Unidad 5.

Implicaciones y complicaciones del éxito y
el fracaso de la aspiracion de secreciones

Avalado por: Patrocinado por:

SeMicyuc 3Chiesi




Manuel Alvarez Gonzalez, Inés Garcia Gonzalez

Indice

‘ INEFOAUCCION 1. 3

‘ Complicaciones de la aspiracion de SECIECIONES .........ccovviiiiriisiiieiesee e 4
SISTEMUCES .o 4
LOCAIES ... 13

‘ BIDIIOGIATIA. .. 19




Unidad 5. Implicaciones y complicaciones del éxito y el fracaso de la aspiracion

de secreciones

Unidad 5.
Implicaciones y complicaciones del éxito y
el fracaso de la aspiracion de secreciones

Manuel Alvarez Gonzalez', Inés Garcia Gonzalez?
2Médico Adjunto de Medicina Intensiva. Hospital Universitario Clinico San Carlos. Madrid.

Correspondencia:
manuelalvarezgonzalez@gmail.com
inesgarciagonzalez@hotmail.com

@ Introduccion

El aclaramiento mucociliar bronquial es uno de los principales mecanismos de defensa
de la via aérea. En los pacientes criticos, este mecanismo se encuentra frecuentemente
impedido, debido a su situacion clinica y a la instrumentalizacion de su via aérea. La acu-
mulacion de secreciones en el aparato bronquial favorece su infeccién, asi como la forma-
cion de atelectasias, de manera que la aspiracion de secreciones es una técnica necesaria,
aungue no carente de riesgo.

La aspiracion endotraqueal forma parte, por tanto, de la terapia cotidiana de mantenimien-
to de la funcion respiratoria en pacientes sometidos a ventilacion mecanica, portadores de
tubo endotraqueal o canula de traqueotomia, para impedir un acimulo excesivo y evitar
asi su sobreinfeccién y la formacién de atelectasias, como ya se ha mencionado.

Sin embargo, esta técnica comporta numerosos riesgos y complicaciones, como las le-
siones traqueales, la hipoxia, las infecciones o las arritmias cardiacas'. La mayoria de las
contraindicaciones se refieren al riesgo del paciente de tener reacciones adversas o un
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agravamiento de su estado clinico como consecuencia del procedimiento?. Cuando la as-
piracion endotraqueal esta indicada, no hay contraindicaciones absolutas.

De manera que la aspiracion de secreciones se considera, por un lado, esencial para pre-
venir infecciones asociadas a la ventilacion mecanica, y sin embargo, por otro lado, tam-
bién puede ser en si la causante de la infeccion. La neumonia asociada a la ventilacion
mecanica (NAVM) se desarrolla fundamentalmente debido a la microaspiracion de secre-
ciones colonizadas procedente de la orofaringe, aunque también por inoculacion directa a
través del tubo endotraqueal durante la aspiracion de secreciones.

El neumotaponamiento de los tubos endotraqueales permite aislar la via aérea inferior vy,
asi, evitar el paso de la mayoria de las secreciones orofaringeas que quedan acumuladas
por encima de este. No obstante, no se trata de un sistema totalmente estanco, pudien-
do pasar secreciones entre la pared traqueal y el neumotaponamiento hacia la via aérea
inferior. Ademas, si no se encuentra correctamente inflado (con una presion de 20-30 cm
de agua [H,0], las secreciones orofaringeas podran pasar a la via aérea inferior con mayor
facilidad y en mayor cantidad. Cuando este inéculo supera la capacidad de defensa del
huésped, se produce una reaccién inflamatoria, con la aparicion de infiltrado agudo con
leucocitos polimorfonucleares y, externamente, se apreciara la existencia de secreciones
respiratorias. Para evitar el acimulo de las secreciones por encima del neumotapona-
miento, existen tubos endotraqueales con dispositivos de aspiracion subgldtica, que per-
miten eliminarlas mediante sistemas de aspiracién continua o intermitente. Su uso esta
fuertemente recomendado en pacientes en los que se prevea una intubacion superior a
72 horas, ya que su efectividad es elevada a la hora de prevenir las neumonias precoces.

