Guias de Evidencia Basada en la Practica Clinica AARC

"Aspiracion de la via aérea artificial en pacientes con
Ventilacion Mecanica"

CKPC - Revision y actualizacion 2013

Se realizé una busqueda de literatura electronica de articulos publicados entre Enero 1990 y Enero
2013, utilizando MEDLINE, CINAHI y Cochrane Library data base. Esta guia de actualizaciéon se
logré a partir de la revision de 114 estudios clinicos, 62 revisiones y 6 metanalisis de aspiracion de via
aérea artificial. A partir de los hallazgos se desarroll6 el criterio GRADE (Grading of Recomendation
Assessment, Development, and Evaluation): (1) la aspiracion de secreciones no debe ser un
procedimiento de rutina, s6lo debe realizarse en presencia de secreciones; (2) se sugiere pre-oxigenar
para reducir la caida de la saturacion arterial de O, durante la aspiracion; (3) en lo posible realizar la
aspiracion sin desconectar al paciente del ventilador ; (4) realizar aspiraciones minimamente invasivas
en lugar de profundas, basado en la evidencia de los estudios realizados en neonatologia y pediatria; (5)
No se sugiere la instilacion de solucion salina de rutina en la via aérea previo a la aspiracién; (6) la
utilizacién de sistemas cerrados de aspiracion esta indicado en pacientes con altos requerimientos de O,
y/o PEEP, riesgo de derreclutamiento alveolar o para neonatos; (7) la aspiracion de la via aérea
artificial sin desconexion (Aspiracion cerrada) esta indicada en neonatos; (8) evitar la desconexion de la
ventilacion mecanica o utilizar maniobras de reclutamiento pulmonar estan indicadas, si la aspiracion
produjo derreclutamiento en pacientes con sindrome de distress respiratorio agudo; (9) se sugiere que
el catéter de aspiracion no ocluya mas del 50% del calibre de la via aérea artificial en nifios y adultos, y
menos del 30% en infantes; (10) la duracion de la aspiracion debe ser menor a 15 segundos.

Palabras clave: aspiracion cerrada; aspiracion endotraqueal ; instalacion salina; aspiracion. intratraqueal,;
aspiracion abierta; lavado con salina; catéter de aspiracion; aspiracion traqueal; guia prdctica clinica.

AVAA 1.0 DESCRIPCION

La aspiracion de la via aérea artificial
(AVAA) es uno de los procedimientos mas
habituales en los pacientes en ventilacion
mecanica (VM). Es uno de los
componentes de la Terapia de Higiene
Bronquial (THB) durante la VM en el cual
se realiza una remocion mecanica de las
secreciones pulmonares para evitar una
obstruccion de la via aérea. (V

El procedimiento incluye la preparacion
del paciente y el ventilador, el evento de
aspiracion, y la recuperacion posterior.
Encontramos dos métodos de AVAA
diferenciados por la seleccion del catéter
que se utilizara: abierto - cerrado.

La aspiracion abierta requiere de la
desconexion del paciente de la VM

durante el procedimiento, mientras que la
técnica cerrada incluye la colocacion de un
catéter de aspiracion estéril, cerrado, en
linea en el circuito ventilatorios, el cual
permite acceder a la via aérea artificial
(VAA) sin necesidad de desconectar el
VM.

A su vez hay dos técnicas de aspiracion
basadas en la profundidad a la que se
introduzca el catéter en la VAA durante el
procedimiento: minimamente invasiva -
profunda.

La técnica de aspiracion profunda se
define como aquella en la que se introduce
el catéter de aspiracion hasta encontrar un
tope, alli se retira 1 cm y se comienza a
generar presion negativa.

La aspiracion minimamente invasiva es
mediante la insercion del catéter de



aspiracion  hasta una  profundidad
predeterminada, generalmente el largo de
la VAA. @
AVAA 2.0 PREPARACION DEL
PACIENTE

Es recomendable utilizar catéteres del
menor tamafio posible, esto hace que la
aplicacion de presion negativa tenga
menor influencia sobre el volumen
pulmonar. ©® Para igual tamafio de tubo
endotraqueal (TET) el nivel de presion
negativa transmitida a la VA inferior
dependera de la combinacion del tamafno
del catéter de aspiracion y de la presion de
succion, @
2.1 El diametro del catéter de aspiracion
no deberia ser superior a la mitad del
calibre interno de la VAA, en adultos. La
relacion del  didmetro interno-externo
deberia ser 0,5 para adultos ¢,y 0,5 -
0,66 para infantes y nifios pequefios.
2.2 Para la preparacion previa al evento de
aspiracion de secreciones se debe colocar
la FiO, a 100% en pacientes pediatricos ®
y adultos @, y 10% de incremento del
valor basal en neonatos '? por 30 a 60
segundos, especialmente en aquellos que
presentan hipoxemia previa a realizar la
aspiracion. 'Y Esto debe ir acompafiado
de:
2.2.1 Ajustar la FiO, del ventilador
mecanico, o
2.2.2 utilizar los programas de
enriquecimiento  temporario  de
oxigeno, disponibles en los
ventiladores microprocesador. '
2.2.3 La desconexion seguida de
ventilacion manual mediante bolsa
de resucitacion no esta
recomendada, ya que se ha
demostrado que puede ser
inefectiva para alcanzar una FiO,
de 1 (16, 17)
2.3 La presion negativa generada por el
dispositivo de aspiracion debe ser

