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Introduccion

Actualmente el traumatismo craneoencefalico (TCE) es una patologia frecuente en los
paises industrializados, en Espafia genera 200 casos nuevos de cada 100.000
habitantes (1), es decir, esta situado en el primer eslabon de la piramide como primera
causa de muerte en poblacién adulta joven y pediatrica (<45 afios), y segunda causa de
muerte en la poblacion en general, tras las enfermedades cardiovasculares y el cancer
(2). Los accidentes de trafico representan la causa mas frecuente de TCE, alrededor de
un 73% son causados por éstos, seguido por las caidas 20% y los accidentes deportivos
5%. Otras posibles causas menos frecuentes son los accidentes laborales o domésticos,

los atropellos, las agresiones y las precipitaciones. (1)

El TCE es definido “como la afectacion del cerebro causada por una fuerza externa que
puede producir una disminucién o disfuncién del nivel de conciencia y conlleva una
alteracion de las habilidades cognitivas, fisicas y/o emocionales del individuo” (2). La
clasificacion de los TCE es la siguiente: leves, moderados o severos. Esta se realiza
teniendo en cuenta el nivel de conciencia medido por Glasgow Coma Scale (GCS). GCS
evalla tres tipos de respuesta, la apertura de ojos y las respuestas tanto verbal como
motora. En funcion de la respuesta a los tres items del individuo se genera una
puntuacién entre tres y quince, siendo quince la puntuacién mas leve y tres el estado
vegetativo. Finalmente la clasificacion de los TCE seguin GCS es la siguiente, TCE leve
GCS entre trece y quince, TCE moderado GCS entre nueve y doce, y finalmente, los

TCE graves GCS entre tres y ocho. (3)

El diagndstico, tratamiento y prevencion ha evolucionado en los ultimos afios, esto ha
sido posible gracias a los avances tecnolégicos ahora disponibles, como la
monitorizacion de la presién intracraneal (PIC), la tomografia axial computarizada (TAC),
poniendo un mayor énfasis en la prevencién de lesiones secundarias al TCE. Los costes
econdmicos y sociales son muy elevados, ya que la mortalidad de los TCE graves es

muy elevada al igual que la morbilidad. (2)

La PIC se define como “aquella medida en el interior de la cavidad craneal que es el
resultado de la interaccion entre el continente (craneo) y el contenido (encéfalo, LCR y
sangre)”. Los principales agentes que actlan para mantener una PIC constante son, el
flujo sanguineo cerebral (FSC), el liquido cefalorraquideo (LCR), la presion de perfusion
cerebral (PPC), y la viscosidad plasmatica. Para mantener la PIC dentro de los
parametros normales, existen mecanismos de regulacion fisiolégicos, que actian ante

cualquier variacién de volumen de uno de los componentes que conforman el sistema



de regulacion de la PIC. Es decir, ante un aumento de volumen de cualquier agente
participante en el sistema, debe ser compensado por el resto disminuyendo su volumen
con el objetivo de mantener los valores estables (4), segun Monro-Kellie se debe

mantener el equilibrio entre el continente y el contenido.

Dicho esto, los valores de normalidad de PIC son de 10-15 milimetros de Mercurio
(mmHg) en adultos, 3-7 mmHg en nifios pequefios y finalmente, 1.5-6 mmHg en recién
nacidos. Se considera hipertension intracraneal (HIC) toda presién que supere los

valores normales. (4)

La HIC representa una variable muy importante en el desarrollo de los TCE, ya que
puede condicionar la supervivencia o no, y las posibles lesiones secundarias tras un
traumatismo severo, como es el que tratamos en este trabajo. Los cuidados e
intervenciones enfermeras en la deteccion precoz y actuacion pueden ser cruciales en el
devenir del individuo. El aumento de la PIC, y por tanto una HIC, puede afectar al
cerebro por dos mecanismos, la disminucion FSC, lo que supone una falta de
oxigenacioén y nutricion del cerebro, y en segundo lugar, la herniacién de algunas areas
encefalicas entre compartiméntales, dando lugar a una compresién y/o isquemia del
tronco cerebral. Por tanto, el registro de la PIC es una fuente valiosa de informacién de

los cambios en la dinamica intracraneal y una importante guia en la terapéutica racional.

(4)

En cuanto a la aspiracion de sercreciones, es una de las técnicas mas habituales en las
unidades de cuidados intensivos (UCI) cuyo objetivo es, “eliminar las secreciones que
puedan obstruir la via aérea, para favorecer la ventilacion pulmonar y prevenir las
infecciones respiratorias”. Podemos encontrar diferentes variables de aspiracion de
secreciones dependiendo del tipo de paciente y la complejidad del estado fisiopatol6gico
en el que éste se encuentre. La aspiracion orofaringea y nasofaringea, la aspiracion
traqueal por tubo endotraqueal (TET) o canula de traqueostomia y por dltimo, la
aspiracién subglética conforman las diferentes modalidades de aspiracion de
secreciones. Por las caracteristicas de nuestro estudio y por tanto, del paciente a
estudiado, nos centramos en la aspiracion traqueal de secreciones a través de TET o
canula de traqueostomia, el propdsito de esta técnica es, “eliminar las secreciones
aspirando a través de una via aérea artificial (TET o canula de traqueotomia)”. Dentro
de ésta existe dos variables, de las cuales entraremos en discusiébn mas adelante, la
aspiracion abierta (AA) conforma la primera variable mencionada anteriormente, ésta es
definida como “aspiracion en la que, para realizar la técnica, se precisa desconectar el

circuito del respirador. Se utilizan sondas de aspiracion de un solo uso”. Por ultimo, la



aspiracion cerrada (AC) se define como “aspiracion de secreciones en pacientes
sometidos a ventilacion mecanica (VM), en la que no se precisa desconectar el circuito
del respirador. Facilita la VM y la oxigenacion continua durante la aspiracion y evita la
pérdida de presion positiva (0 desreclutamiento). Se emplean sondas de aspiracién de

multiples usos”. (5)

