede realizarse de dos formas:

—Ventilacion controlada. Es aguella en la que € paciente tiene un papel totalmente pasivo,
es decir, esla méguinala que se encarga de controlar tanto la frecuencia respiratoria como
el volumen de gas introducido en cada inspiracion.

—Ventilacion asistida. En este sistema el paciente yatiene un papel activo, esé quieninicia
y controla la frecuenciarespiratoria. La maguina se encarga de controlar el volumen de gas
introducido en cada inspiracion.

Tipos de ventiladores

Se clasifican en tres grupos:

—Ventiladores de presion o manométricos. Estos ventiladores controlan la presién que debe
haber en cada inspiracion. Unavez que comienza a entrar aire en los pulmones, y se
alcanzala presion preestablecida, se detiene lainspiracion'y comienzala espiracion.

—Ventilador es de volumen o volumétricos. Controlan € volumen de gas que se debe
introducir en cada inspiracion. Unavez a canzado éste comienza la espiracion.
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—Ventiladores cronometrados. En é sefijael tiempo que ha de durar cadainspiraciony,
transcurrido e mismo, se detiene éstay comienza la espiracién. Es muy utilizado en
neonatosy lactantes.

Los tres tipos de ventiladores se pueden aplicar en forma de ventilacion controlada o
asistida.

0.5 Aerosolterapia

La aerosolterapia es un tratamiento habitual en los servicios de ORL, pediatria,
neumologia y alergologia, aunque recientemente o vienen utilizando también los médicos de
Atencion Primaria. La aerosolterapia es la forma de tratamiento que utiliza aerosoles de manera
que éstos son pulverizados para ser empleado por inhalacion.

El farmaco més utilizado es e salbutamol, este farmaco en aerosol es utilizado en €
tratamiento del asma bronquial y del broncoespasmo asociado a EPOC, bronquilectasia o
infecciones pulmonares.

0.6 Patologias respiratorias que pueden requerir oxigenoterapia
EPOC. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

El EPOC se refiere a enfermedades que provocan obstruccién del flujo aéreo e incluyen:
asma, bronquitis cronica y enfisema pulmonar. El espectro de la enfermedad asociada con este
diagnéstico abarca desde la pura enfermedad obstructiva de vias aéreas con presencia de
bronquitis pero no enfisema, pasando por varias combinaciones hasta enfisema grave sin
bronquitis.

En el EPOC, la restriccion extratoracica implica una ateracién de los mecanismos
externos de la respiracion. Esta restriccion es resultado de la ateracion neurologica de los
mulsculos respiratorios. También puede ser consecuencia de la inmovilidad o deformidad
esguelética como es € caso de las escoliosis. La restriccion intrapulmonar implica una
ateracion en e funcionalismo interno pulmonar; esto ocurre en cuadros que afectan a la
elasticidad de los pulmones. También se produce en cuadros que afecten a centro respiratorio,
como un traumatismo craneal .

Bronquitis crénica

Se puede definir como la hipersecrecién de moco y la tos productiva cronica recurrente
durante un minimo de 3 meses al afio durante al menos dos afios consecutivos en personas en las
que se han descartado otras causas.

Se caracteriza por una hipertrofia e hipersecrecion de las gléandulas de moco bronquial.

Como resultado de la exposicién continuada o frecuente a los irritantes como €l tabaco,
los contaminantes ambientales y las infecciones respiratorias, 1as paredes bronquiales se hacen
més espesas. La irritacion cronica provoca también broncoespasmo, aumento de la produccion
de moco y disminucion de la accion de los cilios que expulsan dicho moco. Todo esto conduce
posteriormente a la cicatrizacién e hinchazén de las paredes bronquiales. Los sintomas
caracteristicos son tos productiva a despertarse, jadeo, cianosisy disnea.

Enfisema

El enfisema se define por los cambios destructivos de las paredes aveolares y por €
agrandamiento de espacios aéreos distales a los bronquios terminales no respiratorios de forma
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irreversible. Se caracteriza por un aumento de la adaptabilidad pulmonar, disminucion de la
capacidad de difusién y aumento de las resistencias de las vias aéreas.

