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Una búsqueda electrónica de artículos publicados entre Enero de 1990 y octubre del 2009 fue realizado 
usando las bases de datos de MEDLINE,  CINAHL y Cochrane Library. La actualización de esta guía 
es el resultado de la revisión de un total de 114 ensayos clínicos, 62 revisiones y 6 meta-análisis de 
succión endotráqueal. Las siguientes recomendaciones fueron hechas siguiendo los criterios del sistema 
de puntaje de Utilización, Desarrollo y Evaluación de Grados de Recomendación (GRADE): (1) Se 
recomienda la succión sólo sea realizada cuando existan secreciones, y no rutinariamente; (2) Se sugiere 
que la pre-oxigenación debe ser considerada si el paciente tiene una reducción clínica importante en la 
saturación de oxígeno con la succión; (3) Desarrollar succión sin desconectar al paciente del ventilador 
es sugerido; (4) Uso de succión superficial es sugerido en vez de succión profunda, basado en la 
evidencia de estudios neonatales y pediátricos; (5) Se sugiere que la instilación rutinaria de solución 
fisiológica normal previo a la succión no debería ser realizada; (6) El uso de succión cerrada se sugiere 
en adultos con FiO2 elevada, o PEEP, o riesgo de desreclutamientos, y en neonatos; (7) Succión 
endotráqueal sin desconexión (succión cerrada) se sugiere en neonatos; (8) Evitar la desconexión y usar 
maniobras de reclutamiento pulmonar se sugieren si aparece desreclutamiento pulmonar inducido por 
succión en paciente con injuria pulmonar aguda; (9) Se sugiere que el catéter de succión tráqueal 
utilizado ocluya menos del 50% del lumen del tubo tráqueal en niños y adultos, y menos del 70% en 
neonatos; (10) Se sugiere que la duración del evento de succión sea limitado a menos de 15 segundos. 
Palabras clave: succión cerrada; succión endotráqueal: instilación; succión intratráqueal; succión abierta; 
lavado con solución salina; catéter de succión; succión tráqueal; guía clínica práctica. [Respir Care 
010;55(6):758 –764. © 2010 Daedalus Enterprises] 
 
SET 1.0 DESCRIPCIÓN 
La succión endotráqueal (SET) es uno de los procedimientos más comúnmente realizados en pacientes con 
vía aérea artificial. Es componente de la terapia de higiene bronquial  y de la ventilación mecánica que 
involucra la aspiración mecánica de secreciones pulmonares del paciente con vía aérea artificial y prevenir su 
obstrucción1. El procedimiento incluye preparación del paciente, el evento de succión y el control post-
succión. Existen 2 métodos de succión endotráqueal basado en el tipo de catéter seleccionado: abierto o 
cerrado. La técnica de succión abierta requiere desconexión del paciente del ventilador, mientras que la 
técnica de succión cerrada incluye el uso de un catéter de succión estéril, cerrado, estéril, conectado al 
circuito del ventilador, el cual permite pasar el catéter de succión a través de la vía aérea artificial sin 
desconectar al paciente del ventilador mecánico. Existen también otros 2 métodos de succión basados en la 
profundidad de  introducción de catéter durante el procedimiento: profunda y superficial. La succión 
profunda es la inserción del catéter de succión hasta que se alcanza una resistencia, seguida del retiro de 1 cm 
de la sonda,  y luego aplicar presión negativa, y la succión superficial es la inserción del catéter hasta una 
determinada profundidad, usualmente el largo de la vía aérea artificial más el adaptador2. 
 
SET 2.0 PREPARACIÓN DEL PACIENTE 
Se recomienda el uso del catéter más pequeño cuando sea posible, ya que la presión de la succión tiene menos 
influencia en la pérdida de volumen pulmonar que el tamaño del catéter3. Para un diámetro dado de tubo 
tráqueal (TT), el nivel de presión negativa trasmitida a la vía aérea está determinado por la combinación del 
tamaño de catéter y de la presión utilizada. A mayor diámetro de sonda de succión, menos atenuación de la 
presión de succión en la vía aérea4. 