Justificacion

Para justificar la realizacién de este trabajo podemos decir que la PIC es sensible a
cambios potenciales debido a técnicas enfermeras a realizar en los servicios de UCI, ahi
entra nuestra profesién, ya que una correcta realizacion de los cuidados de enfermeria
puede evitar las situaciones estresantes en el paciente y, por tanto, evitar una posible
variacion de la presion de éste pudiendo desembocar en episodios de HIC. Esta fue,
una de las razones que me llevo a elegir este tema, saber que si enfermeria realiza
correctamente sus cuidados puede contribuir activamente en la recuperacion del
paciente, el saber como afecta nuestro trabajo en las posibilidades de sobrevivir de un

paciente critico.

Socialmente este tema resulta muy interesante porque el TCE representa la primera
causa de muerte en poblacion adulta joven, (<45 afos), siendo los varones jovenes los
mas propensos debido a los accidentes de trafico por las conductas de riesgo que
suelen adoptar, este dato toma mayor relevancia cuando el porcentaje de mortalidad se
sitla entre el 20% y 30%, siendo mayor en poblacién menor de diez afios y en poblacién
mayor de sesenta y cinco afios (2), estos datos nos hacen pensar que a nivel social es
importante conocer los cuidados a realizar en pacientes con este tipo de traumatismos,
ya que puede ayudar a la realizacién de unos cuidados altamente tecnificados y con una

elevada calidad asistencial.

Finalmente, a modo personal, éste tema me interesa mucho ya que me encuentro en la
franja de edad que es mas frecuente el TCE. Ademas del interés propio que tengo como

alumno de enfermeria y futuro enfermero, en las unidades de criticos.



Objetivos

Obijetivo General

- Describir los cambios en la PIC al realizar la aspiracion de secreciones
endotraqueal en las unidades de cuidados intensivos en paciente con TCE

graves.

Obijetivo Especifico

- Demostrar la importancia de una buena praxis enfermera en las unidades de

cuidados intensivos.

Metodologia

La elaboracion de este trabajo ha sido llevada a cabo durante el ultimo curso del grado
de Enfermeria, comprendido entre los meses de Octubre a Mayo. La realizacion del
mismo se basarAd en una revision bibliogréfica definida como “procedimiento
estructurado cuyo obijetivo es la localizacion y recuperacion de la informacién relevante
para un usuario que quiere dar respuesta a cualquier duda relacionada con su practica,

ya sea ésta clinica, docente, investigadora o de gestion”. (6)

Para la busqueda y elaboracién del mismo se ha recurrido a las fuentes documentales
PUBMED, CINHAL, COCHRANE asi como a GOOGLE SCHOLAR. Para ésta se
utilizaron los siguientes términos de busqueda: presion intracraneal “intracranial
pressure” (ICP), traumatismo craneoencefélico grave “several traumatic brain injury”
(STBI) y succion “suction”. Ademas de cuidado de enfermeria “nursing care”. En
consecuencia las cadenas de busqueda obtenidas tras la utilizacion de los caracteres

booleanos fueron:
- Intracranial pressure AND severe traumatic brain AND nursing care
- Severe traumatic brain AND suction AND intracranial pressure
- Brain injury OR brain trauma AND intracranial pressure AND suction

Para ampliar la busqueda también se utilizan los términos HIC, endotracheal suction OR

suctioning.

Los criterios de exclusiéon del articulos fueron: el idioma, s6lo se conservaron los

articulos en inglés, castellano y catalan por barrera idiomatica. Seguidamente, también



se usara como criterio la antigiiedad de la bibliografia encontrada, estableciendo como
limite de antigliedad el afio 2000 para poder aportar informacién reciente y actualizada.
También se usara como criterio de exclusion, que el ambito sea hospitalario, sélo se
utilizaran articulos relacionados con las unidades de cuidados intensivos (UCI). Asi
como también se excluye aquellos que se entendieron como poco relevantes tras la

lectura del abstrac.

En cuanto a los criterios de inclusion para la realizacion de este trabajo y facilitar la
busqueda de informacion, los articulos relacionados con los cuidados de enfermeria en
paciente de UCI con TCE v, la préactica rutinaria enfermera estandarizada, aspiracion de
secreciones endotraqueal en pacientes ventilados mecéanicamente. También aquellos
que hagan referencia tanto a la poblacién adulta como pediatrica. Y aquellos que nos
hablen, sobre la repercusion de los cuidados mencionados recientemente sobre la PIC y
la HIC.

Figura 1
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Figura 2
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Finalmente, tras realizar la buUsqueda en los diferentes medios mencionados
anteriormente y realizar un cribado minucioso teniendo en cuenta los criterios de
inclusibn e exclusibn ya mencionados, se seleccionaron un total de 12 articulos.
Ademads, para la obtencién de algunos de estos también se realiz6 una busqueda
inversa partiendo de las referencias utilizadas por otros autores en otros articulos o
revisiones similares. Los articulos finalmente utilizados, se pueden ver en las figuras

anteriores. Figura 1y 2.

