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Introducción 
 

 

 

 

La aspiración de las secreciones respiratorias en pacientes de riesgo ─definido como enfermo 
de “riesgo” aquella persona sin tos eficaz por debilidad muscular de cualquier causa, por 
presencia de vía aérea artificial o por el espesor o la cantidad del moco─ constituye un 
auténtico reto en la práctica clínica, como reza el título de esta monografía. Se trata de la 
maniobra más frecuente, considerada de rutina en pacientes intubados ingresados en áreas 
de cuidados intensivos en todo el mundo, con una metodología similar y basada en la 
utilización de una sonda estéril de aspiración. Sin embargo, la escasa eficacia de la maniobra, 
así como las complicaciones provocadas por la introducción de la sonda de aspiración en la 
vía aérea, justifican el esfuerzo de los autores de esta monografía para revisar los diferentes 
aspectos de las maniobras de movilización y aspiración de secreciones respiratorias en 
pacientes con vía aérea artificial, así como las posibles alternativas. 

Se presenta cada aspecto de dicha maniobra en enfermos con tubo endotraqueal o cánula de 
traqueotomía de manera resumida y fácil de revisar, evitando textos extensos, sin dejar de 
abordar todos los aspectos de la intervención y de aportar la bibliografía relevante. Hemos 
considerado que también está justificado revisar e incluir en esta monografía la ayuda a la 
movilización de secreciones en pacientes con vía aérea natural por su importancia clínica y 
dificultades asociadas. 

La monografía que aquí se presenta constituye el resultado del excelente trabajo de revisión 
de expertos médicos, enfermeras y fisioterapeutas respiratorios en medicina intensiva y 
neumología y de su experiencia clínica en UCI españolas. Esperamos que consiga poner el 
foco en este tema y pueda estimular iniciativas de mejora de su práctica clínica en cuanto a 
seguridad y eficacia. 
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Leyendas 
 

 

 

 

AARC. Asociación Estadounidense de Cuidados Respiratorios (American Association for 
Respiratory Care). 

AH. Ácido hialurónico. 

BQ. Bronquiectasias. 

BTS. Sociedad Británica del Tórax (British Thoracic Society). 

CPAP. Presión positiva continua en la vía aérea (Continuous Positive Airway Pressure). 

ELA. Esclerosis lateral amiotrófica. 

EM. Esclerosis múltiple. 

FiO2. Fracción inspirada de oxígeno. 

FQ. Fibrosis quística. 

HH. Humidificadores calefactados (Heated Humidifiers). 

HME. Intercambiadores de calor y humedad (Heat Moisture Exchangers). 

MIAS. Aspiración mínimamente invasiva de las vías respiratorias (Minimally Invasive Airway 
Suctioning). 

NAC. N-acetilcisteína. 

PEEP. Presión positiva al final de la espiración (Positive End-Expiratory Pressure). 

RES. Succión endotraqueal de rutina (Routine Endotracheal Suctioning). 

SAOS. Síndrome de apnea obstructiva del sueño. 

SDRA. Síndrome de distrés respiratorio agudo. 

SSH. Solución salina hipertónica. 

SSI. Solución salina isotónica. 
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Capítulo 1. Factores que condicionan el 
aclaramiento mucociliar 

 

 

 

Las vías respiratorias, desde la tráquea hasta los bronquiolos terminales, están formadas por 
una serie de conductos cuya función principal es llevar gases hidratados casi completamente 
estériles a los alvéolos periféricos para el intercambio gaseoso1. Estas vías están revestidas 
por un epitelio pseudoestratificado, en el que se alternan células ciliadas y secretoras que, 
junto con las glándulas submucosas, secretan mucinas, proteínas con acción antimicrobiana 
─como lisozima, lactoferrina o β-defensinas─, metabolitos, fluidos y electrolitos.  

Las mucinas liberadas, predominantemente MUC5B y MUC5AC, dan lugar a la formación del 
gel mucoso, el cual une partículas y patógenos que son transportados hacia la vía aérea 
proximal mediante la actividad ciliar. El aclaramiento mucociliar es uno de los principales 
mecanismos de defensa y autolimpieza de las vías respiratorias, en el que la mucosidad y las 
sustancias extrañas potencialmente dañinas son eliminadas por las acciones mecánicas de los 
cilios y la tos2 (Figura 1, ver en página siguiente). 

La abundancia y composición del moco cambian a lo largo del eje cefalocaudal del pulmón y 
en respuesta a factores ambientales e inflamatorios. Las glándulas submucosas son capaces 
de realizar una actividad secretora rápida y masiva en respuesta a diferentes factores como 
sustancias irritantes, activación de los receptores muscarínicos o AMP cíclico, entre otros2. 

El principal mecanismo de control del volumen de moco en las ramas proximales es la 
evaporación del agua que contiene la capa de moco y su reposición por parte de las células 
epiteliales o las glándulas submucosas. En cambio, en las ramas distales el volumen de moco 
en una vía aérea está regulado principalmente por la absorción de líquido por parte del 
epitelio y por el transporte mucociliar. La eficiencia del aclaramiento mucociliar puede verse 
influenciada por la temperatura y la humedad relativa del aire inspirado. Estos dos factores 
juegan un papel importante en la formación y balance de moco3. 

En pacientes con soporte respiratorio invasivo o no invasivo, este puede causar alteraciones 
en el aclaramiento mucociliar. A modo de ejemplo, en el caso de la presión positiva continua 
en las vías respiratorias o CPAP que tiene como objetivo mantener abiertas las vías 
respiratorias y evitar el colapso en la espiración mediante la aplicación de presión mecánica 
continua durante todo el ciclo respiratorio, se ha podido comprobar in vitro e in vivo, que 
causa inflamación en el tracto respiratorio, produciendo síntomas naso bucales y reduciendo 
el aclaramiento mucociliar. Además, este efecto proinflamatorio es directamente 
proporcional a la intensidad de la presión positiva y al tiempo de exposición a la misma4. 
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Figura 1. Estructura de la pared de la vía respiratoria y producción de moco. La superficie 
de las vías respiratorias y las glándulas submucosas participan en el aclaramiento mucociliar 
Fuente: tomado de Whitsett JA, et al. Nat Immunol. 2015 Jan;16(1):27-352. 

 

En un modelo respiratorio in vitro se observó que la aplicación de CPAP, además de producir 
una respuesta inflamatoria, comprime las células epiteliales y reduce su permeabilidad y la 
tasa de secreción de moco. Así, la presión positiva altera la ratio moco/agua y seca la capa de 
líquido superficial de las vías aéreas. La aplicación de CPAP en la vía aérea, con o sin 
humidificación externa, provoca la inflamación del epitelio respiratorio debido a las fuerzas 
de cizallamiento ejercidas sobre la pared de la vía aérea5.  

En el caso del síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS) por ejemplo, la aplicación de 
CPAP nasal es la terapia de referencia. En estos pacientes se ha observado que la CPAP induce 
el desarrollo de signos nasales y provoca un aumento de los existentes. Concretamente, 
puede dar lugar a mayor sequedad de la mucosa, provocar epistaxis, goteo posnasal, 
congestión nasal y rinorrea6. 
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Puntos clave 
 

⊕ El moco, es uno de los principales mecanismos de defensa y limpieza de las vías 
respiratorias2. 

