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RESUMEN

La persona que estd en estado critico suele presentar una alteracién de la funcién
respiratoria que se va a suplir mediante el empleo de la ventilacién mecanica. Para ello es
necesario el manejo de una via aérea artificial por parte del personal de Enfermeria, lo que
implica una serie de riesgos. En este sentido, es necesario tener conocimiento de los
cuidados que se le van a proporcionar a estas personas, especialmente de aquellos que mas
perjuicios puedan provocarles, como es la aspiracion endotraqueal. Nuestro objetivo es
conocer y describir los cuidados mads frecuentes de la aspiracién endotraqueal. Se ha llevado
a cabo una revisidon-narrativa de la literatura existente sobre el tema. Los resultados que se
obtuvieron son una relacion de los cuidados necesarios para realizar correctamente la
aspiracion endotraqueal. Asi pues, hemos obtenido una serie de cuidados que se dan con
mayor frecuencia que otros. Seria necesario realizar un protocolo o guia de cuidados,
consensuados y basados en la evidencia cientifica, y una formacién orientada a aplicar este

tipo de cuidados en estas situaciones.

Palabras clave: ventiladores mecanicos, intubacion intratrqueal, succion, cuidado.

ABSTRACT

The person who is in critical condition usually presents an alteration of respiratory
function to be met by the use of mechanical ventilation. This requires the use of an artificial
airway by the nursing staff, which involves a number of risks. In this sense, it is necessary to
be aware of the cares that you are going to give these people, especially those wich are most
likely to cause them harm, such as endotracheal suctioning. Our goal is to understand and
describe the most frequent cares in endotracheal suctioning. A review-narrative of the
existing literature on the subject has been carried out. The results obtained are a list of cares
needed to successfully perform endotracheal suctioning. Thus, we have obtained a series of
cares that are given more frequently than others. It would be necessary to make a protocol
or care guide, consensual and based on scientific evidence and oriented training to apply this

type of care in these situations.

Key words: ventilators mechanical, intubation intratracheal, suction, care.
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1. INTRODUCCION.

Hoy dia, un alto porcentaje de pacientes se salvan gracias a la ayuda que les proporciona
una via aérea artificial conectada a ventilacidn mecanica. Sin ella resultaria imposible el
mantenimiento de muchos de estos pacientes, especialmente de los mas graves, en los que
Unicamente la adopcion de medidas terapéuticas, farmacoldgicas e instrumentistas no es
suficiente y resulta necesaria la sustitucién de la respiracidn el tiempo suficiente para que el

sistema respiratorio vuelva a ser capaz de realizar su funcién normal®.

La ventilacion mecdnica es, sin duda, la técnica mas empleada en el manejo de los
pacientes criticos y una herramienta de utilidad indiscutible en las unidades de cuidados
intensivos; de hecho, un motivo frecuente de ingreso en éste tipo de unidades es la

necesidad de cubrir la funcién de ventilacién mediante este tipo de apoyo ventilatorio®.

Sin embargo, a pesar de los beneficios que proporciona y la disminucién de la mortalidad
resultante de su uso’, el empleo de ésta medida conlleva consecuencias sobre la funcién
respiratoria y la hemodinamica®, que en muchas ocasiones pueden llegar a comprometer la
vida de la persona empeorando su situacion y evolucidn, e incluso incidiendo en su muerte.
Muchas de estas consecuencias estan asociadas a la enfermedad que origind le necesidad de
ventilaciéon, pero otras muchas, tienen que ver directamente con el proceso de ventilacién y

con un manejo incorrecto de éste’.

Una de las complicaciones mds importantes es la neumonia nosocomial que se produce
en este tipo de pacientes, mas conocida como neumonia asociada a la ventilacién
mecénica®, ya que es responsable de un aumento de la morbimortalidad, de los costes
asociados y de la estancia hospitalaria®, en concreto de las estancias en la UCI, donde las
tasas son considerablemente mas elevadas que en otro tipo de unidades® y ocupa el primer

lugar dentro de las complicaciones infecciosas”.

La prevencion y el control de estas complicaciones, es el tratamiento mas efectivo en el
cuidado del pacientez. En todo esto, cabe destacar la importancia del personal de
Enfermeria, y de la preparacion y capacitacion de este colectivo en los cuidados que se le
proporcionan al paciente con ventilacién mecanica, pues son los que mas tiempo dedican a

éstos cuidados, y constituyen un eje fundamental en su seguridad y bienestar>.
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En los ultimos afos viene observandose un interés creciente en el conocimiento del
soporte ventilatorio y sus implicaciones, asi como en el establecimiento de medidas
preventivas y terapéuticas mas eficaces en el manejo de la via aérea artificial’. Se han
desarrollado y aplicado directrices basadas en la evidencia® y se han empleado diversas
estrategias, logrando una disminucién significativa en la incidencia de las complicaciones.
Aun asi, estas complicaciones contintian apareciendo en el paciente critico, lo que indica que

existe un fracaso en la aplicacién de todas estas medidas’.

El problema reside en el escaso reconocimiento, por parte de los profesionales de salud,
de estas medidas®, y de la diversidad a la hora de poner en prdctica los cuidados que se le
proporcionan a la persona, siendo predominantes las practicas rutinarias no basadas en la
evidencia’. Por ello, es de importancia que los cuidados de Enfermeria sigan una sistematica
de trabajo y que estén protocolizados y consensuados en base a una evidencia cientifica,

138 De esta manera se

pero sobre todo, que el personal tenga conocimiento de los mismos
logra prevenir muchas de las complicaciones derivadas de la ventilacion mecanica y el

manejo de las via aérea™®.

Todo lo anterior es necesario para proporcionar una atencién de calidad® y unos
cuidados de Enfermeria integrales, entendiendo a la persona como un todo biopsicosocial y

actuando, por tanto, sobre la persona y su entorno de forma racional y cientifica®.

1.1 Desarrollo historico.

En la actualidad el proceso de intubar y conectar a un paciente a una maquina con el fin
de sustituir la funcidn respiratoria cuando ésta falla o cuando la situacion lo requiere, es algo
rutinario para muchos especialistas; sin embargo hace muy poco tiempo que se esta
utilizando la ventilacién mecanica en el hombre como sustitutiva de la ventilacidn fisiolégica
y han pasado siglos en la historia de la medicina hasta conseguirlo®. Ya desde la Antigiiedad
se conocen diversos hechos en los que los esfuerzos del ser humano iban encaminados a

lograr tal fin?.

Probablemente el primer documento fue de Hipdcrates, quien explicd la canulacién

orotraqueal como medio para ventilar artificialmente a un ser humano. Mas tarde, hacia el
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afio 175 d. C,, para insuflar aire dentro de los pulmones de un animal muerto, Galeno usé un

artefacto al que denomind fuelles de fuego®.

No parece haber mas conocimiento sobre la ventilacién hasta el siglo XVI, cuando un
médico suizo, conocido como Paracelso, conectd un fuelle a un paciente mediante un tubo

que introdujo en la boca y que funcionaba como un aparato de asistencia ventilatoria®.

No obstante, es en 1543 cuando se considera la primera aplicacién experimental de la
respiracion artificial. En ella, Andreas Vesalius realizd una tragueostomia en un animal,
usando a modo de canula, un fragmento de cana al que conectd un sistema de fuelles como

apoyo a la funcién respiratoria, logrando asi mantenerlo con vida®?.

Hasta bien entrado el siglo XIX no aparece de nuevo el interés por mantener
artificialmente esta funcién, y aparecen los métodos de presién negativa que serdn los
precursores de los pulmones de acero, descritos por primera vez por Alfred F. Jones en
1864". Muchos de estos métodos consistian en aparatos que rodeaban el cuerpo del
paciente dejando la cabeza fuera, y quedando herméticamente cerrados, el aparato
generaba prensidn negativa y consecuentemente se producia la entrada de aire desde el

. . 11 . . . . ,
exterior hacia los pulmones™. En 1880 Waldenburg introdujo el primer respirador que cubria

Unicamente el térax®.

En 1895 en Berlin, Kristein disefid el primer laringoscopio de visién directa, el
“Autoscope”. Los cirujanos Tuffier y Hallion un afio mas tarde en Paris, intubaron por
palpacidn traqueal a un paciente y en 1898 un cirujano de origen catalan, Rudolph Matas,

comenzd a utilizar métodos de ventilacion a través de canulas endotraqueales®.

En 1918 Stewart y Rogoff, de la Asociacion Médica Britanica, presentaron el primer
aparato que efectuaba la respiracion artificial durante largos periodos. En 1924 Torsten
Thunberg, fisidlogo sueco, introdujo un equipo que ritmicamente introducia diferencias
entre la presiéon del aire exterior y el contenido en los pulmones, el “baroespirador”; y mas
tarde, en 1929, se construyd a manos de Philip Dinker, Louis Agassiz Shaw y Charles F.
McKhann, un dispositivo que lograba presiones positivas y negativas alternativamente, con

el fin de producir movimientos suaves de aspiracién y espiracion’.
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En la década de 1950 con la epidemia de la poliomielitis de Copenhague, el pulmdn de
acero se convierte en un método frecuente de tratamiento™ y en algunos paises como
ocurrié en Estados Unidos se mantuvo hasta finales de los 60*. Sin embargo, la técnica de
presion positiva comenzo a mostrar muchas ventajas y su uso se fue extendiendo en el
campo médico, sobre todo en Europa, donde aparecieron multitud de aparatos de

ventilacién por presion positiva’?.