Analisis y Resultados

Tras la finalizacién de la busqueda obtuvimos los doce estudios publicados, en los
cuales basaremos nuestro trabajo literario. Estos son de diferente naturaleza, cinco de
ellos son estudios prospectivos (Gemma et al, 2002 (7); Bilotta et al, 2008 (8); S.
Gholamzadez, 2009 (9); Leone, 2004 (10); Mathieu et al, 2012 (11)). Ademés de dos
ensayo clinicos (Ugras, 2012 (12); Chivite Ferndndez (13)). También obtuvimos tres
revisiones bibliogréficas (Galbiati, 2015 (14); Tume et al, 2008 (15); L. Tume, 2008 (16)).
Finalmente los dos ultimos estudios publicados en los que basamos nuestro estudio son

un estudio analitico (Murillo, 2002 (17)) y un estudio observacional (L.Tume, 2011 (18)).



Los estudios citados anteriormente, basan su estudio en diferentes areas tematicas en

las cuales también nosotros basaremos nuestra revision, estas son:

- Impacto de la Aspiracion de Secreciones sobre la PIC.
- Comparacion de Sistema Abierto y Cerrado de Aspiracion.
- Uso de farmacos con el objetivo de reducir el impacto sobre PIC.

- Tiempos de recuperacion tras la Aspiracion de secreciones.

Impacto de la Aspiracidon de Secreciones sobre la PIC.

En primer lugar, segun el estudio de L.Tume (2008) (16), el cual realiza una revision
bibliogréfica agrupando los hallazgos de Parsons and Shogan (1984), Campbell (1991),
Rudy et al, 1991, Crosby and Parsons, (1992), Kerr et al, 1998, y el estudio de Gemma
et al, 2002 (7), nos demuestran que la aspiracién de secreciones endotraqueal produce
significativas elevaciones de la PIC. Ademas Gemma et al, 2002 (7) confirma en su

estudio que existe una elevacién media de 13 mmHg respecto con la linea basal.

En otro estudio de Tume et al, 2008 (15), Rudy et al (1991), describi6 las tres fases de
respuesta de la PIC, durante y tras la aspiracion de secreciones. Estas tres fases estan
conformadas por: en primer lugar una elevacion de la linea basal de la PIC, durante la
insercion del catéter de aspiracion, en segundo lugar, se produce un brusco aumento de
la PIC al realizar presidon negativa (aspiracion). Finalmente la PIC resultante esta
conformada por una combinacién entre el aumento de la linea basal y el rapido aumento
sucedido mas tarde. Esto fue confirmado por Campbell (1991), el cudl confirmd las tres
fases descritas anteriormente y describié este patrén como “patrén escaldén” o “stair-
step”, en respuesta a la aspiracién de secreciones y la insuflacién. Crosby and Parsons
(1992), confirm6 lo mismo un afio més tarde. En el mismo estudio, nos habla de un
estudio posterior de Brucia y Rudy (1996), en el cual compartian que, la insercion del
catéter de aspiracion y la consecuente estimulacion traqueal aumentaban los valores de
la PIC. Y que la aplicacion posterior de presién negativa para la aspiracion producia un
gran aumento en los valores de la PIC, lo cual confirma el “stair-step”, mencionado

anteriormente. Esta referencia también esté incluida en el articulo de L.Tume (16).

Posteriormente, S.Gholamzadeh (9) , en un estudio analitico prospectivo
intervencionista con veintiin pacientes, en el cual cada uno de los pacientes recibian
hasta cuatro pasadas de aspiracién, de no mas de quince segundos, en el que los
resultados de éste confirman el aumento de la PIC durante y tras la aspiracion, y

ademas el aumento progresivo con cada pasada de aspiracion, siendo significativo el



aumento tras la cuarta pasada de aspiracion. Por ello finalmente en su estudio, afirma

que la succion deberia limitarse a dos o tres pasadas por procedimiento.

Mas tarde L.Tume (2011) (18), en un estudio con poblaciéon pediatrica en el que valora
hasta cinco procedimientos enfermeros rutinarios en UCI, entre ellos la aspiracion de
secreciones, afirma que de los veinticinco pacientes de su estudio el 70% de ellos,

super6 los 20 mmhg (HIC) tras la aspiracion y ademas, el 28% super6 los 30 mmhg.

En cambio, Murillo, (2002) (17), en un estudio analitico prospectivo intervencionista con
once pacientes, en el cual pretendia establecer un protocolo de aspiracién de
secreciones, y estudiar la variables neurofisiolégicas, concluydé que durante y tras la
aspiracion, la PIC de sus pacientes apenas varié 1-2 mmhg sin llegar a sobrepasar los
20 mmhg, que es la cifra que empieza a considerarse hipertension intracraneal. En la
misma direccion, Gemma et al 2002 (7), en un estudio con diecisiete pacientes,
demostré la importancia de una buena sedo-analgesia, ya que de los seis de los
diecisiete de los pacientes estudiados, tosieron o se movieron durante la aspiracion de
secreciones, debido a una sedacion inadecuada. Consecuentemente los valores de la
PIC de éstos, fueron significativamente mas altos, tal es la diferencia, que los pacientes
bien sedados apenas superaron los valores de HIC, y los mal sedo-analgesiados,
sufrieron un brusco incremento de hasta 13 mmhg de media. Con estos resultados, el
autor afirmaba que, se puede realizar la aspiracion de secreciones con total seguridad
para el paciente y sin efectos nocivos ni posibles lesiones secundarias, siempre y
cuando el nivel de sedacidon sea el adecuado. Finalmente el autor afirma que la
sedacién es un gran reto, pero es necesaria y obligatoria para evitar episodios de HIC. A
consonancia con lo anterior Tume et al, 2008 (15) recoge en su trabajo literario un
estudio anterior de Kerr (1998), el cual afirmé6 que si existen episodios de tos durante la
aspiracion, los valores PIC seran mas elevados por una cuestion fisioldgica, porque si

aumenta la presion intratoracica, consecuentemente se elevara la PIC.

