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Factores que condicionan el aclaramiento 
mucociliar 



Células ciliadas y secretoras y glándulas submucosas:
Secreción mucinas, proteínas con acción antimicrobiana,
metabolitos, fluidos y electrolitos.

Figura 1. Estructura de la pared de la vía respiratoria y producción de moco. La superficie de las vías respiratorias y
las glándulas submucosas participan en el aclaramiento mucociliar. Adaptado de la referencia (2).

VÍAS RESPIRATORIAS

Las vías respiratorias son conductos cuya función principal es llevar gases hidratados casi completamente
estériles a los alvéolos periféricos para el intercambio gaseoso1

Gel mucoso (recoge
partículas y patógenos)

transporte hacia la vía 
aérea proximal mediante 
la actividad ciliar

Aclaramiento mucociliar
defensa 

autolimpieza 
Elimina sustancias potencialmente dañinas por 
las acciones mecánicas de los cilios y la tos2



FORMACIÓN Y BALANCE DE MOCO

La abundancia y composición del moco varían2 Eficiencia del aclaramiento3

• Las glándulas secretoras reaccionan en 
respuesta a factores ambientales e 
inflamatorios:

₋ sustancias irritantes

₋ activación de los receptores 
muscarínicos 

₋ AMP cíclico

• A lo largo del eje cefalocaudal del 
pulmón influyen:

Ejemplo: en pacientes con SAOS la CPAP provoca:6

Proximal

₋ Evaporación de agua

₋ Reposición acuosa de las células epiteliales 
o las glándulas submucosas

Distal

₋ Absorción de líquido por el epitelio

₋ Transporte mucociliar

Síntomas nasobucales4

Reduce aclaramiento4

Inflamación del tracto (cizallamiento)5

Reduce permeabilidad
Reduce tasa de secreción de moco

Intensidad 
de la presión

in vitro

temperatura del 
aire inspirado

humedad relativa 
del aire inspirado

Ejemplo: Presión positiva continua en vías respiratorias 

Tiempo de 
exposición

Sequedad de la mucosa

Goteo post-nasal/rinorrea

Epistaxis

Congestión nasal 

El soporte respiratorio provoca alteraciones 
en el aclaramiento mucociliar

AMP: adenosín monofosfato. CPAP: presión positiva continua de las vías respiratorias (del inglés continuous positive airway pressure). SAOS: síndrome de apnea obstructiva del sueño.



PUNTOS CLAVE

El moco es uno de los principales mecanismos de defensa y limpieza de las vías respiratorias.

La abundancia y composición del moco cambia a lo largo del eje cefalocaudal del pulmón y en 
respuesta a factores ambientales e inflamatorios.

La humedad relativa y la temperatura son elementos fundamentales en la formación de moco.

La presión positiva en las vías aéreas:

o Reduce su permeabilidad debido a la inflamación en el tracto respiratorio.

o Elimina el líquido superficial alterando la ratio moco/agua.

o Puede provocar sequedad, epistaxis, goteo post-nasal, congestión nasal y rinorrea. 

o En el caso de la interfaz naso bucal, la sequedad oral puede llegar a provocar moldes de secreciones 
espesas en orofaringe.

Algunos de los efectos inducidos por la presión positiva en la vía aérea, como el uso de la CPAP,
son directamente proporcionales al tiempo de exposición, y la intensidad de la presión.

CPAP: presión positiva continua de las vías respiratorias (del inglés continuous positive airway pressure). 
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Identificación de la retención de secreciones 
bronquiales y la necesidad de aspiración



ASPIRACIÓN ENDOTRAQUEAL DE SECRECIONES RESPIRATORIAS

Manejo inadecuado de secreciones
Atelectasia

Tapones 
mucosos

Lesión 
pulmonar

Morbilidad

Aspiración endotraqueal de secreciones en pacientes con ventilación mecánica

PREVIENE7,8 Debe realizarse solo en caso de acumulación de secreciones7,8

↑ Número de maniobras

↑ Complicaciones8

Trauma de la mucosa7,8

Hipoxemia7,8

Broncoespasmo7,8

Inestabilidad hemodinámica7,8

La intubación orotraqueal y la ventilación mecánica pueden alterar gravemente 
los mecanismos naturales de defensa de la vía aérea.  

