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ASPIRACION DE SECRECIONES TRAQUEOBRONQUIALES CON
SISTEMA CERRADO

Para mantener limpias las vias aéreas, la aspiracion de secreciones es un
procedimiento efectivo cuando el paciente no puede expectorar las secreciones, ya
sea a nivel nasotraqueal y orotraqueal, o bien la aspiracion traqueal en pacientes
con via aérea artificial

Concepto:

Es la succién de secreciones a través de un catéter conectado a una toma de
succion.

Objetivos
1. Mantener la permeabilidad de las vias aéreas.
2. Favorecer la ventilacion respiratoria.

3. Prevenir las infecciones y atelectacias ocasionadas por el acumulo de
secreciones.

Indicaciones

v' La técnica esta indicada cuando el paciente no puede por si mismo
expectorar las secreciones.

Contraindicaciones

v' En estas condiciones, se tomaran en cuenta las condiciones del paciente y
bajo criterio médico.

v’ Trastornos hemorragicos (coagulacién intravascular  diseminada,

trombocitopenia, leucemia).

Edema o espasmos laringeos.

Varices esofagicas. Cirugia traqueal.

Cirugia gastrica con anastomosis alta. Infarto al miocardio.

ANANIRN

Material y equipo

» Aparato de aspiracion (sistema para aspiracion de secreciones de pared).

» Guantes desechables estériles.

» Solucién para irrigacion.

» Jeringa de 10 ml (para aplicacion de solucion para irrigacién y fluidificar las
secreciones)

» Sondas para aspiracion de secreciones (para adulto o pediatrica).

» Solucién antiséptica.

> RIiAoON estéril.
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Jalea lubricante.
Gafas de proteccion y cubre bocas.
Ambu
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Procedimiento

. Explicar al paciente el procedimiento que se le va a realizar.

. Checar signos vitales.

. Corroborar la funcionalidad del equipo para aspiracion, ajustarlo a:

. Corroborar la funcionalidad del sistema de administracién de oxigeno.

. Colocar al paciente en posicién Semi-Fowler, sino existe contraindicacion.
. Lavarse las manos.

. Disponer el material que se va a utilizar, siguiendo las reglas de asepsia.

. Colocarse cubrebocas, gafas protectoras.
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. Pedir al paciente que realice cinco respiraciones profundas o bien conectarlo al
oxigeno.

10. Activar el aparato de aspiracion (o el sistema de pared).

11. Colocarse el guante estéril en la mano dominante. Pueden colocarse en ambas
manos y considerar contaminado el guante de la mano no dominante.

12. Con la mano dominante retirar la sonda de su envoltura, sin rozar los objetos o
superficies potencialmente contaminados

13. Conectar la sonda de aspiracion al tubo del aspirador, protegiendo la sonda de
aspiracion con la mano dominante y con la otra mano embonar a la parte de la
entrada del tubo del aspirador, comprobar su funcionalidad oprimiendo digitalmente
la valvula de presion.

14. Lubricar la punta de la sonda.

15. Introducir la sonda suavemente en una de las fosas nasales, durante la
inspiracion del paciente. Cuando se tiene resistencia al paso de la sonda por
nasofaringe posterior, se rota suavemente hacia abajo, si aln continla la resistencia
intentar por la otra narina o por via oral. No se debe aspirar la sonda en el momento
en que se esta introduciendo, para evitar la privacion de oxigeno al paciente,
ademas de disminuir el traumatismo a las membranas mucosas.

16. Pedir al paciente que tosa, con el propdsito de que facilite el desprendimiento
de las secreciones.
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17. Realizar la aspiracion del paciente, retirando la sonda 2-3 cm (para evitar la
presion directa de la punta de la sonda) mientras se aplica una aspiracion
intermitente presionando el dispositivo digital (valvula) con la mano no dominante.
Durante la aspiracion se realizan movimientos rotatorios con la sonda tomandola
entre los dedos indice y pulgar. La aspiracion continua puede producir lesiones de
la mucosa, limitar de 10 a 15 segundos y después extraer poco a poco la sonda y
esperar, al menos 5 minutos antes de intentar una nueva aspiracion.

18. Pedirle al paciente que realice varias respiraciones profundas.

19. Limpiar la sonda con una gasa estéril y lavarla en su interior con solucion para
irrigacion.
20. Repetir el procedimiento de aspiracion de secreciones en tanto el paciente lo

tolere, dejando 5 minutos como periodo de recuperacion entre cada episodio de
aspiracion.

21. Desechar la sonda, guantes, agua y envases utilizados.

22. Auscultar el torax y valorar los ruidos respiratorios.

23. Realizar la higiene bucal al paciente.

24. Lavar el equipo y enviarlo para su desinfeccion y esterilizacion.

25. Documentar en el expediente clinico la fecha, hora y frecuencia de la aspiracion
de las secreciones y la respuesta del paciente. Asimismo anotar la naturaleza y
caracteristicas de las secreciones en |lo que se refiere a su consistencia, cantidad,
olor y coloracion.

ASPIRACION TRAQUEAL CON CANULA DE TRAQUEOTOMIA O TUBO
ENDOTRAQUEAL

La aspiracion de secreciones a un paciente con via aérea artificial, es un
procedimiento que se debe manejar con técnica estéril. Se debe tener en
consideracion que la acumulacién de secreciones en la via aérea artificial o arbol
traqueal puede causar estrechamiento de las mismas, insuficiencia respiratoria y
estasis de secreciones.

