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1. OBJETIVO 

Establecer el manejo del procedimiento de succión de la vía aérea artificial y vía aérea normal para evitar el acumulo de secreciones en los pacientes que 

ingresas a la institución con o sin patología respiratoria. 

 

2. METODOLOGIA 

Búsqueda electrónica de artículos publicados entre enero  2008 al noviembre del 2010. Artículos de enfermería, fisioterapia, cuidados intensivos pediátricos, 

facultades de medicina, sociedad de cuidados críticos medicina,  la sociedad de neonatología y sociedad de cuidados críticos pediátricos.   La búsqueda fue 

realizada por pudmed, bases electrónicas Mediline de artículos   
En inglés, Cochrane library y cinanl, índex de enfermería. Ensayos sobre el     Tema de fisioterapia y terapia respiratoria.   Los artículos revisados fueron de      

Pacientes adultos, pediátricos y neonatales. 

 

3. ALCANCE  

Establecer y unificar el proceso de mantenimiento de la vía aérea artificial en todos los pacientes que así lo requiera. 

 

4. POBLACION OBJETO   

Son todos los pacientes que ingresan al hospital militar central DE Bogotá  con patología respiratoria o no respiratoria y que requieren para su tratamiento 

manejo dela vía área para permeabilizarla y mantenerla libres de secreciones. 

 

5. RECOMENDACIONES 

GUÍA DE MANEJO HIGIENE DE LA  VIA AEREA ARTIFICIAL 

 
1. ASPIRACIÓN ENDOTRAQUEAL 

1.1 Definición: Técnica que permite la extracción de secreciones contenidas en la vía aérea con el objetivo de mantener permeabilidad en la misma logrando 

una adecuada oxigenación y. ventilación en el paciente. 
 

Consiste en la inserción de un catéter flexible en la vía aérea en cuyo extremo se conecta un aspirador. El catéter posee agujeros a los dos lados del 
extremo distal, en el extremo proximal posee un conector para el tubo o manguera que proviene del aspirador y a un lado presenta un agujero que al ser 
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ocluido transmite la succión al área distal y al estar libre permite la entrada del aire ambiente impidiendo la transmisión de la succión hacia los agujeros del 
extremo distal. 

 
Como se genera el efecto de succión? 

Es la creación de un efecto de vacío o presión inferior a la atmosférica, tal efecto es logrado a través de la acción de un motor. El efecto de vacío se 

transmite a través de un sistema hermético de tubos y el fluido es succionado por el gradiente de presión entre la vía aérea y el catéter. Entre el tubo 
plástico que va al catéter y el generador de presión subatmosférica se coloca un depósito tipo botella donde se recolectara el producto de la aspiración 

antes de que éste llegue al motor ya que si el fluido pasara al generador lo dañaría rápidamente. 
 

1.2 INDICACIONES  
 

Presencia de abundantes roncus   a la auscultación del tórax de un paciente incapaz de toser efectivamente. 

2. Cambios en la placa de tórax relacionados a retención de secreciones. 
Cambios de presión, flujo, volumen corriente y otros parámetros de ventilación mecánica relacionados a secreciones. 

 
- Incremento del trabajo respiratorio relacionados a secreciones. 

- Sospecha de aspiración de contenido gástrico. 

- Presencia de Atelectasia asociadas a secreciones. 
- Necesidad de obtener una muestra de esputo cuando los métodos convencionales han fracasado. 

- Necesidad de mantener la vía aérea limpia y proteger vías aéreas artificiales de obstrucción. 
- Necesidad de estimular la tos en pacientes con deterioro de la función mental o bajo efecto de drogas.  

- Deterioro de los valores de gases arteriales relacionado a presencia de secreciones. 
 

1.3 PROCEDIMIENTO  

 
El procedimiento será descrito por pasos como ha sido sugerido por la Asociación Americana de cuidados respiratorios en su guía práctica de 

procedimientos1 
 

1.3.1. Supervisarse la existencia y perfecto estado del equipo que consta de : 

 
Equipo de Aspiración con su respectivo reservorio y manómetro calibrado para la edad. 

- Catéter o sonda de succión. 