Los sintomas caracteristicos son: disnea cuando se redliza gercicio. Eslo que se llama
disnea de esfuerzo, uso de muscul 0s accesorios para respirar, taquipnea, etc.

Asma bronquial

En el asma, la obstruccion de la via aérea es intermitente més que continua. Su
aparicion es brusca y se caracteriza por un aumento de la sensibilidad de la traquea y los
bronquios ante diversos estimulos, con una dificultad respiratoria causada por e estrechamiento
de las vias aéress.

En consecuencia, la persona con un atague de asma lucha por respirar a través de una
via aérea estrechada que se encuentra en espasmo. Puesto que la respiracion es dificultosa
(disnea), la personarespira por laboca, 1o cua reseca el moco y ocluye todavia més lavia aérea.

Hay dos tipos basicos de asma: asma aérgico y asma no aérgico, aunque algunas
personas padecen e [lamado asma mixto.

Neumonias

La neumonia es un proceso inflamatorio en el cual existe una condensacion originada
por la ocupacion de los espacios alveolares con exudado. El intercambio gaseoso no puede
llevarse a cabo en las areas concentradas y la sangre se desvia arededor de los aveolos no
funcionantes. Los sintomas caracteristicos son aparicion de tos, fiebre y escalofrios que, segin
la clase de neumonia, seran de aparicion brusca o de aparicién gradual.

Tuberculosis

La tuberculosis estd causada por el bacilo Mycobacterium tuberculosis o bacilo de
Koch.

Cuando una persona con tuberculosis habla, tose, estornuda o canta, caen e suelo
gotitas diminutas; las més pequefias se evaporan dejando |os nlcleos de gotitas que permanecen
suspendidos en el aire indefinidamente y son transportados por |as corrientes de aire.

Cuando un individuo sin exposicién previa alatubercul osis inhala un nimero suficiente
de estos bacilos se produce la infeccion tuberculosa. La reaccion del organismo depende de la
susceptibilidad del individuo, del tamafio de la dosis y de la virulencia de los bacilos. Se
produce una inflamacion en el interior de los aveolos pulmonares y las defensas naturales del
cuerpo intentan contrarrestar la infeccion. El proceso inflamatorio y la reaccion celular
producen un pequefio y firme nédulo denominado nédulo blanco. El centro del nédulo contiene
bacilos tuberculosos. Las células se encuentran arededor del centro y generalmente la porcién
externa es fibrosa. Los vasos sanguineos se comprimen, interfiriéndose con la nutricién del
tubérculo y produciéndose la necrosis del centro. El area se rodea de una muralla de tejido
fibrético y @ centro toma gradualmente una consistencia blanda y caseosa. Este Ultimo proceso
se conoce con € nombre de caseificacion. Este material se puede calcificar o puede licuarse
expulsédndose con la tos dejando un agujero en e pulmon.

Los sintomas caracteristicos son: aparicion de tos, que en casos avanzados contiene
sangre en forma de hemoptisis, fiebre (que se incrementa por las tardes), sudoracion nocturna,
etc.
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1. Atencion del Auxiliar de Enfermeria al paciente con oxigenoter apia

La Oxigenoterapia consiste en la administracion de oxigeno gaseoso (mezcla de aire
enriguecida con oxigeno) a un paciente, con lafinalidad de establecer latasa normal de oxigeno
en sangre.

El aire atmosférico llega hasta los pulmones y es en los aveolos donde se produce €
intercambio gaseoso entre este aire y la sangre. El oxigeno es transportado por la sangre hacia
los tejidos del organismo y es utilizado a nivel celular con la consiguiente creacion de dioxido
de carbono, que a su vez pasa a la sangre y es transportado por ella hasta los aveolos, para
expulsarse a exterior. EI movimiento de gases que se produce a nivel aveolar se produce por €
fendmeno fisico dela difusion, debido aladiferencia de presiones de |os gases.

El oxigeno (0% es un gas incoloro, inodoro, explosivo y altamente inflamable, por lo
gue su manej o requiere importantes medidas de seguridad.

