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ASPIRACION DE SECRECIONES CON TECNICA ABIERTA

Procedimiento cuyo

través del
traqueotomia.

tubo endotraqueal o

objetivo
extraer secreciones acumuladas en tracto respiratorio, %%
por medio de la aplicacion de presion negativa y a .
la canula de

es

)
|| Técnica ||

Equipo de aspiracion estéril

e Riflonera de acero

e 2vasos

e (Gasas y un campo

e Guantes estériles

e Sonda de aspiracion de adulto
e Jeringa de 10 ml

e Solucién o agua estéril

e Equipo de aspiracion

Realizacion

» Realizar valoracion  del
pulmonar

» Higiene de manos con aguay jabén

> Bajar los barandales y informar al
paciente que se realizara

» Colocacion de bata y cubre bocas

» Abrir el equipo de aspiracion, destapar

la jeringa y la sonda de aspiracion

campo

>
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Colocar el tubo de aspiracion cercana al paciente y la
mano, encender el aspirador

Colocarse los guantes

Vaciar en un vaso el agua estéril con la mano que no
tiene guantes aun

En el otro vaso colocar solucién antiséptica oral para
el aseo de la cavidad oral

Colocar el otro guante

Colocar el campo en la parte del torax del paciente
Tomar la sonda y tomar una gasa

Con precaucién tomar el tubo de aspiracién con la
gasa y Conectar la sonda al tuvo

Permeabilizar y humedecer la sonda Yy succionar
agua , tomamos una gasa

Desconectar los tuvo del ventilador de la canula
Introducir la sonda firme y observando al paciente
Ocluir la sonda para aspirar y observar las
caracteristicas de la secrecion y limpiar con la gasa la
sonda, otra vez permia lisamos la sonda volvemos a
introducir sonday observamos

y asi asta que ya no haya presion de secreciones

ASPIRACION DE SECRECIONES CON TECNICA CERRADO

Es un circuito cerrado que permite aspirar al paciente
sin desconectarlo de la VMI, quedando la sonda
siempre protegida mediante una camisa de plastico.
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Equipo de aspiracion esteéril

e Rifionera de acero
e 2Vvasos
e (Gasas y un campo

e Guantes estériles Sonda de aspiracién de

adulto
e Jeringa de 10 ml
e Solucion o agua estéril
e Equipo de aspiracion

Realizacion

» Realizar valoracién del campo pulmonar

» Higiene de manos con aguay jabén

» Bajar los barandales y informar al paciente

gue se realizara
» Colocacion de bata y cubre bocas

» Abrir el equipo de aspiracion, destapar la
jeringa, gasas Y la sonda de aspiracion

» Colocar el tubo del aspirador con la sonda y
enciende el aspirador.

» Colocar un guante estéril en una mano

» Colocar el campo a un lado

» Coloca agua o solucién estéril en un vaso lo
suficiente para limpiar la sonda con la mano
gue no tiene el guante

» Colocar el otro guante

» Llenamos la jeringa con la solucién estéril

» Colocamos el campo sobre el torax del
paciente

» Abrimos el paso de la sonda dar vuelta en 180°
a la vélvula

» Introducimos la sonda atreves de la canula y
identificamos el numero de la canula
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Introducimos la sonda hasta que coincidan los || Cuidados de enfermeria |

nameros de la canula y la sonda

Comenzar a aspirar siempre vigilando al > Vigilar la permeabilidad de la via aérea.
paciente > Realizar  higiene  bucal utilizando
Extraer la sonda manteniendo el botén apretado clorhexidina (0,12% — 0,2%).

(Vigilar al paciente mientras aspiras) » Mantener un aporte hidrico adecuado para

Si hay cambios en el paciente detener al
aspiracion (cambios en la saturacion de 02 vy
frecuencia respiratoria)

Esperar que se recupere

metemos de nuevo la sonda y aspirar de nuevo
Aspirar las veces necesarias (hasta que no se
observe 0 no se ausculte secrecion)

Lavar el interior de la sonda (conectar la jeringa
con agua)

Introducir la solucion y aspirar al mismo tiempo
Cerrar la valvula de paso retirar la jeringa y
cerrar (asegurar que cerro)

Continuar con la limpieza oral

Precauciones

Durante la aspiracion se debe observar la aparicion de: signos de hipoxia, broncoespasmo,
hemorragia, arritmias, dificultad en la progresion de la sonda y reflejo vasovagal.

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

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 instilacion rutinaria de suero fisioldgico a través del tubo endotraqueal antes de la
aspiracion de secreciones bronquiales.

No se recomienda la rotacion de la sonda ni la succion intermitente al aspirar para evitar
lesionar la mucosa.

Si la 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 su glotica.

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

Los fluidos de succion deben desecharse al menos cada 24 horas.

conservar las secreciones fluidas siempre
que no haya contraindicacion.
» Vigilar signos y sintomas de aparicion de
infeccion.



