Guias Clinicas Practicas de la AARC
Succién endotraqueal de los pacientes ventilados
mecanicamente con via aérea artificial 2010

Una buUsqueda electrénica de articulos publicados & Enero de 1990 y octubre del 2009 fue realizado
usando las bases de datos de MEDLINE, CINAHL y Cdwrane Library. La actualizacion de esta guia
es el resultado de la revision de un total de 114sayos clinicos, 62 revisiones y 6 meta-andlisis de
succién endotraqueal. Las siguientes recomendacian@ueron hechas siguiendo los criterios del sistema
de puntaje de Utilizacién, Desarrollo y Evaluacionde Grados de Recomendacion (GRADE): (1) Se
recomienda la succién sélo sea realizada cuando sein secreciones, y no rutinariamente; (2) Se sugie
que la pre-oxigenacién debe ser considerada si edqgiente tiene una reduccion clinica importante eral
saturacién de oxigeno con la succion; (3) Desarral succién sin desconectar al paciente del ventilad

es sugerido; (4) Uso de succién superficial es stige en vez de succion profunda, basado en la
evidencia de estudios neonatales y pediatricos; (Se sugiere que la instilacién rutinaria de solucid
fisioldgica normal previo a la succiémo deberia ser realizada; (6) El uso de succion cea se sugiere
en adultos con FiQ elevada, o PEEP, o riesgo de desreclutamientos,ep neonatos; (7) Succion
endotraqueal sin desconexion (succion cerrada) segiere en neonatos; (8) Evitar la desconexion y usa
maniobras de reclutamiento pulmonar se sugieren siparece desreclutamiento pulmonar inducido por
succién en paciente connjuria pulmonar aguda (9) Se sugiere que el catéter de succion traqueal
utilizado ocluya menos del 50% del lumen del tubordqueal en nifios y adultos, y menos del 70% en
neonatos; (10) Se sugiere que la duracién del everde succion sea limitado a menos de 15 segundos.
Palabras clave: succion cerrada; succion endotré@ju@stilacion; succion intratraqueal; succion ata;
lavado con solucidn salina; catéter de succion; céie trdqueal; guia clinica practica]Respir Care
010;55(6):758 —764. © 2010 Daedalus Enterprises]

SET 1.0 DESCRIPCION

La succién endotraqueal (SET) es uno de los prodedtos mas cominmente realizados en pacientes con
via aérea artificial. Es componente de la teragiehigiene bronquial y de la ventilacibn mecanice g
involucra la aspiracién mecanica de secrecionaesnqudires del paciente con via aérea artificial ygue su
obstruccién. El procedimiento incluye preparacién del paciemfeevento de succién y el control post-
succién. Existen 2 métodos de succion endotrach@sddo en el tipo de catéter seleccionado: ab@erto
cerrado. Latécnica de succidon abiertaequiere desconexién del paciente del ventiladeentras que la
técnica de succién cerradincluye el uso de un catéter de succion estéeiltado, estéril, conectado al
circuito del ventilador, el cual permite pasar atéter de succidn a través de la via aérea aatifsin
desconectar al paciente del ventilador mecéanicaté&x también otros 2 métodos de succién basaddes en
profundidad de introduccion de catéter duranteprelcedimiento: profunda y superficidla succién
profundaes la insercién del catéter de succidn hasta gaécanza una resistencia, seguida del retiroae 1
de la sonda, y luego aplicar presién negativa sutcién superficiales la insercion del catéter hasta una
determinada profundidad, usualmente el largo aéalaérea artificial mas el adaptatdor

SET 2.0 PREPARACION DEL PACIENTE
Se recomienda el uso del catéter mas pequefio csaaduosible, ya que la presién de la succidn tiesr@os
influencia en la pérdida de volumen pulmonar quéasiafio del catétérPara un diametro dado de tubo
traqueal (TT), el nivel de presion negativa tragtaita la via aérea esta determinado por la comibimaiz!
tamafio de catéter y de la presién utilizada. A may@metro de sonda de succion, menos atenuacida de
presién de succion en la via aérea
2.1 El didmetro del catéter de succién no deberia etckdmitad del diametro interno de la via
aérea artificial en adultos, dando una relaciédideetro interno-externo de 0,5 en adutfpy 0,5-
0,66 en neonatos y lactarftes
2.2 Prepardndose para el evento de succion, se sugpemtar oxigeno al 100% en pacientes
pediatricos y adultdsy aumentar en un 10% sobre el basal en nedfidtopor 30-60 segundos
previo al evento de succién, especialmente en p@sieque estan hipoxémicos antes de la
succion®!, Esto puede ser acompafiado por:



