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Se realizó una búsqueda en las bases de datos MEDLINE, 
CINAHL y Cochrane Library de artículos publicados entre 
enero de 1990 y octubre de 2009. La actualización de 
esta guía de práctica clínica es el resultado del estudio 
de 114 ensayos clínicos, 62 reseñas y 6 metaanálisis 
sobre aspiración endotraqueal. Se hacen las siguientes 
recomendaciones con base en los criterios del grupo 
de trabajo Grading of Recommendations Assessment, 
Development, and Evaluation (GRADE): (1) Se 
recomienda hacer aspiración endotraqueal únicamente 
si hay secreciones, no como método de rutina; (2) Se 
sugiere considerar la posibilidad preoxigenar al paciente 
si hay una reducción importante en la saturación de 
oxígeno durante el procedimiento; (3) Se sugiere aspirar 
sin desconectar al paciente del respirador; (4) Se sugiere 
el uso de aspiración superficial en vez de profunda, 
según evidencia proveniente de estudios en lactantes 
y niños; (5) Se sugiere no usar de forma habitual la 
instilación de solución salina antes de la aspiración 
endotraqueal; (6) Para adultos con alta FIO2

, PEEP* o 
con riesgo de desreclutamiento pulmonar, así como para 
neonatos, se sugiere usar aspiración cerrada; (7) Para 
neonatos, se sugiere el uso de aspiración endotraqueal 
sin desconectar (sistema cerrado); (8) Se sugiere no 
desconectar ni hacer maniobras de reclutamiento 
pulmonar en un pulmón desreclutado a causa de la 
aspiración en pacientes con lesión pulmonar aguda; 
(9) Se sugiere usar una sonda de aspiración que ocluya 
menos del 50% de la luz del tubo endotraqueal en niños 
y adultos, y menos del 70% en lactantes; (10) Se sugiere 
que la aspiración dure menos de 15 segundos. 



Kimberly-ClarK* 

Guía de práctica clínica de la AARC.

Palabras clave: aspiración cerrada; aspiración endotraqueal; instilación de solución salina; 
aspiración intratraqueal; aspiración abierta; lavado con solución salina; sonda de aspiración; 
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AET 1.0 DESCRIPCIÓN

La aspiración endotraqueal (AET) es uno de los procedimientos más comúnmente realizados 
en pacientes con una vía respiratoria artificial. Es un componente de la higiene bronquial y la 
ventilación mecánica que consiste en la succión mecánica de secreciones pulmonares de la vía 
respiratoria artificial para evitar su obstrucción.1 El procedimiento consta de la preparación del 
paciente, la aspiración y la atención de seguimiento.

Hay dos métodos de aspiración endotraqueal según la elección de sonda: abierta y cerrada. En 
la aspiración abierta es preciso desconectar al paciente del respirador; en la técnica cerrada 
se conecta una sonda estéril en línea al circuito del respirador; esto permite pasar la sonda de 
aspiración por la vía respiratoria artificial sin desconectar al paciente del respirador. Además, 
hay dos métodos de aspiración según la profundidad de la sonda: profunda y superficial. La 
aspiración profunda consiste en insertar la sonda de aspiración hasta encontrar resistencia, 
y luego retirarla 1 cm antes de aplicar la presión negativa; la aspiración superficial consiste 
en insertar la sonda a una profundidad predeterminada (generalmente la longitud de la vía 
respiratoria artificial más el adaptador).2

 
AET 2.0 PREPARACIÓN DEL PACIENTE

Se recomienda usar sondas más pequeñas siempre que sea posible, ya que la presión de 
succión parece tener menos efecto sobre la pérdida de volumen pulmonar que el calibre de la 
sonda.3 Para un diámetro determinado del tubo endotraqueal (TET), el nivel de presión negativa 
transmitida a la vía respiratoria viene dado por la combinación del calibre de la sonda y la presión 
de succión. Mientras más grande sea el diámetro de la sonda, menor será la atenuación de la 
presión de succión por la vía respiratoria.4

 
2.1 En adultos, el diámetro de la sonda de aspiración no debe exceder la mitad del diámetro 
interno de la vía respiratoria artificial, o sea, una razón de diámetro interno a externo de 0,55,6; 
esta razón debe ser 0,5-0,66 en lactantes y niños pequeños.7

2.2 Como preparación para la aspiración, se sugiere suministrar oxígeno al 100% a pacientes 
pediátricos8 y adultos9, y con un incremento del 10% respecto a la base para neonatos10-12, 
por 30–60 segundos antes de la aspiración, especialmente en pacientes que están hipoxémicos 
antes del procedimiento.13,14 Esto se hace mediante:
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 2.2.1 el ajuste de la FIO2
 en el respirador, o

 2.2.2 con el uso de un programa de enriquecimiento de oxígeno disponible en muchos   
 respiradores con microprocesador.15

2.2.3 No se recomienda ventilar manualmente al paciente porque se ha demostrado que 
esto no es eficaz para alcanzar una FIO2

 de 1,0.16,17 El personal debe cerciorarse de 
mantener la PEEP si no hay otra alternativa para hiperoxigenar.

