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Definicion

Eliminacion de las secreciones bronquiales en pacientes con via aérea artificial.

Justificacion y objetivos

Las secreciones bronquiales son un mecanismo de defensa de la mucosa bronquial que genera moco para
atrapar particulas y expulsarlas por medio de la tos. En pacientes sometidos a via aérea artificial por medio
de tubo endotraqueal y canula de traqueotomia, el mecanismo para expulsar las secreciones sobrantes esta
abolido, por lo que es preciso extraerlas manualmente para evitar hipoxia, ya que ocluyen parcial o
totalmente la via aérea e impiden que se realice una correcta ventilacion. El procedimiento consiste en la
suceion manual a través del tubo endotraqueal o de la canula de traqueotomia.

| De este modo, la aspiracion de las secreciones en pacientes con via aérea artificial se transforma en un
| componente fundamental de la terapia de higiene bronquial y, especialmente, cuando se utiliza la ventilacion
mecanica. El proposito del procedimiento es mantener la via aérea permeable y libre de secreciones que
garantice la adecuada ventilacion y oxigenacion. El proceso incluye la preparacion del paciente, el proceso
de aspiracion propiamente dicho, su seguimiento y registro.

1. Parametros a monitorizar: Antes durante y después del procedimiento de la aspiracion, deben contro-

\‘ ‘ larse:

\ '\~ 1.1, Sonidos respiratorios
/ 1.2.  Coloracion de la piel
1.3.  Frecuencia y patrén respiratorio.

1.4.  Frecuencia cardiaca.
5. Color, consistencia y volumen de secreciones.

X 1.6.  Presencia de sangrado o signos de lesién en tejidos.
1.7.  Respuestas subjetivas incluido dolor.
1.8. Tos
{ 1.9.  Saturacién de oxigeno
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1.10. Presion intracraneal (PIC).

2. Indicaciones para su aplicacion: La aspiracion debe realizarse en funcion a la evaluacién de presencia
de secreciones y nunca en forma rutinaria. La necesidad de aspiracion puede estar indicada por los si-
guientes sintomas:

2.1.  Taquipnea

2.2.  Secreciones visibles 0 audibles, estertores o burbujeo, audibles con o sin estetoscopio.
2.3.  Sensacion referida por el paciente de secreciones en el torax.

2.4.  Aumento de la presion en la Via aérea en VM.

2.5.  Movimientos torécicos alterados, debilidad.

2.6.  Disminucion de los niveles de saturacion de oxigeno.

2.7.  Alteraciones hemodinamicas, incluidos aumentos de la tensién arterial y taquicardia.

2.8.  Disminucion de la entrada de aire (disminucion de sonidos respiratorios a la auscultacion).
2.9.  Cambio de color (p. €j. Cianosis, palidez, rubicundez)

2.10. Para pacientes que estan en VM pueden indicar necesidad de aspiracion la elevacion progresiva de la
presion pico con gradiente Pico-meseta mayor de 10 cm H20.

2.11. Cambios en la morfologia de la curva flujo/tiempo con la pérdida de la curvatura normal.
2.12. Cultivo de secreciones

3. Complicaciones asociadas al procedimiento:

3.1.  Atelectasia.
3.2.  Hipoxia.
33 Bradicardia.

["B.4. Hipotension.

5. Hipertension.

3.6. Disritmias.
/3.7, Paro Cardiaco.

3.8.  Paro Respiratorio.
39. Trauma de la Via Aérea.
! Bronco—obstruccién.
Neumotorax.
Elevacion de la Presién intracraneana.
Infeccidén Hospitalaria.
Interrupcion de la Ventilacion Mecanica.
Angustia y malestar
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4, Consideraciones especiales:

4.1.  Instilacion de solucion salina isotonica 0,9% (solucion fisiologica): la instilacion puede eliminar tapones
y secreciones secas. Sin embargo no se recomienda como practica rutinaria por las complicaciones
que puedan resultar, como ser disminucion de la saturacion de oxigeno, broncoespasmo, disnea, do-
lor, ansiedad, aumento de PIC y neumonia. Se ha comprobado ademas que el biofilm bacteriano pre-
sente en la via aérea artificial podria ser disgregado y dispersado hacia las vias respiratorias bajas
aumentando el riesgo de aspiracion.