                                                           
1
 AARC: Clinical Practice Guideline. Endotracheal suctioning of mechanically ventilated adults and children with 

artificial airways. Respir Care. 1993; 38: 500-504. 
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- Tapabocas, guantes, gasas  y lentes de protección. 
- Sistema completo de O2. 

- Agua estéril. 
- Solución salina estéril para instilación si es necesario. 

- Sonda de succión cerrada para aspiración traqueal frecuente. 

 
1.3.2. Colocar  la presión del aspirador, para adultos se recomiendan presiones de –100 a –120 mmHg, no debe extralimitarse este valor ya que podría traer 

complicaciones innecesarias. Para niños la presión de succión debe estar entre – 80 y –100 mmHg y en Neonatos entre – 60 y –80 mmHg. 
 

Los catéteres o sondas de aspiración tienen varios diseños, lo normal es que midan 22 pulgadas (56 cm. aproximadamente) de largo y poseen diferentes 
medidas en French referente a la circunferencia externa, si ésta fuera muy grande en relación a la vía aérea se producirá hipoxemia y Atelectasias 

rápidamente, lo ideal es que el diámetro del catéter sea una  y media menor al diámetro del tubo. 

 
Para calcular la medida ideal de la sonda de aspiración y evitar complicaciones relacionadas a este punto se multiplica el diámetro de la superficie del tubo 

(ID) por 2 y se utiliza la sonda con la medida inmediatamente inferior al resultado de la multiplicación Por ejemplo si el diámetro del tubo es de 8 mm, se 
multiplica por 2, el resultado es 16 la sonda a elegir entonces será de 14 french. 

 

 
TENER EN CUENTA  

Se puede producir descompensación hemodinámica? 
 

Pacientes que reciben ventilación mecánica a presión positiva y PEEP, como se sabe la presión positiva produce efectos hemodinámicas como la disminución 
del retorno venoso, al mismo tiempo favorece la función ventricular izquierda por disminución de la impedancia Aórtica y aumento de la contractilidad, muy 

frecuentemente y sobre todo en pacientes con altos niveles de PEEP, la disminución del retorno venoso es compensada con líquidos por el intensivista para 

mantener la presión arterial y el gasto cardíaco, al introducir la sonda, además de desconectar al paciente del ventilador, vamos a disminuir drásticamente 
la presión intratorácica de + 10 cm de H2O (suponiendo que este sea el valor de PEEP) a – 100 mmHg, este cambio implica un enorme y repentino 

aumento del retorno venoso, de la impedancia aórtica, un deterioro de la función ventricular izquierda y una gran hipervolemia, ósea un grave aumento de 
la pre-carga y la post-carga del ventrículo izquierdo que desencadena rápidamente una insuficiencia cardíaca izquierda y edema pulmonar agudo. Estos 

eventos hemodinámicos descritos son independientes a la hipoxemia, un paciente que tiene que ser manejado con altos niveles de PEEP evidentemente ya 

tiene un problema importante de hipoxemia previo que va a empeorar durante el proceso de aspiración, esto además producirá un aumento en la presión 
capilar pulmonar por vasocontricción reactiva y aumentara la post-carga del ventrículo derecho. 

 
Por todo lo anteriormente expuesto es necesario que los pacientes que se encuentran en ventilación mecánica sean aspirados con un “sistema cerrado de 

aspiración” que consiste en una sonda cubierta por un material estéril que la mantiene aislada del medio ambiente, esta sonda se conecta a una pieza en T 

junto con el ventilador, en el extremo proximal contiene una válvula que permite el paso de la presión de succión a la sonda y un puerto que permite la 
instilación de solución. Debido a que el sistema forma parte del circuito del ventilador no se hace necesaria la descontinuación de la ventilación mecánica, ni 
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del PEEP, ni de la oxigenación, 
 

Durante la aspiración los efectos hemodinámicos son insignificantes. Este sistema también disminuye los riesgos de infecciones nosocomiales y permite la 
manipulación de la sonda incluso sin guantes, además puede ser utilizada continuamente de 24 a 48 horas. 

 

El circuito cerrado puede incrementar la resistencia y el volumen enviado por el ventilador, también es posible que la succión sea interpretada como un 
esfuerzo inspiratorio del paciente y si el ventilador se encuentra en el modo asistido ciclará a la fase inspiratoria. 