O Complicaciones de la aspiracion de secreciones

Sistémicas

Intolerancia, dolor, ansiedad

Los pacientes con aislamiento de via aérea mediante un tubo endotraqueal o una canula
de traqueotomia y aquellos sometidos a ventilacion mecanica (VM) no pueden toser y mo-
vilizar de forma eficaz las secreciones procedentes de la via aérea inferior. Para ayudarles,
en las unidades de cuidados intensivos (UCI), se realiza muy frecuentemente la aspiracion
de secreciones endotraqueales. Esta técnica la realiza habitualmente el personal de enfer-
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meria. Su objetivo es evitar la obstruccion de la via aérea artificial, facilitando el drenaje de
las secreciones y ayudando asi a una adecuada higiene bronquial. Para evitar complica-
ciones derivadas de la aspiracion, ha de cuidarse la preparacion previa, realizar una técnica
adecuada y, posteriormente, llevar a cabo un control del paciente®.

Se han publicado multitud de estudios que evaltuan diferentes aspectos, como cuando es
el momento 6ptimo para realizar la aspiracion o durante cuanto tiempo, cual es el tipo de
técnica o el catéter mas apropiado (sistemas abiertos frente a cerrados), la adecuacion de
utilizar instilaciones con suero salino o la hiperoxigenacion previa*®.

La mayoria de los pacientes valoran la aspiracion de secreciones como un proceso do-
loroso®®. Se ha valorado mediante la escala conductual del dolor (BPS, behavioral pain
scale), el indice biespectral (BIS) y la medicion de pardmetros fisioldgicos (tension arterial,
frecuencia cardiaca y respiratoria) y se ha visto que el dolor puede mejorarse con analge-
sia previa®.

Llevar a cabo la aspiracion de una forma mas superficial no ha aliviado esta sensacion de
disconfort'®. Al igual que el dolor, los sintomas psicoldégicos de ansiedad incluyen: taqui-
cardia, hipertension, taquipnea y aumento del consumo de oxigeno. Esto puede acelerar el
deterioro hemodinamico y respiratorio. La agitacion produce un estado hipermetabdlico a
nivel muscular que contribuye al desarrollo de acidosis metabdlica.

El uso de insuflacion/exsuflacion mecanica es seguro y podria ayudar a los pacientes por
ser mejor tolerados que la aspiracion con sonda'".

En conclusion, la aspiracién de secreciones es una técnica necesaria, pero que puede re-
sultar dolorosa y estresante para el paciente. Hay que hacer una valoracion individualizada
del grado de sedacion y analgesia utilizando escalas como la BPS y, si es necesario, pau-
tar una dosis extra de analgesia. En caso de pacientes despiertos, es preciso informarles
previamente de lo que se va a hacer e intentar conseguir su colaboracion, lo cual reduce el
riesgo de complicaciones y el grado de estrés.

Complicaciones cardiovasculares

Fisiopatologia

Las complicaciones de la aspiracién de secreciones pueden relacionarse con:
+ Acumulo de secreciones.

+ Instilacion de suero salino (tos excesiva, desaturacion, broncoespasmo, moviliza-
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cién bacteriana distal, taquicardia, ansiedad, disnea, etc.), si bien no esta recomen-
dado su uso rutinariamente'?.

+ Desconexion de la ventilacion mecanica (disminucion de la fraccion inspiratoria de
oxigeno en el aire inspirado [FiOz] y/o caida de presiones en via aérea, con el consi-
guiente desreclutamiento).

+ Estimulo vagal (liberacion de acetilcolina) con:
- Enlentecimiento de la formacion del impulso sinusal.
- Enlentacimiento de la conduccién en el nodo auriculoventricular (AV).
- Alargamiento del periodo refractario.

- Sin cambios significativos en la velocidad de conduccion en el tejido auricular
ni en el sistema de Purkinje.

- Disminucion del inotropismo.

Hipotension arterial

En general, esta relacionada con la estimulacion vagal, por estimulo mecanico de la son-
da de aspiracion o por dolor, que condiciona una disminucion del tono vascular; aunque
también puede estar favorecida por disminucién del retorno venoso, por el aumento de la
presion intratoracica con la tos.

Hipertensidn arterial
Como resultado de la activacion simpatica por dolor o refleja.

Arritmias

La incidencia de arritmias cardiacas durante la aspiracion traqueal es significativa durante
la respiracion del aire ambiente (en torno al 35%), aunque generalmente son transitorias.
Incluyen: extrasistolia auricular, taquicardia nodal, paros sinusales, bloqueos AV y extrasis-
toles ventriculares, aunque son posibles bloqueos AV completos y asistolia. Después de
un periodo de ventilacion con oxigeno al 100%, la aspiracion traqueal no suele relacionarse
con arritmias significativas's.

