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1.- OBJETIVO
Eliminar las secreciones que puedan obstruir la via aérea, para favorecer la ventilacion

pulmonar y prevenir las infecciones respiratorias.

2.- AMBITO DE APLICACION
General.

3.- DEFINICIONES
Aspiracion orofaringea y nasofaringea: eliminar mediante aspiracion, las
secreciones de boca, nariz y faringe.

Aspiracion traqueal por tubo endotraqueal (TET) o canula de traqueostomia:
eliminar las secreciones aspirando a través de una via aérea artificial (tubo
endotraqueal o canula de traqueostomia).

- Aspiracion abierta: Se refiere a la aspiracion en la que, para realizar la técnica,
se precisa desconectar el circuito del respirador. Se utilizan sondas de aspiracion
de un solo uso.

- Aspiracion cerrada: Aspiracion de secreciones en pacientes sometidos a
ventilacion mecanica, en la que no se precisa desconectar el circuito del
respirador. Facilita la ventilacidn mecanica y la oxigenaciéon continua durante la
aspiracion y evita la pérdida de presion positiva (o desreclutamiento). Se emplean
sondas de aspiracién de multiples usos.

Aspiracion subgloética: Consiste en la aspiracion de secreciones acumuladas en el
espacio subgldético a través de un orificio situado por encima del balén de
neumotaponamiento del tubo endotraqueal. El
objetivo es disminuir la cantidad de secreciones
que podrian pasar entre el baldn y las paredes de
la traquea, principal mecanismo patogénico de la
neumonia asociada a ventilacion mecanica
(NAVM).

A
qQ Hospital General Universitario
Gregorio Maraiién

SaludMadrid [ comunidad de Madria Documentacion de Enfermeria




ASPIRACION DE SECRECIONES DE LA VIA AEREA Version:3
) Entrada en vigor:08/07/2013
CODIGO: PD-GEN-11 Pagina 4 de 14

4.- REFERENCIAS
e PG-ENF-01.
« Promocion de la Calidad. Guia de Buenas Practicas. Prevencion y control de la
infeccion nososcomial. Consejeria de Sanidad y Consumo. Comunidad de
Madrid. 2007.

5.- PROCEDIMIENTO

5.1.Precauciones

» No aspirar de forma rutinaria, hacerlo solo cuando sea necesario.

« Aspirar a personas conscientes puede producir nduseas y vomitos y favorecer
una broncoaspiracion.

« La aspiracién produce aumento de la presion intracraneal (PIC). Es necesario
valorar el adecuado nivel de sedacién y relajacién antes de aspirar a enfermos
con PIC elevada.

« La aspiracién de secreciones puede producir bradicardia e hipotension arterial
por estimulacion vagal.

« Los signos y sintomas que indican la necesidad de aspiracion en los pacientes

no ventilados mecanicamente son:

° Aumento de la frecuencia respiratoria.

° Hipotension.

° Intranquilidad y ansiedad.

© Secreciones visibles.

° Estertores y sibilancias a la auscultacion.

° Tos ineficaz (1).

« En pacientes con ventilacion mecanica pueden aparecer los siguientes
sintomas:
° Tos excesiva durante la fase inspiratoria del respirador.
° Aumento de la presion pico.
° Disminucion del volumen minuto.
° Desadaptacion del enfermo a la ventilacién mecanica.
°  Disminucion de la saturacion de oxigeno.

° Presencia de secreciones en el tubo endotraqueal.
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La aspiracidn esta contraindicada en el caso de broncoespasmo, edema laringeo
y problemas mecanicos (obstruccidn por cuerpo extrano).

Hay que realizar esta técnica con precaucién en el caso de hemorragia
pulmonar masiva, alteraciones de la coagulacién, hemorragias nasofaringeas,
varices esofagicas, traqueostomia reciente, cirugia gastrica con anastomosis
alta y cirugia de vias respiratorias superiores (1,2).

La aspiracién de secreciones es un procedimiento necesario en pacientes con
vias aéreas artificiales. La mayoria de las contraindicaciones se refieren al
riesgo del paciente de tener reacciones adversas 0 agravamiento de su estado
clinico como consecuencia del procedimiento. Cuando la aspiracién
endotraqueal esta indicada, no hay contraindicaciones absolutas, ya que la

decisién de no aspirar con el fin de evitar reacciones adversas puede ser fatal

(1).