En cambio en el mismo articulo, Tume et al, 2008 (15), se recoge un estudio aun mas
anterior, Fisher et al (1982), en el cual dos tercios de los pacientes sufrian episodios de
tos durante el procedimiento de aspiracion, pero los valores PIC fueron similares, a los

pacientes que no habian tenido tos.

10



Comparacion de Sistema Abierto o Cerrado de Aspiracion

En la bibliografia revisada, el estudio de Galbiati (2015) (14), afirma la existencia de
estudios que muestran una evidencia de nivel C!, de que los cambios en la
hemodindmica neurofisiolégica cerebral son menores durante las aspiraciones en
sistema cerrado. Ademas los autores Cerqueira-Neto et al, 2010; Chivite Fernandez et
al, 2005 (13); Gemma et al, 2002 (7); Gholamzadeh & Javadi, 2009; Heluain et al,2011;
Leone et al, 2004 (10); Murillo et al, 2002 (17); Thiesen et al 2005; Tume & Jinks 2008
(15) afirman que la PIC aumenta con ambas variables, pero que solo durante la
aspiracion abierta supera el rango establecido de HIC, 20 mmhg. En cambio Ugras,
2012 (12), aportd que durante ambos procedimientos se superd el limite de los 20
mmhg, pero aun asi, los valores registrados durante la aspiracion de secreciones con un
sistema abierto, fueron mas elevados que con un sistema cerrado. Finalmente, Hickey
et al 2009, aport6 datos alun mas discordantes, en los que registraba datos de

aspiraciones en sistema abierto, los cuales no llegaban a 20 mmhg.

Uso de Farmacos con el objetivo de Reducir el impacto sobre PIC

La literatura recogida nos habla del uso de diferentes farmacos, con el objetivo de abolir,
o minimizar los efectos de la aspiracién de secreciones sobre la PIC. En los articulos
utilizados, nos hablan del uso de farmacos con el objetivo mencionado anteriormente.
Desde los afios ochenta, en el estudio de Tume et al, 2008 (15), nos habla de un gran
estudio White (1982) de quince pacientes que desarrollaron PIC elevada tras, la
aspiracion. El autor realizd cinco grupos, en los que administrd, suero fisiol6gico 0,9%,
opiaceos (fentanilo), barbitaricos (tiopental), anestésico (lidocaina) y finalmente un
relajante muscular (succinilcolina). Tras el estudio del efecto de los farmacos
mencionados anteriormente el autor concluyé que, en primer lugar, el fentanilo no causa
ningun efecto en la PIC basal del paciente y tampoco parece detener el aumento de la
PIC tras la aspiracion. En cuanto, al tiopental y la lidocaina, disminuyen la PIC basal
entre 4-6 mmhg, pero no generan ningun efecto tras la aspiracién de secreciones por lo
gue la PIC, genera un gran incremento igualmente. Y finalmente, el relajante muscular
utilizado, succinilcolina, es aparentemente la Unica opcion valida y efectiva, sobre el

efecto causado sobre la PIC por la aspiracién de secreciones. En la misma linea, dos

! La U.S Preventive ServicesTask Force (USPSTF) no recomienda a favor o en contra de la
intervencién. La USPSTF ha encontrado al menos evidencia moderada de que la medida puede
mejorar los resultados en salud, pero los beneficios son muy similares a los riesgos y no puede
justificarse una recomendacion general. (20)
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afos antes Donegan and Bedford (1980), afirman algo similar en cuanto al efecto de la
lidocaina sobre la PIC, que inicialmente genera una diminucién de la linea basal, pero

no abole el efecto causado tras la aspiracion.

En cambio, en el mismo estudio, nos habla de un estudio de la misma época, Yamo et al
(1986), que apoya firmemente todo lo contrario, que el uso de lidocaina no disminuye la
PIC basal, y si que tiene un efecto posterior tras la aspiracion al suprimir la respuesta
PIC tras ésta. En este estudio se administro la lidocaina por diferentes vias, endovenosa
e intratraqueal, siendo ésta Ultima la més efectiva, al tener los picos de PIC méas bajos
tras la aspiracion. Esta evidencia ha sido apoyada por dos estudios mas recientes,
Bilotta 2008 (8) y Mathieu 2012 (11), en éstos se habla de una evidencia a favor del uso
de lidocaina como primera linea de tratamiento de HIC tras la aspiracion de
secreciones, ambos sostienen, que la lidocaina no genera cambios en la hemodinamica

cerebral, y que si da estabilidad a la PIC tras la aspiracion de secreciones.

En cuanto al uso de relajantes musculares como medida de prevencién de la HIC tras la
aspiracion de secreciones, el estudio de Chivite Fernandez et al, 2005 (13), afirma que
un bolo de cisatracurio (relajante muscular), es eficaz en la prevencion de HIC tras
aspiracion. En cambio, éste trabajo junto a otros recogidos en nuestra revision
bibliogréafica, Bilotta et al, 2008 (8); Gemma et al 2002 (7); y Mathieu et al, 2013, nos
hablan de, aumento de la morbilidad, polineuropatias, aumento del tiempo de VM y
neumonia asociada a la ventilacion mecéanica, como handicap del uso repetido de

relajantes musculares.