⊕ La abundancia y composición del moco cambia a lo largo del eje cefalocaudal del 
pulmón y en respuesta a factores ambientales e inflamatorios2. 

⊕ La humedad relativa y la temperatura son elementos fundamentales en la formación 
y balance de moco3. 

⊕ La aplicación de presión positiva en las vías aéreas: 

o Reduce su permeabilidad debido a la inflamación en el tracto respiratorio que 
comprime las células epiteliales4,5. 

o Elimina el líquido superficial alterando la ratio moco/agua y reduciendo así la 
tasa de secreción de moco4,5. 

o Puede provocar sequedad, epistaxis, goteo posnasal, congestión nasal y 
rinorrea6.  

o En el caso de la interfaz naso bucal, son comunes las alteraciones bucales con 
sequedad oral que pueden llegar a provocar moldes de secreciones espesas en 
orofaringe6. 

⊕ Algunos de los efectos inducidos por la presión positiva en la vía aérea, como el uso 
de la CPAP, son directamente proporcionales al tiempo de exposición y la intensidad 
de la presión4. 

  



 

 

 

8 

Capítulo 2. Identificación de la 
retención de secreciones bronquiales y 

la necesidad de aspiración 
 

 

La aspiración endotraqueal es uno de los procedimientos más comunes realizados en 
pacientes con vías aéreas artificiales. En este tipo de pacientes se realiza la aspiración 
mecánica de las secreciones respiratorias a través de una vía aérea artificial con el fin de 
prevenir complicaciones como la obstrucción de la vía aérea, la infección respiratoria, el 
deterioro del intercambio gaseoso y, eventualmente, el deterioro de otros sistemas, como la 
inestabilidad hemodinámica7,8.  

El manejo inadecuado de las secreciones respiratorias se asocia al aumento de la morbilidad 
en el paciente crítico, que puede ser debido al desarrollo de tapones mucosos, atelectasias 
obstructivas o desarrollo de la llamada lesión pulmonar. Además, la intubación orotraqueal y 
la ventilación mecánica pueden alterar gravemente los mecanismos naturales de defensa de 
la vía aérea, incrementando el riesgo de colonización bacteriana y potencialmente el 
desarrollo de infecciones. Por lo tanto, es aconsejable emplear medidas eficaces en el 
aclaramiento de la vía respiratoria. Sin embargo, la aspiración de secreciones con sonda 
puede causar complicaciones como son el trauma mecánico a la mucosa respiratoria, la 
hipoxemia, el broncoespasmo y la inestabilidad hemodinámica, por lo que es importante que 
estos procedimientos de aspiración se restrinjan a cuando se sospecha acúmulo de 
secreciones7,8. El desarrollo de complicaciones es proporcional al número de maniobras de 
aspiración8.  

Para identificar la presencia de secreciones que requieren aspiración endotraqueal, se utiliza 
la auscultación torácica, sometida a la subjetividad del evaluador, y la observación de 
secreciones en la cánula de traqueostomía o en el tubo endotraqueal7,9. Otro indicador de 
sospecha de secreciones retenidas y necesidad de aspiración endotraqueal es la detección de 
un patrón de “dientes de sierra” en las curvas flujo-tiempo o en el bucle flujo-volumen del 
monitor en pacientes en ventilación mecánica invasiva7,10-13 (Figura 2, ver en página 
siguiente). Los roncus a nivel traqueal8,11,13 y el incremento de la presión inspiratoria máxima 
durante la ventilación controlada por volumen o la disminución del volumen circulante 
durante la ventilación controlada por presión7 también deben hacer sospechar de la presencia 
de secreciones. El empeoramiento del intercambio gaseoso también puede sugerir la 
necesidad de aspiración traqueal7.  
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Figura 2. Curvas flujo-tiempo del respirador  
Fuente: adaptado de Sole ML, et al. Am J Crit Care [Internet]. 2015 [cited 2021 Dec 3];24(4):318-2413. 

Ejemplos de (A) patrón de “dientes de sierra” y (B) patrón normal antes y después de la aspiración 
de secreciones. 

 

Finalmente, algunos dispositivos acústicos podrían ayudar a identificar los acúmulos de 
secreciones en las vías aéreas y mejorar los tiempos de aspiración. En este sentido, el TBA 
Care™ (First Medica, Italia) es un dispositivo diseñado para generar una señal cuando hay 
secreciones presentes en el tracto respiratorio de un paciente intubado, indicando la 
necesidad de aspiración endotraqueal. Lucchini et al. evidenciaron una menor frecuencia de 
la necesidad de aspiración con el uso del sensor acústico al compararlo con las indicaciones 
estandarizadas. Además, observaron que en el 48% de las aspiraciones programadas (por 
turnos) no se extrajeron secreciones. Por tanto, la utilización de este dispositivo podría 
reducir la frecuencia de la maniobra, posibilitando así reducir las complicaciones derivadas de 
la aspiración8,14. 
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Puntos clave 
 

⊕ El objetivo de la aspiración endotraqueal es eliminar las secreciones pulmonares 
previniendo así complicaciones. Esta debe llevarse a cabo únicamente cuando exista 
un acúmulo de secreciones para evitar lesionar la mucosa traqueobronquial7,8. 

⊕ ¿Cuándo hay que considerar la aspiración de secreciones? 

○ Al observar secreciones en la vía aérea7.  

○ Mediante la detección de un patrón de “dientes de sierra” en la curva flujo-
tiempo o en el bucle flujo-volumen del monitor del respirador7,10-13. 

○ Por la existencia de roncus a nivel traqueal7,11,13. 

○ Por presiones elevadas de la vía aérea durante la ventilación controlada por 
volumen o descenso del volumen corriente durante la ventilación controlada 
por presión7.  

○ Si empeoran los valores de saturación de oxígeno y/o ante el empeoramiento 
del intercambio gaseoso habiendo descartado otras causas7.  

⊕ Los acúmulos de secreciones en las vías aéreas se pueden identificar mediante 
dispositivos acústicos8,14. 
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Capítulo 3. Consideraciones en 
pacientes que requieren ventilación 

mecánica 
 

 

1. Pacientes con ventilación mecánica crónica 
 

Los pacientes con lesiones medulares y enfermedades neuromusculares degenerativas que 
cursan con debilidad muscular con frecuencia desarrollan complicaciones respiratorias como 
hipoventilación, taponamiento de la vía aérea por moco e infecciones respiratorias, bien 
traqueobronquitis o neumonía. Las enfermedades en las que existe este riesgo incluyen la 
atrofia muscular espinal, la esclerosis lateral amiotrófica (ELA), la esclerosis múltiple (EM), la 
distrofia muscular de Duchenne, el ictus y múltiples cuadros clínicos asociados a la debilidad 
muscular adquirida, asociado a ingresos hospitalarios prolongados15-18. 

En los casos en los que exista además una alteración grave de la función pulmonar, los 
pacientes pueden llegar a requerir ventilación asistida. Un objetivo esencial en este tipo de 
pacientes es la movilización de las secreciones. Las intervenciones para movilizar las 
secreciones deben iniciarse precozmente tras la lesión o el diagnóstico de la enfermedad y 
son vitales para prevenir las complicaciones mencionadas previamente, como los tapones de 
moco, que pueden llegar a generar atelectasias y, secundariamente, sobreinfección 
(traqueobronquitis y/o neumonía) con el consiguiente riesgo de agravar la insuficiencia 
respiratoria15.  