5.2.Preparacion del material
Comprobar el estado, funcionamiento y caducidad del material a utilizar, si es

necesario.

Regulador de potencia de aspiracion.

Frasco contenedor de bolsa de aspiracion.

Bolsa de aspiracion desechable.

Tubo conector tipo bulbo.

Sondas de aspiracion estériles, atraumaticas, desechables de calibre adecuado
(en el caso de aspiracion por tubo orotraqueal o traqueostomia, la sonda ha de
tener un diametro no superior a la mitad del diametro interno del tubo o canula
traqueal)(3).

Envase de agua estéril para lavado del sistema (bulbo)(1,4).

Guantes estériles en la aspiracién abierta y limpios en la aspiracion cerrada.
Mascarilla, bata desechable y gafas de proteccion ocular. No son necesarias las
medidas de barrera en la aspiracion cerrada (5).

Bolsa de plastico para residuos.

Servilletas de papel (1,3).

Resucitador manual con bolsa reservorio (Ambu®).
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« Canula orofaringea (canula de de Guedell®).

« Fuente de oxigeno y caudalimetro.

» Si se precisa, contenedor para toma de muestras.
* Lubricante hidrosoluble.

» Estetoscopio.

5.3.Preparacion del paciente
» Proporcionar intimidad.
» Informar al paciente sobre el procedimiento que se le va a realizar.
« Solicitar la colaboracién del paciente.
« Colocarle en posicion adecuada:

° Si esta consciente, y tiene reflejo nauseoso, colocar en semifowler, con el
cuello en hiperextension para la aspiracion nasal, y con la cabeza girada
hacia un lado en la aspiracion via oral.

° Si esta inconsciente, colocarle en decubito lateral, mirando hacia nosotros
para evitar la caida de la lengua hacia atras de forma que pueda

obstruir la via aérea (2,6).

5.4.Técnica
5.4.1.- Aspiracion orofaringea y nasofaringea:

 Realizar higiene de manos segin PD-GEN-105.

» Ponerse mascarilla, gafas de proteccion ocular y bata.

« Comprobar la presién negativa de la unidad ocluyendo el extremo de los
tubos de succién antes de conectar la sonda de aspiracion. Se recomienda
una presiéon negativa de 120-150 mm de Hg en adultos, 80-120 mm de Hg
en adolescentes, 80-100 mm de Hg en nifios y 60-80 mm de Hg en neonatos
7).

» Oxigenar al paciente al menos 30 segundos, a menos que exista
contraindicacion, si presenta disminucion de oxigeno y/o alteraciones del
ritmo cardiaco durante la aspiracion y si recibe oxigeno suplementario de
forma continua (2).

» Colocarse los guantes estériles.
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Coger la sonda con la mano dominante y conectarla a la unidad de
aspiracion.

Calcular de forma aproximada la profundidad de insercién de la sonda
(distancia entre el lobulo de la oreja y la punta de la nariz). Lubricar el
extremo de la sonda con lubricante hidrosoluble o con suero fisioldgico.

En la aspiracion orotraqueal, insertar la sonda a través de la boca
suavemente a lo largo de un lateral hasta la orofaringe; en caso del enfermo
inconsciente, a través de una canula orofaringea (canula de Guedell®).
Insertar la sonda suavemente sin aplicar aspiracion a través de la boca, o
una ventana de la nariz.

Realizar la aspiracion: para ello aplicar el dedo pulgar sobre el orificio de
control de la aspiracion, o desclampar la sonda.

Extraer la sonda sin rotacidn y aspirando de forma continua (1-3,7).

No prolongar la aspiracién durante mas de 15 segundos para evitar trauma
en la mucosa e hipoxia.

Aumentar el aporte de oxigeno brevemente, si precisa (2).

En caso de necesitar otra aspiracion, dejar descansar al paciente 20-30
segundos antes de introducir una nueva sonda (2,6).

Desechar la sonda utilizada y limpiar el tubo conector con agua estéril.

Dejar al paciente en una posicién cdmoda.

Asegurarse de que el equipo quede disponible para una proxima aspiracion.

Se puede realizar aspiracion nasotraqueal cuando existan secreciones audibles en

vias aéreas inferiores. Para ello:

a M

SaludMadrid

Introducir la sonda por la fosa nasal unos 10-15 cm o hasta que el extremo
de la sonda estimule la tos. En este momento estaremos situados en la
region gldtica, el paciente empezara a toser, le epiglotis permanecera mas
tiempo abierta y es cuando se puede acceder a la traquea.