4.2. Para reducir la sequedad de las secreciones se debe asegurar que el aire que ingresa al paciente esté
adecuadamente calentado y humidificado.

5. Tamano del catéter de aspiracion:

5.1.  Tanto para TET como para TQT, el nimero apropiado de catéter debe ser el mayor que pase con faci-
lidad por el interior del mismo, K29 y K32. (Aspiracion abierta)

Sonda k32 (aspitacion abiert'é)'{ , QZ/OZ/ZO] 1

{ 6. Presion de aspiracion adecuada:

/ 6.1.  Verificar que la fuente de aspiracion genere presion negativa entre 80 — 120 mmHg (12 - 16 Kpa).
/,,W‘
/ \ 7. Téenica de Aspiracion de secreciones por Tubo endotraqueal o Traqueotomia.

7.1, Método abierto

1.1, Comunicar al paciente el procedimiento que se le realizara y obtener su colaboracion si es posible.
7.1.2.  Organizar el material adecuado

7.1.3. Materiales:

7.1.3.1.  Catéter de aspiracion K32.

’/ 7.1.3.2.  Prolongador T63 (estéril)
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7.1.33.  Guantes estériles

7.1.3.4.  Ampollas de sol. Fisiolégica
7.1.35.  Campo estéril

7.1.3.6.  Barbijo

71.3.7.  Antiparras

7.1.3.8.  Camisolin (un solo uso y se descarta)

Recipiente Eco Vac®

7.1.39.

Procedimiento:
Lavado de manos antiséptico segun técnica (ver Norma Al-005, Lavado de Manos)
Colocarse un par de guantes no estériles previo al ingreso de la unidad del paciente.
Ubicar al paciente en decubito supino y semisentado.

Por recomendacion del servicio de Infectologia del Hospital El Cruce se debe suspender durante
el procedimiento Alimentacion Enteral

Previo a cada aspiracion hiperoxigenar cinco ventilaciones con FIO2 al 100%. (es mas efectivo
si se combina con hiperinsuflacion).

No debe hiperventilarse a aquellos pacientes con:
Aumento de la presién intracraneal.
Sometidos a intervencion vascular/cardiaca.
Hemodindmicamente inestables.

Seleccionar la presion de aspiracion:

Neonatos: 60-80 mm Hg
11472 Bebes: 80-100 mm Hg
Y 71473 Nifios: 100-120 mm Hg
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7.1.4.74. Adolescentes/Adultos: 100-150 mm Hg

7.1.48.  Medir la profundidad de insercion mediante la suma de la longitud del adaptador de las vias res-
piratorias y la distancia a la punta del tubo de traqueotomia o tubo endotraqueal

7.1.49.  Colocarse guantes estériles, manteniendo una mano estéril con la cual se tomara el catéter y con
la otra se retira el envoltorio.

7.1.410.  Desconectar la fuente de aporte de oxigeno al paciente (VM, Tubo en T). En los pacientes en
ventilacion mecanica el tiempo de desconexion no debe ser mayor a 10 seg. En aquellos con le-
sion pulmonar aguda y altos niveles de PEEP se recomienda el uso de circuito cerrado de aspi-
racion para evitar desreclutamiento de unidades alveolares.

7.1.411.  Introducir el catéter de aspiracion dentro del tubo, sin aplicar presion negativa.

7.1.412.  Retirar lentamente mientras se aspira, sin girarlo ya que los catéteres poseen varios orificios en
su circunferencia.

7.1.413.  Reconectar a fuente de oxigeno lo antes posible.

7.1.4.14. Monitorizar la saturacion de oxigeno y la frecuencia cardiaca en busqueda de descensos que in-
diquen hipoxemia durante el procedimiento.