2.2.1Ajustando la Fi@en el ventilador mecanico, o
2.2.2 Usando el programa de aumento de oxigeno tempasglordble en muchos
ventiladores microprocesadas
2.2.3La ventilacibn manual no se recomienda, pues hasigato ser inefectiva en brindar
FiO, de 100%°*". Los clinicos deben asegurar la mantencién delFPEEno existe otra
manera de hiper-oxigenar.
2.3 La presioén negativa de la unidad debe ser chequeadyendo el final del tubo de succién antes
de colocar el catéter de succion, y previo a cadate de succion. La presion deberia ser fijada lo
mas bajo posible y conseguir aspirar secrecionaecemos de datos experimentales que sugieran
un nivel maximo de presion de succién. Ha sidomemadada una presion negativa de 80-100 mmHg
en neonatd§ y menos de 150 mmHg en adultbs
2.4 La técnica de succion cerradafacilita la continuacion de la ventilacion mecanig de la
oxigenacioén durante el evento de suctiéh
2.4.1Puede prevenir el desreclutamiento pulmonar asoahdiso de sistema de succion
abierta en pacientes con alto riesgo de desaturé€joRecién nacidos prematurgsy.
2.4.2 Debe ser considerada en pacientes que requieras R} y PEEP (Ej. Injuria
pulmonar aguddy=®
2.4.3No aumenta ni disminuye el riesgo de neumonia adaa ventilador mecanits®.
2.4.41Los cambios diarios de los catéteres de succidiinea no disminuyen el riesgo de
neumonia asociada a ventilacién mecénica y no ssto-efectivod*%
2.5 El paciente debe ser monitorizado con un oximetr@ulso para evaluar la oxigenacion antes,
durante y después del procedimiento.

SET 3.0 PROCEDIMIENTO

El evento de succidn consiste en posar una sondaad#n a través de la via aérea artifical ypléecacion
de presion negativa cuando la sonda comienza eetexda. Cada pasada del catéter de succion eia la
aérea artificial es considerada como un eventaidei@{?.

3.1Se recomienda la succién superficial para prevesmiima en la mucosa traqueal.

3.2 La succién profunda no muestra beneficio sobreit@ién superficidf y puede ser asociada con
mas eventos adver$68°.

3.3La duracién de cada evento de succién no detsuperior a 15 segundd$*®

3.4Se enfatiza el uso de técnica estéril durantedeién abierta

3.5 Instilacion de suero fisioldgicola instilacion hace referencia a la administraadén

aliquotas de suero fisioldgico directamente adguea por la via artificial. Se cree que la insitfla

de suero fisioldgico puede liberar secreciones,esfian la cantidad de secreciones removidas, y
ayudar en la remocién de secreciones adherente®endiargo, no existe evidencia suficiente para
apoyar esta hipotesis. La instilacion parece ausnesit'clearence” de secreciones a través de la
estimulacién de tos en adultysy un reporte reciente sugiere que la instilagitevia a la succién
esta asociado con una disminucion de la incidesheineumonia asociado a la ventilacién mecanica
en paciente adultos ventiladdsLa gran mayoria de las referencia usadas pavalaer esta guia
clinica indican que la instilacién parece ser nodfieiosa, y de hecho puede ser dafiffe* >3 Por

lo tanto, no debe ser realizada rutinariamentdasnccion traqueal.

SET 4.0 CUIDADOS POST-PROCEDIMIENTO
Tras el evento de succion:

4.1 Hiperoxigenar por al menos 1 minutos siguiendo isnm técnica(s) usadas para pre-oxigenar,
especialmente en paciente que estan hipoxémices wiat durante la succitth
4.2 La hiperventilacién no deberia ser rutinariameilezada.
4.2.1Las maniobras de reclutamiento pueden ser utilzadgacientes con clara evidencia
de desreclutamieni®®*>3
4.3Los pacientesleben semonitorizados para detectar efectos adversos.

SET 5.0 AMBIENTES
La succioén traqueal debe ser realizada por pers@mtenado en una amplia variedad de ambientes que
incluyen (pero no esta limitado a):

5.1 Hospital



5.2Unidades de sub-agudos
5.3 Domicilios

5.4Unidades ambulatorias
5.5Consultas médicas

5.6 Mdviles de Traslado

SET 6.0 INDICACIONES
6.1Necesidad de mantener la permeabilidad y la irdadrde la via aérea artificial
6.2 Necesidad de remover las secreciones pulmonaresudenas, evidenciadas con uno o mas de
los siguientes puntos:
6.2.1Patrén erf'diente de sierra” en el bucle flujo-volumen en la pantalla del vemdr
y/o la presencia de crepitaciones gruesas en fuded son indicadores evidentes de
secreciones pulmonares retentdas
6.2.2 Aumento de la presion inspiratoria maxima duraatedntilacion mecanica limitada
por volumen o disminucion del volumen corrienteashtie la ventilacion mecanica limitada
por presiort.
6.2.3Deterioro en la saturacién de oxigeno y/o en ldsrea de los gases arteriafes
6.2.4Secreciones visibles en la via aéfea
6.2.5Incapacidad del paciente para generar tos esp@ntane
6.2.6Sindrome de distrés respiratorio agiido
6.2.7Sospecha de aspiracion de contenido géastrico ealedones de la via aérea superior
6.3 Necesidad de obtener cultivo de secrecién paraapntidentificar neumonia u otra
infeccion pulmonar, o para citologia de secregone