Efectos sobre el gasto cardiaco

En pacientes no sedados ni comatosos, la respuesta normal es un aumento del gasto
cardiaco, mediado probablemente por descarga adrenérgica. Esta conlleva también un au-
mento del consumo de oxigeno, que puede no estar compensado por dicho aumento de
gasto cardiaco, habiéndose demostrado caidas significativas de la saturacion venosa de
oxigeno', que no siempre se ven reflejadas en una caida en la saturacion arterial de oxi-
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geno. En pacientes sedados o en coma, puede verse una disminucion del gasto cardiaco,
posiblemente por predominio de respuesta vagal (disminucion del inotropismo).

Isquemia miocardica

Especialmente en pacientes con cardiopatia isquémica o estenosis adrtica significativa,
todos los efectos antes resefiados (taquicardizacion, hipertension, aumento de gasto car-
diaco, desaturacion) pueden desencadenar isquemia cardiaca.

Parada cardiorrespiratoria

Siempre es posible que un reflejo vagal muy intenso llegue a reducir tanto la frecuencia
cardiaca que se produzca una parada cardiorrespiratoria, aunque es excepcional. Lo ha-
bitual es que el reflejo vasovagal tenga naturaleza benigna, que el descenso de la tension
arterial y la frecuencia cardiaca no dure mucho tiempo y que el paciente se recupere en
pocos segundos.

Prevencion y tratamiento
Las medidas usadas para disminuir el exceso de secreciones bronquiales, para que estas
sean menos espesas o que faciliten el proceso de aspiracion, se detallan a continuacion.

* Aspiracion subglética: es efectivo en prevenir la incidencia de neumonia asociada
a ventilacion mecanica y puede asociarse con una reduccion del nimero de dias en
ventilacion mecénica la estancia en la UCI'.

* Aumento de volimenes pulmonares: su papel en la disminucion de secreciones
respiratorias y sus complicaciones esta estudiado sobre todo en pacientes qui-
rurgicos, con diferentes resultados en la utilidad de las intervenciones. Serian la
rehabilitacion respiratoria prequirdrgica, el uso de CPAP en que no son capaces de
realizar inspiraciones profundas o inspirometria y quiza los dispositivos de insufla-
cién y exuflacién mecanica (Cough-Assisst®), que mejora la mécanica respiratoria
y no repercute hemodindmicamente'®.

* Control del dolor y la ansiedad: una correcta analgesia condiciona un buen manejo
por parte del paciente de las secreciones respiratorias y una mejor realizacion de
maniobras de expansion pulmonar. Especial interés tiene la analgesia epidural y el
blogueo intercostal en caso de incisidn quirdrgica subcostal. Asimismo, una correcta
sedacion disminuye las complicaciones asociadas a la aspiracion de secreciones.

* Control postural y movilizacién precoz: optimiza la funcién diafragmatica vy, por
tanto, la inspiracion profunda, asi como participa en la disminucion de la incidencia
de NAVM.
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Adecuada humidificacion: es necesario suplir las funciones de filtracion, humidifi-
cacion y calentamiento del aire inspirado, no solo en ventilacién mecanica invasiva,
donde la via aérea superior esta omitida, sino también cuando se empleen altos
flujos o altas concentraciones de oxigeno. Esto hara que las secreciones sean mas
fluidas, habra una menor disfuncion ciliar y facilitaré que el paciente movilice sus
secreciones; pero también facilitara el proceso de aspiracion en caso necesario.

Instilacion de suero salino: aunque no debe usarse rutinariamente'? por mala to-
lerancia clinica, puede ser de utilidad cuando las secreciones son muy espesas
o muy abundantes y afectan o pueden afectar a la ventilacién, cuando aparecen
atelectasias por tapones mucosos que no se resuelven con otros medios o cuando
existe obstruccion parcial o total de tubo endotraqueal'”.

En algunos estudios realizados en pacientes con fibrosis quistica, parece que la
combinacion de suero salino hipertonico al 7% con acido hialurénico en dosis bajas
puede mejorar la tolerancia o algunos de los sintomas asociados a la instilacion de
suero salino endotraqueal®.

Preoxigenacion: es necesario oxigenar durante 30-60 segundos con FiO, un litro
antes de proceder a la aspiracién endotraqueal.

