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• Fundamentos de preoxigenacion. 

 

• Herramientas y estrategias para preoxigenar. 
• Oxigenación en apnea. 

 

• Preoxigenacion en paciente combativo. 

 

 

 

 

OBJETIVOS: 



POR QUE PREOXIGENO ANTES DE INTUBAR???:  



• Caso 1: Paciente de 25 años, esta 
siendo evaluada en la unidad de 
emergencia por cetoacidosis 
diabética. 

• Se decide su intubación por deterioro 
de sensorio. 

• Vitales previo al procedimiento: 

• 130/80 Fc 130 Fr 34 T 36 Sat: 98%. 

• Caso 2: Paciente de 45 años, esta 
siendo evaluada en la unidad de 
emergencias por neumonía bilateral. 

• Se decide su intubación por 
empeoramiento de la mecánica 
ventilatoria. 

• Vitales previo al procedimiento: 

• 120/70 Fc 110 Fr 40 T 37,5 Sat: 
89% (mascara al 50%). 

POR QUE PREOXIGENO ANTES DE INTUBAR???: 
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POR QUE PREOXIGENO ANTES DE INTUBAR???: 



POR QUE PREOXIGENO ANTES DE INTUBAR???: 



EN QUE POSICION PREOXIGENO????: 



• Paciente colaborador: 

• Se solicita al paciente, que realice 8 capacidades máximas con el dispositivo 
elegido (máxima inhalación/máxima exhalación). 

 

• Paciente no colaborador: 

• Se preoxigena, con el dispositivo elegido durante 3/5 minutos. 

COMO PREOXIGENO Y QUE DISPOSITIVOS UTILIZO? 



COMO PREOXIGENO Y QUE DISPOSITIVOS UTILIZO? 



• Se basa en 2 conceptos: 

• Menor solubilidad del oxígeno que el dióxido de carbono en los tejidos (20 veces 
menor). 

 

 

 

• Consumo constante de oxigeno en tejidos periféricos de 250ml/min 

Gradiente de presión 
alveolar/capilar. 

Mayor presión de oxigeno 
en sangre. 

OXIGENACION EN APNEA: VIEJO NUEVO CONCEPTO. 



• Permite disponer de mayor cantidad de tiempo para el procedimiento de 
laringoscopia e intubación. 

• Mayor tranquilidad para el operador. 

 

 

OXIGENACION EN APNEA: VIEJO NUEVO CONCEPTO. 



Período de Preoxigenacion 
(3 minutos) 

Inicio de la relajación 
muscular (promedio 60 

segundos) 

Período de apnea durante la 
intubación (idealmente 30 

segundos) 

Bajo riesgo 
Saturación 96/100% 

Mascara non rebreather 
+ 

Cánula de oxigeno a alto flujo 
(15lts/min). 

Mascara non rebreather 
+ 

Cánula de oxigeno a alto flujo 
(15lts/min). 

 

Cánula de oxigeno a alto flujo 
(15lts/min). 

 

Alto Riesgo 
Saturación 95/91% 

 

Mascara non rebreather o 
CPAP o Mascara bolsa con 

válvula de PEEP. 

Mascara non rebreather o 
CPAP o Mascara bolsa con 

válvula de PEEP  
+ 

Cánula de oxigeno a alto flujo 
(15lts/min). 

Cánula de oxigeno a alto flujo 
(15lts/min). 

 

Hipoxemia 
Saturación menor a 90% 

CPAP o Mascara bolsa con 
válvula de PEEP. 

CPAP o Mascara bolsa con 
válvula de PEEP 

+ 
Cánula de oxigeno a alto flujo 

(15lts/min). 

Cánula de oxigeno a alto flujo 
(15lts/min). 

 

ESTRATEGIA DE PREOXIGENACION: RIESGO SEGÚN OXIMETRIA DE 
PULSO, MIENTRAS DE ADMINISTRA CANULA CO ALTO FLUJO DE 
OXIGENO 



• Cánula nasal a 15 litros/minuto. 

 

• Mascara non rebreather a 15 litros/minuto. 

 

• Mascara bolsa con válvula de PEEP a 15mmhg. 

 

• VNI en CPAP con PEEP a 15mmhg. 

REGLA DE LOS 15: 



Y QUE HAGO CON LOS PACIENTE COMBATIVOS? 



 

 

Y QUE HAGO CON LOS PACIENTE COMBATIVOS? 



Ketamina 1 / 1.5mg/kg en bolo lento es una estrategia valida 
para pacientes con alteracion del estado de conciencia. 

Y QUE HAGO CON LOS PACIENTE COMBATIVOS? 



• Preoxigenar al paciente sentado, aumentando la capacidad vital y de esta forma mejorar 
la oxigenación. 

 

• Utilizar cánula nasal a 15lts durante todo el periodo de intubación. 

 

• Definir riesgo del paciente según saturación, y de esta manera elegir la estrategia de 
preoxigenacion. 

 

• Utilizar Ketamina, a las dosis mencionadas, para adaptar el paciente a la estrategia 
seleccionada. 
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