En pacientes con debilidad muscular, además de la fisioterapia respiratoria y el drenaje 
postural, se recomienda utilizar dispositivos de asistencia a la tos, que constituyen 
procedimientos esenciales para movilizar las secreciones19. 

 

2. Pacientes con síndrome de distrés respiratorio agudo 
(SDRA) 
 

La ventilación mecánica en decúbito prono es una de las maniobras empleadas para intentar 
mejorar la oxigenación y el reclutamiento pulmonar en la insuficiencia respiratoria aguda 
grave. Así, en pacientes en ventilación mecánica con síndrome de distrés respiratorio agudo 
(SDRA), la posición en decúbito prono puede mejorar la relación ventilación/ perfusión, 
aumentar el volumen pulmonar al final de la espiración y prevenir la lesión pulmonar inducida 
por el ventilador20.  

Los resultados de una revisión sistemática que estudia el efecto de la ventilación en decúbito 
prono en adultos con SDRA muestran una mayor movilización de las secreciones cuando se 
aplica durante al menos 12 horas diarias, haciendo que sea necesaria una mayor frecuencia 
de aspiración. Sin embargo, esta posición se asocia a tasas más elevadas de obstrucción del 
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tubo endotraqueal20. A pesar de esto, dado el impacto del decúbito prono en la supervivencia 
de pacientes con SDRA, debe prevalecer la respuesta de los parámetros respiratorios, como 
la oxigenación o la ventilación, a los posibles efectos adversos20-27.  

 

3. Destete y extubación del soporte respiratorio 
 

La retención de secreciones y la tos ineficaz juegan un papel importante en el fracaso de la 
extubación de pacientes con ventilación mecánica. Con el fin de prevenir y controlar las 
complicaciones respiratorias asociadas con enfermedades crónicas se utilizan técnicas de 
aumento de la tos, como la tos asistida manual y mecánica o el aumento del volumen 
pulmonar. En pacientes críticos con ventilación mecánica se ha visto que estas técnicas de 
aumento de la tos parecen tener un buen perfil de seguridad28.  

En un estudio aleatorizado se observó que, en los pacientes de UCI sometidos a ventilación 
mecánica, la utilización de un dispositivo de insuflación-exsuflación mecánica durante la 
fisioterapia respiratoria contribuye a eliminar mayor cantidad de secreciones respiratorias en 
comparación con la fisioterapia respiratoria aislada29. Además, en pacientes con tos débil en 
el momento de la extubación, se ha visto que la utilización de asistencia profiláctica no 
invasiva, tanto de ventilación no invasiva como de cánula nasal humidificadora de alto flujo, 
podría disminuir el riesgo de fracaso de la extubación30.  

 

4. Humidificación en la ventilación mecánica 
 

El gas suministrado durante la ventilación mecánica debe ser acondicionado, es decir, 
calentado y humidificado de forma óptima y fisiológica para evitar las complicaciones 
asociadas a los gases secos, ya que este tipo de ventilación suprime los mecanismos que 
calientan y humedecen el aire inhalado en la respiración espontánea. La falta de 
acondicionamiento adecuado puede dar lugar al aumento del espesor de las secreciones de 
las vías respiratorias, reduciendo la efectividad del intercambio de gases y aumentando la 
resistencia de las vías y el riesgo de infecciones respiratorias31.  

Existen dos tipos de dispositivos de humidificación: los humidificadores calefactados (HH) que 
se calientan con agua tibia y los intercambiadores de calor y humedad (HME) que son 
dispositivos pasivos que capturan el calor del aire exhalado, liberándolo en la siguiente 
inspiración. A pesar de que se han realizado diferentes estudios para determinar cuál es el 
dispositivo óptimo para humidificar las vías respiratorias, los resultados de un metaanálisis 
mostraron que no hay diferencias entre pacientes críticos tratados con HME y HH con 
respecto a la incidencia de oclusión de vía aérea artificial, neumonía y mortalidad. Sin 
embargo, en los estudios con un alto porcentaje de pacientes con diagnóstico de neumonía 
al ingreso y en aquellos con ventilación mecánica prolongada, se observa una tendencia a 
favor de los HME32.  

A modo de aclaración, debemos mencionar que los estudios sobre HH incluidos en el 
metaanálisis son relativamente antiguos y que, a diferencia de los actuales, utilizaban un 



 

 

 

13 

depósito de agua no estéril que se rellenaba abriendo y cerrando el sistema cada vez que era 
necesario. Asimismo, las tubuladuras actuales conservan el calor y gracias a sus materiales de 
fabricación en muchos casos evitan la condensación en su interior. 

Uno de los riesgos asociados al empleo de los HH podría ser las sobreinfecciones. No obstante, 
la incidencia de neumonía y traqueobronquitis asociadas a la ventilación mecánica es baja si 
se aplica el protocolo del proyecto de la Sociedad Española de Medicina Intensiva y Crítica y 
Unidades Coronarias “Neumonía Zero”33. Este proyecto tiene como objetivo reducir la 
neumonía en las UCI españolas mediante la aplicación de un paquete de medidas para la 
prevención de esta complicación relacionada con la ventilación mecánica. En este sentido, los 
resultados de un estudio sugirieron que, bajo estas medidas de prevención, la humidificación 
activa en pacientes ventilados, durante más de 48 horas, no se asocia con un aumento de las 
complicaciones infecciosas respiratorias33. 
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Puntos clave 
 

⊕ Es esencial realizar la movilización de las secreciones en casos de presencia de vía 
aérea artificial mediante fisioterapia respiratoria y otras intervenciones, para prevenir 
los posibles tapones de moco, y deben iniciarse precozmente15.  

⊕ Estas intervenciones se usan en todos los pacientes con vía aérea artificial por la 
atrofia muscular asociada al proceso y patologías que causan debilidad muscular, 
como la esclerosis lateral amiotrófica (ELA) y la esclerosis múltiple (EM)15-18.  

⊕ Se han observado aumentos de la cantidad de secreciones respiratorias al colocar en 
decúbito prono a pacientes con SDRA grave sometidos a ventilación mecánica, 
haciendo que sea necesaria una mayor frecuencia de aspiración. Sin embargo, se han 
descrito tasas más altas de obstrucción de tubo endotraqueal20. 

⊕ Las técnicas y dispositivos de ayuda a la tos parecen tener un buen perfil de seguridad 
(28), han demostrado aumentar el volumen de las secreciones aspiradas29 y podrían 
ser útiles en la prevención de la reintubación30. 

⊕ Se observa una tendencia a favor de los HME en los estudios con un alto porcentaje 
de pacientes con diagnóstico de neumonía al ingreso y en aquellos con ventilación 
mecánica prolongada31.  

⊕ En la actualidad, con el empleo de los HH y la aplicación del protocolo del proyecto 
Neumonía Zero, no se ha constatado un incremento en el riesgo de sobreinfección 
respiratoria32. 
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Capítulo 4. Consideraciones de la 
aspiración de secreciones bronquiales 

 

 

 

La guía de práctica clínica de la AARC incluye recomendaciones sobre indicaciones, 
complicaciones, momento, duración y métodos de aspiración de secreciones de las vías 
respiratorias artificial34 (ver capítulo 2): 

1. Escuchar sonidos, así como la visualización de secreciones en las vías respiratorias 
artificiales y detectar un patrón en diente de sierra en la curva de volumen y/o presión 
de la vía aérea del ventilador, son indicadores para la necesidad de aspiración en 
pacientes pediátricos y adultos. El aumento en la resistencia de las vías respiratorias 
puede ser además un indicador para la aspiración en recién nacidos. 