Aspirar secreciones solo en caso necesario: |as indicaciones® se relacionan con la
necesidad de mantener la permeabilidad de la via aérea y eliminar las secreciones
bronquiales acumuladas excesivas. Se detectan porque afectan a las curvas del
ventilador, son audibles en la traquea, visibles en el tubo traqueal, porque se eleve el
pico de presion en volumen control o disminuyan los volimenes en presion control,
desaturacion o por sospecha de broncoaspiracion. También puede ser necesario
realizar una aspiracion de secreciones para recoger una muestra.

Aspirar sin desconexion de ventilacion mecanica: se realiza especialmente en pa-
cientes hipoxémicos, en lugar de usar ventilacion manual para la preoxigenacion y
manteniendo las presiones.

Uso de sistemas de aspiracion cerrada: no parece haber grandes diferencias, aun-
que podria considerarse en pacientes con alto riesgo de desreclutamiento que re-
quieran alta FiO, o PEEP (neonatos, SDRA)®.

Maniobras de reclutamiento postaspiracion: no son de uso rutinario, Unicamente
se realizan en pacientes con evidencia de desreclutamiento.

Uso de catéteres de aspiracion de calibre adecuado: se recomienda usar catéteres
que sean lo mas finos posible, de didmetro inferior al 50% de la luz del tubo traqueal
en adultos y nifios, y menor del 70% en infantes.
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» Control del tiempo de aspiracion: la maniobra no debe durar mas de 15 segundos.

* Monitorizacion durante la maniobra de aspiracion: de ser posible, el paciente debe
monitorizarse antes, durante y posteriormente a la aspiracion, mediante pulsioxi-
metria, tension arterial y electrocardiograma. Ademas, si esta indicado o disponible,
es preciso utilizar los parametros avanzados del ventilador y/o hemodinamicos o
de presion intracraneal (Tabla 1).

Complicaciones neuroldgicas

Entre las complicaciones neuroldgicas de la aspiracion endotraqueal, se encuentran los
efectos deletéreos sobre la hemodindmica cerebral, como son la disminucion de la presion
de perfusion cerebral (PPC) y el aumento de la presion intracraneal (PIC)?. Esto se debe a
que la estimulacion de los nervios aferentes laringeos y traqueales activa el reflejo tusige-
no, que produce efecto Valsalva, con el consiguiente aumento de la presion intratoracica e
intraabdominal y, concomitantemente, disminucién de la PPC y aumento de la PIC. Otros

Tabla 1. Guias recomendadas para la aspiracion endotraqueal®

Guias Recomendacion

Frecuencia Solo cuando sea necesario.

Catéter de succion Deberia ocluir <560% de la luz del TET.

Presion de succion Deberia ser la menor posible, generalmente, 80-120 mmHg.
Profundidad de succion Minima invasion de la longitud del TET.

Tiempo de succion Deberia ser <15 segundos.

Continuo frente a intermitente Deberia ser continuo, en vez de intermitente.
Instilacion de suero salino No realizar de rutina.

Oxigenacion Deberia preoxigenarse al 100% =30 segundos antes y
después, para prevenir la desaturacion.

Hiperinflado del Hiperoxigenacion previa a la aspiracion, deberia
neumotaponamiento combinarse con hiperinflado (20-30 cm de H,0).
Control de infeccion Usar una técnica aséptica.

Sistemas de succion abiertos Se recomiendan ambos.

frente a cerrados

TET: tubo endotraqueal.




Manuel Alvarez Gonzalez, Inés Garcia Gonzalez

mecanismos que influyen son la activacion del sistema nervioso simpatico por la estimu-
lacion directa de la sonda, provocando estrés y dolor, y la desconexion de la ventilacion
mecanica, con la consiguiente hipoxemia.

Disminucion de la presién de perfusion cerebral

El parametro fundamental para un correcto funcionamiento y supervivencia del encéfalo
lo constituye un flujo sanguineo cerebral (FSC) que cubra las necesidades metabdlicas de
consumo de oxigeno.

La PPC normal en el adulto es =50 mmHg. La autorregulacion cerebral permite que gran-
des cambios en la presion arterial (PA) solo se traduzcan en pequefias modificaciones del
FSC. Gracias a dicha autorregulacion, un deterioro del FSC clinicamente relevante la PPC
solamente se produce si la PAM sistémica cae por debajo de 40 mmHg. El flujo sangui-
neo cerebral se mantiene por cuatro mecanismos principales: miogénico, neurogénico,
metabdlico o endotelial. Estos mecanismos aseguran que el flujo sanguineo cerebral se
mantenga en un rango relativamente normal (Figura 1).