SET 7.0 CONTRAINDICACIONES

La succién traqueal es un procedimiento necesatia pacientes con via aérea artificial. La maydeidas
contraindicaciones son relativas al riesgo del grdei de desarrollar reacciones adversas o empsorar
cuadro clinico como resultado del procedimientcari€lo es indicada, no existe contraindicaciéon aksale

la succién endotraqueal, porque la decisién desao la succidn, para evitar una posible reacciierad,
puede ser, de hecho, fatal.

SET 8.0 RIESGOS/COMPLICACIONES
8.1 Disminucién en la distensibilidad“compiance”) dindmicad® y en la capacidad residual
funcionaf®
8.2 Atelectasia¥®’
8.3 Hipoxia/hipoxemi&* 2
8.4Trauma en las mucosas traqueales y/o brongtiales
8.5Broncoconstriccién/broncoespashid
8.6 Aumento de la colonizacién microbiana de la vi®admaja®
8.7 Cambios en el flujo sanguineo ceredly aumento de la presion intracrari&al
8.8 Hipertension’
8.9 Hipotension’
8.10Arritmias cardiacas
8.11El uso rutinario de instilacion de suero fisioldgjpodria ser asociado con los siguientes efectos
adversos:
8.11.1Tos excesivd
8.11.2Disminucién de la saturacién de oxig&hd "
8.11.3Broncoespasmo
8.11.4Desplazamiento débiofilm” bacteriano que coloniza el tubo
traqueal a la via aérea b3j&"®
8.11.5Dolor, ansiedad y disn&%°
8.11.6Taquicardia
8.11.7Aumento de presion intracran€at*

SET 9.0 LIMITACIONES DEL METODO



La succién endotraqueal no es un procedimientogbeniy los operadores deben estar atentos a |dslgmos
riesgos y complicaciones y tomar todas las precaesi necesarias para asegurar la seguridad dehpaci
Las secreciones en la via aérea periférica no soo geberian ser removidas directamente con succion
endotraqueal.

SET 10.0 EVALUACION DE NECESIDAD
Personal calificado deberia evaluar la necesidadswzion endotraqueal como parte rutinaria de la
evaluacion del paciente/ventilador como se detadlta seccion 6.0 (Indicaciones).

SET 11.0 EVALUACION DE RESULTADOS
11.1Mejoria en la forma de los graficos del ventilag@n los sonidos respiratorfés®
11.2Disminucion en la presion inspiratoria maxima candnucion de la diferencia entre la presion
inspiratoria maxima y la presién de mesefadteau”); disminucién de la resistencia de la via aérea
or aumento de la distensibilidad dinamica; aumetgbvolumen corriente durante la ventilacion
limitada por presion.
11.3Mejoria en los valores de gases en sangre artedal la saturacion, reflejada por la oximetria
de pulso (Sp®
11.4Remocion de secreciones pulmonares

SET 12.0 RECURSOS
12.1Equipo necesario
12.1.1Fuente de vacio
12.1.2Regulador calibrado y ajustable
12.1.3Botella de recoleccion y tubos de conexion
12.1.4Guantes desechables
12.1.4.1Estériles (succidn abierta)
12.1.4.2 Limpios (succion cerrada)
12.1.5Catéter de succion estéril
12.1.5.1Para succion selectiva de bronquios fuentes, umdasocon punta curvada
(“curved-tip catheter”) puede ayudf. La informacion relacionada con la
efectividad de girar la cabeza para succion sgbeets no concluyente.
12.1.6Agua estéril y copela (succién abierta)
12.1.7Guantes, mascarillas y otros equipos necesari@sgacauciones anteriofés
12.1.8Fuente de oxigeno con flujbmetro compensado
12.1.90ximetria de pulso
12.1.10Bolsa de resucitacion manual equipada con dispositie enriquecimiento de
oxigeno para respaldo de emergencia
12.1.11Fonendoscopio
12.2Equipamiento adicional
12.2.1Electrocardiograma
12.2.2Trampa estéril de secreciones para cultivos
12.3 Personal. Terapista respiratorios licenciados dtificados, o individuos con
credenciales similares (Ej. Médicos o Enfermerag) tienen entrenamiento necesario y
habilidades demostradas para evaluar correctanienbecesidad de succion, realiza el
procedimiento, y evaluar de manera adecuada amtaciespués de procedimiento.