riesgo
Colonización
Infecciones 

Deterioro del 
intercambio 

gaseoso

Obstrucción Infecciones Deterioro de 
otros sistemas 

(hemodinámica)



Figura 2. Curvas flujo-tiempo del respirador. Ejemplos de (A) patrón de “dientes de sierra” y (B)
patrón normal antes y después de la aspiración de secreciones. Adaptado de la referencia (13).

IDENTIFICACIÓN DE SECRECIONES RESPIRATORIAS

Auscultación/ roncus 
en tráquea8,11,13

Secreciones en 
TET o cánula de 

traqueostomía7,9

Empeoramiento 
intercambio 

gaseoso7

Aumento de la 
presión inspiratoria 

máxima*7

Disminución 
del volumen 
circulante**7

Patrón en 
“dientes de 
sierra”7,10-13

Los dispositivos acústicos podrían ayudar a identificar
los acúmulos de secreciones en las vías aéreas y reducir
la frecuencia de la maniobra de aspiración y, por lo
tanto, las complicaciones8,14

TBA Care™ (First Medica, Italia)
Genera una señal acústica en presencia de secreciones

En el 48% de 
las aspiraciones 
programadas 
no se extraen 
secreciones

*En ventilación controlada por volumen

**En ventilación controlada por presión 

TET: tubo endotraqueal.

SECRECIONES



PUNTOS CLAVE

El objetivo de la aspiración endotraqueal es eliminar las secreciones pulmonares previniendo así
complicaciones.

La aspiración debe llevarse a cabo únicamente cuando exista un acúmulo de secreciones:

○ Observación de secreciones en la vía aérea.

○ Detección de un patrón de “dientes de sierra” en la curva flujo-tiempo o en el bucle flujo-volumen
del monitor del respirador.

○ Existencia de roncus a nivel traqueal.

○ Elevación de las presiones durante la ventilación controlada por volumen o descenso del volumen
corriente durante la ventilación controlada por presión.

○ Empeoramiento de la saturación de oxígeno y/o del intercambio gaseoso tras descartar otras
causas.

Los acúmulos de secreciones en las vías aéreas se pueden identificar mediante dispositivos
acústicos.
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Consideraciones en pacientes
que requieren ventilación mecánica



CONSIDERACIONES EN PACIENTES CON VENTILACIÓN MECÁNICA

Pacientes con lesiones medulares y 
enfermedades neuromusculares degenerativas 

Las intervenciones para movilizar las secreciones deben iniciarse 
de forma precoz para prevenir la aparición de complicaciones15

Pacientes con SDRA

SDRA: síndrome de distrés respiratorio agudo.

Decúbito prono
Debe prevalecer la respuesta de los parámetros respiratorios17-24

Mejor relación 
ventilación/perfusión17

Previene lesión 
inducida por 
ventilación17

Volumen pulmonar al 
final de espiración17

Tasa de obstrucción 
de tubo 

endotraqueal 
(mayor frecuencia de 

aspiración necesaria)17



Retención 
secreciones

Tos ineficaz

Dispositivos de insuflación-exsuflación mecánica

Destete y extubación

Fracaso

o Técnicas de 
aumento de la tos

Tos asistida 
(manual/mecánica)

Aumento del volumen 
pulmonar

VMNI

Cánula nasal humidificadora de alto flujo

VM: ventilación mecánica. VMNI: ventilación mecánica no invasiva.

Falta de acondicionamiento

* Metaanálisis que incluye estudios antiguos en los que se utilizaban humidificadores calefactados con depósito de agua no estéril que se rellenaba abriendo y cerrando el sistema cada vez que era necesario.