Tiempos de Recuperacion tras la Aspiracién de secreciones

En relacion al tiempo que tardan los pacientes en recuperarse tras la aspiracion de
secreciones, en el trabajo literario de L.Tume (2008) (16), nos habla de dos estudios, en
primer lugar de un estudio de Parsons and Shogan (1984), en el que afirman los
autores, gue un minuto después de completar la técnica de aspiracion, la linea de la PIC
post aspiracién, no difiere de la linea basal previa a la aspiracién. En cambio en el
mismo estudio, nos referencia otro estudio posterior Rudy et al (1991), el cual contradice
todo lo anterior, aportando los siguientes datos de su estudio: el 76% de los pacientes
no recupera los valores basales de la PIC en el primer minuto, el 42% de los pacientes
no lo habia recuperado durante los primeros cinco minutos tras la aspiracion y
finalmente el 25% de los pacientes, no recupera los valores iniciales de la PIC una vez

transcurridos nueve minutos.
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En un estudio pediatrico posterior, propiedad del anterior autor, L. Tume 2011 (18), nos
aporta los siguientes datos: el 68% de los pacientes de su estudio recuperd los valores
iniciales de PIC tras la aspiracion antes de cinco minutos, y establece como media de
tiempo en recuperar la linea basal en tres minutos. Ademas el 52% de los pacientes,
tuvo valores inferiores a la linea base tras la aspiracion, pero tardaron mas tiempo en
llegar a dichos valores. Y finalmente cuatro pacientes no retornaron a la linea basal,
pero la mitad de ellos tenian malos resultados neuropsicoldgicos trascurridos seis

meses.

Discusion

Finalmente, una vez obtenidos los resultados de nuestro trabajo literario podemos
concluir que la aspiracién de secreciones puede significar un riesgo potencial para el
paciente si no se realiza correctamente, esto ha quedado demostrado en los articulos
utilizados para la realizacién de la revisiéon bibliografica, que evidencian los aumentos
producidos de la PIC hasta valores de HIC potencialmente isquémicos para el cerebro.
Esta, la aspiracion de secreciones, debe realizarse bajo unos altos niveles de seguridad
para el paciente, con una correcta sedo-analgesia, lo cual ha quedado demostrado que
es vital para evitar episodios de HIC en los pacientes, y las consecuentes reacciones
adversas que pueden conllevar dichos episodios. Por lo tanto, queda evidenciado el
trabajo fundamental desempefiado por enfermeria y su buena praxis enfermera a la
hora de manejar la sedo-analgesia en las unidades de cuidados intensivos hasta los
niveles necesarios para generar las condiciones de seguridad éptimas para realizar la

aspiracion de secreciones.

Ademas, parece haber un consenso en la mayoria de estudios y una evidencia de nivel
“C”, a favor del sistema cerrado de aspiracién, en detrimento del sistema abierto de
aspiraciones. Aunque en los Ultimos afios han surgido estudios que ponen en duda
dicha evidencia, este hecho posiblemente esté relacionado con los avances en la sedo-

analgesia, lo cual permite el mejor manejo de los pacientes con ambos sistemas.

En cuanto a la utilizacién de farmacos para intentar abolir los efectos causados por la
estimulacion de la mucosa traqueal y la aplicacion de la presion negativa, parece claro
que los Unicos que pueden tener un impacto sobre la PIC son los relajantes musculares
y los anestésicos particularmente la lidocaina. En el caso de los relajantes musculares
parece que son eficaces a la hora de detener el brusco aumento de la PIC, pero en
cambio, parecen tener un gran handicap, diversos autores describen las consecuencias

gue puede conllevar el uso continuado de relajantes musculares, un aumento de la

13



estancia en UCI, aumento de los dias conectado a VM, posibles polineuropatias y un
aumento de neumonias asociadas a ventilacién mecanica. En segundo lugar, en cuanto
al uso de la lidocaina parece a ver experimentado un cambio con el paso de los afios,
en los primeros estudios publicados afirmaban que la lidocaina solo producia una
bajada de la linea basal de la PIC, pero que no tenia ningun efecto tras la aspiracion de
secreciones y el brusco aumento se producia de igual manera. En cambio, en varios
estudios publicados més recientemente, afirman que el uso de lidocaina no produce
cambios en la hemodindmica cerebral, y si da estabilidad a la PIC tras la aspiracion de
secreciones. Es mas, estos autores apuestan por la lidocaina como primera linea de
tratamiento. Ademas afirman, que la via mas efectiva de administracion de la lidocaina

es la intratraqueal.

Por ultimo, en cuanto a los tiempos de recuperacion tras la aspiracién de secreciones,

parece que los autores no se ponen de acuerdo y existe una controversia.

Limitaciones y Nuevas Lineas de Investigacion

Tras la realizacion de ésta revision bibliografica en la que una de las limitaciones mas
importantes ha sido la dificil tarea de encontrar bibliografia actualizada, porque la
mayoria de la bibliografia publicada es de finales del siglo pasado, y queda excluida por
uno de los criterios de exclusion del trabajo, y los avances desde entonces hasta ahora
sobre la temética han sido mayusculos, una de las lineas para futuras investigaciones
seria el realizar estudios sobre cémo afectan los cuidados de enfermeria realizados en

UCI sobre la PIC, no sélo en la aspiracion de secreciones.

En cuanto a otras limitaciones de este trabajo, el estudio realizado se ha centrado en la
variable neurofisiolégica PIC, la cual pertenece a una relacion compleja en la que
también forman parte la PPC y la presién arterial media, con el objetivo en comin de
obtener una PPC adecuada en caso de TCE, podria realizarse una revision futura en la