La administracion de oxigeno puro mantenida por periodos prolongados, es peligrosa
puesto que produce lesiones en el pulmon y cerebro ademas de ser un irritante de las mucosas.
Su uso en estado puro esta desaconsegjado y muy restringido.

Lo que se utiliza habitualmente es una mezcla gaseosa de aire enriquecido con oxigeno,
es decir, con una concentracion de 0% superior alanormal (cifras superiores a 21% de oxigeno).
La riqueza de 0° en la mezcla dependera de la técnica de Oxigenoterapia empleada (catéter,
mascarilla, gafas nasaes, etc.).

La Oxigenoterapia esta indicada en todas aguellas personas que sufren hipoxia,
acompafiada o no de hipercapnia (retencion de anhidrido carbonico):

—Asfixia

— Elevaciones a grandes alturas donde desciende la Pp de 07

— Intoxicaciones por gases que bloguean la hematosis normal.

— Insuficienciarespiratoria (bronquitis cronica, asma bronquial, EPOC, neumonia, €tc.).

—Lesiones del Sistema Nervioso Central que afectan a centro regulador de la respiracion
(tumores, encefdlitis, etc.).

—Alteraciones del transporte de oxigeno en sangre (grandes hemorragias, intoxicaciones por
monoxido de carbono, etc.).

Equipos de Oxigenoterapia

Balas de oxigeno s i TR
La administracion de oxigeno prehospitalario procede de las denominadas balas, o
bombonas.
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Las balas de oxigeno son cilindros de acero que contienen oxigeno a una presion
superior a la atmosférica y a temperatura de 21 °C. Hay diferentes tamafios, las mayores
contienen 6.000 L, mientras que las pequefias son de 350, 175y 150 L. Las unidades en que se
expresa la capacidad de una bala puede ser: Litros (L), Atmosferas de Presion, mmHg o
kg/lcm3. Todas €ellas estén provistas de un manémetro que mide la presion del oxigeno en €
interior de la bala. Consta de un reloj con una circunferencia graduada expresada en L, mmHg,
atmosferas, etc., y una aguja que expresa en cada momento la presion existente en la bala que
ira disminuyendo a medida que se consume el oxigeno, llegando un momento en que seigualaa
la presién atmosférica. En ese momento degja de salir oxigeno de la balay habra que recargarla.

Caudalimetro o flujémetro

Para poder aplicar oxigeno a paciente es necesario un caudalimetro, que no es otra cosa
gue una vavula para regular el flujo de salida, lo que nos permitira controlar la cantidad de
oxigeno que sale de latoma por minuto. Se expresa en litros/minuto.

Sistema de humidificacion

Para administrar oxigeno a los pacientes hay que proveerlo del grado de humedad
adecuado, pues de otra manera seria irritante para la mucosa y podria producir lesiones en
pulmoén y cerebro. Para ello, se hace pasar el gas por un frasco cerrado que contiene agua
destilada.

El oxigeno pasa directamente por un tubo desde la bala hasta € interior del frasco,
introduciéndose en e agua, donde se humidifica produciendo un burbujeo constante

Latapa del frasco esta perforada por un segundo tubo que esta por encima del nivel del
agua y recogera € oxigeno humidificado para llevarlo por diferentes dispositivos, hasta el
enfermo.

Es importante vigilar que € frasco humidificador contenga siempre agua destilada para
gue el oxigeno se administre con cierta humedad a enfermo evitando que las mucosas se sequen
eirriten.

2. Méodos de administraciéon de oxigeno

Existen diversos métodos para la administracion de oxigeno, cada uno con sus
caracteristicas y aplicaciones propias:
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Sonda o catéter nasal

Es un tubo de grosor variable, de goma o plastico flexible y transparente (sonda
nasofaringea). Su extremo o punta es romay presenta uno o varios orificios en los 3 Ultimos
centimetros.

Se introduce por la fosa nasal hasta la orofaringe y se fija exteriormente con
esparadrapo hipoal érgico.