verificada previo a la conexion al catéter
de aspiracion, ocluyendo el extremo de la
tubuladura. La presion de aspiracion
utilizada debe ser la menor posible que
logre remover las secreciones. Estudios
experimentales  sugieren los niveles
maximos de presion negativa utilizada en
neonatos entre 80-100 mmHg, y menos de
150 mmHg en adultos. * '
2.4 La técnica de aspiracion cerrada
facilita lanoso interrupciéon de la VM y el
aporte de oxigeno durante el proceso de
aspiracion. ®*2)
24.1 Puede prevenir el
derreclutamiento asociado a la
aspiracion abierta en pacientes con
alto riesgo de desaturacion (por ej
en neonatos y prematuros) %%
2.4.2 Debe ser considerado en
pacientes con altos requerimientos
de FiO, y PEEP (por ej sindrome
de distress respiratorio agudo) ¢3¢
2.4.3 No incrementa ni disminuye
el riesgo de neumonia asociada a la
VM (NAVM). G739
2.4.4 El cambio diario de los
catéteres de aspiracion cerrada no
disminuye el riesgo de NAVM y no
es costo efectivo. )
2.5 El paciente debe estar conectado a un
oximetro de pulso durante y después del
procedimiento, para registrar la saturacion
arterial de O,.

AVAA 3.0 PROCEDIMIENTO

El procedimiento de aspiracion consiste en
la introduccion de un catéter en la VAA
hasta la traquea y la generacion de presion,
en la medida que el catéter es retirado, con
el objetivo de remover secreciones. “?
3.1 La aspiracion de secreciones
con técnica minimamente invasiva
esta recomendada para evitar el

trauma sobre la mucosa traqueal.
(90)



3.2 La utilizacion de aspiracion
profunda no aporta beneficio extra
y se la asociacion a mas eventos
adversos. ¥-9

3.3 La duracién de la aspiracion no
deberia ser superior a 15 segundos.
(8,47,48)

3.4 La aspiracion abierta se debe
realizar mediante técnica estéril. @
3.5 Instilacion de solucion salina
normal. Se refiere a la
administracion de una cantidad de
solucion salina (SS) al 9%, en la
traquea a través de la VAA. Existe
la hipotesis que la SS fluidifica las
secreciones, permite mayor
remocion, sobre todo en presencia
de esputo adherente. Pero no hay
suficiente evidencia para sostener
esto.

La SS aparece como un
estimulante de la tos con el
objetivo de remover secreciones en
los adultos “” y un estudio reciente
menciona que podria disminuir la
incidencia de NAVM al utilizarla
previo a la aspiracion en
poblaciones determinadas. ©* Pero
la gran mayoria de los estudios
consultados para la realizaciéon de
esta guia indican que la instalacion
de SS normal no aporta beneficios
y puede ser perjudicial. (7 % 3159
Por lo tanto no debe ser utilizado
de rutina en la aspiracion de
secreciones en pacientes con VAA.

hipoxémicos antes y/o durante el
procedimiento. !
4.2 La hiperventilacion no debe ser
utilizada de rutina.
4.2.1 Maniobras de
reclutamiento deben ser
aplicadas en pacientes con
clara evidencia de
derreclutamiento. ©% %39
4.3 Los pacientes deben tener
adecuado  monitoreo por las
reacciones adversas que se puedan
presentar.

5.0 AJUSTES Y PROGRAMACION

La aspiracion endotraqueal debe ser
llevada a cabo por personal entrenado y en
locaciones adecuadas que pueden incluir:

5.1 Hospital

5.2 Centro de tercer nivel

5.3 Hogar

5.4 Hospital de dia

5.5 Consultorio externo

5.6 Ambulancia

AVAA 6.0 INDICACIONES

6.1 Necesidad de mantener la VAA integra
y permeable.
6.2 Remover secreciones bronquiales
acumuladas, evidenciado por uno de los
siguientes:
6.2.1 Observar un patron de
serrucho en la curva de flujo
espiratorio en las graficas del VM
o roncus audibles sobre la traquea.