Intercambiadores de calor y humedad
Capturan el calor del aire exhalado, liberándolo en la siguiente inspiración

Cierta tendencia a favor de los intercambiadores de calor y 
humedad en estudios con altos porcentajes de pacientes con 

neumonía y aquellos con VM prolongada*29

En aplicación del protocolo “Neumonía Zero” de la Sociedad Española de Medicina Intensiva y Crítica y 
Unidades Coronarias, la humidificación activa no aumenta las complicaciones infecciosas30 (riesgo asociado a 

los humidificadores calefactados) 

Humidificadores calefactados
Se calientan con agua tibia

No hay diferencias (metaanálisis en el que se valoró incidencia de oclusión de vía aérea artificial, neumonía y mortalidad)29

CONSIDERACIONES EN PACIENTES CON VENTILACIÓN MECÁNICA

Humidificación

o Asistencia profiláctica 
no invasiva27

Contribuye a eliminar mayor cantidad de
secreciones respiratorias en comparación
con la fisioterapia respiratoria aislada26

TÉCNICAS
SEGURAS25

espesor de las secreciones

Infecciones 
respiratorias28

Resistencia 
de las vías28

Efectividad 
intercambio de gases CalentamientoHumidificación



PUNTOS CLAVE

La movilización de las secreciones mediante fisioterapia respiratoria y otras intervenciones debe
iniciarse precozmente.

La posición en decúbito prono aumenta la cantidad de secreciones respiratorias y las tasas de
obstrucción de tubo endotraqueal, lo que obliga a aumentar la frecuencia de aspiración.

Las técnicas y dispositivos de ayuda a la tos muestran un buen perfil de seguridad y eficacia y
podrían ser útiles en la prevención de la reintubación.

Se observa una tendencia a favor de los intercambiadores de calor y humedad en algunos
estudios.

Con la aplicación del protocolo del proyecto Neumonía Zero, el empleo de los humidificadores
calefactados no se relaciona con un incremento en el riesgo de sobreinfección respiratoria.
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Consideraciones de la aspiración 
de secreciones bronquiales



INDICACIONES 
DE ASPIRACIÓN

Secreciones visibles o audibles

Patrón en dientes de sierra 
en volumen o presión

Aumento de resistencias 
en la vía aérea en neonatos

RECOMENDACIONES PARA LA ASPIRACIÓN DE SECRECIONES DE LA AARC31

AARC: American Association for Respiratory Care. FiO2: fracción de oxígeno inspirado.

En pacientes pediátricos 
aspiración a demanda, 
no programada

En pacientes adultos se 
pueden usar sistemas 
abiertos o cerrados

Preoxigenación con aumento de FiO2

Evitar la instilación de solución 
salina durante la aspiración

LA ASPIRACIÓN NO TIENE CONTRAINDICACIONES



Técnica estéril en 
aspiración abiertaOclusión de la luz del tubo 

endotraqueal por el catéter
<70% (neonatos)

50% (adultos y pacientes pediátricos)

Presión de aspiración máxima
-200 mm Hg (adultos)

-100 mm Hg (pediátricos y neonatos)

Tiempo de aspiración 
máximo 15 s

Aspiración profunda
(solo si la superficial no 

es efectiva) Broncoscopia

Obtener muestra de 
secreciones para análisis 

microbiológico

ASPIRAR SOLO CUANDO EXISTA SOSPECHA DE 
ACUMULACIÓN DE SECRECIONES

No realizar de forma rutinaria

MANTENER EN TODO MOMENTO LA 
PERMEABILIDAD E INTEGRIDAD DE LA VÍA AÉREA

RECOMENDACIONES PARA LA ASPIRACIÓN DE SECRECIONES DE LA AARC31

AARC: American Association for Respiratory Care.



PUNTOS CLAVE

La aspiración debe hacerse por un máximo de 15 segundos por procedimiento, pudiendo
utilizar sistemas cerrados o abiertos, siendo necesario una técnica estéril durante la aspiración
abierta.