2.3 Es preciso comprobar la presión negativa de la unidad ocluyendo el extremo de los tubos de 
succión antes de conectar la sonda de aspiración y antes de cada acto de aspiración. La presión 
de succión debe ser lo más baja posible pero capaz de extraer las secreciones eficazmente. No 
hay datos experimentales que indiquen cuál es el nivel de succión máximo recomendable. Se 
ha recomendado una presión negativa de 80–100 mmHg para neonatos18 y de menos de 150 
mmHg para adultos.19

2.4 La técnica de aspiración cerrada facilita la ventilación mecánica y la oxigenación continuas 
durante el acto de aspiración.20,21

2.4.1 Esto podría prevenir el desreclutamiento pulmonar que se asocia con el uso de 
sistemas de aspiración abierta en pacientes con mayor riesgo de desaturación (p. ej., 
neonatos pretérminos).22-29

2.4.2 Debe considerarse para pacientes que requieren alta FIO2
 y PEEP (p. ej., lesión 

pulmonar aguda).30-36

2.4.3 No aumenta ni disminuye el riesgo de neumonía asociada a ventilación 
mecánica.37-39

2.4.4 El cambio diario de la sondas de aspiración en línea no reduce el riesgo de 
neumonía asociada a ventilación mecánica y no es rentable.40,41

2.5 Se le debe colocar al paciente un pulsioxímetro para evaluar la oxigenación durante el 
procedimiento y después.

AET 3.0 PROCEDIMIENTO

El procedimiento de aspiración consiste en colocar una sonda en la tráquea a través de la vía 
respiratoria artificial y aplicar presión negativa a medida que se va retirando la sonda. Cada pase 
de la sonda en la vía respiratoria artificial se considera un acto de aspiración.42

3.1 Se recomienda hacer aspiraciones superficiales para prevenir el traumatismo de la mucosa 
traqueal.
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3.2 No se ha demostrado que la aspiración profunda tenga más beneficios que la superficial43, 
pero es posible que cause más efectos adversos.44-46

3.3 Cada acto de aspiración no debe durar más de 15 segundos.8,47,48

3.4 Se alienta a usar técnica estéril para la aspiración abierta.2

3.5 Instilación de solución salina normal. Instilación es la administración de solución salina 
directamente en la tráquea a través de la vía respiratoria artificial. Existe la hipótesis de que la 
instilación de solución salina normal suelta las secreciones, aumenta la cantidad de secreciones 
eliminadas y ayuda a aspirar secreciones persistentes. Sin embargo, no hay suficiente 
evidencia que respalde esta hipótesis. La instilación de solución salina normal parece mejorar 
la eliminación de secreciones en adultos mediante la estimulación de la tos,49 y un informe 
reciente indica que la instilación de solución salina normal antes de la aspiración conlleva una 
menor incidencia de neumonía asociada a ventilación mecánica en adultos.50 La gran mayoría 
de las referencias bibliográficas utilizadas en esta actualización señalan que es poco probable 
que la instilación de solución salina normal sea beneficiosa y, por el contrario, puede ser 
nociva.17,48,51-53 Consecuentemente, no se debe usar de forma rutinaria al realizar aspiraciones 
endotraqueales.

AET 4.0 ATENCIÓN DE SEGUIMIENTO

Después del acto de aspiración:

4.1 Se puede hiperoxigenar al paciente durante al menos 1 minuto con la misma técnica usada 
para preoxigenar, especialmente en pacientes que estaban hipoxémicos antes de la aspiración o 
durante el procedimiento.10

4.2 La hiperventilación no se debe usar de forma habitual.

4.2.1 En pacientes con signos claros de desreclutamiento pulmonar se pueden realizar 
maniobras de reclutamiento.30,54,55

4.3 Es preciso monitorizar al paciente para detectar reacciones adversas.

AET 5.0 ENTORNO

La aspiración endotraqueal puede ser realizada por personas debidamente capacitadas en una 
gran variedad de entornos que incluyen los siguientes, sin limitarse a ellos:

5.1 Hospital

5.2 Centro de cuidados de largo plazo
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5.3 Hogar

5.4 Clínica de consulta externa

5.5 Consultorio médico

5.6 Vehículo de transporte

AET 6.0 INDICACIONES

6.1 Necesidad de mantener la permeabilidad e integridad de la vía respiratoria artificial

6.2 Necesidad de eliminar secreciones pulmonares acumuladas demostrada por una de las 
siguientes situaciones:

6.2.1 un patrón zigzagueante o en dientes de sierra de los ciclos de flujo-volumen 
observado en el monitor del respirador, y las crepitaciones gruesas en la tráquea son 
fuertes indicadores de que hay secreciones pulmonares retenidas.56,57