Si el paciente no tose, animarle a que lo haga y decirle que evite deglutir

para que la sonda vaya hacia la traquea y no al estdmago (6).
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5.4.2.-Aspiracion por tragueostomia o tubo endotraqueal.

Técnica abierta:

a M

SaludMadrid

Higiene de manos segiin PD-GEN-105.

Ponerse mascarilla, gafas de proteccion ocular y bata.

Comprobar la presion negativa de la unidad ocluyendo el extremo de los
tubos de succion antes de conectar la sonda de aspiracion.

Se recomienda una presion negativa de 120-150 mm de Hg en adultos, 80-
120 mm de Hg en adolescentes, 80-100 mm de Hg en nifios y 60-80 mm de
Hg en neonatos (7).

En pacientes con ventilacién mecanica oxigenar con 02 al 100% (excepto en
neonatos) durante 30-60 segundos, ajustar la FiO2 en el respirador o usar
un programa de enriquecimiento de oxigeno disponible en muchos
respiradores con microprocesador (1,7,8).

Colocarse los guantes estériles.

Mantener la mano dominante (la que vaya a introducir la sonda en el tubo
endotraqueal) totalmente estéril, pudiendo usar la otra para coger todo
aquello que precise (3).

Conectar la sonda a la unidad de aspiracion sin perder la esterilidad. Retirar
la funda y coger la sonda por la parte proximal, evitando tocar el extremo
distal.

Introducir la sonda suavemente, sin aspirar. En pacientes con ventilacion
mecanica se puede introducir la sonda a través del swivel o conexion,
quitando el tapon del mismo, o bien desconectarlo del sistema de
ventilacion, en ambos casos con la mano no dominante (3).

Cuando la sonda alcance la carina, se notara resistencia y el paciente tosera,
retirar la sonda 1 cm antes de comenzar a aspirar (3,6).

Realizar la aspiracion: para ello aplicar el dedo pulgar sobre el orificio de
control de la aspiracion, o desclampar la sonda.

No prolongar la aspiracién durante mas de 15 segundos para evitar trauma
en la mucosa e hipoxia.

Extraer la sonda sin rotacién y aspirando de forma continua (1-3, 6,7).
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Desde la insercion de la sonda hasta su retirada no deben transcurrir mas de
15 segundos. En nifios y adolescentes, menos de 10 segundos; en neonatos,
menos de 5 segundos (7).

Aspirar la orofaringe antes de terminar el procedimiento (3).

Administrar oxigeno al 100% durante 30-60 segundos (9).

Desechar la sonda utilizada y limpiar el tubo colector con agua estéril.

En caso de necesitar otra aspiracion, dejar descansar al paciente 20-30
segundos antes de introducir una nueva sonda(2,6). No realizar mas de 3
aspiraciones(3).

Realizar higiene de manos.

Dejar al paciente en una posicién cdmoda.

Asegurarse de que el equipo siempre quede disponible para una proxima

aspiracion.

Técnica de aspiracion cerrada (10):

a M

SaludMadrid

Higiene de manos segun PD-GEN-105.
Conectar el catéter de aspiracion
cerrada al swivel y por el otro
extremo, al aspirador.

Regular la presidon de aspiracion.
Oxigenar al paciente mediante un
mecanismo manual existente en
el ventilador mecanico, de tiempo

autolimitado.

Colocar una jeringa con suero
salino en la entrada para el suero (para lavar la sonda al terminar la
aspiracion)

Activar el aspirador.

Introducir el catéter dentro del tubo: realizar una maniobra repetida de
empujar el catéter y deslizar la funda de plastico que recubre la sonda hacia
atras, con el pulgar y el indice, hasta que se note resistencia o el paciente
presente tos.

Aplicar la aspiracion mientras se retira el catéter.

Hospital General Universitario
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« Asegurarse de retirar completamente la sonda en el interior de la funda de
plastico de modo que no obstruya el flujo aéreo. Verificar que la linea
indicadora coloreada en el catéter es visible en el interior de la funda.

« Valorar al paciente para determinar la necesidad de una nueva aspiracion o
la aparicion de complicaciones.

« Permitir al menos 1 minuto entre cada aspiracion para permitir la ventilacion
y oxigenacion.