Hay que vigilar su correcta posicion y debe cambiarse cada 48 horas. En cada cambio se
aternala fosa en que se coloca e catéter. Puede irritar la mucosa nasal y de la orofaringe y es
poco usado en la atencién prehospitalaria.

Gafas nasales

Son tubos parecidos a las sondas, pero se adaptan a las dos fosas nasales
simultaneamente. El oxigeno se administra a interior de las dos fosas nasales y no a una sola
Tienen & inconveniente de que no llevan dispositivo para regular la concentracion de oxigeno y
resecan mucho las mucosas. Su ventgja es que son comodas para € enfermo ya que podra
hablar, comer, beber, etc. Este método se emplea cuando € paciente necesita una
concentracion de oxigeno baja.

Mascarillas

Son dispositivos de pléstico transparente que cubren nariz y boca. Pueden tener varios
orificios laterales con la finalidad de que el oxigeno que fluye se mezcle con € aire ambiental
que respira el paciente. Las hay de distintos tamarios adaptadas para nifios y adultos.

Cada mascarilla estd preparada para administrar una concentracion de oxigeno
determinada que puede modificarse y oscila entre e 24% y 50%. Para conseguir estas
concentraciones y dependiendo de cada modelo, habra que gustar mas 0 menos litros por
minuto en el caudalimetro.

L as concentraciones de oxigeno gque se a canzan son superiores a las conseguidas con la
sonda nasal pero, a igual que la anterior, se usan cuando se requiere administrar
concentraciones bajas de oxigeno. Plantean dificultades al paciente para hablar, comer, beber,
etc. Esta contraindicada en pacientes con retencion de dioxido de carbono.
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Tienda de oxigeno

Se usa especialmente en nifiog/as, a los que resulta incomodo y dificil colocarles una
mascarilla de oxigeno y cuando se requiere administrar concentraciones de oxigeno elevadas.
Son tiendas de pléstico transparente tendido de un soporte metélico. El paciente respira dentro
de un ambiente aislado. Es un sistema que hace circular aire filtrado y enfriado proporcionando
una concentracion moderada o baja de oxigeno.

Para montar latienda:

Conectar €l tubo de salida a un recipiente.

Disponer la cubierta de pléastico.

Instalar al enfermo en la posicién deseada debajo de lainstalacion.

Bgjar la parte posterior de latienday pasarla por debajo del colchdn, con lo que
se logra una mayor impermeabilidad.

Conectar los tubos a mandémetro de regulacion de salidade la botella.

Recubrir y remeter todos | os restos de latienday regular € débito.

Campana de oxigeno.

Se trata de una estructura de plastico o vidrio en la que se introduce la cabeza del
paciente en el interior y se gjustaa cuello, por lo que permite un fécil acceso del enfermo.
También es més utilizado en nifios pequefios.

Tubos endotraqueales

Son probablemente la forma mas efectiva de administrar oxigeno a paciente, pero
también la més traumética, pues tenemos que insertar un tubo dentro de latraquea del paciente.

Este método se utiliza en situaciones extremas pues el enfermo debe estar inconsciente
0 sedado. El tubo endotragueal, una vez fijado por heumotaponamiento a la traquea, se puede
conectar directamente a caudalimetro interponiendo un filtro o bien se puede ventilar
manual mente con un balon de resucitacion (ambl®) que a su vez se conecta a caudalimetro, o
bien como ultima opcion, se puede conectar a ventilacion mecanica. El respirador mecénico
sustituye en estos casos a las funciones que en condiciones normales readlizaria la cgja torécica
(costillas, musculos respiratorios, etc.) y el diafragma.

VMNI —Ventilacion mecanica no invasiva.

La intubacion endotraqueal esta siendo sustituida en gran medida por la ventilacion
mecanica no invasiva (VMNI) gue se realiza mediante mascarillas herméticas que se gjustan a
las vias respiratorias del enfermo.