SET 13.0 MONITORIZACION
La siguiente monitorizacion debe ser realizadasamherante y después del procedimiento:
13.1Sonidos respiratorios
13.2Saturacion de oxigeno
13.2.1Color de la piel
13.2.20ximetria de pulso
13.3Frecuencia respiratoria y patrén respiratorio
13.4Parédmetros hemodinamicos
13.4.1Frecuencia cardiaca
13.4.2Presidn sanguinea, si esta indicada y disponible



13.4.3Electrocardiograma, si esta indicada y disponible
13.5Caracteristicas de las secreciones
13.5.1Color
13.5.2Volumen
13.5.3Consistencia
13.5.40lor
13.6Caracteristicas de la tos
13.7Presion intracraneal, si estd indicada y disponible
13.8Parametros del ventilador
13.8.1Presidn inspiratoria maxima y presion de mesqtiatgau™)
13.8.2Volumen corriente
13.8.3Presion, flujo, gréaficos de volumen, si esta disipien
13.8.4Fi0O,

SET 14.0 FRECUENCIA

A pesar de que el didmetro interno del tubo trélqdiseninuye sustancialmente después de pocos rdisat
intubacion, debido a la formacion d8liofilm” ®, la succion debe ser realizastilo cuando estéa clinicamente
indicada para mantener la permeabilidad de la éfaaausad&®’. Consideraciones especiales deben ser
tomadas debido a las complicaciones potencialesaaias con el procedimiento.

SET 15.0 CONTROL DE INFECCIONES
15.1Las guias clinicas del Centro para el Control deelemedades para precauciones estandar deben
ser seguiddd
15.1.1Si se utiliza ventilacién manual, se debe cuidan@eontaminar la via aérea
15.1.2Mantener técnica estéril durante todo el eventsudeion
15.2 Todo los equipos y los insumos deben ser apropiadge desechado o desinfectado

SET 16.0 RECOMENDACIONES
Las siguientes recomendaciones fueron hechas spiles criterios del sistema de puntaje de Utliza,
Desarrollo y Evaluacién de Grados de RecomenddG&ADE)? 52
16.1Se recomienda que la succién endotraqueal delreamada sélo cuando las secreciones estan
presente y no rutinariamente. (1C)
16.2 Se sugiere que la pre-oxigenacion sea considegida, paciente ha tenido una reduccion
importante de la saturacién de oxigeno con la énocendotraqueal. (2B)
16.3Se sugiere que se realice la succion sin descaregaciente del ventilador. (2B)
16.4El uso de succion superficial se sugiere en vda daccion profunda, basado en la evidencia de
estudios neonatales y pediatricos. (2B)
16.5Se sugiere que la instilacién de suero fisiologimvio a la succion endotraqueal deberisser
rutinariamente realizada. (2C)
16.6 El uso de succion cerrada se sugiere para adutinsatta FiQ, o PEEP, o riesgo de
desreclutamiento pulmonar (2B), y para neonato3. (2C
16.7 Succién endotraqueal sin desconectar al paciehteedélador (succién cerrada) se sugiere en
neonatos. (2B)
16.8Evitar la desconexion y el uso de maniobras deitatliento pulmonar se sugieren si la succién
induce desreclutamiento pulmonar en paciente daniapulmonar aguda (“l” ). (2B)
16.9Se sugiere que el catéter de succién usado oclayasrdel 50% del lumen interno del tubo en
nifios y adultos, y menos del 70% en neonatos. (2C)
16.10Se sugiere que la duracion del evento de succiba der limitado a menos de 15 segundos.
(2C)

17.0 SET INFORMACION DE IDENTIFICACION Y DISPONIBIL IDAD DE LA GUIA CLINICA
17.1Adaptado de la publicacion original: Respir Car83;,88(5):500-504.
17.2 Realizadores de la guia: Comité de Conduccion dasaQlinicas Préacticas de la Asociacion
Americana de Cuidados Respiratorios
Ruben D Restrepo MD RRT FAARC, Director
Joel M Brown Il RRT



John M Hughes MEd RRT AE-C

17.3Fuentes de financiamiento: Ninguna

17.4Revelacion de informacion financier/conflictos deerés: Sin conflictos de interés

17.5Disponibilidad: Las personas interesadas puededpiar esta guias clinica (CPG’s) para propésitos
cientificos no comerciales o educacién avanzada.f&wmr de crédito a la Asociacion Americana de
Cuidados Respiratorios (AARC) y a Respiratory Care.

Todas las GPC's de la AARC pueden ser descargadassto erhttp://www.rcjournal.com/cpgs
Version en espafiol ehttp://medicina-intensiva.cl/kinesiologia

REFERENCIAS

1. Guglielminotti J, Desmonts J, Dureuil B. Effeofstracheal suctioning on respiratory resistarinesechanically ventilated patients.
Chest 1998;113(5):1335-1338.