cual se conjugasen todas las variables neurofisiol6gicas.
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Autor/Ano Tipo de Lugar / Objetivo Resultados
Investigacion muestra
Ugras, 2012 | Ensayo Clinico | - UCI Determinar el Sistema Cerrado, evita la separacion
(12) Ciego Simple | Department of | sistema de del paciente del respirador, por lo que
Neurosurgery, | aspiracion mas | evita una potencial hipoxemia o
Istambul seguro de la hipotensién. Ademas de causar menos
University aspiracion de efectos sobre la PIC
Cerrahpaca secreciones,
School of abierto o
Medicine cerrado.
-UCl
Department of
Neurosurgery,
Istambul
University
School of
Medicine.
32 Pacientes
Galbiati, Trabajo 14 Articulos Realiza una revision bibliografica,
2015 (14) literario en pacientes pediatricos en la que
describe los cambios de la PIC con
sistema abierto o cerrado de aspiracion
Ademas, también habla del posible
uso de farmacos para reducir el
impacto de la aspiracion de secreciones.
Tume et al Trabajo 21 Articulos Realiza una revision bibliografica
2008 (15) literario en la que describe la respuesta de la
PIC a la aspiracion de secreciones.
También revisa la literatura relacionada
con el uso de farmacos para reducir
el impacto sobre la PIC al realizar la
aspiracion.
Murillo, 2002 | Estudio -UCl de Realizacion de | PIC varié de 1-2 mmhg, sin llegar a
(17) Analitico Traumay un protocolo de | sobrepasar los 20 mmhg (HIC).
Prospectivo Emergencias, | aspiracion de Mediante la realizacion sistematica y
Intervencionist | Hospital 12 de | secreciones homogénea de la aspiracion de
a. Octubre. tragueobronquia | secreciones endotraqueal, teniendo en
les en pacientes | cuenta los aspectos de hiperoxigenacion
11 Pacientes TCE sometidos | e hiperinsuflacion, se garantiza la
a VM. seguridad del paciente.
Chivite Ensayo clinico | -UCI Hospital | Valorar la El bloqueo neuromuscular se presenta
Fernandez caso control. de Navarra repercusion de | eficaz en la prevencién de HIC en la
et al, 2005 un relajante aspiracion de secreciones.
(13) 13 Pacientes muscular sobre

la PIC ante la
aspiracion de
secreciones.
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Gemma et Estudio -Instituto de Evaluar el El articulo afirma que se puede realizar
al, 2002 (7) Prospectivo Anestesiologia | impacto de la la aspiracion de secreciones de forma
y cuidado aspiracion segura, sin crear lesiones secundarias
neurointensivo | endotraqueal en | siempre que el nivel de sedoanalgesia
, Hospital San | la dinamica sea el adecuado. La sedacién adecuada
Raffaele, intracraneal €S un gran reto pero necesaria para
Milan, Italia. durante la evitar episodios de HIC.
primera semana
17 Pacientes tras a ver
sufrido un TCE
grave.
Bilotta et al, | Estudio -Departamento | Valorar la Los pacientes con un TCE grave, en los
2007 (8) Prospectivo de efectividad de la | cuales se instil6 lidocaina endotraqueal
Ensayo Clinico | Anestesiologia | lidocaina no aguejaron cambios hemodinamicos
Ciego y cuidado instilada via durante la aspiracion de secreciones.
intensivo, endotraqueal en | Sugiere como primera linea de
Universidad de | prevencién a los | tratamiento la lidocaina.
Roma. cambios
potenciales en
41 Pacientes la
hemodinamica
cerebral tras la
aspiracion de
secreciones.
L. Tume, Trabajo 18 Articulos. Realiza una revision bibliogréafica
2008 (16) Literario en la que escribe los cambios
producidos en la PIC tras la
aspiracion de secreciones.
S.Gholamza | Estudios -Shiraz Examinar los Afirma la existencias de efectos
dez, Prospectivo Medical efectos de la nocivos en el paciente durante la
2009 (9) Analitico University, Iran | aspiracion de aspiracion de secreciones. Ademas
Intervencionist secreciones en | afirma, que la duracion del proceso
a. 21 Pacientes pacientes con debe limitarse a dos o tres pasadas
TCE severo. de aspiracion, ya que, a partir de
la cuarta pasada los efectos
aumentan significativamente.
Leone, 2004 | Estudio -UCl and Estudiar los El remifentanilo disminuye el reflejo
(10) Prospectivo. Department of | efectos del de la tos dependiendo de la dosis
Anestesiology, | Remifentanilo infundida. En conclusion, las dosis
Nord Hospital, | sobre la de remifentanilo requeridas para
Marseilles dinamica obtener los resultados esperados
University intracerebral de | deben ser altas.
Hospital pacientes con
System. TCE severo.

20 Pacientes.
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L.Tume, Estudio -Paediatric Investigar el
2011 (18) Observacional | Intensive care | efecto de cinco | Durante la aspiracion de secreciones
Prospectivo de | in the Norht procedimientos | el 70% de los pacientes superaron
Cohortes West of rutinarios el nivel de HIC, 20mmhg.
England. enfermeros en El 28% supero los 30 mmhg.
UCI, sobre la
25 Pacientes PIC de TCE
severos.
Mathieu et Estudio -Department of | Evaluar la Pacientes con sedoanalgesia 0ptima,
al, 2012 (11) | Prospectivo Anestesiology | eficacia de la la instilacion de Lidocaina no altera
Ensayo clinico | and intensive | lidocaina en la hemodinamica cerebral. Y evita
ciego. care, aerosol para la elevacion PIC inducida por la
University prevenir el aspiracion de secreciones.
Francois aumento PIC
Rebelais. inducida por la

15 Pacientes.

aspiracion de
secreciones.
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Anexo 1: GCS (3)

Area Evaluada Puntuacion

Apertura Ocular

- Espontanea
-  Estimulo Verbal
- Estimulo Doloroso

- No Apertura

= N W I

Respuesta Verbal

- Orientado

- Desorientado/Confuso

- Incoherente

- Sonidos Incomprensibles

- Ausencia de Respuesta

= W IN I o

Respuesta Motora

- Obedece Ordenes
- Localiza el Dolor

- Retirada al Dolor

- Flexién Anormal

- Extensién Anormal

- Ausencia de Respuesta

= IN W |~ o1 O

Puntuacion

- TCE Leve: 13-15
-  TCE Moderado: 9-12
- TCE Grave: 3-8

Anexo 2: Protocolo Aspiraciéon de Secreciones (5)

Anexo 3: Protocolo Aspiracién de Secreciones (19)
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ASPIRACION DE SECRECIONES DE LA VIA AEREA Version:3
Entrada en vigor:08/07/2013
CODIGO: PD-GEN-11 Pagina 3 de 14

1.- OBJETIVO

Eliminar las secreciones que puedan obstruir la via aérea, para favorecer la ventilacion

pulmonar y prevenir las infecciones respiratorias.