En el decenio de 1970 aparecen los ventiladores ciclados a volumen y tiempo®, y nace un
nuevo concepto, la presidon positiva al final de la espiracién, PEEP, con la que se logra una
presién mas exacta y una mayor seguridadz. A partir de aqui y con el avance de la tecnologia,
comenzaron a aparecer multitud de aparatos cada vez mas sofisticados y versatiles, que no

solo permiten respirar al paciente, sino que también van mejorar todo su proceso™'.

1.2 Epidemiologia.

Desde la epidemia de la poliomielitis, la ventilacion mecanica se ha convertido en un
elemento esencial en la gestidn de pacientes en estado critico, de hecho, estudios acerca de
su uso coinciden con la creacién de las unidades de cuidados intensivos®*%. En la actualidad,
es la segunda intervencidon terapéutica que con mayor frecuencia se emplea dentro de la

uci*,

Alrededor del 2% de adultos de la poblacidon general reciben ventilacién mecdnica y el
39% durante mas de 96 horas. El 93% presentan un dispositivo endotraqueal, el 89% por via
otrotraqueal y el 4% por via nasotraqueal; al resto se le realizd tragueotomia o fueron
ventilados con mascarilla facial. La edad media ronda entre la quinta y sexta década de vida y

alrededor del 25% son mayores a 75 afios’.

Estudios en Canadd y en Carolina del norte muestran que existe una clara tendencia al
aumento de pacientes que requieren este apoyo ventilatorio, y se ha estimado, que para
2026 las personas que requeriran ser ventilados artificialmente serd un 80% mayor que en

2000, lo que representa un 2.3% de crecimiento anual en ese periodo de tiempo®.

En cuanto a la mortalidad, la tasa de los pacientes intubados que reciben ventilacién es

mayor del 30%"2. Un hecho importante es el impacto que tiene aqui la neumonia asociada a

10
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la ventilacion, que complica el estado de 8 a 28% de los pacientes que reciben este
tratamiento®. La presencia de una via aérea artificial aumenta el riesgo hasta 20 veces de

sufrir este tipo de neumonia®.

En cuanto a los costos, dentro de las unidades de cuidados intensivos se ha asociado con
un incremento de los costos diarios, asi un estudio estimd un incremento medio del costo
atribuible de 1.522 ddlares. Se han elaborado pocos estudios que evalten la relacién entre el
costo y la eficacia, pero existe un alto grado de recomendacion situdndose entre las técnicas

de prioridad intermedia-alta®.

En Espafia, el perfil del paciente que recibe ventilacion mecanica es: un vardn de 60 afios,
gue permanecera una media de 9 dias con respiracion artificial, 13 dias en la unidad de

cuidados intensivos y 28 dias en el hospital™.

2. MARCO CONCEPTUAL.

Un fallo en el proceso vital de respiracion comprometerd la funcion ventilatoria normal
resultando en un inadecuado intercambio gaseoso y en un inadecuado aporte de oxigeno,
poniendo en peligro la vida de la persona. El paciente critico a menudo presenta una
disfuncidn que, directa o indirectamente, va a provocarle este inadecuado aporte de
oxigeno, ya sea por una alteracion en la incorporacion, en la distribucion o en el transporte
de éste, o incluso por un aumento de las demandas metabédlicas®. La ventilacién mecénica es
la terapia de apoyo que ayuda a estos pacientes a mantener un adecuado intercambio

gaseoso a través del reemplazo respiratorio®*”.

La ventilacion mecdnica o artificial es, por tanto, todo aquel sistema capaz de crear una
presién sobre un gas de forma que aparezca un gradiente de presidn entre el propio sistema
y las vias aéreas del paciente, generando un flujo de gas en direccidn a éstas, que cesa en el
momento de igualarse las presiones, permitiendo asi la ventilacidn.' Su objetivo sera dar
soporte a la persona hasta que la causa que origind la disfuncidon se revierta, total o
parcialemente’®, de manera que sea capaz de realizar por si mismo la funcién de

respiracién®. Tiene como pilares fundamentales:

11
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v' Mejorar la ventilacién alveolar.

v Garantizar una oxigenacién adecuada.
v" Reducir el trabajo respiratorio.

v' Evitar el dafio pulmonar®*,

Para proporcionar éste apoyo ventilatorio es necesario conectar el sistema mecanico a la
via respiratoria del paciente, pero despendiendo de la situacién clinica y/o del motivo por el
cual requiera dicho apoyo?, esta conexion se llevard a cabo mediante los siguientes

métodos:

» No invasivo o ventilacion mecanica no invasiva, en la que el respirador esta
conectado mediante dispositivos externos, es decir, una mascarilla que se ajusta

herméticamente a la nariz-boca del paciente®®.

» Invasivo o ventilacion mecanica invasiva. En éste tipo, serd a través de una via aérea
artificial y del uso de dispositivos internos, la conexion del respirador al paciente™. Es
la méas empleada en el cuidado de los pacientes criticos™, y requiere un manejo

adecuado de la via aérea ya que serd necesaria la intubacion®.

La intubacidn se implementa como la forma mas eficaz para mantener permeable la via
aérea y controlar la calidad de la respiracién’. Consiste en la colocacién de una canula o una

sonda a lo largo de la traqueal®. Estos dispositivos pueden ser:

> Tubo otrotraqueal, a través de la cavidad bucal. Este es el dispositivo de eleccién en
la mayoria de los pacientes que requieren ventilacion mecdanica en la unidad de

cuidados criticos pues presenta mayores facilidades y mejores resultados®®.

» Tubo nasotraqueal, a través de la cavidad nasal. Por sus limitaciones vy

complicaciones no resulta ser la mas adecuada®®.

» Tubo de traqueotomia. Mediante abordaje quirlrgico se accede a la traquea y se
inserta el tubo™’. Si el paciente sigue necesitando via aérea artificial pasados los 14
dias, o en el caso en que las anteriores opciones sean de dificil abordaje también se

recurrira a éste método®®.

12
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Figura 1. Diagram of an intubated patient.

Supenor nasal concha
Muddie nasal concha
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Encotracheal wube -
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Thyrosd cartlage
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Fuente: Bopp M, Darby M, Loftin KC, Broscious S. Effects of daily oral care with 0.12%
chlorhexidine gluconate and a standard oral care protocol on the development of nosocomial

pneumonia in intubated patients: a pilot study. J Dent Hyg. 2006 Jul;80(3):13p.

2.1 Indicaciones para la Ventilacion Mecanica.

Por lo general, la decisién del empleo de ventilacidn artificial, es una decision clinica

6

basada sobre todo en el grado de insuficiencia respiratoria®'®; aunque también influyen

otros parametros tales como la mecanica pulmonar, mediciones de gases arteriales,
pulsioximetria y medicién de la capacidad vital*.

Cuando se produce un descenso del esfuerzo respiratorio, una anomalia en la frecuencia
respiratoria, taquicardia, hipo o hipertension, cianosis, empleo de musculos accesorios y
alguno de éstos en combinacion con determinadas cifras de gasometria arterial, también se

consideran indicaciones de necesidad de soporte ventilatorio artificial®.

Otras veces, la disnea y los ruidos en la auscultacion de los campos pulmonares y vias
respiratorias superiores, presencia de aleteo nasal, compromiso respiratorio con dificultad
de expresion verbal y una alteracion progresiva de conciencia, llevan a requerir la aplicaciéon

de la ventilacién mecénica™.

13
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En aquellas situaciones en las que se requiera sedacién o bloqueo neuromuscular, como
en el caso de las intervenciones quirurgicas, es necesario suplir la funcion de la respiracién

pues esta queda inhibida™.

En ocasiones, nos podemos encontrar con pacientes que se encuentran en una situacion
irreversible con presencia de enfermedades evolutivas que terminan en insuficiencia
respiratoria, por lo que mantenerlos conectados a un respirador artificial significaria
prolongar el proceso de muerte. Por ello, se debe tener muy en cuenta aspectos tales como,
el estado basal y las perspectivas de recuperacién; siendo necesario comunicar a la persona,
y/o a los familiares, las implicaciones del soporte ventilatorio para llegar a un acuerdo vy

tomar una decision**.

2.2 Complicaciones.

El empleo de la ventilacion mecéanica ocurre mayoritariamente por periodos breves y
apenas presenta dificultades, como es el caso de postoperatorios prolongados. Sin embargo,
se dan situaciones en las que la persona va a requerir este apoyo por mas tiempo,

caracterizandose por presentar una mayor gravedad y un mayor nimero de repercusiones’.

La ventilacion artificial difiere mucho de la ventilacion en condiciones normales y las
presiones puestas en juego también son diferentes’. En general, esto va a producir una serie
de afectaciones organicas y sistémicas, sobre todo hemodinamicas, pero no son
consideradas complicaciones como tal, ya que en la mayoria de los casos no se pueden
evitar. Ademas de estas, también existen complicaciones que pueden comprometer la
supervivencia de la persona y prolongar la duraciéon de necesidad de ventilacidn,

empeorando su prondstico®.