Existen dos modalidades:
—La presion continua en la via aérea (CPAP) gue consigue con una valvula espiratoria en
lamascarillael mantenimiento de unapresion al final de la espiracion (PEEP).
—Laventilacion con presion de soporte (NIPSV), que precisadel concurso de un respirador
parainsuflar aire hasta alcanzar un nivel de presién prefijado. Esta modalidad se denomina
BIPAP cuando alaNIPSV se le aflade una presion a final de laespiracion (PEEP).

La VMNI, en cualquiera de sus variantes, se estd demostrando como una alternativa
valida sobre todo en € tratamiento de los edemas agudos de pulmoén severo, que hasta ahora
estaban abocados a la intubacién orotraqueal y la conexion a ventilacion mecanica, con todos
los ef ectos secundarios que esto producia.
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3. Precauciones en la oxigenoterapia

Hay peligros inherentes a la administracion de oxigeno. Aungue € oxigeno en si no es

explosivo, S esta sujeto a combustion. Esto quiere decir que ante una alta concentracion de
oxigeno, puede ocurrir una rdpida combustion.

Por lo tanto, es esencial que se tomen medidas preventivas importantes con objeto de

evitar chispas o fuego en un ambiente donde se esté usando €l oxigeno.

Se enumeran a continuacion algunas medidas de precaucion:

Comunicar a enfermo en qué consiste latécnica que selevaaaplicar.

Si no esta contraindicado por la patologia del paciente, se le subird para que adopte la
posicion de Fowler, ya que esta posicion favorece la respiracion.

Informar a las personas que se encuentran en la habitacion que e oxigeno es un gas
inflamable, por 1o que no se permitir4 fumar en la habitacién ni conectar nada a la red
el éctrica proximo alafuente de oxigeno.

Poner agua estéril en e humedecedor del caudal imetro.

Prohibir fumar, asi como el manejo de llamas, cercade lainstalacion y del paciente.

— Coloque un anuncio visible de no fumar en la puerta del cuarto del paciente, 1o que aertara

atodas las personas, incluyendo a paciente, a no fumar.

— Inspeccione todo el equipo electronico que se encuentra en las cercanias de paciente, con €l

objeto de detectar tomas de corrientes defectuosas o alambres expuestos que puedan
provocar chispas.

— No permitir que el paciente use rasuradora el éctrica.
— Evite e uso de cobertores de lana, pues suelen causar electricidad estatica, que es otra

fuente de chispas.

— L as botellas se colocan verticalmente y siempre sobre un portabotellas.

— Comprobar la presion de oxigeno en las balas y tomas de la habitacion, etc.

— Comprobar que el frasco humidificador contiene agua destilada hasta la sefid indicada.

— Comprobar que no existan fugas en las tomas de |as habitaciones.

—Controlar la temperatura de la habitacion. Las temperaturas elevadas pueden aumentar la

presion.

—Al instalarlo verificar que la concentracion de oxigeno, humedad y flujo son adecuados a lo

prescrito.

—Vigilar lainstalacion a menudo.

—Comprobar €l estado de lapiel del paciente.

—Humedecer la cavidad oral del paciente para evitar resecaciones.

—Vigilar € estado de las fosas nasal es.

—Administrar liquidos segiin prescripcion médica.

—Especia vigilancia a los RN y prematuros. Comprobar frecuentemente e estado de las

tiendas y campanas de oxigeno.

—Debido a las concentraciones de oxigeno que se presentan con el uso de tiendas de oxigeno,

Se tomarén precauciones especial es para chispas o fuego. No se peine el cabello ni permita
el uso de timbres dentro de unatienda de oxigeno cerrada.
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4. M étodos de limpieza del material

Este apartado se desarrolla de forma general en e proximo Tema 14, en su punto 3:
“Métodos de limpiezay desinfeccion de material e instrumental sanitario”.

En la prestacion de |os cuidados sanitarios referidos en este tema, la mayoriadel
material utilizado es de un solo uso, por o que procede su eliminacion.

En cuanto, a material usado que no es desechable, debemos limpiarlo inmediatamente,
para ello, nos protegeremos, como minimo, con guantes'y delantal, también, podemos
anadir mascarillay pantalla de proteccion ocular.

