ASPIRACION ORONASOFARINGEA

[} Objetivo

v Mantener permeable la via aérea y evitar la aparicion de infecciones respirato-
rias por acumulo de secreciones.

A Material
v Sistema de aspiracion. v Recipiente con suero fisioldgico.
v’ Sondas de aspiracion estériles de v’ Gasas.
distintos calibres. v’ Mascarilla.
v/ Guantes estériles. 7 Llsrfesriie.

v’ Conexion en Y.

Procedimiento

-0

v Informar al paciente de la técnica a realizar.

‘/Proporcionar intimidad.

v’ Colocar al paciente en posicién de Fowler (si no hay contraindicacion).
v/ Lavar manos Yy poner guantes estériles.

4 Comprobar que el aspirador esta conectado a la toma de vacio.

v’ Abrir el manémetro, la presion debe estar entre 80 y 120 mmHg.

v’ Conectar la sonda al aspirador.

v’ Introducir suavemente y sin forzar la sonda por la boca o nariz segun necesi-
dad, sin aspirar.

v Retirar la sonda girando y aspirando a la vez, de forma intermitente, para evitar
que la sonda se adhiera a las paredes y provoque lesiones en los tejidos.

‘/Aspirar sin sobrepasar los 10-15 segundos.

4 Repetir la técnica las veces necesarias, valorando seglin auscultacién y dejar
descansar al paciente entre cada aspiracion.

\/Aspirar suero fisiolégico para limpiar el circuito de aspiracion.

v/ Lavar manos.

v’ Sacar guantes.

v Acomodar al paciente.

4 Registrar en hoja de comentarios de enfermeria: hora de aspiracion, cantidad,
color, consistencia, olor de las secreciones y demas observaciones pertinentes.

Observaciones

\/Aspirar si es posible antes de las comidas.

v’ Observar la reaccién del paciente ante la técnica, valorando su color, frecuencia,
ritmo cardiaco y ruidos respiratorios.



@ Observaciones (continuacion)

v’ Las sondas deben de ser blandas con agujero distal y otro lateral con calibre
adecuado al paciente.

v’ Para aspirar el bronquio derecho girar la cabeza del paciente hacia el lado
izquierdo y viceversa.

v’ Si las secreciones son espesas conviene realizar instilaciones con suero fisiologi-
co.

v Comprobar la evaluacion respiratoria del paciente antes y después de la aspira-
cion, valorando:

- Sibilancias inspiratorias.

- Ruidos respiratorios.

- Disminucion o ausencia de los mismos.

- Incremento de la profundidad de la respiracién.

- Ausencia de cianosis.

- Normalizacion de la frecuencia respiratoria, cardiaca.

v/ En caso de aspiracion oral y nasal, empezar por la nariz y luego por la boca.
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