Para proporcionarle a la persona dependiente de este tipo de soporte ventilatorio unos
cuidados de Enfermeria adecuados y racionales, es importante y necesario tener
conocimiento de aquellas complicaciones y efectos que le puede ocasionar. Hay que tener
en cuenta, que éstas van a estar relacionadas directamente con la propia ventilacién, pero
otras van a producirse como consecuencia de la presencia de una via aérea artificial,

representando un 45% del total.

14
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2.2.1 Relacionadas con la Via Aérea Artificial

Obstruccién del tubo endotraqueal. Esta se produce sobre todo por la presencia de

mucosidad y secreciones provocada en la mayoria de los casos por una inadecuada
humidifacion del aire. También puede producirse por acodamientos o herniacion del
neumotaponamiento’.

La mejor manera de evitar que suceda esto es mediante una correcta humidificacion.
También ayuda a prevenir la obstruccion del tubo una adecuada aspiracion de

secreciones™®,

Extubacién. Esta se puede producir por varios motivos: porque el propio paciente se
retire el tubo, autoextubacion®, la ansiedad, inquietud, agitacion y confusién que
presentan se ha relacionado con este fenémeno®®; o porque el tubo no esté bien
posicionado12 y se produzca de manera accidental durante maniobras de higiene o
con los mismos movimientos de la cabeza del paciente’. Es considerado un evento
potencialmente mortal, pues puede precipitar en complicaciones respiratorias muy
graves. También puede producir lesiones de la laringe, de la traquea, orales o
faciales'**.

La verificacidon de la posicion del tubo y un buen método de sujecidn pueden evitar

este tipo de complicaciones'**.

Lesiones de mucosas. Estan relacionadas con la presencia del tubo orotraqueal y el

manejo de éste. Suelen aparecer en la comisura de los labios, en los pabellones
auriculares, y en la mucosa traqueal y el tejido laringeo™*%.

La mejor forma de evitar este tipo de lesiones es con la realizacion de cambios
sucesivos de la localizacion del tubo en la boca y de la cinta con la que se sujeta y un

adecuado cuidado®.

Complicaciones traqueales. A nivel traqueal, en la zona de presion del

neumotaponamiento, se pueden producir una serie de complicaciones como
consecuencia de una sobreinsuflacion de éste o una duracion elevada de la

intubacién. Estas pueden ser: isquemia, contusion, estenosis, fistulas y perforacic’mzo.
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Para evitar que se produzcan se debe hacer un seguimiento y controlar la presion del

neumotaponamiento, manteniéndolo en los niveles recomendados®.

e Sobreinfecciones. La presencia de intubacion endotraqueal inhibe y suprime los

mecanismos de defensa, favoreciendo la acumulacion de secreciones con la
consiguiente contaminacidn y posterior sobreinfeccidn. A esto hay que afiadirle la
manipulacion de la via aérea artificial por parte del personal y la contaminacién del
respirador, que también contribuyen a la aparicion de la sobreinfeccion?’. De nuevo,
la neumonia asociada a la ventilaciéon mecanica vuelva jugar un papel importante en
este punto. Aparece en 20%-25% de los pacientes que reciben este soporte
ventilatorio y estd asociada con una tasa de mortalidad de 50% a 80%%2. La principal
ruta de produccién de esta infeccidn es la colonizacién por via orofaringea™.

Con el fin de evitar y controlar este tipo de infecciones, se deben llevar a cabo una
serie de medidas basadas en la evidencia que se resumen en: desinfeccion de los
equipos y ambiente hospitalarios, lavado de manos, cuidados del tubo endotraqueal
y aspiracion de secreciones, higiene oral, posicionamiento del paciente y educacién

del personal entre otras®.

2.2.2 Relacionadas con la Ventilacion Mecdnica.

e Complicaciones técnicas. Una manipulacion incorrecta del ventilador puede

empeorar el estado respiratorio del paciente pudiendo llegar a situaciones de alta
gravedad®.

Para evitar este tipo de complicaciones debemos tener en cuenta las siguientes
pautas: realizar un chequeo previo del ventilador y del sistema de alarmas de manera
sistematica®®; si se produce una averia en el transcurso de la ventilacién se corregira
mientras se ventila de forma manual, nunca se debe realizar estando conectado; y
por ultimo, debemos tener siempre en cuenta que el manejo de los respiradores se

debe realizar por el personal cualificado™.

e Atelectasias. Es un problema que se produce con frecuencia en este tipo de

pacientes, y si se prolonga puede dar lugar a una progresiva reducciéon de la
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ventilacion pulmonar, hipoxemia, infeccién pulmonar vy fibrosis®*. Esta puede
producirse por varios motivos:

v' Como consecuencia de una mala distribucién del aire insuflado provocando
gue existan zonas donde el aire que llega es menor.

v’ Por acumulacién de secreciones y posterior taponamiento. Esta acumulacién,
como hemos visto anteriormente, puede estar producida por una mala
humidificacion.

v El broncoespasmo podria tener también un importante papel en la aparicién
de zonas con atelectasia’.

Para que esto no suceda se debe realizar: una adecuada aspiracidon de secreciones
sin danar las mucosas, ya que las secreciones hematicas también provocan la
formacién de tapones; realizacién de cambios posturales y fisioterapia respiratoria; y

procurar que haya una adecuada humidificacién®.

e Lesion pulmonar: si el soporte ventilatorio se requiere durante periodos cortos, este

no va a generar dafios sobre la estructura o sobre la funcidon pulmonar. Sin embargo,
cuando su uso se prolonga en el tiempo, junto con el empleo de pardmetros elevados
0 una programacion inadecuada, la presencia de una via aérea artificial, y la posicion
e inmovilidad que requiere el estar conectado a un ventilador, puede producir dafos
pulmonares, un inadecuado intercambio de gases y una alteracion de la mecanica
pulmonar, que pueden desencadenar finalmente en una disfuncion orgdnica
multiple. Se trata de una de las principales causas de morbimortalidad en estos

pacientes por lo que se debe tener muy en cuenta™?.

e Barotraumas. Genera lesion pulmonar y se produce como consecuencia de un
exceso de presiénzs. Es una de las complicaciones mas graves y presenta una elevada
mortalidad. Esta acompafiada de trastornos hemodindmicos y gasométricos, y puede
verse favorecida por la patologia de base. También puede estar producida por una
intubacién del bronquio derecho junto con un mal control de los limites de presidn
del ventilador. Tiene diferentes formas de aparicion siendo el neumotdrax la mas

grave'.
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Se debe tener en cuenta que la dependencia a la ventilacibn mecdnica no es
obstaculo para realizar cambios posturales y que estos pueden favorecer el que no se
produzca dafio pulmonar, por ello se debe realizar una valoraciéon del estado y

situacién del paciente, y en funcién de esto, establecer una pauta de cambios®.

e Toxicidad del oxigeno. Durante la ventilacion mecanica el oxigeno es administrado de

forma terapéutica, es decir, como un farmaco, por lo que también puede generar una
serie de complicaciones. Esta relacionada con una disminucion y degradacion de la
sustancia tensoactiva y con la aparicion de Edema Pulmonar no cardiogénico, entre
otros’.

Se debe controlar las pautas prescritas por el especialista y que su administracion sea
la adecuada. En el caso en que se requieran altas concentraciones deberd

mantenerse durante el menor tiempo posible y reducirla cuanto antes™.

Estas no son las Unicas complicaciones que pueden aparecer durante el empleo de la
ventilacion mecanica, pero son las mas importantes y las que se producen con mayor
frecuencia. Otras afecciones pueden producirse a nivel renal, cerebral, hepatico, circulatorio

y metabdlico™.

2.3 Cuidados del paciente con Ventilacion Mecanica.

El paciente sometido a ventilacidn mecdnica presenta unas caracteristicas y unas
condiciones que lo hacen diferente de otros pacientes. La principal es la gran dependencia a
la ventilacidon y por tanto al personal sanitario. Esto le va a generar estrés que se le va a
sumar al que conlleva cualquier enfermedad grave. Ademas son pacientes que estan
aislados, con falta de movilidad y con incapacidad a la hora de comunicarse y el ambiente

que le rodea estd lleno de luces, ruidos y equipos altamente complejosza.

Dada su condicion y complejidad en el manejo, requiere un alto nivel de atencion de
Enfermeria®®. Esta va desde el cuidado de las actividades mas bésicas de la vida diaria a la
vigilancia y monitorizacién invasiva, asi como la realizacion de intervenciones que requieren

conocimientos y habilidades muy técnicas y especializadas™.

A modo general, los cuidados que se le van a proporcionar seran los siguientes:
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» Monitorizacion. Se debe realizar una valoracion continua del estado general de salud de
la persona con soporte ventilatorio. No se trata Unicamente del control de constantes,
sino que ademas, prestaremos especial atencidn al estado de conciencia, emocional y

psicoldgica que presenta®>.

» Control de la ventilacion. Los parametros ventilatorios nos permiten analizar la
mecénica ventilatoria por lo que se debera llevar un control y un andlisis de éstos®. Se
anotaran los ajustes y los cambios producidos en la grafica correspondiente, y se valorara
el funcionamiento normal del equipo. Ademds, se comprobara el estado de las

tubuladuras y la presencia de agua en las mismas.