2. En pacientes neonatos y pediátricos, la aspiración no debería ser programada sino 
hacerse únicamente cuando sea necesario. 

3. Se pueden utilizar sistemas de aspiración cerrados y abiertos de manera segura y 
eficaz en pacientes adultos. 

4. Debe realizarse preoxigenación mediante aumento de la FiO2 tanto en pacientes 
pediátricos como en adultos. 

5. Se debe evitar la instilación de solución salina durante la aspiración. 

6. Se debe utilizar una técnica estéril durante la aspiración abierta. 

7. Los catéteres de aspiración deben ocluir < 70% de la luz del tubo endotraqueal en 
recién nacidos y < 50% en pacientes pediátricos y adultos. La presión de aspiración 
debe mantenerse por debajo de -100 mmHg en pacientes neonatales y pediátricos y 
de -200 mmHg en pacientes adultos. 

8. La aspiración debe hacerse por un máximo de 15 segundos por procedimiento. 

9. La aspiración profunda únicamente debe realizarse si la superficial no ha sido efectiva. 

10. No se recomienda la broncoscopia de manera rutinaria a la hora de la eliminación de 
secreciones respiratorias. 

11. Ante un aumento de la presión en la vía respiratoria, se recomienda descartar una 
acumulación de secreciones en el tubo endotraqueal. 

Así mismo, en la guía se señala la necesidad de mantener la permeabilidad de la vía aérea 
artificial durante la aspiración de secreciones, así como su integridad. También se remarca la 
importancia de obtener una muestra de las secreciones traqueales aspiradas, para poder 
realizar un análisis microbiológico que permita identificar o descartar posibles infecciones 
respiratorias como neumonía o traqueobronquitis34.  

Por otra parte, a pesar de la importancia de la aspiración endotraqueal en pacientes 
intubados con imposibilidad de toser y expulsar secreciones, es importante que este 
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procedimiento no se lleve a cabo de forma rutinaria, sino únicamente cuando exista sospecha 
de acumulación de secreciones34. 

Finalmente, es fundamental remarcar que la aspiración de secreciones no tiene ninguna 
contraindicación puesto que, ante la sospecha de obstrucción, siempre debe considerarse su 
aplicación34. 
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Puntos clave 
 

⊕ La aspiración debe hacerse por un máximo de 15 segundos por procedimiento, 
pudiendo utilizar sistemas cerrados o abiertos, siendo necesario una técnica estéril 
durante la aspiración abierta34. 

⊕ Se recomienda la preoxigenación y utilizar la aspiración profunda únicamente cuando 
la superficial haya sido ineficaz34. 

⊕ Ante un aumento de la presión en la vía aérea, se recomienda descartar acumulación 
de secreciones en el tubo endotraqueal34. 

⊕ Si se sospecha obstrucción de la vía aérea, siempre debería considerarse la aspiración, 
aunque no de manera rutinaria34. 

⊕ La instilación de solución salina para facilitar la aspiración de secreciones respiratorias 
no se recomienda de manera rutinaria34. 
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Capítulo 5. Maniobras previas al 
procedimiento de aspiración de 

secreciones 
 

 

El procedimiento de aspiración endotraqueal puede dar lugar a diversas complicaciones, 
como lesiones y sangrado de la mucosa traqueal o hipoxemia, entre otras. Por ello, este 
procedimiento debe llevarse a cabo siguiendo una serie de recomendaciones con el fin de 
garantizar su seguridad7.  

Antes de proceder a la aspiración y de introducir la sonda por la vía aérea artificial es necesario 
comprobar el correcto funcionamiento del equipo de aspiración. Para verificar la presión 
negativa del sistema hay que ocluir el extremo de la sonda de aspiración. Esta comprobación 
deberá realizarse antes de cada procedimiento7. Una excesiva presión negativa durante la 
aspiración puede causar daño en la mucosa7,34,35. Concretamente, las presiones más elevadas 
pueden provocar traumatismos, atelectasias o hipoxemias por desreclutamiento. Por este 
motivo, la presión de aspiración debe ser continua y únicamente aplicarse durante la 
extracción para evitar que el catéter se adhiera a la mucosa traqueal35. 

Según la guía de práctica clínica de la AARC, la falta de datos experimentales para respaldar 
un nivel de aspiración máximo apropiado hace que no sea posible establecer una 
recomendación formal sobre la presión de vacío a aplicar. No obstante, sí existe una evidencia 
suficiente para considerar que los valores de presión negativa deben mantenerse por debajo 
de 200 mmHg en adultos y entre 80 y 100 mmHg en neonatos. Además, se debe procurar que 
la presión sea siempre lo más baja posible pero suficiente para eliminar las secreciones de 
forma efectiva34.  

Por otra parte, es importante que los pacientes hospitalizados estén vigilados y monitorizados 
antes, durante y después del procedimiento de aspiración de secreciones, para detectar 
posibles eventos adversos y complicaciones graves como el sangrado por lesión traumática 
de la mucosa traqueobronquial, neumotórax, broncoespasmo o bradicardia, entre otras7. La 
monitorización de la oxigenación del paciente con pulsioximetría durante y después del 
procedimiento de aspiración endotraqueal es un aspecto crucial para tener en cuenta7, ya 
que la aspiración de las vías respiratorias puede afectar la mecánica respiratoria y provocar 
una disminución clínicamente importante de la oxigenación en algunos pacientes. Para la 
prevención de la hipoxemia y de la alteración de la ventilación inducida por la aspiración 
endotraqueal se utilizan procedimientos de hiperinsuflación e hiperoxigenación34,35. 

La hiperinsuflación puede hacerse manualmente con una bolsa autohinchable o 
mecánicamente mediante el ventilador. El volumen más común para la hiperinsuflación antes 
de la aspiración es 1,5 veces el volumen corriente inicial. Este procedimiento 
presumiblemente mejora la capacidad de oxigenación del paciente, al movilizar las 
secreciones respiratorias y reclutar volumen pulmonar.  

No obstante, no se recomienda realizar la hiperinsuflación de manera rutinaria antes de la 
aspiración endotraqueal, debido al riesgo de barotrauma, picos de presión elevados y al 



 

 

 

19 

malestar que provoca en los pacientes. Este procedimiento también se ha asociado con el 
aumento de la presión intracraneal y la inestabilidad hemodinámica36. Además, existe riesgo 
de volutrauma, dado que no se puede controlar el volumen administrado37.  

La hiperoxigenación incrementa la fracción inspirada de oxígeno (FiO2) por encima de los 
niveles basales, y el método más usado es la hiperoxigenación con FiO2 de 1. Sin embargo, se 
ha visto que la exposición a FiO2 de 1 puede dar lugar a atelectasia de reabsorción o daño 
bronquial y epitelial, entre otros38. Estos efectos tóxicos refuerzan la necesidad de evaluar los 
beneficios de la hiperoxigenación a concentraciones más bajas de oxígeno para prevenir la 
hipoxemia sin necesidad de llegar a FiO2 de 1. En este sentido, los resultados de un estudio 
cruzado aleatorizado muestran que la hiperoxigenación durante la aspiración endotraqueal 
abierta aumentando la FiO2 un 20% respecto la previa previene la hipoxemia de forma similar 
a la FiO2 de 139.  