2.1 El diámetro del catéter de succión no debería exceder la mitad del diámetro interno de la vía 
aérea artificial en adultos, dando una relación de diámetro interno-externo de 0,5 en adultos5,6, y 0,5-
0,66 en neonatos y lactantes7. 
2.2 Preparándose para el evento de succión, se sugiere aportar oxígeno al 100% en pacientes 
pediátricos y adultos9, y aumentar en un 10% sobre el basal en neonatos10-12  por 30-60 segundos 
previo al evento de succión, especialmente en pacientes que están hipoxémicos antes de la 
succión13,14. Esto puede ser acompañado por: 



2.2.1 Ajustando la FiO2 en el ventilador mecánico, o 
2.2.2 Usando el programa de aumento de oxígeno temporal disponible en muchos 
ventiladores microprocesados15. 
2.2.3 La ventilación manual no se recomienda, pues ha demostrado ser inefectiva en brindar 
FiO2 de 100%16,17. Los clínicos deben asegurar la mantención del PEEP, si no existe otra 
manera de hiper-oxigenar. 

2.3  La presión negativa de la unidad debe ser chequeada ocluyendo el final del tubo de succión antes 
de colocar el catéter de succión, y previo a cada evento de succión. La presión debería ser fijada lo 
más bajo posible y conseguir aspirar secreciones. Carecemos de datos experimentales que sugieran 
un nivel máximo de presión de succión. Ha sido recomendada una presión negativa de 80-100 mmHg 
en neonatos18 y menos de 150 mmHg en adultos19. 
2.4 La técnica de succión cerrada facilita la continuación de la ventilación mecánica y de la 
oxigenación durante el evento de succión20,21. 

2.4.1 Puede prevenir el desreclutamiento pulmonar asociado al uso de sistema de succión 
abierta en pacientes con alto riesgo de desaturación (Ej. Recién nacidos prematuros)22-29. 
2.4.2 Debe ser considerada en pacientes que requieren altas FiO2 y PEEP (Ej. Injuria 
pulmonar aguda)30-36. 
2.4.3 No aumenta ni disminuye el riesgo de neumonía asociada a ventilador mecánico37-39. 
2.4.4 Los cambios diarios de los catéteres de succión en línea no disminuyen el riesgo de 
neumonía asociada a ventilación mecánica y no son costo-efectivos40,41. 

2.5 El paciente debe ser monitorizado con un oxímetro de pulso para evaluar la oxigenación antes, 
durante y después del procedimiento. 

  
 

SET 3.0 PROCEDIMIENTO 
El evento de succión consiste en posar una sonda de succión a través  de la vía aérea artifical y la aplicación 
de presión negativa cuando la sonda comienza a ser retirada. Cada pasada del catéter de succión en la vía 
aérea artificial es considerada como un evento de succión42. 
 3.1 Se recomienda la succión superficial para prevenir trauma en la mucosa tráqueal. 

3.2 La succión profunda no muestra beneficio sobre la succión superficial43 y puede ser asociada con 
más eventos adversos44-46. 
3.3 La duración de cada evento de succión no debe ser superior a 15 segundos8,47,48. 

 3.4 Se enfatiza el uso de técnica estéril durante la succión abierta2. 
3.5 Instilación de suero fisiológico. La instilación hace referencia a la administración de  
aliquotas de suero fisiológico directamente a la tráquea por la vía artificial. Se cree que la instilación 
de suero fisiológico puede liberar secreciones, aumentar la cantidad de secreciones removidas, y 
ayudar en la remoción de secreciones adherentes. Sin embargo, no existe evidencia suficiente para 
apoyar esta hipótesis. La instilación parece aumentar el “clearence” de secreciones a través de la 
estimulación de tos en adultos49, y un reporte reciente sugiere que la instilación previa a la succión 
está asociado con una disminución de la incidencia de neumonía asociado a la ventilación mecánica 
en paciente adultos ventilados50. La gran mayoría de las referencia usadas para actualizar esta guía 
clínica indican que la instilación parece ser no beneficiosa, y de hecho puede ser dañina17,48,51-53. Por 
lo tanto, no debe ser realizada rutinariamente con la succión tráqueal. 