» Apoyo nutricional. De los cuidados que el personal de Enfermeria le proporciona a la
persona con respiracion artificial dependerd el éxito de la nutricién y por tanto la
evolucion del paciente, ya que un estado de desnutricién en esta situacién puede
generar una afectacién pulmonar llegando a debilitar los musculos respiratorios. Por ello,
un adecuado aporte caldrico es indispensable para suplir las necesidades del paciente,
asi como para su recuperacion y para evitar posibles complicaciones. En este tipo de
pacientes se prefiere la nutricién enteral a la parenteral, pues esta asociada a un menor
riesgo afecciones®®?’,

El personal de Enfermeria es el que se encarga de realizar una valoracion continua del

tratamiento nutricional adecuado y de su administracién, asi como de aminorar el riesgo

de broncoaspiracion y sobredistencién en estos pacientes?®.

» Higiene. Los pacientes que precisan de ventilacién mecdnica presenta una alteracién de
sus necesidades mas bdasicas, como es la higiene. Un adecuado mantenimiento del
estado higiénico general del paciente es indispensable tanto para su salud como para su
comodidad®. Se realizara de la misma manera gue un paciente encamado pero teniendo
en cuenta los siguientes aspectos:

v’ Si el paciente es portador de SNG para alimentacion, se retirara la perfusion al
menos una hora antes con el fin de impedir el reflujo gastrico.
v' En el aseo general se tendrd especial cuidado durante las posiciones laterales,

evitando que el tubo endotraqueal se desplace o se desconecte del equipo.
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v' Se debe comprobar que el neumotaponamiento del tubo endotraqueal contiene
la presidén adecuada cada vez que se realice el aseo del paciente.

v’ Si no hay contraindicacién, una vez terminado, se debe colocar y mantener al
paciente con el cabezal elevado a 302-452, Esta medida se ha relacionado con una

disminucion en la incidencia de las neumonias®

» Cuidados de la via aérea artificial. La gestion de la via aérea es un aspecto vital en la
atencion de estos pacientes por los riesgos, que como ya hemos visto, conlleva®™®. Incluye
los siguientes cuidados:

v" Control de la posicion del tubo. Se realizard una marca en la zona que pegue a los
labios del paciente.

v" Se deberd fijar de manera que no se produzcan desplazamientos que puedan dar
lugar a una extubacién.

v" Alternar localizacién del tubo en la boca para evitar dafios de la misma.

v Se deberd cambiar el material empleado para la sujecidn y se realizara higiene de
las zonas afectadas.

v' Control del neumtaponamiento del tubo y mantenimiento de la presidn
alrededor de 25 cm H20, aunque esto dependera de la persona.

v" Evitar que el neumotaponamiento esté por debajo o por encima de los niveles
adecuados con el fin de evitar una fuga de aire o el dafio traqueal. Para medir la
presion se usa un dispositivo llamado mandmetro.

v' Si el tubo endotraqueal estd dispuesto de luz dorsal para el drenaje de
secreciones subgloticas, que son aquellas que se acumulan por encima del
neumotaponamiento, se deberdn aspirar continuamente.

v" Se debe evitar el cambio rutinario de los circuitos respiratorios y hacerlo solo en

los casos en que esté en mal estado o no funcione correctamente™”.

2.3.1 Aspiracion de secreciones endotraqueales.

La aspiracion endotraqueal es un componente esencial y de los mds comunes en el
manejo del paciente con apoyo ventilatorio, concretamente del paciente con via aérea
artificial. Es una terapia de higiene bronquial en la ventilacién mecdnica, e implica la

aspiracidon de secreciones pulmonares a través de la via aérea artificial con el empleo de una
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sonda de aspiracion que se introduce por el tubo orotraquealzg. La sonda estd conectada a
un equipo de vacio de manera que se produce una presién negativa y por tanto un
movimiento de fluidos y gases; al aplicar esta presidon dentro de la traquea se produce la

aspiracion y con ella el arrastre de las secreciones®.

El objetivo de la aspiraciéon endotraqueal es, por tanto, la de eliminar las secreciones, y
de este modo, mantener la permeabilidad de la via aérea, una ventilacion dptima y una

adecuado aporte de oxigeno™.

Se debe realizar una valoracién de la presencia y cantidad de secreciones para llevar a
cabo la aspiracién, ya que no se recomienda de manera rutinaria, si no que se debe realizar

Unicamente cuando sea necesario>". Las indicaciones para la aspiracion endotraqueal son:

v’ Secreciones visibles en el tubo orotraqueal.
v Sonidos respiratorios.
v Presencia de aumento de las presiones transtoracica, visible en el propio ventilador.

v’ Caida del volumen minuto®.

3. METODOLOGIA.

3.1 Objetivo.

Nuestro principal objetivo es conocer y describir los cuidados de Enfermeria mas

frecuentes de la aspiracién endotraqueal en el paciente adulto con ventilaciéon mecanica.

3.2 Diseiio.

Se trata de una revisidon narrativa-descriptiva en la cual, se obtienen resultados de las
investigaciones de otros autores a través de fuentes de informacion bibliograficas con el fin
de fundamentar de manera tedrica un objetivo determinado. En ella se analiza e interpreta
la literatura publicada y se describe el desarrollo de un determinado asunto bajo un punto

de vista tedrico y contextual®?.
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3.3 Estrategia de busqueda.

Para realizar esta revisidn, se hizo una busqueda bibliografica durante los meses de
Enero y Abril de 2015 en diferentes bases de datos electrénicas. En la Tabla 1 se muestran
las bases consultadas. También se realizan busquedas en la biblioteca virtual de la
Universidad de Jaén y Google Académico. Ademas se ha utilizado la bibliografia del
“Protocolo de prevencion de las neumonias relacionadas con ventilacion mecdnica en las UCI
espafiolas. Neumonia Zero” de la Sociedad espafiola de Medicina intensiva, critica y
unidades coronarias (SEMICYUC) y la Sociedad espafiola de Enfermeria intensiva y unidades

coronarias (SEEIUC)*?; para realizar una busqueda inversa.

TABLA N2 1. Bases de datos consultadas.

(mechanical* ventilat* OR artificial respirat* OR invasive
ventilation OR ventilator) AND (care OR nursing care OR
Pubmed | nursing) AND (protocol* OR guidelines) AND intensive 843
care unit

» Additional filters: - humans - Adult: 19+ years

(mechanical ventilator* OR respiration artificial) AND
(care OR nursing care) AND intubated

Medline 429
» Limites adicionales: - Humanos - Grupo de edad:

Adultos, todos (19+ afios)

( ventilation mechanical OR intubated patients or
Cinahl 668
ventilated patients ) AND nursing care

("ventilacién mecanica" OR "ventilacion artificial" OR
Cuiden Plus | "respiracién artificial" OR intubaciéon) AND (enfermeria 365

OR cuidados)

Fuente: Elaboracién propia.

3.3.1 Diagrama de flujo.
Tras eliminar duplicados, la clasificacion de los articulos restantes se muestra en el

diagrama de flujo de la figura 2:
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FIGURA N2 2. Diagrama de flujo de revision bibliografica.
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3.3.2 Criterios de inclusién y exclusion.
Se han seleccionado aquellos articulos que se correspondan con el objeto de estudio de
nuestro trabajo a texto completo hasta la fecha, escritos en los idiomas espafiol, inglés,
portugués o francés. Para ello se han tenido en cuenta unos criterios establecidos

previamente:

e C(riterios de inclusion:
v’ 11: Pacientes con ventilaciéon mecanica Invasiva.
v 12: En unidad de cuidados intensivos.
v 13: Adultos mayores de 18 afios.
e (riterios de excusion:
v E1: Ventilacion mecdnica durante menos de 48 horas.
v E2: Pacientes traqueostomizados o laringectomizados.

v" E3: No adecuacion al tema.

3.4 Justificacion.

La formacion de enfermeria en el cuidado en general de cualquier persona va a influir en
la seguridad de ésta. Como ya hemos visto en apartados anteriores, la persona que requiere
apoyo ventilatorio y una via aérea artificial tiene asociados una serie de riesgos que pueden

verse incrementados por un inadecuado manejo.

En concreto la aspiracion endotraqueal es un procedimiento que a pesar de los
beneficios que produce no estd exento de riesgos, por lo que un mal procedimiento en la

realizacion de ésta practica puede repercutir gravemente en el estado del paciente.

Debido a la frecuencia con la que se realiza en el ambiente de cuidados intensivos,
creemos que es conveniente realizar una revisidon de la literatura existente sobre el tema,
para tener conocimiento de los cuidados mas adecuados a la hora de realizar la aspiracion

de secreciones y asi proporcionarlos con mayor seguridad.
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4. RESULTADOS.

Para elaborar nuestra revision hemos seleccionado 25 articulos, en los que podemos
encontrar revisiones, protocolos, guias, manuales de procedimientos y estudios
observacionales y experimentales. A partir de ellos, hemos obtenido unos resultados que se
expondran a continuacién. En la tabla 2 se muestra, de manera general, una relacién de los

cuidados que se van a desarrollar con el total de los articulos utilizados.

