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INTRODUCCION

En el siguiente trabajo se dard el tema de aspiracion de
secreciones ya que es 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
nasofraqueal y orotraqueal, o bien la aspiracion fraqueal en
pacientes con via aérea artificial.

Se emplea en este trabajo los objetivos, |las indicaciones y el
procedimiento que debe llevar, la informacion del tema es
resumida para poder tener un buen entendimiento del tema.



ASPIRACION DE SECRECIONES

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

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.

La técnica estd indicada cuando el paciente no puede por si
Mismo expectorar las secreciones.

« Enestas condiciones, se tomardn en cuenta las condiciones
del paciente y bajo criterio médico.

. Trastornos hemorrdgicos (coagulacion  intravascular
diseminada, frombocitopenia, leucemia).

« Edema o espasmos laringeos.

« Varices esofdgicas.

. Cirugia fraqueal.

« Cirugia gastrica con anastomosis alta.

. Infarto al miocardio.

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

. Guantes desechables estériles.

« Solucion para irrigacion.

. Jeringa de 10 ml (para aplicacion de solucidon para
irrigacion vy fluidificar las secreciones)

. Sondas para aspiracidon de secreciones (para adulto o
pediatrica).



« Solucion antiséptica.

« RinON estéril.

. Jalealubricante.

. Gafas de proteccion y cubrebocas.

. Explicar al paciente el procedimiento que se le va arealizar.
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. Checar signos vitales.
3. Corroborar la funcionalidad del equipo para aspiracion,
ajustarlo a:
Fijos Portatiles
Adultos 80a 120 mmHg 10 a 15 mmHg
Nifos S5a 110OmmHg 5a 10 mmHg
Neonatos 50 a 85 mmHg 2 a5 mmHg
Ejercer presion excesiva puede ocasionar traumatis-
mos de la membrana mucosa, hemorragia y extraer
el tejido.
4. Corroborar la funcionalidad del sistema de administracion
de oxigeno.

5. Colocar al paciente en posicion Semi-Fowler, sino existe

confraindicacion.

. Lavarse las manos.

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

de asepsia.

. Colocarse cubre bocas, gafas protectoras.

. 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 refirar la sonda de su
envoltura, sin rozar los objetos o superficies potencialmente
contaminados. Enrollar la sonda en la mano dominante.
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13. Conectar la sonda de aspiracion al fubo 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 vdlvula 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 aun continda
la resistencia intentar por la otra narina o por via oral. No se
debe aspirar la sonda en el momento en que se estd
infroduciendo, para evitar la privacion de oxigeno al
paciente, ademds de disminuir el fraumatismo a las
membranas mucosas.

16. Pedir al paciente que tosa, con el propdsito de que
facilite el desprendimiento de las secreciones.
17. Realizar la aspiracion del paciente, retirando la sonda

2-3 cm (para evitar la presidon directa de la punta de la
sonda) mientras se aplica una aspiracion intfermitente
presionando el dispositivo digital (valvula) con la mano no
dominante. Durante la aspiracion se realizan movimientos
rotatorios con la sonda tomdandola entre los dedos indice y

pulgar.

La aspiracion confinua 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 solucidon para irrigacion.

20. Repetir el procedimiento de aspiracion de secreciones
en tanto el paciente lo tolere, dejando 5 minutos como
periodo de recuperacion enfre cada episodio de
aspiracion.



21. Desecharla sonda, guantes, agua y envases utilizados.

22. Auscultar el térax y valorar los ruidos respiratorios.

23. Realizar la higiene bucal al paciente.

24, Lavar el equipo y enviarlo para su desinfeccion vy
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 Ila naturaleza vy
caracteristicas de las secreciones en lo que se refiere a su
consistencia, cantidad, olor y coloracion.
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La aspiracidon 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 acumulacion de
secreciones en la via aérea artificial o drbol tfraqueal 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 estd 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 aspiracidon debe suspenderse para
administrar oxigeno a fravés de la respiracion asistida
manual.

2. Explicar al paciente el procedimiento que se le va a
realizar, cuando esto sea posible.

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



Fijos Portatiles
Adultos 80a 120mmHg 10a 15 mmHg
Nifios 95a110mmHg 52 10 mmHg
Neonatos 50 a 95 mmHg 2a 5mmHg

Ejercer presion excesiva puede ocasionar traumatis-
mos de la membrana mucosa, hemorragia y extraer
el tejido.

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

5. Colocar al paciente en posicion semi-Fowler, con el cuello

en hiperextension, si no existe contraindicacion.

. Lavarse las manos.

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

. Colocarse el cubrebocas y las gafas protectoras.

. Si el paciente estd sometido a respiracion mecdnica,
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 estérii 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 fubo de
aspiracion, protegiendo la sonda de aspiracion con la
mano dominante y con la otra embonar a la parte de
entrada del fubo del aspirador, comprobar su
funcionalidad oprimiendo digitalmente la vdalvula de
presion.

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 cubrila con un
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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 espontdnea, 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
barofrauma (lesion pulmonar debida a presion). Este
procedimiento de preferencia realizarlo por dos enfermeras
(0s).