 
1.3.3. Antes de introducir la sonda debe probarse que el sistema de succión funcione adecuadamente, esto puede hacerse aspirando solución estéril, si el 

sistema de succión no funciona es posible que existan obstrucciones de los tubos originadas por dobleces o tapones de secreciones, también es común que 
la tapa del frasco no produzca el sello necesario para transmitir la succión si se encuentra floja o mal cerrada, si el reservorio se encuentra lleno un flotador 

interno cerrará una válvula que impedirá la succión con el fin de evitar daños al equipo. 

 
1.3.4.  La hiperinflación e hiperoxemia del paciente, la hiperinflación puede llevarse a cabo con la ayuda de un Ambú o en el caso de un paciente conectado 

a ventilación mecánica, parámetros como inspiración manual o suspiro manual dejando siempre el tiempo necesario para la espiración; esta maniobra se 
bebe realizar si  es necesario. La hiperoxigenación consiste en aumentar solo el 10% por un lapso mínimo de 30 segundos  antes de la succión.  

 

1.3.5. Utilizar guantes estériles dejando una mano solo para la sonda y la otra para manipular el resto del equipo. Se procede entonces a introducir la sonda 
poco a poco sin aplicar succión hasta que no pueda avanzarse más, luego se retira unos centímetros y , el proceso desde la aplicación de la succión no debe 

exceder los 15 segundos.  
 

1.3.6. Si durante el proceso se observa algún efecto indeseado se retira de inmediato la sonda, se aplica oxígeno y se avisa al médico tratante. 
 

1.7. COMPLICACIONES 

Nauseas, si se produjera el vómito debe colocarse al paciente en decúbito lateral y aspirar rápidamente la orofarínge con el fin de evitar Broncoaspiración. 
 

Una vez ubicado el catéter en la laringe es posible que se produzca tos, broncoespasmo o Laringoespasmo como parte del mecanismo de defensa contra un 
cuerpo extraño, también pueden producirse sangramientos a nivel de la mucosa nasal o faríngea. 

 

Durante la aspiración endotraqueal las arritmias cardíacas ocurren normalmente por hipoxemia, sin embargo, también la estimulación mecánica de la vía 
aérea puede causarlas, adicionalmente la estimulación vagal puede causar bradicardia y asístole, las taquicardias se asocian mas a hipoxemia y agitación del 

paciente. Cuando ocurren episodios severos de tos puede disminuir el retorno venoso y producir hipotensión, también puede producirse hipertensión arterial 
por hipoxemia, aumento del tono simpático, estrés, ansiedad, dolor o cambios hemodinámicos asociados a hiperventilación manual 

Formación de Atelectasias, esto puede evitarse limitando la cantidad de presión negativa del aspirador, disminuyendo al mínimo el tiempo de succión e 

hiperinsuflando antes y después del procedimiento. 
La presión intracraneana aumenta frecuentemente durante el proceso de aspiración, esto se debe principalmente al aumento de la presión arterial y a la 
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tos, normalmente estos cambios no tienen mayor relevancia y los valores retornan a la normalidad en un período no mayor a 1 minuto, sin embargo, en un 
paciente que presenta altos valores basales de presión intracraneana, estos cambios pueden resultar muy significativos, en estos casos, puede nebulizarse 

Lidocaína unos 15 minutos antes de aspirar reduciendo el riesgo de elevar la presión intracraneana. 

 

6. ALGORITMO 

  - 

 

7. CONTROL DE CAMBIOS 

ACTIVIDADES QUE SUFRIERON CAMBIOS 
OBSERVACIONES DEL CAMBIO MOTIVOS  DEL CAMBIO 

 FECHA 

DEL 
CAMBIO ID ACTIVIDAD 

N/A     
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8. ANEXOS 

Practice Guideline: Endotracheal suctioning of mechanically ventilated patients with artificial airways 2010. Respir Care 2010;55(6):758–764. (Level IV) 
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Skin conductance versus the modified COMFORT  sedation score as a measure of discomfort in artificially ventilated children. Gjerstad  AC, Wagner K, 

Henrichsen T, Storm H. Skills   Training Center,   University Hospital, Oslo, Norway.  
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Investigation into the effect of closed-system suctioning on the frequency of pediatric ventilator-associated pneumonia in a developing country. 
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