TABLA N2 2. Relacion de cuidados de la aspiracidon endotraqueal con el total de articulos

1. MEDIDAS DE PROTECCION 13 12 25
o Higiene de manos 10
o Equipo de proteccion 9
2. INSTILACION DE SOLUCION SALINA 18 7 25
3. HIPEROXIGENACION 19 6 25
4. TECNICA DE ASPIRACION 19 6 25
o Técnica aséptica 17
o Didmetro de la sonda 10
o Método 14
o Tiempo de succion 16
o Niveles de aspiracion 13
5. CONTROL DE SIGNOS VITALES 7 18 25

Fuente: Elaboracidn propia.

4.1 Medidas de proteccion.

- Higiene de manos.

Los autores Alcudia Corredor CM, Alonso Araujo |, Alvarez Torralba MJ, Alvarez Velarde

S, Apacero Vaz C, Aponte Tomillo |, et al., en el “Manual de procedimientos generales de
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Enfermeria”®*, recomiendan la higiene de manos antes y después de la intervencion. Esto es

recomendado en 2 articulos mas *>3.

Las autoras Goncalves FAF, Brasil VV, Ribeiro LCM, Tipple AFV, en su articulo “Nursing

actions for the prevention of ventilator-associated pneumonia”®’

, sefalan que debe
realizarse con agua y jabdn o con alcohol al 70%. Esto también lo apoyan los autores
Bejarano Montafiez J, de la Calle Real S, Notario del Prado JA, Sdnchez Garcia T, en el articulo
“Implantacion de un protocolo de aspiracion de secreciones endotraqueales basado en la

evidencia cientifica en una Unidad de Cuidados Intensivos”®.

Los autores Farias GM, Freire ILS y Ramos CS, en su articulo “Aspiracdo endotraqueal:
estudo em pacientes de uma unidade de urgéncia e terapia intensiva de um hospital da
regiao metropolitana de Natal, RN, junto con los autores Furtado EZL, Santos, AMR,
Moura MEB y Avelino FVSD, en su articulo “Aspiracdo endotraqueal: prdticas da equipe de
saude no cuidado ao paciente cr/'tico”ag, recomiendan el lavado de manos

independientemente del uso o no de guantes, ya que éstos no lo sustituyen.

Las autoras Achury Saldafia DM, Betancourt Manrique Y, Coral DL y Salazar J, en su
articulo “Intervenciones de enfermeria para prevenir la neumonia asociada a ventilacion
mecdnica en el adulto en estado crl’tico”zs, junto con la Sociedad espafiola de Medicina
intensiva, critica y unidades coronarias (SEMICYUC) y la Sociedad espainola de Enfermeria
intensiva y unidades coronarias (SEEIUC), en el “Protocolo de prevencion de las neumonias
relacionadas con ventilacién mecdnica en las UCI espafiolas. Neumonia Zero”*, recomiendan
el lavado de manos con soluciones alcoholadas o jabones antisépticos antes y después de
estar en contacto con secreciones, objetos contaminados por éstas y cualquier accesorio

respiratorio conectado directamente al paciente.

Los autores Frota OP, Loureiro MDR y Ferreira AM, en su articulo “Aspira¢do
endotraqueal por sistema aberto: prdticas de profissionais de enfermagem em terapia

intensiva”®®, sefialan que la desinfeccién se realice después del proceso de aspiracion.

- Empleo de un equipo de proteccion.
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Los autores Pedersen CM, Rosendahl-Nielsen M, Hjermind J y Egerod |, en su revisidon
“Endotracheal suctioning of the adult intubated patient—What is the evidence?”**, junto con
los autores Sole ML, Byers JF, Ludy JE, Zhang Y, Banta CM y Brummel K, en su articulo “A
multisite survey of suctioning techniques and airway managemente practices”?!, sefialan la
importancia del empleo de guantes en todo momento para la prevencion de transmision de

bacterias. Otros autores en su protocolo también lo indican®.

Los autores Alcudia Corredor CM, Alonso Araujo |, Alvarez Torralba MJ, Alvarez Velarde
S, Apacero Vaz C, Aponte Tomillo I, et al., en el “Manual de procedimientos generales de
Enfermeria”®*, junto con los autores Bejarano Montafiez J, de la Calle Real S, Notario del
Prado JA, Sanchez Garcia T, en el articulo “Implantacién de un protocolo de aspiracion de
secreciones endotraqueales basado en la evidencia cientifica en una Unidad de Cuidados
Intensivos”®, indican que el empleo de mascarilla durante la aspiraciéon de secreciones

también es importante.

Los autores Frota OP, Loureiro MDR y Ferreira AM, en su articulo “Aspira¢do
endotraqueal por sistema aberto: prdticas de profissionais de enfermagem em terapia
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intensiva”", recomiendan el uso de equipos de proteccién individual con bata y gafas, y no

solamente guantes y mascarilla. Esto es apoyado en tres articulos mas>>3"3,

4.2 Instilacion de solucion salina.

Los autores Furtado EZL, Santos, AMR, Moura MEB y Avelino FVSD, en su articulo
“Aspiracdo endotraqueal: prdticas da equipe de satde no cuidado ao paciente critico”®,
junto con los autores Giakoumidakis K, Kostaki Z, Patelarou E, Baltopoulos G, Brokalaki H, en
el articulo “Oxygen saturation and secretion weight after endotracheal suctioningen”ag,
recomiendan realizar una valoracidn previa de las necesidades del paciente para evitar la
realizacion de ésta practica de manera innecesaria ya que puede ser perjudicial. En otro

articulo también se recomienda®.

La autora Taylor-Piliae RE, en su articulo “Utilitation of the lowa Model in establishing
evidence-based nursing practice”4°, junto con los autores Farias GM, Freire ILS y Ramos CS,
en su articulo “Aspiragcdo endotraqueal: estudo em pacientes de uma unidade de urgéncia e

terapia intensiva de um hospital da regiao metropolitana de Natal, RN”*’, indican que se
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debe evitar la instilacion de solucidn salina como practica habitual, y aconsejan reemplazarla

por otros métodos como la humidificacion del gas inspirado.

Las autoras Favretto DO, Silveira RCCP, Canini SRMS, Garbin LM, Martins FTM y Dalri
MCB, en su articulo “Aspiragdo endotraqueal em pacientes adultos com via aérea artificial:

.~ . e 01 ~ . . . g . . . .,
revisdo sistemdtica”", sefialan que no hay diferencia significativa en la instilacién o no de
solucién salina para la aspiracion de secreciones. Los autores Akgil S y Akyolcu N, en su
articulo “Effects of normal saline on endotracheal suctioning”’, también sefialan este hecho,
pero aconsejan mantener humidificado el sistema de ventilacién mecanica para reblandecer
las secreciones y facilitar su eliminacion, en lugar del empleo de solucion salina para la

aspiracion.

Las autoras Sole ML y Bennett M, en su articulo “Comparison of airway management
practices between registered nurses and respiratory care practitioners”42, junto con la autora
Newmarch C, en su articulo “Caring for the mechanically ventilated patient: part one”™®,
indican que la instilacion de solucién salina para la aspiraciéon de secreciones puede ser
perjudicial por los efectos adversos que produce, por lo que debe evitarse su uso de manera

rutinaria previo a la aspiracién. Este hecho también es apoyado por otros autores®?33%33,

Los autores Bazdn P, Paz E, Subirana M, en su articulo “Monitorizacion del paciente en
ventilacion mecdnica”®, sefialan que se puede administrar solucién fisioldgica con el

objetivo de diluir y movilizar las secreciones.

Los autores Gonzalez M, Gonzélez A, Lara JA, Corral C, Jiménez M, Requena MV, et al., en
el “Manual de protocolos y procedimientos”**, indican la administracién de suero salino en la
aspiracion, sélo en caso de presentar secreciones espesas y de dificil eliminacion o por la

presencia de un tapon de mucosidad. En tres articulos mas se apoya esto?>>%*,

Los autores Bejarano Montafiez J, de la Calle Real S, Notario del Prado JA, Sdnchez Garcia
T, en el articulo “Implantacion de un protocolo de aspiracion de secreciones endotraqueales

78 contraindican la

basado en la evidencia cientifica en una Unidad de Cuidados Intensivos
instilacion de suero fisiolégico para la fluidificacion de secreciones o desobstruccién del

tubo.
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4.3 Hiperoxigenacion.

La American Association for Respiratory Care, en la guia “Endotracheal suctioning of

0//28

mechanically ventilated patients with artificial airways 201 , junto con los autores Frota

OP, Loureiro MDR y Ferreira AM, en su articulo “Aspiragcdo endotraqueal por sistema aberto:

70 sugieren que la

prdticas de profissionais de enfermagem em terapia intensiva
hiperoxigenacion no se debe realizar siempre que se realice la aspiracidn, por lo que se debe
valorar si el paciente sufre una caida importante en la saturaciéon de oxigeno para

hiperoxigenar o no.