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

4.1 Hiperoxigenar por al menos 1 minutos siguiendo la misma técnica(s) usadas para pre-oxigenar, 
especialmente en paciente que están hipoxémicos antes y/o durante la succión10. 
4.2  La hiperventilación no debería ser rutinariamente utilizada. 

4.2.1 Las maniobras de reclutamiento pueden ser utilizadas en pacientes con clara evidencia 
de desreclutamiento30,54,55. 

 4.3 Los pacientes deben ser monitorizados para detectar efectos adversos.  
 

SET 5.0 AMBIENTES 
La succión tráqueal debe ser realizada por personal  entrenado en una amplia variedad de ambientes que 
incluyen (pero no está limitado a): 
 5.1 Hospital  



 5.2 Unidades de sub-agudos 
 5.3 Domicilios 
 5.4 Unidades ambulatorias 
 5.5 Consultas médicas 
 5.6 Móviles de Traslado 
 
SET 6.0 INDICACIONES 
 6.1 Necesidad de mantener la permeabilidad y la integridad de la vía aérea artificial 

6.2 Necesidad de remover las secreciones pulmonares acumuladas, evidenciadas con uno o más de 
los siguientes puntos: 

6.2.1 Patrón en “diente de sierra” en el bucle flujo-volumen en la pantalla del ventilador 
y/o la presencia de crepitaciones gruesas en la tráquea son indicadores evidentes de 
secreciones pulmonares retenidas56,57. 
6.2.2 Aumento de la presión inspiratoria máxima durante la ventilación mecánica limitada 
por volumen o disminución del volumen corriente durante la ventilación mecánica limitada 
por presión58. 
6.2.3 Deterioro en la saturación de oxígeno y/o en los valores de los gases arteriales58. 
6.2.4 Secreciones visibles en la vía aérea58. 
6.2.5 Incapacidad del paciente para generar tos espontánea. 
6.2.6 Síndrome de distrés respiratorio agudo58. 
 6.2.7 Sospecha de aspiración de contenido gástrico o de secreciones de la vía aérea superior 

6.3 Necesidad de obtener cultivo de secreción para control, o identificar neumonía u otra  
infección pulmonar,  o para citología de secreciones. 

 
SET 7.0 CONTRAINDICACIONES 
La succión tráqueal es un procedimiento necesario para pacientes con vía aérea artificial. La mayoría de las 
contraindicaciones son relativas al riesgo del paciente de desarrollar reacciones adversas o empeorar su 
cuadro clínico como resultado del procedimiento. Cuando es indicada, no existe contraindicación absoluta de 
la succión endotráqueal, porque la decisión de no usar la succión, para evitar una posible reacción adversa, 
puede ser, de hecho, fatal. 
 
SET 8.0 RIESGOS/COMPLICACIONES 

8.1 Disminución en la distensibilidad (“compiance”) dinámica59 y en la capacidad residual 
funcional60 

8.2 Atelectasias32,37 
8.3 Hipoxia/hipoxemia61,62 
8.4 Trauma en las mucosas tráqueales y/o bronquiales63 

8.5 Broncoconstricción/broncoespasmo1,60 

8.6 Aumento de la colonización microbiana de la vía aérea baja5,64 

8.7 Cambios en el flujo sanguíneo cerebral65,66 y aumento de la presión intracraneal67-69  
8.8 Hipertensión70 
8.9 Hipotensión17 

8.10 Arritmias cardiacas17 

8.11 El uso rutinario de instilación de suero fisiológico podría ser asociado con 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 del “biofilm”  bacteriano que coloniza el tubo  
tráqueal a la vía aérea baja50,76-78 

8.11.5 Dolor, ansiedad y disnea79,80 

8.11.6 Taquicardia 
8.11.7 Aumento de presión intracraneal70,81 

 
 

SET 9.0 LIMITACIONES DEL MÉTODO 



La succión endotráqueal no es un procedimiento benigno, y los operadores deben estar atentos a los posibles 
riesgos y complicaciones y tomar todas las precauciones necesarias para asegurar la seguridad del paciente. 
Las secreciones en la vía aérea periférica no son y no deberían ser removidas directamente con succión 
endotráqueal. 
 