Actualmente, se aconseja la hiperoxigenación antes de la aspiración de las vías respiratorias, 
pero no se recomienda la ventilación manual del paciente para la hiperoxigenación7,34,40.  

Uno de los factores que contribuye a la hipoxemia después de la aspiración endotraqueal 
abierta en pacientes con lesión pulmonar aguda y SDRA es el colapso pulmonar o 
desreclutamiento Esta complicación puede revertirse con maniobras de reclutamiento que 
recuperan rápidamente el volumen pulmonar y mejoran la oxigenación después de la 
aspiración (Figura 3, ver en página siguiente). No obstante, estas maniobras deben llevarse a 
cabo únicamente en pacientes con claros signos de desreclutamiento41-43. 

Finalmente, se debe considerar el empleo de otras medidas en pacientes con necesidad de 
aspiración de secreciones frecuentes a pesar de haber sido aspirados por el método 
convencional o con sospecha de obstrucción de vía aérea por secreciones espesas. Así, la 
broncoscopia flexible puede resultar de utilidad para la exploración de la vía aérea, la 
aspiración/desobstrucción de regiones con atelectasia y para la toma de muestras para 
cultivo microbiológico. En pacientes con vía aérea artificial y obstrucción de la vía aérea 
debido a secreciones, tapones de moco o coágulos, los procedimientos de broncoscopia 
flexible permiten extraer el material endobronquial mediante aspiración o criosonda. Según 
varios estudios, la corrección de la atelectasia aguda causada por la obstrucción de las vías 
respiratorias debido a tapones de moco presenta una tasa general de éxito superior al 70%. 
La broncoscopia flexible puede ser también de utilidad para visualizar las vías aéreas en caso 
de traumatismo torácico y sospecha de lesión bronquial y para realizar un estudio dinámico 
de las vías respiratorias o la estenosis bronquial después de la traqueostomía. Además, el 
lavado bronquial puede utilizarse para el estudio microbiológico de las secreciones 
respiratorias. Este lavado consiste en la instilación de solución salina y posterior aspiración de 
pequeñas cantidades de secreciones bronquiales. Sin embargo, es importante tener en 
cuenta que al realizar esta técnica existe un riesgo de contaminación con organismos no 
patológicos presentes en las vías aéreas superiores, los cuales no son indicativos de infección 
bronquial real44.  
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Figura 3. Volumen pulmonar al final de la espiración (EELV) expresado como porcentaje del 
valor inicial, en momentos antes (valor inicial) y después de los dos procedimientos de 
aspiración endotraqueal  
Fuente: adaptado de Dyhr T, et al. Crit Care [Internet]. 2003 Feb [cited 2021 Dec 3];7(1):55-6243. 

Aspiración endotraqueal (●) con y sin (○) maniobra de reclutamiento pulmonar posterior. Los valores se expresan 
como medias ± SEM (barras). *P < 0,05 entre los dos procedimientos, §P < 0,01, dentro de los procedimientos 
entre las medidas. 

 
La guía de la British Thoracic Society (BTS) de 2013 indica que la broncoscopia puede 
considerarse en determinadas circunstancias para el tratamiento de la atelectasia en 
pacientes intubados sometidos a ventilación mecánica (Grado D)45. 

Por otro lado, si las secreciones respiratorias son espesas puede ser recomendable el uso de 
mucolíticos por vía inhalatoria, parenteral o enteral (Ver el capítulo 7. “Fluidificación de las 
secreciones respiratorias” para más información)46.  

Por último, para la asistencia a la tos pueden utilizarse maniobras de fisioterapia, las cuales 
suelen requerir de la colaboración de los pacientes, o dispositivos mecánicos de asistencia, 
que pueden aplicarse con o sin la colaboración del paciente47. 
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Puntos clave 
 

⊕ Los valores de presión negativa recomendados para la aspiración deben mantenerse 
por debajo de 200 mmHg en adultos y entre 80 y 100 mmHg en neonatos34.  

⊕ Se debe comprobar el correcto funcionamiento del sistema y los pacientes tienen que 
estar monitorizados antes, durante y después mediante pulsioximetría7. 

⊕ No se recomienda realizar la hiperinsuflación de manera rutinaria antes de la 
aspiración endotraqueal36. 

⊕ La aspiración endotraqueal abierta con FiO2 aumentada en 0.2 respecto al valor basal 
previene la hipoxemia de forma similar a FiO2 = 139.  

⊕ Se recomienda que los pacientes hipoxémicos reciban hiperoxigenación antes de la 
aspiración, pero no mediante ventilación manual7,34,40.  

⊕ En pacientes con sospecha de obstrucción se debe considerar el empleo de otras 
medidas como son: 

○ La broncoscopia flexible para la exploración de la vía aérea, la 
aspiración/desobstrucción de regiones con atelectasia y para la toma de 
muestras microbiológicas44. 

○ Los mucolíticos se recomiendan especialmente si las secreciones respiratorias 
son espesas46.  

○ Maniobras de fisioterapia y dispositivos mecánicos de asistencia a la tos47.  
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Capítulo 6. Procedimiento de aspiración 
de secreciones respiratorias 

 
 

 

La técnica de aspiración de secreciones respiratorias varía dependiendo de las características 
del catéter o sonda utilizado y de su manejo durante el procedimiento. En función de la 
selección del catéter existen dos métodos de aspiración endotraqueal: abierto o cerrado. El 
sistema de aspiración abierto consiste en desconectar al paciente del ventilador e introducir 
una sonda estéril de un solo uso en el tubo endotraqueal para aspirar las secreciones antes 
de volver a conectar al paciente. En cambio, en el sistema cerrado, el catéter está envuelto 
en una funda de plástico y se puede introducir en las vías respiratorias sin necesidad de 
desconectar al paciente del ventilador. Este sistema puede permanecer conectado durante al 
menos 24 horas48-50.  

La técnica de aspiración de las secreciones respiratorias debe realizarse garantizando que el 
sistema de aspiración cerrado sea estéril. En el sistema abierto, es importante la utilización 
de guantes y sondas estériles para asegurar que la técnica se lleva a cabo en condiciones de 
esterilidad durante todo el procedimiento de aspiración7,51,52.  

Dado que el uso de los sistemas de aspiración endotraqueal abiertos requiere la desconexión 
del sistema de ventilación y la exposición de las vías del paciente, se cree que los sistemas 
cerrados disminuyen el riesgo de infección al limitar la contaminación ambiental y previenen 
la transmisión cruzada. Una oxigenación mejorada, menor pérdida de volumen pulmonar o 
disminución de los signos clínicos de hipoxemia son otras de las ventajas que han sido 
asociadas a los sistemas cerrados. Sin embargo, los estudios efectuados hasta el momento 
muestran que no hay diferencias entre estos dos sistemas en el desarrollo de neumonía 
asociada a ventilación mecánica, mortalidad, oxigenación, aclaramiento de secreciones o días 
de ventilación mecánica. Según los estudios, la aspiración endotraqueal cerrada podría estar 
justificada en pacientes con riesgo de desreclutamiento o en aquellos que necesitan FiO2 y/o 
PEEP elevada48-50,53. 