2. Koeppel R. Endotracheal tube suctioning in teetrorn: a review of the literature. Newborn Infahirs Rev 2006;6:94-99.

3. Copnell B, Dargaville PA, Ryan EM, Kiraly NJ, @hLO, Mills JF, Tingay DG. The effect of suctionethod, catheter size and
suction pressure on lung volume changes duringteai®al suction in piglets. Pediatr Res 2009;66041410.

4. Kiraly NJ, Tingay DG, Mills JF, Morley CJ, CodhB. Negative tracheal pressure during neonatdbémacheal suction. Pediatr Res
2008;64(1):29-33.

5. Tiffin NH, Keim MR, Frewen TC. The effects ofnations in flow through an insufflating catheterdaendotracheal-tube and suction
cathetersize on test-lung pressures. Respir C&@;3%(9):889-897.

6. Vanner R, Bick E. Tracheal pressures during gpetioning. Anaesthesia 2008;63(3):313-315.

7. Singh NC, Kissoon N, Frewen T, Tiffin N. Physigical responses to endotracheal and oral sucgomirpediatric patients: the
influence of endotracheal tube sizes and suctieasprres. Clin Intensive Care 1991;2(6):345-350.

8. Kerem E, Yatsiv |, Goitein KJ. Effect of endain@al suctioning on arterial blood gases in childrintensive Care Med
1990;16(2):95-99.

9. Bourgault AM, Brown CA, Hains SM, Parlow JL. Ets of endotracheal tube suctioning on arterigjer tension and heart rate
variability. Biol Res Nurs 2006;7(4):268-278.

10. Pritchard M, Flenady V, Woodgate P. Preoxygenafor tracheal suctioning in intubated, ventithteewborn infants. Cochrane
Database Syst Rev 2001;(3):CD000427.

11. Gonzéalez-Cabello H, Furuya ME, Vargas MH, TudiinGardufio J, Gonzalez-Ayala J. Evaluation ofhgubxemic maneuvers
before tracheal aspiration in mechanically vergdatewborns. Pediatr Pulmonol 2005;39(1):46-50.

12. Pritchard MA, Flenady V, Woodgate P. Systemagiciew of the role of pre-oxygenation for tracheaktioning in ventilated
newborn infants. J Paediatr Child Health 2003;3263-165.

13. Demir F, Dramali A. Requirement for 100% oxydefore and after closed suction. J Adv Nurs 2008)5245-251. Erratum in: J
Adv Nurs 2005;51(6):660.

14. Oh H, Seo W. A meta-analysis of the effectsasfous interventions in preventing endotracheatisn-induced hypoxemia. J Clin
Nurs 2003;12(6):912-924.

15. Campbell RS, Branson RD. How ventilators previdmporary ®@enrichment: what happens when you press the 10@%osu
button? Respir Care 1992;37(8):933-937.

16. Barnes TA, McGarry WP. Evaluation of ten disgie manual resuscitators. Respir Care 1990;39@0)968.

17. Woodgate PG, Flenady V. Tracheal suctioningovit disconnection in intubated ventilated neon&eshrane Database Syst Rev
2001;(2):CD003065.

18. Wilin"ska M, Zielin"ska M, Szreter T, Lesiuk Wilkowski J, Ziétkowski J, Swietlin“ski J. [Endeaitheal suctioning in neonates
and children]. Med Wieku Rozwoj 2008;12(4):878-8&4ticle in Polish.

19. Plevak D, Ward J. Airway management. In: Bur@nHodgkin J, editors. Respiratory care: a guidelio clinical practice. New
York: Lippincott Williams & Wilkins; 1997:555-609.

20. Johnson KL, Kearney PA, Johnson SB, NiblettMB¢Millan NL, McClain RE. Closed versus open emdoheal suctioning: costs
and physiologic consequences. Crit Care Med 1994)B58-666.

21. Lee CK, Ng KS, Tan SG, Ang R. Effect of diffeteendotracheal suctioning systems on cardiorespjrgarameters of ventilated
patients. Ann Acad Med Singapore 2001;30(3):239-244

22. Woodgate PG, Flenady V. Tracheal suctioninaevit disconnection in intubated ventilated neon&@eshrane Database Syst Rev
2001;(2):CD003065.

23. Lindgren S, Odenstedt H, Olegard C, Séndergdakaindin S, Stenqvist O. Regional lung derecreittafter endotracheal suction
during volume- or pressure- controlled ventilatiarstudy using electric impedance tomography. BitenCare Med 2007;33(1):172-
180.

24. Kalyn A, Blatz S, Feuerstake S, Paes B, Bau@stClosed suctioning of intubated neonates mamtzetter physiologic stability: a
randomized trial. J Perinatol 2003;23(3):218-222.

25. Tan AM, Gomez JM, Mathews J, Williams M, PardtRajadural VS. Closed versus partially ventila¢adotracheal suction in
extremely preterm neonates: physiological consezpeenntensive Crit Care Nurs 2005;21(4):234-242.