6.2.2 presión inspiratoria máxima aumentada durante la ventilación mecánica con 
volumen controlado, o volumen corriente disminuido durante la ventilación con presión 
controlada58

6.2.3 deterioro de la saturación de oxígeno o de los valores de los gases arteriales58 

6.2.4 secreciones visibles en la vía respiratoria58

6.2.5 incapacidad del paciente de toser espontáneamente de forma eficaz

6.2.6 dificultad respiratoria aguda58

6.2.7 sospecha de broncoaspiración de contenido gástrico o de secreciones provenientes 
de las vías respiratorias superiores

6.3 Necesidad de obtener una muestra de esputo para descartar o identificar neumonía u otra 
infección pulmonar o para hacer una citología de esputo

AET 7.0 CONTRAINDICACIONES

La aspiración endotraqueal es un procedimiento necesario para pacientes con vías respiratorias 
artificiales. La mayoría de las contraindicaciones se refieren al riesgo del paciente de 
tener reacciones adversas o un agravamiento de su estado clínico como consecuencia del 
procedimiento. Cuando la aspiración endotraqueal está indicada, no hay contraindicaciones 
absolutas porque la decisión de no aspirar con el fin de evitar reacciones adversas puede ser 
fatal.
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AET 8.0 PELIGROS Y COMPLICACIONES

8.1 Disminución de la distensibilidad pulmonar dinámica59 y de la capacidad funcional residual60

8.2 Atelectasia32,37

8.3 Hipoxia/hipoxemia61,62

8.4 Traumatismo del tejido de la tráquea o de la mucosa bronquial63

8.5 Broncoconstricción/broncoespasmo1,60

8.6 Aumento de la colonización microbiana en las vías respiratorias inferiores5,64

8.7 Cambios en la circulación sanguínea cerebral65,66 y aumento de la presión intracraneal67-69

8.8 Hipertensión70

8.9 Hipotensión17

8.10 Arritmia cardíaca17

8.11 El uso habitual de instilaciones de solución salina normal puede causar los siguientes 
efectos adversos:

8.11.1 tos excesiva49

8.11.2 disminución de la saturación de oxígeno53,71-75

8.11.3 broncoespasmo

8.11.4 desplazamiento hacia las vías respiratorias inferiores de la película biológica que 
coloniza el TET50,76-78

8.11.5 dolor, ansiedad, disnea79,80

8.11.6 taquicardia53

8.11.7 aumento de la presión intracraneal70,81

AET 9.0 LIMITACIONES DEL MÉTODO

La aspiración endotraqueal no es un procedimiento benigno, y las personas que lo realizan deben 
conocer sus posibles peligros y complicaciones y tomar todas las precauciones necesarias para 
garantizar la seguridad del paciente. Las secreciones en las vías respiratorias periféricas no se 
deben eliminar directamente por aspiración endotraqueal.
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AET 10.0 DETERMINACIÓN DE LA NECESIDAD

El personal calificado debe evaluar la necesidad de hacer aspiraciones endotraqueales como 
parte habitual de la evaluación del paciente y del sistema de ventilación según se describe en la 
sección 6.0, 'Indicaciones'.

AET 11.0 EVALUACIÓN DE RESULTADOS

11.1 Mejora en los gráficos del respirador y en los ruidos respiratorios57,58

11.2 Disminución de la presión inspiratoria máxima con reducción de la presión inspiratoria 
máxima-presión de meseta; disminución de la resistencia de la vía respiratoria o aumento de 
la distensibilidad pulmonar dinámica; aumento del volumen corriente suministrado durante la 
ventilación limitada por presión

11.3 Mejora de los valores de los gases arteriales o la saturación, según indica la pulsioximetría 
(Spo2

)

11.4 Remoción de secreciones pulmonares

AET 12.0 RECURSOS

12.1 Equipo necesario

12.1.1 Generador de vacío

12.1.2 Regulador calibrado ajustable

12.1.3 Frasco de recolección con su tubo de conexión

12.1.4 Guantes desechables

 12.1.4.1 Estériles (para aspiración abierta)

 12.1.4.2 Limpios (para aspiración cerrada)

12.1.5 Sonda de aspiración estéril

 12.1.5.1 Una sonda de punta curva puede ser útil para la aspiración selectiva del  
 bronquio principal.82 No hay información concluyente acerca de la eficacia de girar  
 la cabeza para hacer aspiración selectiva.