« Inyectar la jeringa de suero en el catéter mientras se aplica aspiracion para
limpiar la luz interna

« Oxigenar al paciente(10).

5.5.0bservaciones

Durante la aspiracion se debe observar la aparicién de: signos de hipoxia,
broncoespasmo, hemorragia, arritmias, dificultad en la progresién de la sonda
(tapon de moco, mala posicion del tubo o canula y mordimiento del tubo o
sonda) y reflejo vasovagal.

No forzar nunca la sonda si se encuentra una obstruccién. En caso de que el
paciente se encuentre monitorizado, vigilar: presién arterial, frecuencia
cardiaca, arritmias, bradicardias y saturacion de oxigeno.

Animar al paciente a que respire profundamente y tosa entre cada aspiracion.
En caso de recogida de muestra para cultivo se utilizara el recipiente adecuado
y se enviara la muestra al laboratorio de Microbiologia debidamente etiquetada.
Si el envio se retrasara la muestra debera ser mantenida en nevera a 4° C.

Si en la misma sesion de aspiraciones es necesario acceder al tracto respiratorio
mas de una vez, utilizar una sonda nueva para cada aspiracion.

Evitar la instilacién rutinaria de suero fisioldgico a través del tubo endotraqueal
antes de la aspiracién de secreciones bronquiales(3). En caso de que las
secreciones sean espesas Yy secas se debe valorar el estado de hidratacion del
paciente y proporcionar métodos de humidificacién y nebulizadores de suero
fisioldgico.

No se recomienda la rotacién de la sonda ni la succion intermitente al aspirar

para evitar lesionar la mucosa.
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 Sila canula interna de la traqueostomia es fenestrada, se debe cambiar por una
no fenestrada antes de aspirar, ya que si no se corre el riesgo de introducir la
sonda por la fenestra y lesionar la mucosa subglética (11).

« Limpiar el frasco contenedor de la bolsa de aspiracion entre pacientes, cuando
haya suciedad visible y semanalmente en el mismo paciente.

e Los fluidos de succién deben desecharse al menos cada 24 horas. Las
tubuladuras y recipientes para las secreciones deben cambiarse entre

pacientes, y siempre que exista suciedad visible (4).

5.6.Educacion
En caso de pacientes con patologias que requieran aspiracion de secreciones en el

ambito domiciliario se les debera proporcionar educacion sanitaria respecto a:

» Medidas higiénicas.

« Técnica de aspiracion.

» Medidas de asepsia.

« Como mantener las secreciones fluidas.
Esta educacion sanitaria se realizard de manera continuada a lo largo de la estancia
hospitalaria comprobando su asimilacion por parte del paciente y/o cuidador
principal.

5.7.Registro del procedimiento
Registrar en el plan de cuidados la necesidad de aspirado de secreciones. Registrar

en las observaciones de Enfermeria:
» Frecuencia del procedimiento.
« Motivo de la aspiracion.
« Caracteristicas de las secreciones: color, volumen, consistencia y olor (1).
» Complicaciones, si han surgido.
e Tolerancia al procedimiento.
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5.8.Cuidados posteriores
« Vigilar la permeabilidad de la via aérea.
» Realizar higiene bucal si es necesario.
« Mantener un aporte hidrico adecuado para conservar las secreciones fluidas
siempre que no haya contraindicacion.

« Vigilar signos y sintomas de apariciéon de infeccion.
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7.- REVISION
La revision de este procedimiento se realizara cada tres afios y cada vez que ocurra

algln cambio significativo que asi lo aconseje.

8.- ANEXOS
Anexo I: Miembros del grupo y responsabilidades.
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ANEXO I: MIEMBROS DEL GRUPO Y LAS RESPONSABILIDADES

NOMBRE UNIDAD
Ma JOSEFA ROLDAN LOPEZ C. DE TORAX
CONSUELO IZA IMACANA NEUMOLOGIA
Ma ANGELES FERNANDEZ DE JUAN UCI
DAVID SANZ VARON REANIMACION
ELENA LOPEZ BLANCO ORL

RESPONSABLE DEL GRUPO: Cristina Blazquez Villacastin. DUE de Medicina Interna,

area 3100 (78400).

Coordinacion con el Subcomité de protocolos y procedimientos de

enfermeria: Cristina Blazquez Villacastin
RESPONSABLE DE LOS REGISTROS:

Responsable del grupo y el Subcomité de protocolos y procedimientos de enfermeria.
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