7.1.415.  Repetir el procedimiento hasta que la via aérea
este limpia (auscultar el térax después de la aspi-
racion). Sin embargo no debe repetirse mas de 3
Veces.

7.1.4.16.  Entre aspiracion y aspiracion, oxigenar al paciente
y esperar que recupere la saturacion.

7.1.417. Verificar la necesidad de realizar lavado de la ca-
vidad bucal del paciente (se recomienda realizarla
cada 4 hs).

7.1.418.  Retener el catéter en la mano enguantada, retirar
el guante y descartar ambos de manera segura.

7.1.419.  Lavar la conexion mediante la aspiracion de agua
estéril y descartar el otro guante.

7.1.4.20. Lavarse las manos al finalizar el procedimiento.

7.1.421.  Documentar y registrar hallazgos, informar sobre :
[\ cantidad y caracteristicas de las secreciones, presion pico en Ia via aérea, si descendid despues
\ \ de la aspiracion, si mejoré la forma de la curva flujo/tiempo, etc.

/ | 7.2. Método cerrado
7.2.1. Materiales

204 Dispositivo del método cerrado de calibre adecuado, que no ocluya mas de 1/2 la luz del tubo
endotraqueal

7.212.  Catéter de succion cerrado (18,16,14y 12 French)
\ 4 7.21.3.  Control de succion adecuado (80 a 120 mmHg)

7.214.  Jeringas de 2 a 5 ml con suero salino al 0,9%, para dilucion de las secreciones
7.2.1.5.  Prolongador T 63 ( estéril) Figura 5
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Catéter de p|ra0|on cerrédo
7.2.2. Procedimiento:

7.2.21.  El paciente debe de estar bien monitorizado: FC, FR y Sa0.

7.2.2.2.  Lavado de manos antiséptico segun técnica (ver Norma Al-00, Lavado de Manos)
7.2.2.3.  Auscultar ruidos en todos los campos pulmonares

7.2.2.4.  Abrir el set de succidn cerrada:

7.2.2.5.  Desconectar el tubo endotraqueal del circuito del respirador.

7.2.2.6.  Conectar el circuito cerrado al respirador y al tubo endotraqueal cuidando que sus diametros se
correspondan.

.2.7. Conectar el extremo del circuito cerrado de aspiracién, a la aspiracién central.

Hiperoxigenar al paciente con la misma regla que el método anterior.

Conectar la jeringa de lavado, introduciéndose 0,3 a 0,5 ml de solucién fisiologica por kilo de pe-
so del paciente.

Introducir la sonda deslizandola por el pléstico protector hasta que llegue a la punta del tubo en-
dotraqueal.

Succionar con el control de succion intermitentemente durante 5 segundos y retirar la sonda en
aspiracion, este aspiracion no debe de durar mas de o 10 segundos por vez.

Retirar la sonda de aspiracion e instilar solucion fisiolégica estéril, para lavar la conexion mante-
niendo la aspiracion.

Lavar las manos al finalizar el procedimiento segun técnica (ver Norma Al-00, Lavado de Manos).

Documentar y registrar hallazgos, informar sobre cantidad y caracteristicas de las secreciones,
(color, olor, consistencia, presencia de tapones mucosos y/o hilos de sangre, tolerancia y reac-
cion del paciente a la técnica, descenso o no de la presién pico en la via aérea después de la as-
piracion, cambios en la forma de la curva flujo/tiempo, etc.).
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7.2.3. Recuréos
7.2.31.  Enfermero/a o kinesiélogo/a.

7.23.2.  El procedimiento podré ser realizado por un solo operador que debera cumplir los siguientes re-
quisitos:

7.2.3.3.  Conocer el armado y el uso apropiado de todo el equipamiento.
7.2.34.  Poseer habilidad para reconocer los ruidos respiratorios anormales a través de la auscultacion.
7.2.3.5.  Conocer y comprender el proceso de enfermedad del paciente y los objetivos del tratamiento.