Aquellas situaciones asociadas con PIC elevada, incluyendo las lesiones ocupantes de es-
pacio y la hidrocefalia, pueden asociarse con una PPC disminuida. Esto puede resultar en
una isquemia focal o global devastadora. Por otro lado, una elevacion excesiva de la PPC
puede conducir a encefalopatia hipertensiva y edema cerebral por pérdida transitoria de la
autorregulacion, sobre todo sila PPC es superior a 120 mmHg?'.

La disminucién de la PPC se produce por la accion combinada o aislada de la disminucién
de la PA y/o aumento de la PIC, que pueden seguir a la aspiracion de secreciones bron-
quiales.

Aumentos de la presién intracraneal

Los conceptos basicos de la PIC, ya descritos en 1820 por Monroe y Kellie, se fundamen-
tan en larelaciéon dinamica entre el estuche 6seo no distensible del craneo y el contenido
de este compuesto por el parénquima encefalico (1.400 mL), el liquido cefalorraquideo
(150 mL) y el volumen sanguineo (150 mL), representando el 83%, el 11% y el 6-10%
respectivamente. Se ha establecido que el funcionamiento cerebral es adecuado con va-
lores de PIC entre 10 y 20 mmHg en adultos, de 3a 7 mmHg en nifios y de 1,5 a 6 mmHg
en recién nacidos. La hipertension intracraneal se define como la elevacion persistente
de la PIC por encima de 20 mmHg durante mas de 5 minutos en un paciente adulto no
estimulado.
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Figura 1. Mecanismo de regulacion del flujo sanguineo cerebral
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Durante la aspiracion, se produce una disminucion de la presion arterial de oxigeno (Pa0,)
y un aumento de la presién arterial de didxido de carbono (PaCO,), lo que conlleva una
vasodilatacion arteriolar cerebral que se traduce en un aumento de la PIC.

Recomendaciones para minimizar los efectos adversos de la aspiracion endotraqueal de secreciones
sobre la hemodinamica cerebral

Aunqgue se dispone de diversos estudios que evaltan diferentes modalidades de aspiracion
y uso de medicacion durante esta, los resultados son poco consistentes y contradictorios.

Aunque todavia se necesita mas evidencia, parece que los sistemas cerrados de aspira-
cion endotraqueal incrementan algo menos la PIC, si bien con un grado de recomendacion
C?'. Independientemente de la modalidad que se emplee, los pardmetros hemodinamicos
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cerebrales pueden permanecer alterados hasta 10 minutos, por lo que es recomendable
no repetir el procedimiento hasta pasado al menos este tiempo.

Respecto a la hiperventilacion previa a la aspiracion, para asi lograr una disminucion de la
PaCO, y, con esta, una vasoconstriccion y disminucion de la PIC, aunque es defendida por
algunos autores, no se aconseja, dado que se desconoce con certeza el efecto de esta hi-
poperfusion transitoria sobre las areas isquémicas en los pacientes con lesiones intracra-
neales y es cuestionable su efecto neuroprotector??. Por otro lado, la preoxigenacion con
FiO, del T00% durante 1T minuto constituye una medida valida para evitar desaturaciones
durante el proceso de aspiracion hasta en un 32% de los casos. Cuando se combina con
postoxigenacion, esta cifra aumenta al 49%.

El empleo de instilaciones de suero fisioldgico estan contraindicadas, pues no fluidifican
las secreciones bronquiales ni llegan a las regiones mas distales del arbol bronquial y, en
contraposicion, pueden inducir el reflejo tusigeno y producir atelectasias.

Como se ha comentado previamente, la aspiracion de secreciones conlleva multiples ries-
gos, por lo que debe llevarse a cabo cuando se considere oportuno y no de manera pro-
gramada. Asi mismo, tampoco hay diferencias en mortalidad, desarrollo de neumonia ni
duracion de la estancia en la UCI entre pacientes que fueron aspirados de manera rutinaria
y en los que se hizo exclusivamente cuando era necesario'®.

En cuanto al uso de farmacos, los mas estudiados han sido la lidocaina, los relajantes
musculares, el remifentanilo y la ketamina. La lidocaina intravenosa inhibe el reflejo tu-
sigeno” y tiene un potencial efecto neuroprotector'®. Su empleo mas habitual es por via
intratraqueal, que evita aumentos de la PIC, y por via aerosolizada, ha demostrado ademas
no interferir en la hemodinamica cardiovascular'.

