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La aspiración se define como la inhalación del contenido

orofaríngeo o gástrico hacia la laringe y tracto respiratorio

inferior. El material aspirado puede provenir de la boca, nariz,

esófago o estómago.

La aspiración se produce cuando la laringe es incompetente

debido a que la función deglutoria sufre diversos cambios

durante el envejecimiento que prolongan la deglución

orofaríngea y disminuyen el aclaramiento faríngeo

incrementando así el riesgo de aspiración.

Son síntomas de aspiración: disnea, disfonía, disminución de

la saturación de oxígeno en sangre, tos, estridor, cianosis y

pérdida de conocimiento.

A causa de la aspiración se pueden producir infecciones del

tracto respiratorio inferior, como neumonía o neumonitis

aspirativa.

MATERIAL Y MÉTODOS

Objetivo principal: identificar las intervenciones más importantes

en la prevención de aspiración en personas de edad avanzada.

Objetivo secundario: describir las actividades enfermeras clave

para cada una de las intervenciones.

OBJETIVO

Se lleva a cabo una revisión sistemática en las bases de datos

Medline, CINAH y CUIDEN mediante búsqueda de artículos con las

palabras clave aspiración, disfagia y edad avanzada. Asimismo, se

revisa el protocolo de prevención de aspiración de nuestro centro

hospitalario y se consulta la opinión de expertos del equipo

multidisciplinar de nutrición y dietética.

Una vez realizada la revisión crítica de la citada información se

consultan distintas fuentes para desarrollar las distintas

intervenciones enfermeras según la taxonomía de la NANDA.

Se enumeran y describen las cinco intervenciones de enfermería (NIC) más importantes para el diagnostico enfermero «Riesgo de

aspiración» (00039) así como las actividades clave a llevar a cabo en cada una de ellas.

INTRODUCCIÓN

RESULTADOS

RIESGO DE 
ASPIRACIÓN 

(00039)

PRECAUCIONES PARA EVITAR 
LA ASPIRACIÓN (3200)

Vigilar el nivel de conciencia, 
reflejos de tos, reflejos de 

gases y capacidad de 
deglución

Colocación vertical a 90º o lo 
más incorporado posible

Evitar líquidos y utilizar 
agentes espesantes

Trocear los alimentos en 
porciones pequeñas

MANEJO DE LAS VIAS AÉREAS 

(3140)

Administrar tratamientos con 
aerosol, si está indicado

Auscultar sonidos 
respiratorios, observando las 

áreas de disminución o 
ausencia de ventilación y la 

presencia de sonidos 
adventicios

Eliminar las secreciones 
fomentando la tos o  la 

succión 

Realizar fisioterapia torácica, 
si está indicado

TERAPIA DE DEGLUCIÓN 

(1860)

Determinar la capacidad del 
paciente para centrar su 

atención en el aprendizaje y 
realización de las tareas de 

ingesta y deglución

Explicar los fundamentos de 
deglución al paciente/familia

Observar si hay signos y/o 
síntomas de aspiración

FISIOTERAPIA RESPIRATORIA 

(3230)

Colocar al paciente con el 
segmento pulmonar que ha 
de drenarse, en la posición 

más alta

Controlar la cantidad y tipo 
de expectoración de esputos

Estimular la tos durante y 
después del drenaje postural

MANEJO DE LA NUTRICIÓN 

(1100)

Ajustar la dieta al estilo del 
paciente, según cada caso

Fomentar la ingesta de 
calorías adecuadas al tipo 
corporal y estilo de vida

Dar comidas ligeras, en puré 
y blandas

Pesar al paciente en 
intervalos adecuados

Proporcionar información 
adecuada acerca de 

necesidades nutricionales y 
modo de satisfacerlas

Animar al paciente a que 
seleccione alimentos 

semiblandos si la falta de 
saliva dificulta la deglución

Explicar los fundamentos de 
deglución al paciente/familia

Ayudar al paciente a sentarse 
en una posición erecta (lo 

más cerca posible a los 90º) 
para la 

alimentación/ejercicio

Ayudar al paciente a colocar 
la cabeza flexionada hacia 
adelante, en preparación 
para la deglución (barbilla 

metida).

Unos adecuados conocimientos y una correcta intervención por parte del equipo de enfermería puede prevenir la aparición de un cuadro

de aspiración en pacientes de edad avanzada así como las graves complicaciones que ésta puede suponer.
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