BIBLIOGRAFIA:

1. Chiappero G., Villarejo F.: Ventilacién Mecanica. Comité de Neumonologia Critica de la SATI, 2°
Edicion, Editorial Panamericana, 2010.

2. AARC Clinical Practice Guideline, Endotracheal Suctioning of Mechanically Ventilated Adults and
Children with Artificial Airways. Reprinted from the May 1993 issue of Respir Care 1993;38(5):500-504.

3. Kuriakose A.: Using the synergy model as best practice in endotracheal tube suctioning of critically ill
patients. Dimens Crit Care Nurs 2008; 27(1):10-15.

Perry AG.: Técnicas y procedimientos basicos. Ed. Harcourt Brace de Espafia SA, 42 ed., 1998.
Lewis JA.: Procedimientos de cuidados criticos. Editorial EI Manual Moderno, SA de CV, México: 1997.
Parra Moreno M.L.: Procedimientos y técnicas en los pacientes critico. MASSON S.A., 2003

Torres A, Ewig S, Lode H, Carlet J. for The European HAP working group: Defining, treating and
preventing hospital acquired pneumonia: European perspective. Intensive Care Med. 2009 Jan;35(1):9-
29. Epub 2008 Nov 7. Disponible en:

http://www.escmid.org/fileadmin/src/media/PDFs/4ESCMID _Library/2Medical Guidelines/ESCMID_Gui
delines/HAP_Guidelines 2nd_revision.pdf).

N\
, Q “ \\ '&
ZUK KA Zaéiﬂﬂa éw@ X\ }\\. Lot
eloga Fisiatra 7y , % , Y Sl S
A\ b/ ’)\ﬁu
e > ¢ 4 ié“\\

% 1641 M. 49 //
/,'
G ISTIA

| VY, M .
) o L L
y A P . ’ s

Direccion: Av. Calchaqui 5401 e/ Lope de Vega y Bombero Galarza. Florencio Varela. Pcia. de Bs. As. (1888).
Tel: + 54 011 4210-7109 Lineas Rotativas - www.hospitalelcruce.org




S|

N

.

Ministerio de

Ministerio de Salud
PRESIDENCIA DE LA NACION

Buenos Aires
LA PROVINCIA

@ B ALTA COMPLEJIDAD EN RED

® Hospital El Cruce

Dr. Néstor Carlos Kirchner

Técnica de Aspiracion de secreciones por Tubo endotraqueal o Tragueotomia.

Lavado de manos
antiséptico

Colocarse un par de
guantes no estériles

Método Abierto

) 4
Ubicar al paciente en
decubito supino y
semisentado
X NO
Suspender la
Alimentacion Enteral
v
Previo a cada El paciente debe de estar bien
aspiracion | monitorizado: FC, FR y Sa0z
hiperoxigenar
X NO
-] debe hiperventilarse a aquellos |
pacientes con
v

Seleccionar la presion
de aspiracion:

v

Neonatos: 60-80 mm Hg

Bebes: 80-100 mm Hg

~»{ Nifios: 100-120 mm Hg
Adolescentes/Adultos: 100-150 mm Hg

Medir la profundidad
de insercion

A 4

Colocarse guantes
estériles

h 4
Desconectar la fuente

;g/apcﬁé de oxigeno
paciente (VM, Tubo
enT)

A 4
Introducir el catéter de
‘| aspiracion dentro del
tubo, sin aplicar
presion negativa

v

Reconectar a fuente
de oxigeno lo antes
posible

la longitud del adaptador de las
vias respiratorias y la distancia
ala punta del tubo de
traqueotomia o tubo
endotraqueal

b 4

manteniendo una mano estéril con
la cual se tomara el catéter y con la
otra se retira el envoltorio.

En los pacientes en Ventilacion
mecanica el tiempo de
desconexion no debe ser mayor
a10seg

Retirar lentamente mientras se
aspira ,sin girarlo ya que los

| catéteres poseen varios orificios
en su circunferencia.