Los bolos de cisatracurio y otros relajantes musculares previos a la aspiracion previenen
aumentos significativos de la PIC, aunque hay que tener presente que su administracion
reiterada se ha relacionado con una mayor estancia en la UCI, mayor riesgo de neumonia
y de polineuropatia®. El remifentanilo a bajas dosis aumenta el flujo sanguineo cerebral y
disminuye las resistencias vasculares con disminucion de la PIC, pero no logra inhibir la
tos?*. La ketamina clasicamente se habia contraindicado ante el riesgo de producir au-
mentos de la PIC, pero estudios recientes no han encontrado relacion entre su uso y las
modificaciones de la PIC, lo que ha hecho que se apruebe su utilizacion para la sedoanal-
gesia en lesiones intracraneales graves en Europa?. La poca evidencia disponible y sus
efectos adversos graves no permiten recomendar como practica rutinaria el empleo de
ninguno de ellos.
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Locales

De la via aérea: lesiones de la mucosa, hemoptisis

Durante las maniobras de aspiracion de secreciones, se pueden producir traumatismos
del tejido de la traquea o de la mucosa bronquial (Figura 2) por aspiraciones frecuentes
y repetidas, dando como resultado la extraccion de secreciones tefiidas o con hilos de
sangre?®?’. La presion negativa generada sobre la punta del catéter de aspiracion en la
maniobra produce una invaginacion de la mucosa, dafiando los capilares y produciendo
sangrados y alteraciones en el funcionamiento ciliar. Estas lesiones no pueden ser evita-
das (a menos que se reduzca el vacio hasta ser ineficaz) y su frecuencia se relaciona con el
tiempo y la magnitud del vacio aplicado. Fluidificando las secreciones (con una adecuada
hidratacion del paciente, utilizando sistemas de humidificacion activas de las tubuladuras)
y permitiendo que se desplacen hacia la via aérea artificial (por ejemplo, con cambios pos-
turales, maniobras de insuflacion y exuflacion), se podrian aspirar directamente evitando
el contacto del catéter con la mucosa. Estas lesiones de la mucosa pueden conducir en
ocasiones al desarrollo de hemoptisis franca.

En la Figura 2 se aprecia la carina al fondo, la sonda de aspiracion entrando en la esquina
inferior izquierda y, a la entrada del bronquio principal derecho, en la esquina superior de-

13
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recha, se aprecia un enrojecimiento de la mucosa, resultado de haber hecho la sonda de
aspiracion un efecto "succion” sobre la mucosa.

Para evitar este tipo de lesiones, lo mas importante es minimizar el niumero de aspiracio-
nes innecesarias, aunque cuando las secreciones son abundantes y es preciso aspirarlas
de forma frecuente, también se puede disminuir su incidencia tomando otras precaucio-
nes, como elegir adecuadamente el calibre de la sonda de succién (Tabla 2) o comprobar
la presion de succion del aspirador que se va a utilizar. El nivel de presion negativa transmi-
tida a la via respiratoria esta influido por dos factores: el calibre de la sonda de aspiracion
y la presion de succion.

Como norma general, el diametro de la sonda de aspiracion no debe exceder la mitad del
diametro interno de la via respiratoria artificial®. Las sondas de aspiraciéon deben ser es-
tériles, desechables, de calibre adecuado, con control de aspiracion, puntas atraumaticas
y dos o tres pequefios orificios laterales, ademas del orificio terminal?®. Si la via aérea ar-
tificial es una traqueotomia y la canula interna es fenestrada, se debe cambiar por una no
fenestrada antes de aspirar, ya que si no se hace, se corre el riesgo de introducir la sonda
por la canula fenestrada y lesionar la mucosa subglética.

Se debe comprobar y regular previamente a la técnica de aspiracion el nivel de presion ne-
gativa del sistema generador de vacio. La presién de succion debe ser lo mas baja posible,
pero capaz de extraer las secreciones eficazmente. Se recomienda una presion negativa
de 120-150 mmHg en adultos, 80-120 mmHg en adolescentes, 80-100 mmHg en nifios y
60-80 mmHg en neonatos?, en todos los casos, siempre menor de 150 mmHg®.

Por otro lado, se recomienda hacer aspiraciones superficiales (insertando la sonda uni-
camente hasta una profundidad predeterminada en funcion del tamafio de la via aérea
artificial), para prevenir el traumatismo de la mucosa traqueal.