Los sistemas de aspiración cerrada son menos eficaces cuando existe gran cantidad de 
secreciones. En estas circunstancias es necesario utilizar diferentes técnicas adicionales, 
como la broncoscopia flexible o la tos asistida. El principal inconveniente de estas es la pérdida 
de la estanqueidad del circuito durante la intervención. Esto puede causar la pérdida del 
reclutamiento alveolar, particularmente relevante en los casos más graves de SDRA7,54-56. 

Además, un inadecuado mantenimiento de la sonda de aspiración cerrada puede condicionar 
la pérdida de eficacia en la aspiración de secreciones agudizando la necesidad de utilización 
de otros procedimientos de toilette bronquial. En este sentido, hay que reflejar que las sondas 
de aspiración abierta y cerrada disponibles en la práctica clínica habitual son de calibre similar 
(14 Fr), pero las primeras son de un solo uso, mientras que las segundas se emplean 
repetidamente.  
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Por lo tanto, en estas últimas se tiene que realizar un lavado riguroso tras cada uso para evitar 
un estrechamiento del calibre de la sonda por acumulación de secreciones que reduzca su 
eficacia. Con esta sencilla maniobra de higiene de la sonda, se puede alargar su vida útil en 
condiciones óptimas de capacidad de aspiración y así minimizar la necesidad de toilette 
bronquial y los efectos perjudiciales sobre el reclutamiento alveolar comentados 
previamente7,54-57.  

Otro aspecto a tener en cuenta en la selección del catéter es el número de orificios que 
presenta, pudiéndose encontrar catéteres de aspiración con punta de silbato convencional 
con un único orificio lateral o diferentes tipos de catéteres con múltiples orificios laterales. 
En este sentido, algunos estudios sugieren la utilización de sondas multiperforadas, en lugar 
de sondas con un único orificio distal, pues se ha observado que producen un menor daño en 
la mucosa. El hecho de tener múltiples orificios laterales hace que sea menos probable que 
se produzca la oclusión de todos los orificios simultáneamente durante la aspiración, 
reduciéndose la posibilidad de invaginar la mucosa57,58. 

Existen dos métodos de aspiración en función de la profundidad a la que sea introducido el 
catéter durante el procedimiento: profunda o superficial. Hablamos de aspiración profunda 
cuando el catéter es introducido hasta hallar resistencia y posteriormente se extrae 1 cm 
antes de aplicar la presión negativa. Mientras que la aspiración superficial se define como la 
inserción del catéter a una profundidad determinada, siendo por lo general la longitud de la 
vía aérea artificial más el adaptador. 

Ambos métodos se compararon en un grupo de pacientes en los que se utilizó de manera 
aleatoria el protocolo de aspiración profunda RES (Routine Endotracheal Suctioning), que 
consiste en la realización de una hiperinsuflación manual antes de introducir el catéter en el 
tubo endotraqueal seguida de la aplicación de presión negativa durante un máximo de 3 
segundos, para después realizar la succión e instilar la solución salina estéril si se considera 
necesario, volviendo a conectar al paciente al ventilador después tres ciclos completos; y el 
protocolo de aspiración superficial MIAS (Minimally Invasive Airway Suctioning) que consiste 
en introducir un catéter sin llegar a tocar las vías respiratorias y sin hiperinsuflación manual 
previa, seguido de la aplicación de presión negativa durante un máximo de 3 segundos, sin 
llevar a cabo la instilación de solución salina estéril, para después volver a conectar el 
ventilador al paciente59. 

 A la hora de escoger entre estos dos métodos, los estudios actuales muestran que la 
aspiración superficial es preferible porque la introducción profunda se asocia a una mayor 
frecuencia de acontecimientos adversos sin ser más eficaz en la prevención de tapones de 
moco, atelectasia o infección respiratoria7,57,60 (Tabla 1, ver en página siguiente). 
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Tabla 1. Análisis de resultados de acontecimientos adversos relacionados con la aspiración 
por tipo de intervención realizada 
Fuente: adaptado de Van de Leur JP, et al. Intensive Care Med [Internet]. 2003 Mar 1 [cited 2021 Dec 
3];29(3):426-3259. 
  

Intervenciones 
realizadas 
(protocolo RESa) 

Intervenciones 
realizadas 
(protocolo MIASb) 

Valor P 

Número total de aspiraciones 8.555 6.631   
Desaturación (%) 2,8 1,7 < 0,001 
Bradicardia (%) 0,1 0,05 0,383 
Arritmia (%) 6,6 8,1 < 0,001 
Incremento de la presión arterial sistólica (%) 26,1 15,1 < 0,001 
Incremento de la tasa de presión del pulso (%) 1,4 0,9 0,002 
Presencia de sangre en la mucosidad (%) 3,2 0,8 < 0,001 

a RES (Routine endotracheal suctioning group), aspiración profunda.  
b MIAS (Minimally invasive airway suctioning group), aspiración superficial. 

 

En relación con el diámetro del catéter, debe ser lo suficientemente grande para eliminar las 
secreciones, pero sin reducir la presión traqueal por debajo de un nivel clínicamente 
aceptable. Según los estudios publicados, el diámetro del catéter no debe ser superior a la 
mitad del diámetro interior de los tubos endotraqueales. Estas medidas permiten garantizar 
que las presiones traqueales no sean superiores a 200 mmHg, lo cual podría ser peligroso60. 

Por otra parte, la duración de cada aspiración no debe exceder los 15 segundos con el objetivo 
de mitigar las posibles complicaciones de la aspiración artificial de las vías respiratorias34,48. 
Además, no se recomienda la instilación de solución salina durante la aspiración 
endotraqueal, ya que no se ha documentado ningún beneficio asociado a esta práctica. La 
instilación de solución salina puede provocar episodios de tos intensos, hipoxemia, 
hipertensión, broncoespasmo, cambios hemodinámicos negativos y neumonía61.  

El uso de valores de presión negativa superiores a 200 mmHg en adultos y de 80-100 mmHg 
en neonatos no supone una mejora en la cantidad de secreciones aspiradas y además 
incrementan la posibilidad de causar daño en la mucosa7,34,35. 
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Puntos clave 
 

⊕ La aspiración endotraqueal se puede realizar mediante dos métodos en función de la 
selección del catéter, bien sea abierto o cerrado, garantizando siempre la esterilidad 
y manteniendo íntegro el calibre de la sonda mediante su lavado7,34,48-52. 

⊕ No se aprecian diferencias entre los métodos de aspiración abiertos o cerrados si nos 
fijamos en el desarrollo de neumonías asociadas a ventilación mecánica, mortalidad, 
oxigenación, aclaramiento de secreciones o días de ventilación mecánica48-50,53.  

⊕ La aspiración endotraqueal cerrada podría ser preferible a la aspiración abierta en 
aquellos pacientes con riesgo de desreclutamiento alveolar o en aquellos que 
necesitan FiO2 y/o PEEP elevada48-50,53.  

⊕ Se recomienda el uso de las sondas multiperforadas dado que producen menos 
trauma que las de un único orificio distal57,58.  

⊕ La aspiración superficial es preferible a la aspiración profunda, ya que esta última se 
asocia con más acontecimientos adversos, aunque no ha mostrado un beneficio 
superior6,51.  

⊕ El diámetro de la sonda de aspiración no debe ser superior a la mitad del diámetro 
interno del tubo endotraqueal60. 

⊕ La duración de cada aspiración no debe exceder los 15 segundos7,48. 