2.- AMBITO DE APLICACION
General.
3.- DEFINICIONES

Aspiracion orofaringea y nasofaringea: eliminar mediante aspiracion, las
secreciones de boca, nariz y faringe.

Aspiracion traqueal por tubo endotraqueal (TET) o canula de traqueostomia:
eliminar las secreciones aspirando a través de una via aérea artificial (tubo
endotraqueal o canula de traqueostomia).

- Aspiracion abierta: Se refiere a la aspiracion en la que, para realizar la técnica,
se precisa desconectar el circuito del respirador. Se utilizan sondas de aspiracion

de un solo uso.

- Aspiracion cerrada: Aspiracion de secreciones en pacientes sometidos a
ventilacion mecanica, en la que no se precisa desconectar el circuito del
respirador. Facilita la ventilacidn mecanica y la oxigenacion continua durante la
aspiracién y evita la pérdida de presién positiva (0 desreclutamiento). Se emplean
sondas de aspiracién de multiples usos.

Aspiracion subgloética: Consiste en la aspiracién de secreciones acumuladas en el
espacio subglético a través de un orificio situado por encima del balén de
neumotaponamiento del tubo endotraqueal. El objetivo es disminuir la cantidad de
secreciones que podrian pasar entre el baléon y las
paredes de la traquea, principal mecanismo patogénico

de la neumonia asociada a ventilacién mecanica (NAVM).

-
q Hospital General Universitario
Gregorio Maraioén

SaludMadrid [ comunidad de Madrid
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4.- REFERENCIAS

PG-ENF-01.

Promocion de la Calidad. Guia de Buenas Practicas. Prevencion y control de la
infeccion nososcomial. Consejeria de Sanidad y Consumo. Comunidad de
Madrid. 2007.

5.- PROCEDIMIENTO

5.1. Precauciones

No aspirar de forma rutinaria, hacerlo solo cuando sea necesario.
Aspirar a personas conscientes puede producir nduseas y vomitos y favorecer

una broncoaspiracion.

La aspiracion produce aumento de la presion intracraneal (PIC). Es necesario

valorar el adecuado nivel de sedacion y relajacion antes de aspirar a enfermos

con PIC elevada.

La aspiracion de secreciones puede producir bradicardia e hipotension arterial

por estimulacion vagal.

Los signos y sintomas que indican la necesidad de aspiracion en los pacientes no

ventilados mecanicamente son:

Mo O O O O O

O 0O O O O O

a M

SaludMadrid

Aumento de la frecuencia respiratoria.
Hipotension.

Intranquilidad y ansiedad.

Secreciones visibles.

Estertores y sibilancias a la auscultacion.
Tos ineficaz (1).

n pacientes con ventilacién mecanica pueden aparecer los siguientes sintomas:

Tos excesiva durante la fase inspiratoria del respirador.
Aumento de la presién pico.

Disminucion del volumen minuto.

Desadaptacion del enfermo a la ventilacion mecanica.
Disminucién de la saturacion de oxigeno.

Presencia de secreciones en el tubo endotraqueal.

Hospital General Universitario
Gregorio Maranén

S comunidad de Madrid

Documentacion de Enfermeria
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La aspiracién esta contraindicada en el caso de broncoespasmo, edema laringeo
y problemas mecanicos (obstruccidn por cuerpo extrano).

-Hay que realizar esta técnica con precaucion en el caso de hemorragia
pulmonar masiva, alteraciones de la coagulacién, hemorragias nasofaringeas,
varices esofagicas, traqueostomia reciente, cirugia gastrica con anastomosis alta
y cirugia de vias respiratorias superiores (1,2).

-La aspiracién de secreciones es un procedimiento necesario en pacientes con
vias aéreas artificiales. La mayoria de las contraindicaciones se refieren al riesgo
del paciente de tener reacciones adversas o agravamiento de su estado clinico
como consecuencia del procedimiento. Cuando la aspiracion endotraqueal esta
indicada, no hay contraindicaciones absolutas, ya que la decisién de no aspirar

con el fin de evitar reacciones adversas puede ser fatal

(1).
5.2. Preparacion del material

Comprobar el estado, funcionamiento y caducidad del material a utilizar, si es
necesario.

Regulador de potencia de aspiracion.

Frasco contenedor de bolsa de aspiracion.

Bolsa de aspiracion desechable.

Tubo conector tipo bulbo.

Sondas de aspiracion estériles, atraumaticas, desechables de calibre adecuado
(en el caso de aspiracion por tubo orotraqueal o traqueostomia, la sonda ha de
tener un didmetro no superior a la mitad del diametro interno del tubo o canula
traqueal)(3)

Envase de agua estéril para lavado del sistema (bulbo)(1,4).

Guantes estériles en la aspiracién abierta y limpios en la aspiracion cerrada.
Mascarilla, bata desechable y gafas de proteccidon ocular. No son necesarias las

medidas de barrera en la aspiracion cerrada (5).

Bolsa de plastico para residuos.
Servilletas de papel (1,3).
Resucitador manual con bolsa reservorio (Ambu®).