1. Evaluar la frecuencia cardiaca del paciente y auscultar los ruidos respiratorios. Si
el paciente esta conectado a un monitor, vigilar constantemente la frecuencia
cardiaca y presion arterial, asi como valorar los resultados de gases arteriales. Es
importante valorar las condiciones del paciente, ya que la aspiracion debe
suspenderse para administrar oxigeno a través de la respiracion asistida manual.
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2. Explicar al paciente el procedimiento que se le va a realizar, cuando esto sea
posible.

3. Corroborar la funcionalidad del equipo para aspiracion.

4. Corroborar la funcionalidad del sistema de reanimacién manual, adaptado al
sistema de administracion de oxigeno a concentraciéon del 100%.

5. Colocar al paciente en posicion semi-Fowler, con el cuello en hiperextensién, si
no existe contraindicacion.

6. Lavarse las manos.
7. Disponer el material que se va a utilizar siguiendo las reglas de asepsia.
8. Colocarse el cubre bocas y las gafas protectoras.

9. Si el paciente esta sometido a respiracibn mecanica, probar para asegurarse, que
no existe dificultad para desconectarse con una mano del ventilador.

10. Activar el aparato de aspiracion (o del sistema de pared).

11. Colocarse guante estéril en la mano dominante. Puede colocarse en ambas
manos y considerar contaminado el guante de la mano no dominante.

12. Con la mano dominante enrollar la sonda en la mano dominante.

13. Conectar la sonda de aspiracion al tubo de aspiracion, protegiendo la sonda de
aspiracion con la mano dominante y con la otra embonar a la parte de entrada del
tubo del aspirador, comprobar su funcionalidad oprimiendo digitalmente la valvula
depresion.

14. Desconectar al paciente del ventilador, del orificio de entrada del tubo
endotraqueal, dispositivo de CPAP u otra fuente de oxigenacion. Poner la conexion
del ventilador sobre una compresa de gasa estéril y cubrirla con un extremo de la
misma para evitar el escurrimiento, con esta medida se previene la contaminacion
de la conexion.

15. Ventilar y oxigenar al paciente antes de la aspiracion para prevenir la hipoxemia,
con el ambu de 4 a 5 respiraciones, intentando alcanzar el volumen de ventilacion
pulmonar del paciente. En caso de que el paciente respire en forma espontanea,
coordinar las ventilaciones manuales con la propia inspiracion del paciente. Al
intentar ventilar al paciente en contra de sus propios movimientos respiratorios se
puede producir barotrauma (lesién pulmonar debida a presién). Este procedimiento
de preferencia realizarlo por dos enfermeras (0s).

16. Lubricar la punta de la sonda con la jalea lubricante.
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Introducir la sonda de aspiracion en el orificio del tubo de tragueostomia
oendotraqueal (segun corresponda) suavemente, durante la inspiracion del
paciente, hasta encontrar una ligera resistencia.

18. Realizar la aspiracion del paciente, retirando la sonda 2 - 3 cm, una vez
introducida (para evitar la presion directa de la punta de la sonda) mientras se aplica
una espiracion intermitente presionando el dispositivo digital (valvula de presién)
utilizando la mano no dominante. Durante la aspiracion se realizan movimientos
rotatorios con la sonda, tomandola con los dedos pulgar e indice. La aspiracion
continua puede producir lesiones de la mucosa, limitar de 10 a 15 segundos que es
el tiempo maximo de cada aspiracion. Si existe alguna complicacion suspender el
procedimiento.

19. Oxigenar al paciente utilizando el ambu conectado al sistema de administracion
de oxigeno al 100%, realizando de 4 a 5 ventilaciones manuales, antes de intentar
otro episodio de aspiracion.

20. En este momento se puede administrar en la trdquea la solucion para irrigacion
estéril a través de la via aérea artificial si las secreciones son espesas. Inyectar de
3 a 5 cm de solucion durante la inspiracion espontanea del paciente y
posteriormente oxigenar al paciente con el propoésito que al realizar la reanimacion
manual, con ello se estimula la produccién de tos y se distribuye la solucion logrando
despegar las secreciones. (La utilidad de este procedimiento es muy controvertida).

21. Aspirar las secreciones de acuerdo a las instrucciones anteriores.

22. Limpiar la sonda con una gasa estéril y lavar la sonda en su interior con solucién
para irrigacion.

23. Continuar con la aspiracion de secreciones, hasta que las vias aéreas queden
sin secreciones acumuladas, realizando la reanimacidon manual entre cada
aspiracion. Otorgar de cuatro a cinco ventilaciones, con esto se permite la expansion
pulmonar y previene la atelectasia.

24. Conectar nuevamente al paciente al ventilador o aplicar CPAP u otro dispositivo
de suministro de oxigeno.

25. Desechar el material de acuerdo a lo estipulado en la NOM 087-ECOL-1995.
26. Aspirar las secreciones orofaringeas utilizando una nueva sonda de aspiracion.

27. Observar y valorar la cifra de los signos vitales en el monitor, y/o realizar la
técnica de verificacion.

28. Auscultar el térax y valorar los ruidos respiratorios.

29. Realizar la higiene bucal del paciente.
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30. Documentar en el expediente clinico la fecha, hora y frecuencia de la aspiracion
de las secreciones y la respuesta del paciente. Asimismo, anotar la naturaleza y
caracteristicas de las secreciones en lo que se refiere a su consistencia, cantidad,
olor y coloracion.
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