Hay que clasificar € material y desmontar todo aquél que lo permita, serealizaun
aclarado con aguafria para eliminar la suciedad més evidente, y, luego, hay que usar €
detergente adecuado y seguir paso a paso las indicaciones del protocolo correspondiente
facilitado por cadainstitucion, o, en su caso, las recomendadas por |os fabri cantes.

Haciendo una correcta limpieza se facilita enormemente la posterior desinfeccion y
esterilizacion del material. Lalimpieza del material es tan importante como |os procesos
de esterilizacion, ya que la mayor parte de los problemas infecciosos relacionados con €l
material son debidos adeficiencias en € lavado y no afallos de la esterilizacion.

A continuacion, y, hablando de eliminacion, vamos a exponer una serie de indicaciones
en relacion alaayuda que debemos prestar al paciente con patologia respiratoria, para
facilitar la eliminacién (expulsion) de las secreciones, cuando no es capaz de eliminarlas
adecuadamente por si solo, y, a final, unas minimas indicaciones para lalimpieza del
instrumental:

Drenaj e postural

El drenaje posturd colabora en la eliminacion de las secreciones al facilitar € paso de
las mismas desde el lugar donde se encuentran acumuladas hacia los bronquios principales. Para
ello, e paciente debe de adoptar la posicion mas adecuada en relacion con el lugar en el que se
encuentren acumul adas dichas secreciones. Se trata de un proceso totalmente pasivo.

Cuando € paciente adopte una posicion de drengje postural debe permanecer en esa
postura durante a menos 10 minutos. El tiempo va a estar en funcion de la capacidad del
paciente paratolerar una determinada posicion y de la prescripcién médica.

— Material:
e Material de amohadillado.
e Material de sujecion, para aquellas posiciones que asi |o requieran por mayor
seguridad del enfermo.
o Papel de celulosa
¢ Recipiente para evacuar las secreciones.
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o]

— Técnica:

Informar a paciente de qué setratay por qué se ha de hacer.

Lavarse las manos.

Colocar €l material cercadel enfermo.

Ayudar a enfermo a adoptar |as posi ciones prescritas.

Cuando las secreciones se encuentren acumul adas en los |6bul os pulmonares

superiores, la posicion que ha de adoptar el paciente es la de sentado o de Fowler

elevada (90°).

e Cuando las secreciones se encuentren acumuladas en los [6bul os pulmonares
inferiores, la posicion que ha de adoptar € paciente es la de Trende enburg.

e Cuando las secreciones se encuentren acumuladas en zonas diferentes alas
anteriores, se utilizarén variaciones de las posiciones conocidas, colocando
almohadas ala atura de los hombros, en laregién abdomina y en la zona pedia.

e Cuidar que el enfermo mantenga la posicién prescrita durante el periodo de tiempo
indicado.

o Observar las caracteristicas de las secreciones. Si se encontrase alguna anomalia se
pondra en conocimiento del Diplomado en Enfermeria o del médico.

e Unavez finalizado se recogerd el material, y se procederd a lavado de manosy la
limpieza del material no desechable.

o Por Ultimo se registrara en la hoja de incidencias de Enfermeriadel enfermo o enla
grafica (s se pudiese), las posiciones de drengjes en las que ha permanecido €
paciente, el tiempo empleado y |a eficaciadd drengje.

Aspiracién de secreciones

Consiste en la eliminacion de las secreciones nasofaringeas y bronquiales del enfermo
mediante laintroduccion de una sonda de aspiracion através de laboca o de lasfosas nasales
en € aparato respiratorio.

Dicha sonda se encuentra conectada a un sistema de aspiracién por vacio, que puede ser
e centra, que se encuentra ubicado en lapared, o uno movil que recibe e nombre de <<robot
de aspiracion de secreciones»

Siempre que vayamos a aspirar secreciones, se debe realizar con la mayor asepsia
posible.