⊕ No se recomienda la instilación de solución salina durante la aspiración 
endotraqueal61.  

⊕ Asumiendo que hay poca evidencia, se recomienda que la presión negativa durante la 
aspiración no supere los 200 mmHg en adultos y los 80-100 mmHg en neonatos7,34,35.  
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Capítulo 7. Fluidificación de las 
secreciones respiratorias 

 
 

 

Para controlar la retención de secreciones mucosas a menudo se utilizan agentes 
mucoactivos. Estos fármacos han sido diseñados para ayudar a eliminar la mucosidad de los 
pulmones y generalmente se clasifican según su mecanismo de acción. Pueden ser agentes 
mucocinéticos, como el ambroxol, que actúan sobre los cilios e incrementan el transporte de 
moco; mucorreguladores, como la carbocisteína, que disminuyen la producción de moco; 
expectorantes, como la solución salina hipertónica (SSH), que aumentan el contenido de 
agua; o mucolíticos, como la N-acetilcisteína (NAC), que actúan fragmentando las cadenas de 
mucinas. Es importante tener en cuenta que la clasificación por mecanismo de acción de los 
agentes mucoactivos no es del todo exacta, ya que algunos de ellos presentan múltiples 
mecanismos de acción. La SSH por ejemplo es un agente osmótico, y por ello, al administrarla 
en el espacio extracelular se favorece el movimiento de agua del espacio intersticial y/o 
intracelular hacia el compartimento intravascular principalmente desde los glóbulos rojos y 
células endoteliales, lo que mejora la perfusión tisular por disminución de las resistencias 
capilares. Estos tratamientos pueden ser administrados por nebulización directa a la vía 
aérea, por vía oral o intravenosa62. No obstante, la vía de administración preferente en el 
paciente respiratorio crítico en la UCI es la nebulizada, que ofrece como ventajas la acción 
directa sobre el órgano diana y la mayor rapidez de acción, así como una menor dosificación 
y menos efectos adversos sistémicos. Estas consideraciones son aún más relevantes si el 
paciente se encuentra con vía aérea artificial (tubo endotraqueal o cánula de 
traqueostomía)63.  

En un metaanálisis reciente, se revisaron un total de 13 ensayos clínicos, en los que se analizó 
la evidencia actual sobre el uso de agentes mucoactivos en pacientes en estado crítico con 
insuficiencia respiratoria aguda. Se incluyeron estudios con cuatro mucoactivos diferentes: 
ambroxol, heparina inhalada, SSH y NAC. Los resultados de esta revisión sistemática no 
mostraron ningún efecto beneficioso claro sobre la duración de la ventilación mecánica, la 
mortalidad, ni la estancia hospitalaria asociados a la utilización de agentes mucoactivos. 
Únicamente se observó un ligero efecto en cuanto a la reducción de la duración de la estancia 
en la UCI62. 

Sin embargo, el uso de SSH nebulizada al 3%, según observaron Zaytoun et al., mejora 
significativamente la oxigenación y muestra una tendencia a disminuir la mortalidad, la 
estancia en la UCI y los días de ventilación mecánica en pacientes con SDRA. Este efecto podría 
deberse a las propiedades antiinflamatorias e inmunomoduladores de la SSH, dado que se 
cree que la inflamación contribuye a la patogenia del SDRA64.  

En un estudio en el que se comparó la eficacia del nebulizador de SSH al 3% con la inyección 
intravenosa para atenuar la manifestación del SDRA, se observó que ambas estrategias tenían 
un efecto comparable. En el estudio se analizaron factores como la gravedad de la 
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enfermedad, la necesidad y la duración de la ventilación mecánica, la estancia en la UCI y la 
tasa de mortalidad65.  

Los beneficios de la SSH nebulizada también se han evaluado en pacientes con FQ66,67. Los 
resultados de una revisión sistemática en la que se analizaron un total de 17 ensayos clínicos 
mostraron que el uso de SSH nebulizada podría mejorar la función pulmonar en estos 
pacientes, pudiendo ser un complemento eficaz durante las exacerbaciones agudas en 
adultos. En esta revisión se incluyeron ensayos en los que se había utilizado SSH nebulizada a 
una concentración igual o superior al 3%, administrada a través de una máscara o boquilla 
con un nebulizador, en comparación con placebo, el tratamiento habitual o cualquier otro 
tratamiento movilizador de secreciones (incluidos, entre otros, técnicas de depuración física 
de las vías respiratorias y medicamentos como la dornasa alfa nebulizada)67.  

En el estudio observacional de Máiz et al. se evaluó la tolerabilidad de la SSH al 7% con ácido 
hialurónico (AH) al 0,1% vs. a la SSH 7% en 81 pacientes con FQ. Se observó que un 26% de 
los pacientes presentaban intolerancia a la SSH debido a sus efectos adversos (principalmente 
tos, irritación faríngea y náuseas). El 81% de los pacientes que no toleraron la SSH, toleraron 
bien la SSH con AH. Por tanto, hay un porcentaje elevado de pacientes con FQ que no toleran 
la SSH mientras que la nebulización de la SSH 7% + AH minimiza los efectos secundarios de la 
SSH 7%68. 

Resultados similares, sobre el beneficio de añadir AH al 0,1% a la SSH al 7%, se demostraron 
en pacientes con bronquiectasias (BQ) en el estudio observacional de Máiz et al.69. En este se 
evaluó la tolerabilidad la SSH 7% vs. a la SSH 7% con AH en 137 pacientes con BQ. Se observó 
que el 68,9% de los pacientes intolerantes a la SSH 7% si toleraron la SSH 7% con AH, lo que 
sugiere que la adición de AH mejora la tolerabilidad de la terapia con SSH.  

En el ámbito de la UCI, en el estudio observacional prospectivo de Andrés-Herrero et al. se 
evaluaron los cambios en las características de las secreciones respiratorias (fluidificación) en 
57 pacientes ingresados en la UCI con secreciones espesas. Se administraba un vial de 5ml de 
SSH 7% con AH cada 8 horas nebulizado con nebulizador tipo jet con una duración del 
tratamiento de 8 días de media. En los datos de fluidificación realizados mediante una escala 
numérica ad hoc se observó una mejoría significativa respecto al valor pretratamiento, a las 
24 h, 48 h y 72 h sin ningún efecto adverso al tratamiento70.  

En cuanto al uso de NAC, Masoompour et al. llevaron a cabo un ensayo clínico aleatorizado 
con 40 pacientes en ventilación mecánica para comparar los efectos de la NAC suministrada 
a través de un nebulizador con los efectos de la solución salina isotónica (SSI) suministrada 
tres veces al día durante un día. Los investigadores observaron que la NAC nebulizada no es 
más efectiva que la nebulización de SSI para reducir la densidad de los tapones mucosos71.  

Con frecuencia, los agentes mucoactivos se utilizan en combinación con un broncodilatador, 
lo que puede favorecer la eliminación de la mucosidad al aumentar el diámetro de las vías 
respiratorias pequeñas.  