AVAA 4.0 SEGUIMIENTO POST
PROCEDIMIENTO

Estos son fuertes indicadores de

secreciones bronquiales retenidas.

(56, 57)

Luego del procedimiento de aspiracion:
4.1 Hiperoxigenar por al menos 1

6.2.2 Incremento de la presion pico
durante la VM en ventilacion
volumen o

minuto posterior al procedimiento,
utilizando las mismas técnicas que
para pre-oxigenar, especialmente
en pacientes que estan

controlada  por
disminucion del Vt en ventilacion
controlada por presion. ¥



6.2.3 Deterioro de la saturacion
arterial de O2 o de los valores de
gas arterial. ©®
6.2.4 Secreciones visibles en la
VAA. &9
6.2.5 Pacientes incapaces de
generar una tos voluntaria efectiva.
6.2.6 Dificultad respiratorio agudo.
(58)
6.2.7 Sospecha de aspiracion de
contenido géstrico o secreciones de
la via aérea superior.
6.3 Necesidad de obtener una muestra de
secreciones bronquiales para identificar
neumonia u otra infeccidon respiratoria, o
citologia del esputo.

AVAA 7.0 CONTRAINDICIONES

La aspiracion endotraqueal es un
procedimiento necesario en los pacientes
con Ventilacion VAA. Muchas de las
contraindicaciones son referidas al riesgo
del paciente de desarrollar reacciones
adversas o empeorar su condicion clinica
como consecuencia del procedimiento.
Cuando la aspiracion de secreciones estd
indicada, no hay contraindicaciones
absolutas, ya que la no aplicacion del
procedimiento puede acarrear
consecuencias peores.

AVAA 8.0 CUIDADOS Y
COMPLICACIONES

8.1 Disminuciéon de la
pulmonar dinamica ©*”
residual funcional. ©
8.2 Atelectasia ®**7

8.3 Hipoxia/Hipoxemia ©'-%2

8.4 Trauma sobre la mucosa traqueal y/o
bronquial ¥

8.5 Broncoconstriccion/broncoespasmo -
60)

compliance
y de la capacidad

8.6 Incremento de la colonizacion
microbiana en la via aérea inferior * %

8.7 Cambios en la perfusion cerebral (65,
66) e incremeto de la presion
intracraneana ¢
8.8 Hipertension 7
8.9 Hipotension 7
8.10 Disrritmias cardiaca 7
8.11 El uso de utilizacion de instalaciones
de rutina, de SS normal puede estar
asociado a los siguientes efectos adversos:
8.11.1 Tos excesiva *”
8.11.2 Disminuciéon de la
saturacion arterial de O, > 77
8.11.3 Broncoespasmo
8.114 Desprendimiento del
biofilm bacteriano que coloniza el
TET y desplazarlo a la via aérea
inferior % 7¢7®
8.11.5 Dolor, ansiedad y disnea
80)
8.11.6 Taquicardia *?
8.11.7 Incremento de la presion
intracraneana " *"
AVAA 9.0 LIMITACIONES DEL
METODO

La aspiracion endotraqueal no es un
procedimiento inocuo y los operadores
deben tomar los recaudos necesarios para
evitar posibles peligros y complicaciones,
para la seguridad del paciente.

Las secreciones de la via aérea periférica
no son y no deberian ser removidas

mediante la aspiracion endotraqueal
directa.

AVAA 10.0 EVALUACION DE
NECESIDAD

El personal calificado debe realizar la
evaluacion de necesidad de aspiracion
endotraqueal como parte del monitoreo
paciente/ventilador, como se detalla en la
seccion 6.0 Indicaciones.

AVAA 11.0 EVALUACION DE
RESULTADOS



11.1 Mejora en las graficas del VM y en
los sonidos respiratorios ©7-®

11.2 Disminucion de la presidon pico
inspiratora  con  menor  diferencia
pico/meseta; disminucion de la resistencia
o incremento de la compliance dinamica;
incremento del Vt en ventilacion
controlada por presion

11.3 Mejoria en los valores de gas arterial
o saturacion reflejada en el oximetro de
pulso (SpO.)

11.4 Remocion de secreciones bronquiales

AVAA 12.0 RECURSOS

12.1 Equipamiento necesario
12.1.1 Fuente de vacio

12.1.2 Regulador de presion
ajustable
12.1.3 Recipiente colector y
tubuladura

12.1.4 Guantes descartables
12.1.4.1 Estéril (Aspiracion
abierta)
12.1.4.2
(Aspiracion cerrada)

12.1.5 Catéter de aspiracion estéril

12.1.6 Agua y box estériles

(Aspiracion abierta)

12.1.7 Gafas, barbijo y resto del

equipo de precaucion estandar ¥

12.1.8 Fuente de oxigeno

12.1.9 Oximetro de pulso

12.1.10 Bolsa de resucitacion

manual enriquecida con oxigeno de

resguardo para situaciones de
emergencia

12.1.11 Estetoscopio

12.2 Equipamiento opcional

12.2.1 Electrocardiografo

12.2.2 Mucosuctor estéril para

tomo de muestras de esputo

12.3 Personal con el entrenamiento y
destrezas necesarias para identificar,
realizar y recuperar al paciente durante el
procedimiento de aspiracion.