12.1.6 Agua estéril y recipiente (aspiración abierta)

12.1.7 Protección ocular, mascarilla y demás equipo protector habitual83

12.1.8 Fuente de oxígeno con medidor calibrado
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12.1.9 Pulsioxímetro

12.1.10 Ambú con dispositivo de enriquecimiento de oxígeno como método de respaldo 
en emergencias

12.1.11 Estetoscopio

12.2 Equipo opcional

12.2.1 Electrocardiógrafo

12.2.2 Dispositivo estéril de captura de esputo para cultivo

12.3 Personal. Terapeutas respiratorios autorizados o acreditados o profesionales con similares 
credenciales (p. ej. médicos o enfermeros) que hayan recibido la capacitación necesaria y 
tengan destrezas comprobadas para evaluar correctamente la necesidad de aspirar, realizar el 
procedimiento y evaluar al paciente después del procedimiento.

AET 13.0 MONITORIZACIÓN

Los siguientes datos se deben monitorizar antes, durante y después del procedimiento:

13.1 Ruidos respiratorios

13.2 Saturación de oxígeno

13.2.1 Color de la piel

13.2.2 Pulsioxímetro

13.3 Ritmo y patrón respiratorio

13.4 Parámetros hemodinámicos

13.4.1 Pulso

13.4.2 Presión arterial, si está indicado y disponible

13.4.3 Electrocardiograma, si está indicado y disponible

13.5 Características del esputo

13.5.1 Color

13.5.2 Volumen

13.5.3 Consistencia

13.5.4 Olor
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13.6 Características de la tos

13.7 Presión intracraneal, si está indicado y disponible

13.8 Parámetros del ventilador

13.8.1 Presión inspiratoria máxima y presión de meseta

13.8.2 Volumen corriente

13.8.3 Gráficos de presión, flujo y volumen, si están disponibles

13.8.4 FIO2

AET 14.0 FRECUENCIA

Si bien la luz interna del TET se reduce significativamente después de unos días de 
intubación debido a la formación de una película biológica,84 la aspiración se debe realizar 
únicamente cuando esté clínicamente indicada para mantener la permeabilidad de la vía 
respiratoria artificial.85-87 Se debe prestar especial atención a las posibles complicaciones del 
procedimiento.

AET 15.0 CONTROL DE INFECCIONES

15.1 Se deben seguir las directrices de los Centers for Disease Control (CDC) referentes a las 
precauciones normales.83

15.1.1 Si se utiliza ventilación manual se deben tomar precauciones para no contaminar la 
vía respiratoria.

15.1.2 Se sugiere el uso de técnica estéril durante todo el acto de aspiración.

15.2 Todo el equipo y los suministros se deben desechar o desinfectar debidamente.

ETS 16.0 RECOMENDACIONES

Se hacen las siguientes recomendaciones con base en los criterios del grupo de trabajo Grading 
of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation (GRADE)88,89:

16.1 Se recomienda hacer aspiración endotraqueal únicamente si hay secreciones, no como 
método de rutina. (1C)

16.2 Se sugiere considerar la posibilidad de preoxigenar al paciente si hay una reducción 
clínicamente importante en la saturación de oxígeno mientras se aspira. (2B)

16.3 Se sugiere realizar la aspiración sin desconectar al paciente del respirador. (2B)
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16.4 Se sugiere el uso de aspiración superficial en vez de profunda, según evidencia proveniente 
de estudios en lactantes y niños. (2B)

16.5 Se sugiere no usar de forma habitual la instilación de solución salina antes de la aspiración. 
(2C)

16.6 Para adultos con alta FIO2
, PEEP o con riesgo de desreclutamiento pulmonar (2B), así como 

para neonatos (2C), se sugiere usar aspiración cerrada.

16.7 Para neonatos, se sugiere el uso de aspiración endotraqueal sin desconectar (sistema 
cerrado). (2B)

16.8 Se sugiere no desconectar ni hacer maniobras de reclutamiento pulmonar en un pulmón 
desreclutado a causa de la aspiración en pacientes con lesión pulmonar aguda. (2B)

16.9 Se sugiere usar una sonda de aspiración que ocluya menos del 50% de la luz del TET en 
niños y adultos, y menos del 70% en lactantes. (2C)

16.10 Se sugiere que la aspiración dure menos de 15 segundos. (2C)

17.0 INFORMACIÓN DE IDENTIFICACIÓN Y DISPONIBILIDAD DE LA GUÍA DE PRÁCTICA   
       CLÍNICA DE AET

17.1 Adaptación

Publicación original: Respir. Care 1993;38(5):500-504.
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Se permite a los interesados fotocopiar esta guía de práctica clínica para fines no comerciales 
y propósitos científicos o educativos. Se ruega citar a la American Association for Respiratory 
Care (AARC) y RESPIRATORY CARE. Todas las Guías de práctica clínica de la AARC se pueden 
descargar en http://www.rcjournal.com/cpgs, sin costo.
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