26. Cordero L, Sananes M, Ayers LW. Comparison ofoaed (Trach Care MAC) with an open endotrackaation system in small
premature infants. J Perinatol 2000;20(3):151-156.

27. Choong K, Chatrkaw P, Frndova H, Cox PN. Coispar of loss in lung volume withopen versus in-licetheter endotracheal
suctioning. Pediatr Crit Care Med 2003;4(1):69-73.

28. Kiraly NJ, Tingay DG, Mills JF, Morley CJ, Darglle PA, Copnell B. The effects of closed enddeal suction on ventilation
during conventional and high frequency oscillateeytilation. Pediatr Res 2009;66(4):400-404.

29. Hoellering AB, Copnell B, Dargaville PA, Mill=, Tingay DG. Lung volume and cardiorespiratorgrges during open and closed



endotracheal suction in ventilated newborn infafitsh Dis Child Fetal Neonatal Ed 2008;93(6):FA3B4E.

30. Maggiore S, Lellouche F, Pigeot J, Taille Sy®®&, Durrmeyer X, et al. Prevention of endotratisestioning-induced alveolar
derecruitment in acute lung injury. Am J Respit @are Med 2003;1(9):1215-1224.

31. Brochard L, Mion G, Isabey D, Bertrand C, Mes&@A, Mancebo J, et al. Constant-flow insufflatipnevents arterial oxygen
desaturation during endotracheal suctioning. Am Respir Dis 1991;144(2):395-400.

32. Lasocki S, Lu Q, Sartorius A, Foulliat D, Reared F, Rouby JJ. Open and closed- circuit endagacsuctioning in acute lung
injury: efficiency and effects on gas exchange. gthesiology 2006;104(1):39-47.

33. Tingay DG, Copnell B, Mills JF, Morley CJ, Daxglle PA. Effects of open endotracheal suctiorumg volume in infants receiving
HFOV. Intensive Care Med 2007;33(4):689-693.

34. Cereda M, Villa F, Colombo E, Greco G, NacotifMesenti A. Closed system endotracheal suctiamizigtains lung volume during
volume-controlled mechanical ventilation. Intenst@re Med 2001;27(4):648-654.

35. Caramez MP, Schettino G, Suchodolski K, Nisflidharris RS, Malhotra A, Kacmarek RM. The impatéendotracheal suctioning
on gas exchange and hemodynamics during lung-pratewentilation in acute respiratory distress gymde. Respir Care
2006;51(5):497-502.

36. Fernandez MD, Piacentini E, Blanch L, FernarifleZhanges in lung volume with three systems db&macheal suctioning with and
without pre-oxygenation in patients with mild-to-devate lung failure. Intensive Care Med 2004;30@2)0-2215.

37. Subirana M, Sola’ |, Benito S. Closed trackeation systems versus open tracheal suction systemmechanically ventilated adult
patients. Cochrane Database Syst Rev 2007;(4):CE8104

38. Topeli A, Harmanci A, Cetinkaya Y, Akdeniz &) S. Comparison of the effect of closed versienhagndotracheal suction systems
on the development of ventilator-associated pneiemdrHosp Infect 2004;58(1):14-19.

39. Zeitoun SS, de Barros AL, Diccini S. A prospegtrandomized study of ventilator-associated pmania in patients using a closed
vs. open suction system. J Clin Nurs 2003;12(4)483.

40. Kollef MH, Prentice D, Shapiro SD, Fraser Vilv& P, Trovillon E, et al. Mechanical ventilatiovith or without daily changes

of in-line suction catheters. Am J Respir Crit Chilred 1997; 156(2):466-472.

41. Stoller JK, Orens DK, Fatica C, Elliott M, KesL, Woods J, et al. Weekly versus daily chandés-tine suction catheters: impact
on rates of ventilator-associated pneumonia anac&gsd costs. Respir Care 2003;48(5):494-499.

42. Gardner DL, Shirland L. Evidence-based gui@elor suctioning the intubated neonate and infdatnatal Netw 2009;28(5):281-
302.

43. Spence K, Gillies D, Waterworth L. Deep vershallow suction of endotracheal tubes in ventilatednates and young infants.
Cochrane Database Syst Rev 2003;(3):CD003309.

44. Boothroyd AE, Murthy BV, Darbyshire A, Petrod.Andotracheal suctioning causes right upperdoliapse in intubated children.
Acta Paediatr 1996;85(12):1422-1425.

45. Ahn Y, Hwang T. The effects of shallow versegp endotracheal suctioning on the cytological camepts of respiratory aspirates
in high- risk infants. Respiration 2003;70(2):17231

46. Youngmee A, Yonghoon J. The effects of shathomi deep endotracheal suctioning on oxygen sataratid heart rate in high-risk
infants. Int J Nurs Stud 2003;40(2):97-104.