En un ensayo clínico aleatorizado se comparó la nebulización a demanda de NAC con 
salbutamol (basada en indicaciones clínicas) con respecto a la nebulización de rutina de NAC 
con salbutamol (cada 6 horas hasta el final de la ventilación). El objetivo del estudio era 
comparar una estrategia de nebulización a demanda con otra de nebulización preventiva. En 
este caso, los resultados del estudio no mostraron diferencias entre estos dos procedimientos 
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con respecto al número de días libres de ventilación mecánica, estancia o mortalidad en 
pacientes de UCI, aunque si un aumento significativo de eventos adversos en el grupo de 
nebulización pautada de NAC y salbutamol. Los resultados del estudio sugieren que la 
nebulización a demanda es la opción razonable72.  

Los mucolíticos nebulizados también han sido estudiados para el tratamiento de la atelectasia 
pulmonar en pacientes en estado crítico con ventilación mecánica. Youness et al. llevaron a 
cabo un estudio para determinar la eficacia relativa de la dornasa alfa y la SSH nebulizada al 
7% en comparación con la SSI en el tratamiento de estos pacientes. Los resultados del estudio, 
realizado con 33 pacientes, mostraron que la dornasa alfa nebulizada dos veces al día no 
produce una mejoría de la atelectasia valorada con radiografía de tórax, en comparación con 
el uso de SSH al 7% y SSI. Además, en esta población, la SSH no es más efectiva que la SSI73. 

Estos resultados concuerdan con los obtenidos en un estudio doble ciego con 30 participantes 
ventilados con atelectasia, en el que se comparó la dornasa alfa nebulizada versus placebo. 
Ambos se administraron dos veces al día y además de valorar los resultados con radiografías 
de tórax, también se analizó la oxigenación, la distensibilidad pulmonar y la tasa de 
extubación durante los primeros 5 días. En este caso la dornasa alfa tampoco mejoró la 
aparición de atelectasias en las radiografías de tórax durante los 5 primeros días de 
tratamiento en pacientes con ventilación mecánica74.  

Los dispositivos de aclaramiento de las vías aéreas que proporcionan tos asistida 
mecánicamente en contraste con la tos asistida manualmente, también se utilizan para 
facilitar la aspiración de secreciones. Estos dispositivos funcionan aplicando presión positiva 
a las vías aéreas seguida de una disminución abrupta a una presión negativa, con el fin de 
simular el mecanismo fisiológico de la tos. Entre las posibles ventajas de los dispositivos de 
insuflación-exsuflación mecánica se encuentran un menor traumatismo en la mucosa, la 
aspiración más eficaz de las secreciones de las vías distales y una mayor tolerancia a la 
maniobra de aspiración. No obstante, estos dispositivos también pueden causar 
complicaciones debido a la breve maniobra de “reclutamiento” durante la fase de presión 
positiva73.  

Sánchez-García et al. llevaron a cabo un estudio en el que se incluyeron un total de 13 
pacientes con una edad media de 62,6 y con necesidad de aspiración de secreciones en el 
marco de ventilación mecánica a través de tubo endotraqueal o cánula de traqueostomía, a 
los que se les aplicaron ciclos de insuflación de 50 cmH2O durante 3 segundos seguidos de 
exsuflación de -45 cmH2O durante 4 segundos75.  

En este caso, se realizaron ciclos de 10 a 12 insuflaciones-exsuflaciones, los cuales se 
repitieron si se aspiraban secreciones visibles en la vía aérea artificial proximal. Los 
investigadores no observaron barotrauma, desaturación, atelectasia, hemoptisis y otra 
complicación de la vía aérea ni complicaciones hemodinámicas, y sí un aumento de la 
presencia de secreciones respiratorias a nivel proximal de la vía aérea, lo que facilitaría su 
drenaje. Todas las sesiones de insuflación-exsuflación, excepto una, fueron productivas y bien 
toleradas. Así, los hallazgos favorables de este estudio dan pie a considerar la aplicación de 
este procedimiento en pacientes bajo ventilación mecánica en la práctica clínica habitual. Sin 
embargo, se requiere de estudios metodológicamente más robustos encaminados a 
confirmar dichos resultados75. 
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En otro estudio de Sanchez García et al. se estudió la seguridad y tolerabilidad de la 
insuflación-exsuflación mecánica y el uso de la SSH 7% con AH en la aspiración de secreciones 
respiratorias en pacientes críticos con vía aérea artificial. Los 120 pacientes incluidos en el 
estudio fueron aleatorizados a 4 grupos de tratamiento: 1) uso de catéter convencional; 2) 
combinación de SSH 7% con AH y catéter convencional; 3) insuflación-exsuflación mecánica; 
4) insuflación-exsuflación mecánica en combinación con SSH 7% y AH. En el estudio se 
demostró que la combinación de la insuflación-exsuflación mecánica y el uso de SSH 7% con 
AH, son seguros y mejor tolerados que el uso de los catéteres convencionales de aspiración 
de secreciones respiratorias76. 

Finalmente hay que tener en cuenta que, en el paciente crítico con vía aérea artificial, el 
aclaramiento mucociliar de secreciones puede estar comprometido por múltiples 
circunstancias como: un nivel de conciencia disminuido por las necesidades de 
analgosedación, la limitación en la movilidad del paciente derivada de la necesidad de reposo 
relativo o absoluto en cama, la temperatura y humedad presente en el tracto respiratorio y 
los efectos de la presión positiva antifisiológica sobre el sistema respiratorio. Todas estas 
circunstancias favorecen un deficiente aclaramiento de las secreciones respiratorias que 
condiciona la acumulación de estas, fenómenos de atelectasia pulmonar y sobreinfección, 
con el consiguiente incremento de la morbimortalidad77.  
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Puntos clave 
 

⊕ La administración de mucoactivos por vía nebulizada ofrece una acción directa, mayor 
rapidez, necesita una menor dosis y tiene menor cantidad de efectos adversos 
sistémicos63.  

⊕ El uso de los agentes mucoactivos no muestran ningún beneficio claro sobre la 
duración de la ventilación mecánica, la mortalidad, ni la estancia hospitalaria, pero si 
respecto a la reducción de la duración de la estancia en la UCI62.  

⊕ El uso de solución salina hipertónica (SSH) nebulizada al 3% mejora significativamente 
la oxigenación, y muestra una tendencia a disminuir la mortalidad, la duración de la 
estancia en la UCI y los días de ventilación mecánica65,67.  

⊕ En pacientes con FQ y BQ, se ha demostrado que la adición de ácido hialurónico (AH) 
al SSH 7% aumenta la tolerabilidad del SSH 7%68,69. 

⊕ El uso de la SSH al 7% y AH al 0,1% nebulizada favorece la fluidificación de las 
secreciones mucosas en pacientes ingresados en la UCI70. 

⊕ La n-acetilcisteína (NAC) nebulizada no demostró ser más efectiva que la SSH para 
reducir la densidad de los tapones mucosos. No hay diferencias entre la nebulización 
a demanda o de rutina de NAC con salbutamol respecto al número de días libres de 
ventilación mecánica en pacientes de UCI71.  

⊕ El uso de insuflación-exsuflación en pacientes bajo ventilación mecánica, no presentan 
complicaciones y aumentan la presencia de secreciones respiratorias a nivel proximal 
de la vía aérea, facilitando por tanto su drenaje75.  

⊕ La combinación de SSH al 7% con AH al 0,1% durante la insuflación-exsuflación 
mecánica ha demostrado ser segura y mejor tolerada que el uso de los catéteres 
convencionales de aspiración de secreciones respiratorias76. 

⊕ En presencia de atelectasia los mucolíticos no resuelven la situación y se requieren 
otras medidas73,74.  
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