16. Lubricar la punta de la sonda con la jalea lubricante.

17. Introducir la sonda de aspiracion en el orificio del tubo
de tragqueostomia o endotfraqueal (segun correspondaq)
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 infroducida (para evitar la presion directa
de la punta de la sonda) mientras se aplica una espiracion
infermitente presionando el dispositivo digital (valvula de
presion) utilizando la mano no dominante. Durante la
aspiracion se realizan movimientos rotatorios con la sonda,
tomdndola 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 mdximo 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, anfes de intentar otro
episodio de aspiracion.

20. En este momento se puede administrar en la trdquea
la solucidon para irrigacion estéril a través de la via aérea
artificial si las secreciones son espesas. Inyectarde 3a 5 cm
de solucion durante la inspiracion espontdnea del paciente



y posteriormente oxigenar al paciente con el propdsito que
al realizar la reanimacion manual, con ello se estimula la
produccion de tos y se distribuye la solucidon logrando
despegar las secreciones. (La ufiidad 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 solucion para irrigacion.

23. Continuar conla aspiracion de secreciones, hasta que
las vias aéreas queden sin secreciones acumuladas,
realizando la reanimacién 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.c

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

28. Auscultar el torax y valorar los ruidos respiratorios.

29. Realizar la higiene bucal del paciente.

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, canfidad, olor y coloracion.

. No infentar forzar la entrada de la sonda de aspiracion
cuando hay resistencia, ya que puede ocasionar
traumatismos de las membranas o polipos nasales. Si existen
datos de hemorragia noftificar al médico



La aspiracion repetida puede producir irritacion de las
membranas mucosas, edema, dolor, edema laringeo vy
traumatismo. Suspender la aspiracion si ésta es dificil o existe
obstruccion.

Determinar la necesidad de aspirar las secreciones del arbol
traqueobronqueal, valorando el estado del paciente, y
evitar una acumulaciéon excesiva de las secreciones.
Mantener una técnica estéril para reducir el riesgo de
infecciones.

El procedimiento de la aspiracion de secreciones no debe
durar mds de 10 segundos en cada aspiracion, y debe
haber un intervalo de uno a dos minutos entre cada
episodio para dar tiempo al paciente a respirar.

Tener ambu para oxigenar los pulmones del paciente antes
y después de aplicar la técnica, para reducir el riesgo de
hipoxemia, disrritmias y microatelectasias.

Control de los signos vitales antes y después de realizar el
procedimiento, para detectar problemas respiratorios,
disrritmias e hipotension.

Evitar los fraumatismos de la mucosa tfragueal durante la
aspiracion, utilizando sondas de aspiracion estéril de
material blando con mdultiples orificios (las sondas con un
solo orificio pueden adherirse a la mucosa adyacente,
aumentando posteriormente el fraumatismo local).

Utilizar solucidon estéril para el lavado fraqueal cuando las
secreciones estan espesas.

La sonda utilizada para aspirar la trdquea, no debe utilizarse
para aspirar la nariz y la boca.

Utilizar una sonda estéril nueva para cada episodio de
aspiracion. Esta recomendacion es para el uso Unico
estricto, debe tenerse en cuenta como medida importante
para la prevencion de infecciones, mejor atencion en el
cuidado del paciente. En caso de que no se pueda llevar a
cabo la técnica con el uso de nueva sonda, se recomienda
la desinfeccion de la siguiente manera:



a) Enjuagar la sonda en solucion estéril (colocar en un

recipiente estéril la canfidad
necesaria de solucidon para utilizar por Unica vez) para
dejarla libre de secreciones.

b) Sumergir la sonda en solucidon  antiséptica.
c) Cambiar las soluciones (para irrigacion y antiséptica)
cada ocho horas.

Las sondas y los sistemas de aspiracidon deben ser
transparentes para que puedan ser observables las
secreciones residuales.

Es esencial el uso de guantes estériles, ya que se considera
a la técnica de aspiracidn de secreciones una técnica
estéril.

La técnica de aspiracion se debe realizar suavemente, ya
que la aspiracion en forma vigorosa (brusca) puede
interrumpir la barrera protectora de moco y producir
abrasiones locales, aumentando la susceptibilidad a la
infeccion.

El aspirador de secreciones debe contar con un filtro para
disminuir la aerosolidacion de microorganismos o particulas
de materias de la bomba de vacio.

Cambiar los frascos del sistema de aspiracion cada ocho
horas en caso de equipos portdtiles, y el contenedor
desechable en caso de equipos fijos cada 24 horas o antes
de ser necesario.



CONCLUSION

Se espera que la informacion que se brinda sea de buena
utilidad, esperando que sean comprendidas muchas partes del
como se realiza una buena aspiracion de secreciones, para
hacerlo con un paciente estable y con un paciente infubado, es
importante que nosotros sepamos la importancia de esto para
poder brindar los buenos cuidados de enfermeria y ayudar al
paciente en su pronta recuperacion.