47. Pederson CM, Rosendahl-Nielsen M, Hjermind ger&d |. Endotracheal suctioning of the adult iated patient-what is the
evidence? Intensive Crit Care Nurs 2009;25(1):21-30

48. Morrow BM, Argent AC. A comprehensive review mddiatric endotracheal suctioning: effects, intiées, and clinical practice.
Pediatr Crit Care Med 2008;9(5):465-477.

49. Gray JE, Macintyre NR, Kronenberger WG. Theea# of bolus normal-saline instillation in conjtion with endotracheal
suctioning. Respir Care 1990;35(8):785-790.

50. Caruso P, Denari S, Ruiz SA, Demarzo SE, Deb#nD. Saline instillation before tracheal suntig decreases the incidence of
ventilator- associated pneumonia. Crit Care Me®281(1):32-38.

51. Branson RD. Secretion management in the mecdignventilated patient. Respir Care 2007;52(1838-1347.

52. Celik SA, Kanan N. A current conflict: use sbionic sodium chloride solution on endotracheefisning in critically ill patients.
Dimens Crit Care Nurs 2006;25(1):11-14.

53. Ridling DA, Martin LD, Bratton SL. Endotracheslictioning with or without instillation of isotanisodium chloride solution in
critically ill children. Am J Crit Care 2003;12(2t2-219.

54. Morrow B, Futter M, Argent A. A recruitment mauver performed after endotracheal suction doegnmtase dynamic compliance
in ventilated pediatric patients: a randomised icdled trial. Aust J Physiotherapy 2007;53(3):1631

55. Dyhr T, Bonde J, Larsson A. Lung recruitmentneavers are effective in regaininglung volume amgigenation after open
endotracheal suctioning in acute respiratory disteyndrome. Crit Care 2003;7(1):55-62.

56. Guglielminotti J, Alzieu M, Guidet B, Offenstad. Bedside detection on retained tracheobronekialetions in patients receiving
mechanical ventilation: is it time for tracheal 8og? Chest 2000;118(4):1095-1099.

57. Wood CJ. Can nurses safely assess the neezhdmtracheal suction in short-term ventilated padieinstead of using routine
techniques? Intensive Crit Care Nurs 1998;14(4)178.

58. Morrow B, Futter M, Argent A. Endotracheal saoing: from principles to practice. Intensive Cfed 2004;30(6):1167-1174.

59. Main E, Castle R, Newham D, StocksJ. Respiygthysiotherapy vs suction: the effects on respiyafunction in ventilated infants
and children. Intensive Care Med 2004;30(6):1148111

60. Heinze H, Sedemund-Adib B, Heringlake M, GogddW, Eichler W. Functional residual capacity changdter different
endotracheal suctioning methods. Anesth Analg 2000&3):941-944.

61. Sabirana M, Sola I, Benito S. Closed tracheetien systems versus open suction systems for améedily ventilated adult patients.
Cochrane Database Syst Rev 2007;(4):CD004581.

62. Jongerden IP, Rovers MM, Grypdonck MH, Bonted Kpen and closed endotracheal suction systemmedamanically ventilated
patients: a meta-analysis. Crit Care Med 2007;3860)270.

63. Runton N. Suctioning artificial airways in ahrién: appropriate technique. Paediatr Nurs 1992)18(5-118.

64. Freytag CC, Thies FL, Ko'nig W, Welte T. Praed application of closed in-line suction cathetecseases microbial colonization
of the lower respiratory tract and bacterial grosthcatheter surface. Infection 2003;31(1):31-37.

65. Skov L, Ryding J, Pryds O, Greisen G. Changegiebral oxygenation and cerebral blood voluméndwendotracheal suctioning in



ventilated neonates. Acta Paediatr 1992;81(5):38-3

66. Shah AR, Kurth CD, Gwiazdowski SG, Chance BjMdda- Papadopoulos M. Fluctuations in cerebrajgenation and blood
volume during endotracheal suctioning in premainfants. J Pediatr 1992;120(5):769-774.

67. Kerr ME, Rudy EB, Weber BB, Stone KS, Turner, B®ndoff PA, et al. Effect of short-duration hypentilation during
endotracheal suctioning on intracranial pressuseirere head-injured adults. Nurs Res 1997;46(8)204..

68. Kerr ME, Sereika SM, Orndoff P, Weber B, Rudy, BMarion D, et al. Effects of neuromuscular block@nd opiates on the
cerebrovascular response to endotracheal suctiamiadults with severe head injuries. Am J Crite€Ch998;7(3):205-217.

69. Rudy EB, Turner BS, Baun M, Stone KS, Brucigndotracheal suctioning in adults with head injitgart Lung 1991;20(6):667-
70. Evans JC. Reducing the hypoxemia, bradycaadidapnea associated with suctioning in low birightenfants. J Perinatol 1992;
12(2):137-142.

71. Ackerman M, Gugerty B. The effect of normalirsalbolus instillation in artificial airways. J Sd@atorhinolaryngol Head Neck
Nurses 1990;8:14-17.