Limpio

AVAA 13.0 MONITOREO

Las siguientes deberia ser el monitoreo
principal durante y después del
procedimiento:
13.1 Sonidos respiratorios
13.2 Saturacion de oxigeno
13.2.1 Color de la piel
13.2.2 Oximetro de pulso
13.3  Frecuencia 'y  patron
respiratorio
13.4 Parametros hemodinamicas
13.4.1 Frecuencia de Pulso
13.4.2 Tension Arterial (si
estaba indicado su
monitoreo)
13.4.3 Electrocardiograma
(si estaba indicado su
monitoreo)
13.5 Caracteristicas del Esputo
13.5.1 Color
13.5.2 Volumen
13.5.3 Consistencia
13.5.4 Olor
13.6 Caracteristicas de la tos
13.7 Presion Intracraneana (si
estaba indicado su monitoreo)
13.8 Parametros del Ventilador

mecanico

13.8.1 Presion Pico y
Presion Plateau
13.8.2 Volumen tidal
13.8.3 Graficas de
Presion/Volumen/Flujo
13.8.4 FiO,

AVAA 14.0 FRECUENCIA

A pesar que el calibre interno de la VAA
puede disminuir sustancialmente después
de pocos dias de colocada, consecuencia
del biofilm y de la adhesion de mucus, no
puede ser evitado mediante la aspiracion
rutinaria de la via aérea. Este
procedimiento debe ser utilizado solo
cuando haya indicacion clinica para
mantener la permeabilidad de la misma.



Se deben tener consideraciones especiales
para evitar las potenciales complicaciones
del procedimiento, ya mencionadas en esta
guia.

La AVAA debe estar siempre debidamente
justificada.

AVAA 15.0
INFECCIONES

CONTROL DE

15.1 Se deberan tener en cuenta las
precauciones estandar propuestas
en las guias por el CDC (Centers
for Disease Control). ®?
151.1 Si  se utiliza
hiperventilacion manual
con bolsa de resucitacion,
se debe tener cuidado de no
contaminar el dispositivo y
la VA.
15.1.2  Utilizar  técnica
estéril durante todo el
procedimiento de
aspiracion.
15.2 El equipo y -elementos
utilizados deben ser adecuados y
aptos para el procedimiento.

AVAA 16.0 RECOMENDACIONES

Las  siguientes recomendaciones e
realizaron siguiendo el criterio GRADE
(Grading of Recomendation Assessment,
Development, and Evaluation) ®**9:
16.1 Se recomienda no realizar
aspiraciones de la VAA como un
procedimiento de rutina, solo
utilizarla en  presencia  de
secreciones. (1C)
16.2 Se sugiere pre-oxigenar
previo al procedimiento,
especialmente si reduccion clinica
de la saturacion de oxigeno durante
la aspiracion. (2B)
16.3 Realizar la AVAA sin
desconectar del VM es
recomendable. (2B)

16.4 La utilizaciéon de aspiracion
minimamente invasiva es
recomendable en lugar de Ia
aspiracion profunda basado en la
evidencia  disponible de los
estudios en infantes y neonatos.
(2B)

165 No se debe utilizar la
instalacion de SS normal en la
VAA previo a la aspiracion en
forma rutinaria. (2C)

16.6 Esta sugerida la utilizacion de
sistemas cerrados de aspiracion en
adultos con altos requerimientos de
FiO,, PEEP o riesgo de
derreclutamiento alveolar, también
en neonatos. (2C)

16.7 La aspiracion de la VAA en
neonatos, sin desconectar el VM,
con sistemas de aspiracion cerrada
esta recomendada. (2B)

16.8 Evitar la desconexion de la
VM y/o utilizar maniobras de
reclutamiento  alveolar  estan
recomendadas en los pacientes con
SDRA, en los que se les provoque
derreclutamiento alveolar con la
aspiracion. (2B)

16.9 Se sugiere utilizar catéteres de
aspiracion que ocluyan menos del
50% del lumen de la VAA en niflos
y adultos. Y para neonatos menos
del 30%. (2C)

16.10 La duracién de la aspiracion
se debe limitar a menos de 15
segundos. (2C)

17.0 AVAA IDENTIFICACION,
ADAPTACION Y DISPONIBILIDAD

17.1 Adaptacion
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