SET 10.0 EVALUACIÓN DE NECESIDAD 
Personal calificado debería evaluar la necesidad de succión endotráqueal como parte rutinaria de la 
evaluación del paciente/ventilador como se detalla en la sección 6.0 (Indicaciones). 
 
SET 11.0 EVALUACIÓN DE RESULTADOS 
 11.1 Mejoría en la forma de los gráficos del ventilador y en los sonidos respiratorios57,58 

11.2 Disminución en la presión inspiratoria máxima con disminución de la diferencia entre la presión 
inspiratoria máxima y la presión de meseta (“plateau”); disminución de la resistencia de la vía aérea 
or aumento de la distensibilidad dinámica; aumento del volumen corriente durante la ventilación 
limitada por presión. 
11.3 Mejoría en los valores de gases en sangre arterial o de la saturación, reflejada por la oximetría 
de pulso (SpO2) 
11.4 Remoción de secreciones pulmonares 

 
SET 12.0 RECURSOS 
 12.1 Equipo necesario 
  12.1.1 Fuente de vacío 
  12.1.2 Regulador calibrado y ajustable 
  12.1.3 Botella de recolección y tubos de conexión 
  12.1.4 Guantes desechables 
   12.1.4.1 Estériles (succión abierta) 
   12.1.4.2  Limpios (succión cerrada) 
  12.1.5 Catéter de succión estéril 

12.1.5.1 Para succión selectiva de bronquios fuentes, una sonda con punta curvada 
(“curved-tip catheter”) puede ayudar82. La información relacionada con la 
efectividad de girar la cabeza para succión selectiva es no concluyente. 

  12.1.6 Agua estéril y copela (succión abierta) 
  12.1.7 Guantes, mascarillas y otros equipos necesarios para precauciones anteriores83 
  12.1.8 Fuente de oxígeno con flujómetro compensado 
  12.1.9 Oximetria de pulso 

12.1.10 Bolsa de resucitación manual equipada con dispositivo de enriquecimiento de 
oxígeno para respaldo de emergencia 
12.1.11 Fonendoscopio 
12.2 Equipamiento adicional 
 12.2.1 Electrocardiograma 
 12.2.2 Trampa estéril de secreciones para cultivos 
12.3 Personal. Terapista respiratorios licenciados o certificados, o individuos con 
credenciales similares (Ej. Médicos o Enfermeras) que tienen entrenamiento necesario y 
habilidades demostradas para evaluar correctamente la necesidad de succión, realiza el 
procedimiento, y evaluar de manera adecuada al paciente después de procedimiento. 

 
SET 13.0 MONITORIZACIÓN 
La siguiente monitorización debe ser realizada antes, durante y después del procedimiento: 
 13.1 Sonidos respiratorios 
 13.2 Saturación de oxígeno 
  13.2.1 Color de la piel 
  13.2.2 Oximetría de pulso 
 13.3 Frecuencia respiratoria y patrón respiratorio 
 13.4 Parámetros hemodinámicos 
  13.4.1 Frecuencia cardiaca 
  13.4.2 Presión sanguínea, si está indicada y disponible 



  13.4.3 Electrocardiograma, si está indicada y disponible 
 13.5 Características de las secreciones 
  13.5.1 Color 
  13.5.2 Volumen 
  13.5.3 Consistencia 
  13.5.4 Olor 
 13.6 Características de la tos 
 13.7 Presión intracraneal, si está indicada y disponible 
 13.8 Parámetros del ventilador 
  13.8.1 Presión inspiratoria máxima y presión de meseta ("plateau") 
  13.8.2 Volumen corriente 
  13.8.3 Presión, flujo, gráficos de volumen, si está disponible 
  13.8.4 FiO2 
 
SET 14.0 FRECUENCIA 
A pesar de que el diámetro interno del tubo tráqueal disminuye sustancialmente después de pocos días tras la 
intubación, debido a la formación del “Biofilm” 84, la succión debe ser realizada sólo cuando está clínicamente 
indicada para mantener la permeabilidad de la vía aérea usada 85-87. Consideraciones especiales deben ser 
tomadas debido a las complicaciones potenciales asociadas con el procedimiento. 
 