72. Reynolds P, Hoffman L, Schlicting R. Effectsmafrmal saline instillation on secretion volumenasnic compliance and oxygen
saturation (abstract). Am Rev Respir Dis 1990;157A

73. Kinloch D. Instillation of normal saline durimgndotracheal suctioning: effects on mixed venoygien saturation. Am J Crit Care
1999;8(4):231-242.

74. Akgul S, Akyolcu N. Effects of normal saline endotracheal suctioning. J Clin Nurs 2002;11(6):830.

75.Ji YR, Kim HS, Park JH. Instillation of norneline before suctioning in patients with pneumo¥iznsei Med J 2002;43:607-612.
76. Ackerman MH. The effect of saline lavage pt@msuctioning. Am J Crit Care 1993;2(4):326-330.

77. Hagler DA, Traver GA. Endotracheal saline amctisn catheters: sources of lower airway contationaAm J Crit Care 1994;3(6):
444-447.

78. Estes RJ, Meduri GU. The pathogenesis of &atiassociated pneumonia. |. Mechanisms of battesinscolonization and airway
inoculation.Intensive Care Med 1995;21(4):365-383.

79. Jablonski R. The experience of being mechdpieahtilated. Qual Health Res 1994;4(2):186-207.

80. O'Neal P, Grap M, Thompson C, Dudley W. Levielgspnoea experienced in mechanically ventilathdta with and without saline
instillation prior to endotracheal suctioning. Ims¢gvze Crit Care Nurs 2001;17(6):356-363.

81. Chulay M. Why do we keep putting saline dowmlatracheal tubes? It's time for a change in the waysuction! Capsules
Comments 1994;2(4):7-11.

82. Kubota Y, Toyoda Y, Kubota H, Asada A, UedaHftota Y. Treatment of atelectasis of upper lungel®. Selective bronchial
suctioning with J-shaped catheter tip and guidekmEmaesthesia 1990;45(10):842-845.

83. Siegel JD, Rhinehart E, Jackson M, Chiarell&enters for Disease Control and Prevention, HeatthInfection Control Practices
Advisory Committee. Guidelines for isolation pretians: preventing transmission of infectious agémthealth setting 2007.
http://www.cdc.gov/ncidod/dhgp/pdf/guidelines/idaa2007.pdf Accessed April 6, 2010.

84. Shah C, Kollef MH. Endotracheal tube intraluatirvolume loss among mechanically ventilated pé&tieiCrit Care Med
2004;32(1):120-125.

85. Van de Leur JP, Zwaveling JH, Loef BG, Van 8ehans CP. Endotracheal suctioning versus mininralsive airway suctioning

in intubated patients: a prospective randomisedrobied trial. Intensive Care Med 2003;29(3):4264Brratum in: Intensive Care

Med 2003;29(7):1798.

86. Cordero L, Sananes M, Ayers LW. A comparisontvad airway suctioning frequencies in mechanicalgntilated, very-low-
birthweight infants. Respir Care 2001;46(8):783-788

87. Wilson G, Hughes G, Rennie J, Morley C. Evatumeof two endotracheal suction regimes in babesstilated for respiratory distress
syndrome. Early Hum Dev 1991;25(2):87-90.

88. Guyatt GH, Oxman AD, Vist GE, Kunz R, Falckeftly, Alonso-Coello P, Schu’nemann HJ; GRADE Wagkroup. GRADE: an
emerging consensus on rating quality of evidencesarength of recommendations. BMJ 2008;336(7628)926.

89. Jaeschke R, Guyatt GH, Dellinger P, Schu nerharirevy MM, Kunz R, et al; GRADE Working Group. &sf GRADE grid to
reach decisions on clinical practice guidelinesmbensensus is elusive. BMJ 2008;337:a744.

Traductor:
Klgo. Lic. Rodrigo Adasme Jeria. Terapia Respinatétospital Clinico Universidad Catélicadasme@hotmail.com

Revisores:

Dr. Rubén Restrepo D. UT Health Science Center Adonio. US restrepor@uthscsa.edu

Klgo. Daniel Arellano Sepulveda. Kinesiologia. HitapClinico Universidad de Chilglarellano@vtr.net

Klgo. José Landeros Serland. Kinesiologia. HosBitaderto del Riojmlanderos@gmail.com

Klgo. Juan E. Keymer. Kinesiologia Clinica AlemaRegsidente de la Division de Kinesiologia Inteasyociedad
Chilena de Medicina Intensivaianekeymer@yahoo.com

AARC CuinicaL PracTice GuiDELINES: AARC CLinicAL PracTICE GUIDELINE: ENDOTRACHEAL
SucTIONING. RESPIRATORYCARE. JUNE 2010 VoL 55 No 6. 759-764

Todos los derechos reservados y agradecimien®espiratory Care Journal. American
Association for Respiratory Care. AARC. Copyrigi2@10.