Monitorizar Ta saturacion de
oxigeno y la frecuencia cardiaca
en bisqueda de descensos que
indiquen hipoxemia durante el
rocedimiento.

Aumento de la presion intracraneal
Sometidos a intervencion vascular/
cardiaca. Hemodinamicamente inestables

h 4

Repetir el procedimiento hasta que la via
aérea este limpia (auscultar el torax después
de la aspiracion). Sin embargo no debe
repetirse mas de 3 veces.

Entre aspiracion y aspiracion, oxigenar
al paciente y esperar que recupere la
saturacion

v
1Verificar la necesidad de
realizar lavado de la cavidad
bucal del paciente (se
recomienda realizarla cada 4
hs).

Retener el catéter en la mano
enguantada, retirar el guante y
descartar ambos de manera
segura.

Lavar la conexion mediante la aspiracion de
agua estéril y descartar el otro guante

h 4

Lavarse las manos al
finalizar el
procedimiento

Documentar y
registrar
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Método Cerrado

Lavado de manos
antiséptico

v

Colocarse un par de
guantes no estériles

A 4
Ubicar al paciente en
decubito supino y
semisentado
b4 NO
Suspender la
Alimentacion Enteral
A 4
Previo a cada El paciente debe de estar bien
aspiracion - monitorizado: FC, FR y Sa02
hiperoxigenar
X NO
»l debe hiperventilarse a aquellos
pacientes con
v

Neonatos: 60-80 mm Hg

Bebes: 80-100 mm Hg

—| Nifios: 100-120 mm Hg
Adolescentes/Adultos: 100-150 mm Hg

Seleccionar la presion
de aspiracion:

v

la longitud del adaptador de las

Medir la profundidad vias respiratorias y la distancia

de insercion | a la punta del tubo de
traqueotomia o tubo
v endotraqueal

Colocarse guantes

estériles | Abrir el set de succion cerrada

h 4
Desconectar la fuente
de aporte de oxigeno |
al paciente (VM, Tubo

enT)

En los pacientes en Ventilacion
mecanica el tiempo de
desconexion no debe ser mayor

a10seg

g A 4
Poner fa conexion en y

M tubo

al tubo endotraqueal
que corresponda
segln el numero del

Conectar el control de succion
de aspiracion, que se coloca
previamente entre 80 y 0 mmHg

4

v

05, ml por kilo de peso

.| Lavarse las manos al

Monitorizar Ta saturacion de
oxigeno y la frecuencia cardiaca
en busqueda de descensos que
indiquen hipoxemia durante el
rocedimiento.

Reconectar a fuente
de oxigeno lo antes
posible

v
onectar Ia jeringa de
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Técnica de Aspiracion de secreciones por Tubo endotraqueal o Traqueotomia.

Aumento de la presion intracraneal
| Sometidos a intervencion vascular/
cardiaca. Hemodinamicamente inestables

Repetir el procedimiento hasta que la via
aérea este limpia (auscultar el térax después
de la aspiracion). Sin embargo no debe
repetirse mas de 3 veces.

v

Entre aspiracion y aspiracion, oxigenar
al paciente y esperar que recupere la
saturacion

Introducir la sonda deslizandola
por el plastico protector hasta que
llegue a la punta del tubo
endotraqueal

lavado,
introduciéndose 03,-

del paciente

Este sistema de aspiracion est4 indicado en

| pacientes sometidos a ventilacion mecanica |

con sobre PEEP importante

por el servicio de i ia el
uso de Frascos de aspiracion cambiar ,7 a 9

finalizar el hsden m:ubde equipos :eom‘mles, yﬁ el oonten(zedor &
ok lesechable en caso de equipos fijos cada 24
procedimiento horas o antes de ser necesario

> registrar
7\

Documentar y

/

v

Lavar la conexion mediante la

aspiracion de agua estéril y descartar

el ofro guante

M &ﬂw i /fm&m Qus.
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