Se recomienda la preoxigenación y utilizar la aspiración profunda únicamente cuando la
superficial haya sido ineficaz.

Ante un aumento de la presión en la vía aérea, se recomienda descartar acumulación de
secreciones en el tubo endotraqueal.

Si se sospecha obstrucción de la vía aérea, siempre debería considerarse la aspiración, aunque
no de manera rutinaria.

La instilación de solución salina para facilitar la aspiración de secreciones respiratorias no se
recomienda de manera rutinaria.
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Maniobras previas al procedimiento
de aspiración de secreciones



Verificar la presión negativa antes de 
cada procedimiento7 

APLICAR PRESIÓN NEGATIVA 
CONTINUA SOLO DURANTE LA 

ASPIRACIÓN32

MANIOBRAS PREVIAS

Comprobar el correcto funcionamiento del equipo de aspiración 
Los pacientes deben estar vigilados y monitorizados

antes, durante y después de la aspiración,
especialmente mediante pulsioximetría7. 

Presión de aspiración máxima
-200 mmHg (adultos)
-80/-100 mm Hg (neonatos)

Exceso de presión7,31,32

Traumatismo

Hiperinsuflación:

Bolsa autohinchable o ventilador (1,5 veces el volumen corriente inicial)

Moviliza secreciones y recluta volumen pulmonar

No se recomienda de forma rutinaria

Riesgos

Hiperoxigenación:

Aumentar FiO2 20% es igual de eficaz35 que usar FiO2 1 
(puede dar lugar a atelectasia de reabsorción o daño bronquial y epitelial)36. 

No se recomienda la ventilación manual para la 

hiperoxigenación7,31,37. Inestabilidad 
hemodinámica33

↑presión 
intracraneal33

Volutrauma34 (no 

se puede controlar el 
volumen administrado)

Barotrauma

Atelectasia Desreclutamiento
(hipoxia)

Prevención de la hipoxemia y de la alteración de la ventilación31,32

FiO2: fracción de oxígeno inspirado.



OTRAS MEDIDAS

Broncoscopia flexible

Asistencia para la tos41

En caso de secreciones espesas es recomendable 
uso de mucolíticos39

Corrección de atelectasia aguda, eficacia >70% (recomendación 
grado D según British Thoracic Society 2013)40.

Realización de estudio dinámico de vías respiratorias.

Valoración de estenosis bronquial tras traqueostomía.

Maniobras de reclutamiento tras la aspiración

Pacientes con signos de desreclutamiento42-44

fisioterapia (precisa colaboración del paciente)

dispositivos mecánicos 

recuperan volumen pulmonar

Pacientes con secreciones frecuentes

mejoran la oxigenación

Extracción de material endobronquial (secreciones, 
tapones de moco o coágulos). 

Lavado bronquial para estudio microbiológico38. 

Inspección en sospecha de lesión bronquial 



PUNTOS CLAVE

Comprobar funcionamiento del sistema.

Se debe monitorizar a los pacientes antes, durante y después (pulsioximetría).

No se recomienda hiperinsuflación rutinaria previa.

La hiperoxigenación con FiO2 aumentada 20% respecto a basal es eficaz (no con ventilación
manual).

Se recomienda la broncoscopia flexible para exploración de la vía aérea, aspiración/desobstrucción
y toma de muestras y el uso de mucolíticos si las secreciones son espesas.

En pacientes con secreciones frecuentes se recomienda utilizar maniobras de fisioterapia y
dispositivos mecánicos de asistencia de tos.

FiO2: fracción de oxígeno inspirado.
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Procedimiento de aspiración
de secreciones respiratorias



SISTEMA CERRADO

No precisa desconexión del ventilador 
Es necesario:

Cambio de sonda cada 24 horas45-47

Lavado riguroso tras cado procedimiento 
(puede disminuir eficacia)7,48-51

Útiles en pacientes con riesgo de desreclutamiento o en 
aquellos que precisan FiO2 y/o PEEP elevadas45-47, 52

Disminuyen riesgo de infección. 