Tabla 2. Relacién entre el nimero del tubo endotraqueal y el tamafio de la sonda de

aspiracion de secreciones

Tamaiio del tubo endotraqueal Tamaiio de la sonda (French)
2,5-3,5 en neonato 6

4,0-4,5 en bebé/nifno 8

5,0-7,5 en nifo/adulto 10

8,0-9,5 en adulto 12014
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La aspiracion no debe iniciarse hasta que no se comience a retirar la sonda, para evitar que
se adhiera a la superficie mucosa?*. Esta descrito que, si se permite la aspiracion durante
la introduccion de la sonda, se puede dafar la mucosa?’.

Respiratorias: desaturacion/desreclutamiento (SDRA), neumotdrax, atelectasia

La desaturacion/hipoxemia es una situacion muy comun durante y después de las ma-
niobras de aspiracion de secreciones. La hiperoxigenacion preprocedimiento y postproce-
dimiento reduce la incidencia de hipoxia en un 49%°'. Su uso en neonatos es discutido, por
la toxicidad del oxigeno, por lo que se recomienda aumentar un 10% de la FiO, previa®. En
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica, Rogge et al. demostraron que
preoxigenar con un 20% por encima de la FiO, previa es suficiente para prevenir la hipoxe-
mia, aunque las conclusiones se basaron en un tamafio muestral pequeno®.

Por otro lado, el uso de sistemas de aspiracion al generar presiones negativas en la via aé-
rea, favorece el desreclutamiento y la pérdida de volumen pulmonar, situacion que puede
ser deletérea en pacientes con enfermedad pulmonar grave (SDRA) o en neonatos. El uso
de sistemas cerrados de aspiracion disminuye este riesgo, aungue no lo elimina. Caramez
et al. compararon la utilizacién de sistemas de aspiracion cerrados frente a abiertos y
los cambios gasométricos y hemodinamicos en un modelo animal de distrés respirato-
rio agudo; encontrando que la PaO,/FiO, caia al usar sistemas abiertos (p <0,001) pero
sin modificaciones hemodinamicas significativas®. Sin embargo, hay poca evidencia para
considerar un sistema de aspiracion frente a otro*.

En neonatos, se ha encontrado que el uso de aspiracion traqueal esta asociado al desarro-
llo de neumotoérax (p = 0,05)%. Thakur et al. reportaron dos casos de infantes pretérmino
con perforacion bronquial por sistema de aspiracion cerrada®. En poblacién adulta, no se
encuentran registros en la literatura que relacionen esta complicacion directamente con la
aspiracion de secreciones, aunque si podria ser un factor de riesgo tras un trauma toraci-
co, por favorecer la tos o estar la mucosa bronquial afectada.

La formacion de tapones mucosos se relaciona directamente con el desarrollo de
atelectasias. Sin embargo, la aspiracion de secreciones también puede favorecerlas al
generar sangrado de la mucosa, promoviendo la formacion de costras, y al disminuir el vo-
lumen pulmonar por la presion negativa. Esto se podria evitar disminuyendo la frecuencia
de las aspiraciones, utilizando sistemas de humidificacion y estimulando la movilizacion
por medio de fisioterapia respiratoria.
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Complicaciones infecciosas

La neumonia asociada a la ventilacion mecanica es un tipo de neumonia nosocomial que
ocurre en un 8-28% de los pacientes sometidos a ventilacion mecanica invasiva®’. Ademas,
los pacientes hospitalizados frecuentemente se colonizan con microorganismos adquiri-
dos en el ambiente hospitalario por la contaminacion que se produce de las tubuladuras,
las canulas de tragueotomia y los tubos endotraqueales durante los procesos rutinarios de
los cuidados de enfermeria, a pesar de una rigurosa limpieza de los dispositivos®.

Clasicamente se han distinguido cuatro vias patogénicas para el desarrollo de NAVM: as-
piracion de secreciones colonizadas procedente de la orofaringe, inoculacion directa a tra-
vés del tubo endotraqueal durante la aspiracién de secreciones, translocacién bacteriana,
o por via hematégena. Pero las dos primeras son las mas frecuentes®’.