Los autores Sole ML, Byers JF, Ludy JE, Zhang Y, Banta CM y Brummel K, en su articulo “A
multisite survey of suctioning techniques and airway managemente practices”**, sefialan que
es necesaria la hiperoxigenacion previa a la aspiracion, con el fin de evitar complicaciones y

no agravar el estado del paciente. Este hecho también se apoya en dos articulos mas 2,

Los autores Giakoumidakis K, Kostaki Z, Patelarou E, Baltopoulos G, Brokalaki H, en su
articulo “Oxygen saturation and secretion weight after endotracheal suctioningen”ag,
recomiendan que el aumento de la administracion de oxigeno previo a la aspiraciéon sea del
100%; después se debera reestablecer el valor inicial del oxigeno. En tres articulos mas se

apoya este hecho®>3"38,

Los autores Alcudia Corredor CM, Alonso Araujo |, Alvarez Torralba MJ, Alvarez Velarde
S, Apacero Vaz C, Aponte Tomillo |, et al., en el “Manual de procedimientos generales de

Enfermeria”®*, recomienda que la hiperoxigenacion se realice antes y también después.

Los autores Valderas Castilla D, Bravo Paramo C, Torres Gonzalez JI, Corniero Pico A,
Ambit Lemus R, Lopez Almorox E, et al., en su articulo “Repercusion sobre pardmetros
respiratorios y hemodindmicos con un sistema cerrado de aspiracion de secreciones”®, junto
con la autora Gonzalez Consuegra RV, en su articulo “Cuidado de Enfermeria a la persona

723

con soporte mecdnico ventilatorio””, indican el 100% de concentracidon de oxigeno en la

hiperoxigenacidn previa y posterior a la aspiracion. Esto también se indica en 6 articulos

+.17,18,31,35,40,44
mas .

La autora Wood CJ, en su articulo “Can nurses safely assess the need for endotracheal

suction in short-term ventilated patients, instead of using routine techniques?*®, indica la
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hiperoxigenacién previa y posterior a la aspiracion, y sefiala que las concentraciones de

oxigeno adecuadas pueden ser del 100%, pero que un aumento del 20% por encima de la

gue ya presenta también es efectivo.

4.4 Técnica de aspiracion.

- Técnica aséptica

La autora Taylor-Piliae RE, en su articulo “Utilitation of the lowa Model in establishing
evidence-based nursing practice”*, indica que la técnica de aspiracién de secreciones debe
realizarse siempre de manera aséptica. Esto también es apoyado por los autores de 7

articulos mé523’29’33’36’39’45’46.

Los autores Alcudia Corredor CM, Alonso Araujo |, Alvarez Torralba MJ, Alvarez Velarde
S, Apacero Vaz C, Aponte Tomillo I, et al., en el “Manual de procedimientos generales de

Enfermeria”*

, junto con los autores Farias GM, Freire ILS y Ramos CS, en su articulo
“Aspiracdo endotraqueal: estudo em pacientes de uma unidade de urgéncia e terapia
intensiva de um hospital da regiao metropolitana de Natal, RN”37, sefialan que la sonda debe
colocarse con la conexion en “y” a la toma de vacio sin sacarla de su envoltorio y después,
usar los guantes estériles. El envoltorio se retirara justo antes de introducir la sonda en el

tubo endotraqueal, evitando que entre en contacto con todo lo que no sea el interior de

dicho tubo. Se usara una sonda nueva por cada aspiracion.

La autora Lopez Gonzidlez M, en su articulo “Cuidados de Enfermeria al paciente
sometido a ventilacién mecdnica”’, junto con las autoras Gongalves FAF, Brasil VV, Ribeiro

LCM, Tipple AFV, en su articulo “Nursing actions for the prevention of ventilator-associated

5

pneumonia”3 , recomiendan el uso de guantes y sonda de aspiracidén estériles durante el

momento de aspiracion, manteniendo las medidas adecuadas para evitar su contaminacién.

Esto hecho es apoyado en tres articulos mas®>*2%,

Los autores Gonzalez M, Gonzélez A, Lara JA, Corral C, Jiménez M, Requena MV, et al., en

el “Manual de protocolos y procedimientos”**

, indican la utilizacién de material estéril y el
empleo de guante estéril en la mano dominante, en la otra no serd necesario ya que es con

la que se realizan las manipulaciones.
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La American Association for Respiratory Care, en la guia “Endotracheal suctioning of
mechanically ventilated patients with artificial airways 2010”*%, recomienda una técnica
estéril durante todo el procedimiento, con el empleo de guantes y catéter estériles, y al

finalizar todo el equipo y suministros utilizados se deberan eliminar o desinfectar.

- Tamaio de sonda.

La autora Gonzalez Consuegra RV, en su articulo “Cuidado de Enfermeria a la persona
con soporte mecdnico ventilatorio”23, indica que el nimero adecuado de la sonda no debe
ser mas de un numero mayor que el doble del tamafio del tubo endotraqueal; numero

mayores aumentan el riesgo de colapso alveolar.

Los autores Farias GM, Freire ILS y Ramos CS, en su articulo “Aspiracdo endotraqueal:
estudo em pacientes de uma unidade de urgéncia e terapia intensiva de um hospital da
regiao metropolitana de Natal, RN”*’, recomiendan utilizar una sonda de aspiracién
adecuada a la persona en edad y fisico, con un didmetro exterior que no supere un tercio del

diametro interior del tubo endotraqueal.

Los autores Furtado EZL, Santos, AMR, Moura MEB y Avelino FVSD, en su articulo
“Aspiracdo endotraqueal: prdticas da equipe de satde no cuidado ao paciente critico”®,
junto con la American Association for Respiratory Care, en la guia “Endotracheal suctioning

0//28

of mechanically ventilated patients with artificial airways 20107, sugieren que la sonda de

succion no debe exceder la mitad del diametro interno del tubo endotraqueal. Esto también

se sugiere en otros dos articulos>®*®.

Los autores Gonzalez M, Gonzélez A, Lara JA, Corral C, Jiménez M, Requena MV, et al., en
el “Manual de protocolos y procedimientos”™*, sefialan que el calibre de la sonda no debe
tener diametros ni excesivos, pues producirian hipoxia, ni deficientes, pues la succidn no
seria eficaz. Suele ser entre 14 y 16 french. Los autores Valderas Castilla D, Bravo Paramo C,
Torres Gonzdlez JI, Corniero Pico A, Ambit Lemus R, Lépez Almorox E, et al., en su articulo
“Repercusion sobre pardmetros respiratorios y hemodindmicos con un sistema cerrado de

2745

aspiracion de secreciones””>, también indican un calibre alrededor de 14 french.
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Los autores Pedersen CM, Rosendahl-Nielsen M, Hjermind J y Egerod |, en su revisién
“Endotracheal suctioning of the adult intubated patient—What is the evidence?”*,

recomiendan que la sonda de aspiracién debe ocluir menos de la mitad de la luz del tubo.

Los autores Giakoumidakis K, Kostaki Z, Patelarou E, Baltopoulos G, Brokalaki H, en su
articulo “Oxygen saturation and secretion weight after endotracheal suctioning”,
recomiendan el empleo de la siguiente férmula para la eleccién del tamafio adecuado de la

sonda: French = [tamafio de la via aérea artificial (mm) - 2] x 2.

- Maétodo de aspiracion.

La autora Gonzalez Consuegra RV, en su articulo “Cuidado de Enfermeria a la persona

23 junto con los autores Alcudia Corredor CM, Alonso

con soporte mecdnico ventilatorio
Araujo |, Alvarez Torralba MJ, Alvarez Velarde S, Apacero Vaz C, Aponte Tomillo |, et al., en el
“Manual de procedimientos generales de Enfermeria”**, sefialan que se debe introducir la
sonda de forma suave y sin aspirar hasta notar resistencia, lo que nos indica que hemos
llegado a la carina. A continuacion se extraerd la sonda 1 6 2 cm y se comenzara la aspiracion
de forma intermitente, con un movimiento suave vy giratorio. Por el contrario, los autores
Pedersen CM, Rosendahl-Nielsen M, Hjermind J y Egerod |, en su revision “Endotracheal

suctioning of the adult intubated patient—What is the evidence?*!, sefialan que la aspiracién

se realizara de forma continuada en lugar de intermitente.

Los autores Xavier CC, Carmo AFS, Korinfsky JP, Nunes GFO, Silva RM, Mendes RNC, en su
articulo “Nursing in ventilatory assistance: analysis of endotracheal aspiration in the

729

intensive care unit”*”, indican que no se debe introducir la sonda aplicando el vacio.

La autora Wood CJ, en su articulo “Can nurses safely assess the need for endotracheal
suction in short-term ventilated patients, instead of using routine techniques?”*®, indica que
la aspiracion se realiza de manera intermitente al retirar la sonda, pero que de forma

continuada aumenta la eliminacion de secreciones.

Los autores Farias GM, Freire ILS y Ramos CS, en su articulo “Aspiracdo endotraqueal:
estudo em pacientes de uma unidade de urgéncia e terapia intensiva de um hospital da

regiao metropolitana de Natal, RN", junto con los autores Furtado EZL, Santos, AMR,
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Moura MEB y Avelino FVSD, en su articulo “Aspiragcdo endotraqueal: prdticas da equipe de
saude no cuidado ao paciente critico”®, sugieren que la introduccién de la sonda se debe
realizar lo mas pronto posible, y la aspiraciéon una vez que esté dentro de la trdquea. En la

retirada se deben realizar movimientos circulares para evitar dafos en la pared traqueal.