Disminuyen la pérdida de volumen pulmonar

Mejoran la oxigenación. 

Poco eficaces si hay muchas secreciones

necesidad de broncoscopia/asistente de tos

pérdida de estanqueidad

pérdida de reclutamiento alveolar7,48-50

Sondas multiperforadas51,55

menor daño en la mucosa 

disminuyen la posibilidad de oclusión 

disminuyen la posibilidad de invaginación de la mucosa

SISTEMA ABIERTO

Precisa desconexión del ventilador

Garantizar la esterilidad mediante
el uso de guantes y sondas estériles7, 53,54

PROCEDIMIENTO

No hay diferencias en

FiO2: fracción de oxígeno inspirado. PEEP: presión positiva al final de la aspiración. VM: ventilación mecánica.

neumonía asociada a VM

mortalidad
aclaramiento de 

secreciones

días de VM

oxigenación



Aspiración profunda 
(hasta hallar resistencia y 

extracción de 1 cm) 

TET: tubo endotraqueal.

Aspiración superficial 
(profundidad determinada 

por la longitud de la vía 
aérea artificial)

1 cm

Mayor frecuencia 
de acontecimientos 
adversos

Eficacia similar 
en prevención 
de:7,51,56

Tiempo de aspiración máximo 15 s31,45

No instilar solución salina 
Puede provocar episodios de tos intensos, 
hipoxemia, hipertensión, broncoespasmo, 
cambios hemodinámicos negativos y neumonía58

Calibre de la sonda <50% del TET
Evita disminuir la presión traqueal 
por debajo de -200 mm Hg56

Presión negativa -200 mm Hg (-80 a -100 mm Hg 
en neonatos) 
Valores mayores incrementan la posibilidad de 
causar daño en la mucosa7,31,32

Atelectasia

Tapones de moco

Infecciones respiratorias

PROCEDIMIENTO

vs.



Intervenciones 
realizadas 

(protocolo RES a)

Intervenciones 
realizadas 

(protocolo MIAS b)

Valor P

Número total de aspiraciones 8555 6631

Desaturación (%) 2,8 1,7 <0,001

Bradicardia (%) 0,1 0,05 0,383

Arritmia (%) 6,6 8,1 <0,001

Incremento de la presión arterial sistólica (%) 26,1 15,1 <0,001

Incremento de la tasa de presión del pulso (%) 1,4 0,9 0,002

Presencia de sangre en la mucosidad (%) 3,2 0,8 <0,001

a RES (Routine endotracheal suctioning group), aspiración profunda.
b MIAS (Minimally invasive airway suctioning group), aspiración superficial.

MIAS: Minimally Invasive Airway Suctioning. RES: Routine Endotracheal Suctioning. TET: tubo endotraqueal.

Tabla 1. Análisis de resultados

de acontecimientos adversos

relacionados con la aspiración

por tipo de intervención

realizada. Adaptado de la

referencia (57).

RES protocolo de aspiración profunda (hiperinsuflación manual, introducción del catéter, aplicación de presión negativa máximo 3 segundos, succión e instilación
la solución salina estéril si se considera necesario, reconexión del paciente al ventilador después tres ciclos completos)

MIAS protocolo de aspiración superficial (introducir un catéter sin llegar a tocar las vías respiratorias y sin hiperinsuflación manual previa, seguido de la
aplicación de presión negativa máximo 3 segundos y volver a conectar el ventilador al paciente)57

PROCEDIMIENTO



PUNTOS CLAVE

Es posible utilizar aspiración cerrada o abierta, garantizando esterilidad y el mantenimiento de
la sonda.

No hay diferencias respecto a neumonías asociadas a ventilación mecánica, mortalidad,
oxigenación, aclaramiento de secreciones o días de ventilación mecánica.

La aspiración cerrada es preferible en pacientes con riesgo de desreclutamiento alveolar o que
precisan FiO2 y/o PEEP elevadas .

Sondas multiperforadas producen menos trauma.