Durante las aspiraciones endotraqueales abiertas se pueden transportar microorganis-
mos (MR o no) vehiculizados por las sondas de aspiracion, debido a la contaminacion de
la propia sonda, por una mala técnica de asepsia por parte del operador o directamente por
las microgotas del ambiente que se adhieren a la superficie de la sonda, y que al introducir-
se en la via aérea inferior pueden contribuir a la infeccion respiratoria®®,

El sistema de aspiracion cerrado evita este problema de contaminacion externa de la son-
da, ya que esta se encuentra incluida en el dispositivo, y el equipo de enfermeria lo mani-
pula de manera indirecta, quedando siempre protegido del ambiente exterior. No obstante,
estas sondas seran reutilizadas y, pese a que se limpien con suero salino tras su uso, es
posible que se acaben contaminando con las propias secreciones del paciente®.

De hecho, ambos sistemas de aspiracion tienen tasas similares de NAVM, de acuerdo con
dos metaanalisis llevados a cabo por Vonberg et al.4' y Jongerden et al.b, no pudiéndose
recomendar el uso de uno frente al otro para prevenir la NAVM. Por ello, para intentar
prevenir la NAVM vy evitar el paso de microorganismos vehiculizados por las sondas de
aspiracion, se recomienda aspirar las secreciones Unicamente cuando sea necesario y no
de forma rutinaria®.

Ademas, se ha comprobado que la instilacion de suero salino isotdnico por via endotra-
queal puede desprender las colonias bacterianas adheridas en el biofilm del tubo endo-
traqueal e introducirlas en la via aérea inferior®, incluso en mayor medida que las que se
puedan arrastrar mediante la sonda de aspiracion, por ello, tampoco se recomienda su uso
rutinario previo a la aspiracion endotraqueal®.
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Enlas Tablas 3y 4, se puede consultar el paquete de medidas del Proyecto Nacional Neu-
monia Zero para la prevencion de la NAVM#?,

Tabla 3. Paquete de medidas del Proyecto Nacional Neumonia Zero

Medidas basicas de obligado cumplimiento Nivel de Grado de
evidencia  recomendacion

Higiene de manos: antes y después de cualquier Alto Fuerte
contacto con el paciente, con gel hidroalcohdlico o con
aguay jabon antiséptico, ademas del uso de guantes.

Formacion y entrenamiento adecuado para la manipulacion Alto Fuerte
de la via aérea: se recomienda el uso de guante estéril,

mascarilla y gafas, asi como la utilizacion de sondas estériles
desechables y la manipulacién aséptica de la sonda de aspiracion.
Es recomendable la hiperoxigenacion previa (con FiO, >85%) en
pacientes hipoxémicos, y una frecuencia de insuflacion de

12 respiraciones/min (cada 5 s). Hay que usar una sonda
atraumatica, con un didmetro maximo de la mitad de la luz interna
del TET. La aspiracion se ha de realizar al retirar la sonda, con un
tiempo de permanencia en el TET <15 sy un numero de
aspiraciones <3 s. Es importante ademas la aspiracion orofaringea
al terminar el procedimiento y evitar la instilacion rutinaria de
suero fisioldgico a través del tubo endotraqueal antes de la
aspiracion de secreciones bronquiales.

Control de la presion del neumotaponamiento: entre Moderado Fuerte
20-30 cm de H,0 y comprobarlo antes de la higiene bucal.

Higiene bucal: de forma exhaustiva para prevenir la Alto Fuerte
colonizacién orofaringea y gastrica, con clorhexidina
0,12-0,2% y aspirando posteriormente. Con una frecuencia

de 6-8 h.
Posicion semiincorporada: con el cabecero de la cama Moderado Fuerte
a 30-45°.
Intentar disminuir el tiempo de ventilacion mecanica. Bajo Fuerte
Evitar cambios rutinarios de tubuladuras y TET. Alto Fuerte

FiO,: fraccion inspiratoria de oxigeno en el aire inspirado; TET: tubo endotraqueal.
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Tabla 4. Paquete de medidas del Proyecto Nacional Neumonia Zero

Medidas especificas altamente recomendables Nivel de Grado de
evidencia recomendacion
Descontaminacion selectiva del tubo digestivo con Alto Fuerte

una combinacion de antimicrobianos topicos no
absorbibles (polimixina E, tobramicina y anfotericina B)
en forma de pasta oral y solucion digestiva.

Aspiracion de las secreciones subgldéticas. Alto Fuerte

Antibidticos sistémicos en pacientes con disminucion Alto Fuerte
del nivel de consciencia previo a la intubacion, con

cefuroxima 1,5 g/8 h o amoxicilina-acido clavulanico

1 g/8 h, o tobramicina y vancomicina en casos de alergia.
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