Los autores Frota OP, Loureiro MDR y Ferreira AM, en su articulo “Aspira¢do
endotraqueal por sistema aberto: prdticas de profissionais de enfermagem em terapia
intensiva”®, recomiendan introducir la sonda sin aspirar y que la retirada sea lenta y

realizando movimientos rotatorios.

La autora Lopez Gonzidlez M, en su articulo “Cuidados de Enfermeria al paciente

7

sometido a ventilacion mecdnica™ ~ sefiala que la sonda se retira en sentido rotatorio y que

no se debe reintroducir una vez que se ha comenzado la extraccién.

Los autores Gonzalez M, Gonzélez A, Lara JA, Corral C, Jiménez M, Requena MV, et al., en
el “Manual de protocolos y procedimientos”*, indican que la sonda se introduce de manera
suave, sin forzar en caso de notar resistencia, y se comenzara a aspirar de manera

intermitente a la par que se va retirando.

Los autores Bejarano Montafiez J, de la Calle Real S, Notario del Prado JA, Sdnchez Garcia
T, en el articulo “Implantacion de un protocolo de aspiracion de secreciones endotraqueales

736

basado en la evidencia cientifica en una Unidad de Cuidados Intensivos” ", recomiendan no

repetir la aspiracion mas de dos veces seguidas y no introducir la sonda mas de 30cm.

Los autores Valderas Castilla D, Bravo Paramo C, Torres Gonzalez JI, Corniero Pico A,
Ambit Lemus R, Lopez Almorox E, et al., en su articulo “Repercusion sobre pardmetros
. . .. . . ., . 445
respiratorios y hemodindmicos con un sistema cerrado de aspiracion de secreciones””,
indican que la sonda se introduce unos 35 cm por el tubo endotraqueal con la mano

dominante, y se extrae aspirando intermitentemente y rotandola.

La autora Taylor-Piliae RE, en su articulo “Utilitation of the lowa Model in establishing

740

evidence-based nursing practice”™ la retirada de la sonda se realiza aspirando de forma

intermitente.

La American Association for Respiratory Care, en la guia “Endotracheal suctioning of

728

mechanically ventilated patients with artificial airways 2010”°", sugiere el empleo de succién
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superficial en lugar de la aspiracidon profunda, es decir, en lugar de llegar hasta encontrar

resistencia se aconseja introducir la misma longitud que tiene el tubo junto con el

adaptador. La aspiracidn se realiza cuando se esté retirando la sonda.

- Tiempo de succion.

Los autores Akgul S, y Akylocu N, en su articulo “Effects of normal saline on endotracheal

r junto con los autores Alcudia Corredor CM, Alonso Araujo |, Alvarez Torralba

suctioning
MJ, Alvarez Velarde S, Apacero Vaz C, Aponte Tomillo I, et al., en el “Manual de
procedimientos generales de Enfermeria”*, indican que la duracidn de la succién se realiza

durante no mas de 10 segundos.

La autora Gonzalez Consuegra RV, en su articulo “Cuidado de Enfermeria a la persona
con soporte mecdnico ventilatorio”?, junto con los autores Gonzalez M, Gonzdlez A, Lara JA,
Corral C, Jiménez M, Requena MV, et al., en el “Manual de protocolos y procedimientos”“,
sugieren que durante la aspiracién la sonda no deberd sobrepasar los 12 segundos en la

traquea.

La American Association for Respiratory Care, en la guia “Endotracheal suctioning of

0//28

mechanically ventilated patients with artificial airways 201 , recomienda que la duracién

de la aspiracion no supere los 15 segundos. Esta misma recomendacidon se realiza en

numerosos articulos?>2930:31,3539,45,46

- Niveles de aspiracion

Los autores Bejarano Montafiez J, de la Calle Real S, Notario del Prado JA, Sdnchez Garcia
T, en el articulo “Implantacion de un protocolo de aspiracion de secreciones endotraqueales
basado en la evidencia cientifica en una Unidad de Cuidados Intensivos”*® recomiendan que
se deben emplear los niveles mas bajos posibles que sean eficaces. Esto también es

recomendando en otros 3 articulos?®3%4,

La autora Gonzalez Consuegra RV, en su articulo “Cuidado de Enfermeria a la persona

723

con soporte mecdnico ventilatorio””, junto con la autora Newmarch C, en su articulo “Caring
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for the mechanically ventilated patient: part one”, se debe aspirar con niveles no

superiores a 80-120mmhg. Dos articulos mas apoyan estos niveles®*"3*.

Los autores Giakoumidakis K, Kostaki Z, Patelarou E, Baltopoulos G, Brokalaki H, en su

739

articulo “Oxygen saturation and secretion weight after endotracheal suctioning””, sugieren

gue no se superen valores de 120-150 mmhg durante la succién. En otros tres articulos se

sugieren también estos valores®*4®.

Los autores Valderas Castilla D, Bravo Paramo C, Torres Gonzalez JI, Corniero Pico A,
Ambit Lemus R, Lopez Almorox E, et al., en su articulo “Repercusion sobre pardmetros
. . .. . . . s . 45
respiratorios y hemodindmicos con un sistema cerrado de aspiracion de secreciones””,

indican que la presién de aspiracion eficaz es de 150 a 200 mmhg.

4.5 Control de signos vitales.

La autora Newmarch C, en su articulo “Caring for the mechanically ventilated patient:
part one”, recomienda monitorizar y controlar los signos vitales del paciente durante el
procedimiento. La American Association for Respiratory Care, en la guia “Endotracheal

0//28

suctioning of mechanically ventilated patients with artificial airways 2010”°°, afiade que

también se debe realizar dicho control antes y después del procedimiento.

Los autores Akglil S y Akyolcu N, en su articulo “Effects of normal saline on endotracheal

“7 indican la vigilancia de la monitorizacién cardiaca para controlar aparicién de

suctioning
signos de hipoxia durante la aspiracién. Los autores Gonzdlez M, Gonzdlez A, Lara JA, Corral
C, Jiménez M, Requena MV, et al., en el “Manual de protocolos y procedimientos”**, sugieren

también el control de parametros respiratorios.

Segln la autora Gonzalez Consuegra RV, en su articulo “Cuidado de Enfermeria a la

persona con soporte mecdnico ventilatorio”

, se debe controlar durante todo el proceso de
aspiracién la frecuencia y ritmo cardiaco, y detectar posibles cambios. También es necesario

un control de los signos vitales, después de la aspiracion.

Los autores Frota OP, Loureiro MDR y Ferreira AM, en su articulo “Aspiracdo

endotraqueal por sistema aberto: prdticas de profissionais de enfermagem em terapia

230

intensiva”", junto con los autores Martins JJ, Maestri E, Dogenski D, Nascimiento ERP, Silva
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RM y Gama FO, en su articulo “Necessidade de aspiragcdo de secrecdio endotraqueal: critérios
utilizados por uma equipe de enfermagem de uma unidade de terapia intensiva”*®,
recomiendan controlar los parametros cardiacos y la saturacidén de oxigeno antes, durante y

después de la técnica de aspiracion.

5. CONCLUSION.

De los 25 articulos utilizados, 13 hablan de las medidas de proteccion en la aspiracion
endotraqueal, por lo que en los 12 articulos restantes no se habla de estas medidas.
Podemos decir que, en las medidas de proteccién que se deben tomar en la aspiracién de
secreciones, el lavado de manos juega un papel importante y debe realizarse antes y
después de este procedimiento; ademas, segun los articulos que hacen referencia al
producto empleado para ello, se debe usar algin producto alcohdlico. Por otro lado,
podemos decir también que es necesario utilizar un equipo de proteccién basado en
guantes, mascarilla, bata y gafas, aunque del uso de estos dos ultimos el nimero de articulos

gue lo afirman es menor.

Todo ello es muy importante, tanto para el control y prevenciéon de las infecciones
cruzadas, como para ofrecer una seguridad, no solo al paciente sino también al propio

personal. En la tabla 3 se muestran los datos encontrados en relacidn a estas medidas:

TABLA N2 3. Medidas de proteccion.

Actividades Articulos que lo apoyan
Antes 10
Momento
Higiene de manos Después 10
(10 articulos) Jabén y agua 2
Productos
Alcohdlicos 5
Equipo de Guantes 8
.. Mascarilla 6
proteccion
(9 articulos) Bata 4
Gafas 4

Fuente: Elaboracién propia.
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De los 25 articulos utilizados, 18 hablan de la instilacion de soluciéon salina en la
aspiracién endotraqueal, por lo que en los 7 articulos restantes no se habla de ello. Podemos
concluir que, a pesar de haber sido una practica habitual en la aspiracién de secreciones,
actualmente no estd recomendado su uso rutinario y debe evitarse, pues puede ser
perjudicial. Sin embargo, en determinadas circunstancias, como en la presencia de
secreciones espesas o de un tapon de mucosidad, podra ser necesaria la instilacion de
solucion salina, siempre tomando las medidas adecuadas para ello. En cuanto a la cantidad
de solucién que se debe instilar, no estaria claro debido a la variedad encontrada en este

aspecto. En la tabla 4 se muestran los datos sobre la instilacion de solucion salina:

TABLA N2 4. Instilacion de solucidn salina.