La aspiración superficial se asocia con menos acontecimientos adversos que la profunda.

FiO2: fracción de oxígeno inspirado. PEEP: presión positiva al final de la expiración.
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Fluidificación de las secreciones respiratorias



PACIENTE CRÍTICO CON VÍA AÉREA ARTIFICIAL59

Disminución del nivel 
de consciencia 

(analgosedación)

Limitación 
movilidad

Temperatura y humedad 
del tracto respiratorio Presión positiva 

antifisiológica

Deficiente aclaramiento mucociliar de secreciones

Acumulación de secreciones

Atelectasia pulmonar y sobreinfección

Incremento de morbimortalidad



Administración

▷ Nebulización directa en vía aérea

(preferida en pacientes en UCI)61

▷ Oral

▷ Intravenosa

Acción directa sobre órgano diana

Mayor rapidez de acción

Menor dosificación

Menos efectos adversos sistémicos

Ventajas aún más relevantes en paciente con vía artificial (tubo endotraqueal o cánula 
de traqueostomía)61

Fármacos diseñados para ayudar a eliminar la mucosidad de los pulmones

Clasificación
según mecanismo 
de acción (algunos 
presentan 
múltiples) 

Mucocinéticos: actúan sobre los 
cilios e incrementan el 
transporte de moco (ambroxol)

Mucorreguladores: 
disminuyen la producción 
de moco (carbocisteína)

Expectorantes: aumentan el 
contenido de agua (solución 
salina hipertónica)

Mucolíticos: fragmentan 
las cadenas de mucinas 
(N-acetilcisteína)

Beneficio*

*Metaanálisis 13 ensayos clínicos pacientes en UCI con insuficiencia respiratoria aguda60

↓Duración 
estancia en UCI

La solución salina hipertónica es 
un agente osmótico. Por ello, al 
administrarla en el espacio 
extracelular se favorece el 
movimiento de agua del espacio 
intersticial y/o intracelular hacia 
el compartimento intravascular 
principalmente desde los 
glóbulos rojos y células 
endoteliales, lo que mejora la 
perfusión tisular por disminución 
de las resistencias capilares.

UCI: unidad de cuidados intensivos.

AGENTES MUCOACTIVOS (I)



AGENTES MUCOACTIVOS (II)

SSH presenta propiedades antiinflamatorias e inmunomoduladoras62

SSH 3% en SDRA

• Mejora significativamente oxigenación

• Tendencia a disminuir

Mortalidad

Estancia en UCI

Días de ventilación mecánica

Inflamación

→ SDRA
Fibrosis quística

SSH≥ 3% 

Nebulizada puede ser un complemento eficaz durante las exacerbaciones en adultos63

La tolerancia a SSH 7% mejora con la adición de ácido hialurónico al 0,1 % 
mejora en pacientes con fibrosis quística con mala función pulmonar 
mayores de 18 años65

Mejora eliminación 
mucosidad63,64

Podría mejorar la 
función pulmonar63

Atelectasia

SSH 7%

Mejora la atelectasia (al igual que la solución 
isotónica)67

Dornasa alfa

No mejora la atelectasia ni disminuye su 
aparición durante los 5 primeros días68*

*Estudio en 30 pacientes usando placebo como comparador68

Bronquiectasias

La adición de ácido hialurónico al 0,1 % mejora la tolerancia a SHH 7% en 
pacientes con bronquiectasias66

AH: ácido hialurónico. SDRA: síndrome de distrés respiratorio del adulto. SSH: solución salina hipertónica. UCI: unidad de cuidados intensivos.