La aspiracion puede ser gercida de forma continua o intermitente. En la aspiracion
continua, la sonda de aspiracion empleada va conectada directamente a sistemade vacio. En
cambio, en la aspiracion intermitente, entre lasonday €l sistema de vacio se coloca una
conexion en «Y» 0 en «T». Dicha conexidn nos va a permitir controlar el vacio, de forma que
cuando la salida que queda libre de la conexion es tapada con nuestro dedo se crea el vacio en €
interior de la sonday cuando la dejamos libre se pierde dicho vacio.

— Material;

e Sondade aspiracion del tamafio adecuado.

e Sistemade aspiracion (vacio).

e Bolsade recoleccion de las secreciones. Debe ser transparente para poder observar y medir
| as secreciones.

e Conexionen ((Y)>oen «T».

e Guantes estériles.

¢ Recipiente con solucion antiséptica, suero fisioldgico de lavado o agua.
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— Técnica;

Explicar a enfermo en qué consiste e procedimiento.

Verificar la presion negativay procurar que ésta sea la adecuada.

Realizar lavado de manos.

A continuacion colocarse |0s guantes estériles correctamente.

Una vez realizada esta operacion, otra persona nos abriré de forma estéril e envase que

contiene lasonda. A continuacion cogeremos la sonday la conectaremos al sistemade

aspiracion.

e Después seintroducirala sonda através de la boca o de las fosas nasales tan
profundamente como sea posible sin llegar a aplicar aspiracion.

e Paracomenzar la aspiracion, tapar |a abertura de la conexidn en «Y» 0 en «T» que se esté
empleando.

¢ Cuando se comienzalaaspiracion, se empiezatambién aretirar la sonda girdndola
lentamente.

e Laagspiracion no debe durar mas de 10 segundos.

o Repetir |os pasos anteriores hasta que se aclaren las vias respiratorias.

e Enjuagar lasonday € sistema de aspiracion con la solucion desinfectante o con € suero
fisiol6gico de lavado entre una aspiracion y lasiguiente, Si es necesario.

e Si durante la aspiracion se detecta cualquier tipo de anomalia en las secreciones o en el
paciente se avisara al medico.

¢ Unavez que se hayaterminado de aspirar, tirar la sonday los guantes.

e Seprocederaa lavado de manosy alalimpieza del material no desechable,(aspirador, ...)

e Anotar enlahoja de incidencias de Enfermeria del enfermo el procedimiento g ecutado y

cualquier otra circunstancia de interés que se haya producido.

Lalimpieza del instrumental debe hacerse o antes posible, para evitar que las manchas
biol égicas (sangre, heces, pus, restos de tejidos, etc.) se sequen y adhieran al mismo.

-Instrumentos son todos aguellos materiales de los que se vale el persona sanitario pararealizar
exploraciones, curas e intervenciones quirdrgicas. Normal mente es de acero inoxidable o bien
una aeacién de metales. Esresistente, no se oxiday €l instrumental de corte tiene buen filo-

- El instrumental debe desmontarse para hacer bien su limpiezay si es articulado debe
abrirse bien su articulacion para garantizar la eliminacion de cualquier resto o mancha
bioldgica

- Sesumergen en una solucién antiséptica (que inhibira o destruiré los microorganiSmos)
con agua fria. No debe hacerse en agua caliente porque €l calor coagula los restos
organicos, haciéndose mas gravosa lalimpieza.

- Sedesmontan o desarticulan. Practicar un cuidadoso cepillado, con especial atencion a
lasjuntasy ranuras. Si existen orificios en el instrumental asegurarse de que estén
permeablesy limpios.

- Unavez que se hacomprobado que esta bien limpio, hay que sacarlo del medio liquido
y secarlo perfectamente para evitar posibles oxidacionesy la proliferacion de
microorganismos en |as juntas o ranuras himedas.

Ademas, existen algunos material es especia es como sondas vesicales, nasogastricas, tubos de
aspiracion, trocares para puncion, canulas de traqueotomia, cuya limpieza es mas dificil. La
limpieza se hace igual que en el caso anterior, pero ademas hay que usar una solucién jabonosa,
gue seinyecta con unajeringa apresion en laluz del tubo, parafacilitar €l arrastre de restos
organi cos.
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