Actividades Articulos que lo apoyan
No es recomendado y debe evitarse de forma rutinaria 12
Sélo en secreciones espesas y/o tapén de mucosidad 5
Contraindicado 1
No hay diferencia significativa en la instilaciéon o no. 1

Fuente: Elaboracion propia.

De los 25 articulos utilizados, 19 hablan de la necesidad de hiperoxigenacion en la
aspiraciéon endotraqueal, por lo que en los 7 articulos restantes no se habla de esta
necesidad. Se puede decir que la hiperoxigenacion es necesaria y se debe llevar a cabo en el
proceso de aspiracion antes de proceder a realizar la técnica. Unicamente en 2 articulos se
hace referencia a la necesidad de valorar previamente si es necesario o no el aporte extra de
oxigeno. En cuanto a la concentracién de oxigeno administrada, ésta debe ser del 100%. El
intervalo de tiempo durante el que se debe administrar este aporte extra de oxigeno no

estaria claro.

Debemos tener presente que cuando se aspiran secreciones, ademas estamos aspirando
el oxigeno del propio paciente lo que puede provocar una reduccidén de la saturacion de

oxigeno y por tanto puede producir hipoxemia. Por ello es importante el aumento de la
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concentracion de oxigeno en este procedimiento. En la tabla 5 se muestran los datos

obtenidos:

TABLA N2 5. Hiperoxigenacion.

Actividades Articulos que lo apoyan
Valorar necesidad 2
‘ Antes 18
Momento
‘ Después 10
100% de oxigeno 13

Fuente: Elaboracidn propia.

De los 25 articulos utilizados, 19 hablan sobre la técnica de aspiracion, por lo que en los
8 articulos restantes no se habla de ella. En la tabla 6 se pueden observar los datos

obtenidos.

En 17 articulos se recomienda que la técnica sea aséptica, por lo que podemos decir que
tiene que realizarse asépticamente, lo que conlleva el empleo de material estéril,
especialmente de guantes y sondas. Durante todo el momento de aspiracion se deberan
llevar a cabo todas las medidas necesarias para que no se produzca la contaminacién. Es
importante también que las sondas de aspiracion sean de un solo uso. Que la técnica se
realice de forma estéril juega un papel importante en la seguridad del propio paciente, ya
gue es un procedimiento invasivo en el que se introduce una sonda en las vias respiratorias

del paciente y puede dar lugar a una infeccion.

En cuanto al didmetro de la sonda, se ha encontrado variedad en la forma de conocerlo,
pero en definitiva, todos los datos nos vienen a decir que éste no debe ser ni excesivamente
grande ni excesivamente chico. Si es cierto, que en la mayoria de los articulos se indica que
ésta no debe ocluir mas de la mitad del diametro interno del tubo endotraqueal, por lo que

podemos concluir que éste es el tamafio de referencia.

En base a los 14 articulos que habla sobre el momento de aspiracién, podemos decir a

términos generales que la forma mas correcta y efectiva de realizar la aspiracién de
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secreciones es teniendo en cuenta lo siguiente: introducir la sonda sin aspirar; la
profundidad de insercion debe ser hasta encontrar resistencia, lo que normalmente indica
gue hemos llegado a la carina; y al retirarla se deben realizar movimientos circulares a la par
gue se va aspirando de manera intermitente. Todo ello se debe llevar a cabo con precaucién

de no generar dafios en la mucosa traqueal.

Un aspecto importante a tener en cuenta es el tiempo que debe durar la succidn. Segun
los datos revisados podemos decir que éste no debe excederse nunca de los 15 segundos;

por encima de él podria ser perjudicial.

Finalmente, hemos querido hacer referencia también a los niveles de aspiraciéon que se
deben emplear durante la succidn. Existe variabilidad en los niveles de referencia, pero se
puede decir que se deberdn emplear los niveles mds bajos posibles y que sean efectivos, y
suelen estar entre los 80 y 150 mmhg. Esto dependera de la cantidad y tipo de secreciones,

ya que si éstas son abundantes y espesas, podrian ser necesarios niveles mas altos.
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TABLA N2 6. Técnica de aspiracion.

Actividades Articulos que lo apoyan

Técnica aséptica (17 articulos) 17

No ocluir mas de la mitad del diametro
Diametro de la sonda 6
interno del tubo
(10 articulos)

Otras medidas 4
Introducir sin aspirar 11
Hasta encontrar
Profundida | resistenciay/o llegar a 3
Método de d de la carina
.., insercién 30-35cm 2
aspiracion
(14 articulos) Otras 1
Retirar realizando movimientos
7
circulares
Succién al Intermitente 6
retirar Continua 1
<15 segundos 12
Tiempo de succion
<12 segundos 2
(16 articulos)
<10 segundos 2
Niveles mds bajos posibles 4
Niveles de
80-120 mmhg 4
aspiracion Niveles
120 — 150 mmhg 4
(13 articulos) maximos
150 — 200 mmhg 1

Fuente: Elaboracion propia.

De los 25 articulos utilizados, 7 hablan del control de signos vitales en la aspiraciéon
endotraqueal, por lo que en los 18 articulos restantes no se habla de este control. Son pocos
los articulos que hacen referencia al control de los signos vitales, pero podemos decir que
éste es importante, sobre todo en el momento en que se esta realizando la aspiracidn, es

decir “durante”, aunque también sera necesario el control antes y después. En cuanto a los
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pardmetros que se deben controlar, en primer lugar estarian los cardiacos y en segundo los

respiratorios; Unicamente en dos articulos se hace referencia a la importancia del control de

todos los signos vitales. En la tabla 7 se recogen los datos obtenidos.

TABLA N2 7. Control de signos vitales.

Actividades

Numero de articulos que lo apoyan

Parametros

Todos

Cardiacos

Respiratorios

2

Momento

Antes, durante y después

Durante y después

Durante

Fuente: Elaboracién propia.

w N O NWwW U,

Una vez visto punto por punto los cuidados de la aspiracion endotraqueal que hemos

obtenido, podemos finalizar con la elaboracién de un protocolo de cuidados para la

aspiracion endotraqueal (tabla 8).
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Tabla N2 8. Protocolo de cuidados de la aspiracidon endotraqueal.

Lavado de manos previo. Utilizar productos alcohélicos.

Uso de equipo de proteccion individual completo (guantes, mascarilla, bata y gafas).

En caso de secreciones espesas y/o presencia de tapon de mucosidad se podra realizar
la instilacién de solucidn salina.

Hiperoxigenacion al 100% previa a la aspiracion.

Técnica aséptica durante todo el procedimiento, con el empleo de guantes estériles y
sonda de un solo uso.

Eleccion de sonda con el didametro adecuado. Esta no debe ocluir mas de la mitad del
diametro interno del tubo.

Introducir la sonda sin aspirar hasta notar resistencia y retirar realizando movimientos
rotatorios a la par que se aspira de forma intermitente.

No exceder los 15 segundos aspirando.

Emplear niveles de aspiracion lo mas bajos posibles y que sean eficaces. No exceder de
los 150 mmhg, salvo en situaciones que lo requieran.

Llevar un control de los parametros cardiacos y respiratorios, antes, durante y después
del procedimiento, en especial durante la aspiracion, y detectar posibles cambios.

Lavado de manos al finalizar. Utilizar productos alcohdlicos

Fuente: Elaboracion propia.

5.1 Propuestas de mejora.

Segun dicen los autores Frota OP, Loureiro MDR y Ferreira AM, en su articulo “Aspiracéo
endotraqueal por sistema aberto: prdticas de profissionais de enfermagem em terapia

730 se ha demostrado gue en relacién a los cuidados de la ventilacion mecanica en

intensiva
general, y de la via aérea artificial en particular, la practica de Enfermeria no siempre esta

basada en la evidencia cientifica a pesar de existir dicha evidencia; ademads, los autores
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Farias GM, Freire ILS y Ramos CS, en su articulo “Aspira¢cdo endotraqueal: estudo em
pacientes de uma unidade de urgéncia e terapia intensiva de um hospital da regiao
metropolitana de Natal, RN’ afiaden gue existe un bajo conocimiento, y que aunque éste

sea el adecuado, no garantiza que se lleve a la practica.

En este sentido, nuestra propuesta de mejora seria la instauracién de protocolos de
cuidados de la aspiracion endotraqueal en aquellas unidades donde se lleven a cabo estos
cuidados, junto con el empleo de una lista de verificacion o “check list” donde se verifique
qgue todas las actividades del protocolo se han llevado a cabo. Ademas, por parte de las
direcciones de Enfermeria, seria necesaria la realizacion de programas de formacion
continuada para el personal de Enfermeria, de manera que continuamente se estén
actualizando los conocimientos y asi se evite la practica basada en la rutina. En ellos, se
deberd concienciar al personal de la importancia que tiene este tipo de cuidados y del
alcance que pueden tener cuando se realizan de manera inadecuada. Para finalizar, también
creemos que seria importante el desarrollo de estrategias para que el paciente y el personal

sanitario se sientan participes e integrados en todo el proceso asistencial.
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