SSH 7% + AH 

SSH 7% + AH 



AGENTES MUCOACTIVOS (III)

Efecto de los mucolíticos sobre las secreciones en pacientes en UCI

SSH 7% + ácido 
hialurónico 0,1%#

*Estudio con 57 pacientes en UCI con secreciones espesas, que mostró mejoría en el 61,1% de los pacientes 

según una escala numérica subjetiva tratados durante una media de 8 días:69

1 
tapón 

mucoso

10
fluidas

A las 24 h
(p=0,01) 

A las 48 h
(p <0,01) 

A las 72 h
(p <0,001) 

5 ml nebulizado cada 8 
horas promueve la 
fluidificación de 
secreciones69*

N-acetilcisteína

Nebulizada 3 veces al día no es más 
efectiva que solución salina isotónica 
para reducir tapones mucosos**

** 40 pacientes en ventilación mecánica durante 24 horas70

Agentes mucoactivos con broncodilatadores

Puede favorecer la eliminación de la mucosidad 
al aumentar el diámetro de las vías respiratorias 
pequeñas.

SSH: solución salina hipertónica. UCI: unidad de cuidados intensivos.

# El ácido hialurónico al 0,1% mejora la tolerancia a SHH al 
7% en pacientes con fibrosis quística con mala función 
pulmonar >18 años65 y en pacientes con bronquiectasias66

En los datos de fluidificación se observó una mejoría respecto al 
valor previo al tratamiento en medidas consecutivas:

Escala



DISPOSITIVOS DE INSUFLACIÓN-EXSUFLACIÓN EN COMBINACIÓN 
CON EL USO DE MUCOLÍTICOS

Complicaciones67

▷ Breve maniobra de 
reclutamiento

Beneficios

▷ Menor traumatismo en mucosa
▷ Aspiración más eficaz en vías distales
▷ Mayor tolerancia a aspiración 

Estudio de la seguridad y tolerabilidad de la insuflación-exsuflación mecánica y el 

uso de la SSH al 7% con ácido hialurónico en la aspiración de secreciones 

respiratorias en pacientes críticos con vía aérea artificial:72

No complicaciones 
respiratorias (barotrauma, 
desaturación, atelectasia, 

hemoptisis) ni hemodinámicas71

Aumentó presencia de 
secreciones a nivel 

proximal71

13 pacientes en 
ventilación mecánica
(TET o traquostomía)
Los ciclos se repetían 

si se aspiraban 
secreciones visibles

Segura

En 120 pacientes en UCI con vía aérea artificial aleatorizados a 4 grupos de 
tratamiento: 

insuflación-exsuflación
mecánica

combinación de SSH 7 % 
con AH y catéter 
convencional

insuflación-exsuflación
mecánica en combinación 
con SSH 7% y AH

uso de catéter convencional

Mejor tolerada que los 
catéteres convencionales

AH: ácido hialurónico. SSH: solución salina hipertónica. TET: tubo endotraqueal. UCI: unidad de cuidados intensivos.

La combinación de insuflación-exsuflación mecánica + SHH al 7% + AH demostró 
ser: 

Insuflación-exsuflación mecánica en los pacientes en UCI Insuflación-exsuflación mecánica + agentes mucolíticos



PUNTOS CLAVE

La vía nebulizada ofrece acción directa, mayor rapidez, disminuye la dosis necesaria y los
efectos adversos sistémicos.

Los agentes mucoactivos reducen la duración de la estancia en UCI.

La solución salina hipertónica al 3% mejora significativamente la oxigenación.

La solución salina hipertónica al 7% con AH al 0,1% favorece la fluidificación de las
secreciones; en pacientes con fibrosis quística y bronquiectasias, se ha demostrado que la
adición de ácido hialurónico aumenta la tolerabilidad al SSH 7%.

La combinación de solución salina hipertónica al 7% con AH al 0,1% durante la insuflación-
exsuflación mecánica ha demostrado ser segura y mejor tolerada que el uso de los catéteres
convencionales de aspiración de secreciones respiratorias.

La n-acetilcisteína nebulizada no demostró ser más efectiva que la solución salina
hipertónica para reducir la densidad de los tapones mucosos.

El uso de ciclos de insuflación-exsuflación no presenta complicaciones y facilita el drenaje de
secreciones.

AH: ácido hialurónico. SSH: solución salina hipertónica. UCI: unidad de cuidados intensivos.
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