SET 15.0 CONTROL DE INFECCIONES 

15.1 Las guías clínicas del Centro para el Control de Enfermedades para precauciones estándar deben 
ser seguidas83. 
  15.1.1 Si se utiliza ventilación manual, se debe cuidar de no contaminar la vía aérea 
  15.1.2 Mantener técnica estéril durante todo el evento de succión 
15.2  Todo los equipos y los insumos deben ser apropiadamente desechado o desinfectado 

 
SET 16.0 RECOMENDACIONES 
Las siguientes recomendaciones fueron hechas siguiendo los criterios del sistema de puntaje de Utilización, 
Desarrollo y Evaluación de Grados de Recomendación (GRADE)88,89: 

16.1 Se recomienda que la succión endotráqueal debe ser realizada sólo cuando las secreciones están 
presente y no rutinariamente. (1C) 
 16.2 Se sugiere que la pre-oxigenación sea considerada, si el paciente ha tenido una reducción 
importante de la saturación de oxígeno con la succión endotráqueal. (2B) 
 16.3 Se sugiere que se realice la succión sin desconectar al paciente del ventilador. (2B) 
 16.4 El uso de succión superficial se sugiere en vez de la succión profunda, basado en la evidencia de 
estudios neonatales y pediátricos. (2B) 
16.5 Se sugiere que la instilación de suero fisiológico previo a la succión endotráqueal no debería ser 
rutinariamente realizada. (2C) 
16.6 El uso de succión cerrada se sugiere para adultos con alta FiO2, o PEEP, o riesgo de 
desreclutamiento pulmonar (2B), y para neonatos (2C). 
16.7 Succión endotráqueal sin desconectar al paciente del ventilador (succión cerrada) se sugiere en 
neonatos. (2B) 
16.8 Evitar la desconexión y el uso de maniobras de reclutamiento pulmonar se sugieren si la succión 
induce desreclutamiento pulmonar en paciente con injuria pulmonar aguda (“ALI” ). (2B) 
16.9 Se sugiere que el catéter de succión usado ocluya menos del 50% del lumen interno del tubo en 
niños y adultos, y menos del 70% en neonatos. (2C) 
16.10 Se sugiere que la duración del evento de succión debe ser limitado a menos de 15 segundos. 
(2C) 

 
17.0 SET INFORMACIÓN DE IDENTIFICACIÓN Y DISPONIBIL IDAD DE LA GUÍA CLINICA 
 17.1 Adaptado de la publicación original: Respir Care 1993;38(5):500-504. 

17.2 Realizadores de la guía: Comité de Conducción de Guías Clínicas Prácticas de la Asociación 
Americana de Cuidados Respiratorios 
Ruben D Restrepo MD RRT FAARC, Director 
Joel M Brown II RRT 



John M Hughes MEd RRT AE-C 
 
17.3 Fuentes de financiamiento: Ninguna 
17.4 Revelación de información financier/conflictos de interés: Sin conflictos de interés 
17.5 Disponibilidad: Las personas interesadas pueden fotocopiar esta guías clínica (CPG’s) para propósitos 
científicos no comerciales o educación avanzada. Por favor de crédito a la Asociación Americana de 
Cuidados Respiratorios (AARC) y a Respiratory Care. 
 
Todas las GPC’s de la AARC pueden ser descargadas sin costo en http://www.rcjournal.com/cpgs 
Versión en español en: http://medicina-intensiva.cl/kinesiologia 
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