-
q Hospital General Universitario
Gregorio Maranon

SaludMadrid [ comunidad de Madrid
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Canula orofaringea (canula de de Guedell®).
Fuente de oxigeno y caudalimetro.

Si se precisa, contenedor para toma de muestras.
Lubricante hidrosoluble.

Estetoscopio.

5.3. Preparacion del paciente

Proporcionar intimidad.

-Informar al paciente sobre el procedimiento que se le va a realizar.
-Solicitar la colaboracién del paciente.
- Colocarle en posicién adecuada:

©)

Si estd consciente, y tiene reflejo nauseoso, colocar en semifowler, con el
cuello en hiperextensidon para la aspiracion nasal, y con la cabeza girada
hacia un lado en la aspiracion via oral.

Si esta inconsciente, colocarle en decubito lateral, mirando hacia nosotros
para evitar la caida de la lengua hacia atras de forma que pueda obstruir la
via aérea (2,6).

5.4. Técnica

5.4.1.- Aspiracion orofaringea y nasofaringea:

a M

SaludMadrid

Realizar higiene de manos segin PD-GEN-105.
Ponerse mascarilla, gafas de proteccion ocular y bata.

Comprobar la presion negativa de la unidad ocluyendo el extremo de los tubos
de succion antes de conectar la sonda de aspiracién. Se recomienda una
presion negativa de 120-150 mm de Hg en adultos, 80-120 mm de Hg en
adolescentes, 80-100 mm de Hg en nifios y 60-80 mm de Hg en neonatos.
Oxigenar al paciente al menos 30 segundos, a menos que exista
contraindicacién, si presenta disminucion de oxigeno y/o alteraciones del
ritmo cardiaco durante la aspiracidn y si recibe oxigeno suplementario de
forma continua (2).

Colocarse los guantes estériles.

Hospital General Universitario
Gregorio Maranén

S comunidad de Madrid
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Coger la sonda con la mano dominante y conectarla a la unidad de
aspiracion.

Calcular de forma aproximada la profundidad de insercion de la sonda
(distancia entre el lébulo de la oreja y la punta de la nariz). Lubricar el
extremo de la sonda con lubricante hidrosoluble o con suero fisioldgico.

En la aspiracién orotraqueal, insertar la sonda a través de la boca
suavemente a lo largo de un lateral hasta la orofaringe; en caso del enfermo
inconsciente, a través de una canula orofaringea (canula de Guedell®).
Insertar la sonda suavemente sin aplicar aspiracion a través de la boca, o
una ventana de la nariz.

Realizar la aspiracion: para ello aplicar el dedo pulgar sobre el orificio de
control de la aspiracién, o desclampar la sonda.

Extraer la sonda sin rotacidn y aspirando de forma continua (1-3,7).

No prolongar la aspiracion durante mas de 15 segundos para evitar trauma
en la mucosa e hipoxia.

Aumentar el aporte de oxigeno brevemente, si precisa (2).

En caso de necesitar otra aspiracion, dejar descansar al paciente 20-30
segundos antes de introducir una nueva sonda (2,6).

Desechar la sonda utilizada y limpiar el tubo conector con agua estéril.

Dejar al paciente en una posicion cémoda.

Asegurarse de que el equipo quede disponible para una préxima aspiracion.

Se puede realizar aspiracion nasotraqueal cuando existan secreciones audibles en
vias aéreas inferiores. Para ello:

Introducir la sonda por la fosa nasal unos 10-15 cm o hasta que el extremo de la
sonda estimule la tos. En este momento estaremos situados en la regién glética,
el paciente empezara a toser, le epiglotis permanecera mas tiempo abierta y es
cuando se puede acceder a la traquea.

Si el paciente no tose, animarle a que lo haga y decirle que evite deglutir para
que la sonda vaya hacia la traquea y no al estomago (6).

Hospital General Universitario
Gregorio Maranon
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5.4.2.-Aspiracion por tragueostomia o tubo endotraqueal.

Técnica abierta:

a M

SaludMadrid

Higiene de manos segun PD-GEN-105.

Ponerse mascarilla, gafas de proteccion ocular y bata.

Comprobar la presion negativa de la unidad ocluyendo el extremo de los
tubos de succion antes de conectar la sonda de aspiracion.

Se recomienda una presion negativa de 120-150 mm de Hg en adultos, 80-
120 mm de Hg en adolescentes, 80-100 mm de Hg en nifios y 60-80 mm de
Hg en neonatos (7).

En pacientes con ventilacién mecanica oxigenar con 02 al 100% (excepto en
neonatos) durante 30-60 segundos, ajustar la FiO2 en el respirador o usar
un programa de enriquecimiento de oxigeno disponible en muchos
respiradores con microprocesador (1,7,8).

Colocarse los guantes estériles.

Mantener la mano dominante (la que vaya a introducir la sonda en el tubo
endotraqueal) totalmente estéril, pudiendo usar la otra para coger todo
aquello que precise (3).

Conectar la sonda a la unidad de aspiracion sin perder la esterilidad. Retirar
la funda y coger la sonda por la parte proximal, evitando tocar el extremo
distal.

Introducir la sonda suavemente, sin aspirar. En pacientes con ventilacién
mecanica se puede introducir la sonda a través del swivel o conexidn,
quitando el tapon del mismo, o bien desconectarlo del sistema de
ventilaciéon, en ambos casos con la mano no dominante (3).

Cuando la sonda alcance la carina, se notara resistencia y el paciente tosera,
retirar la sonda 1 cm antes de comenzar a aspirar (3,6).

Realizar la aspiracion: para ello aplicar el dedo pulgar sobre el orificio de
control de la aspiracién, o desclampar la sonda.

No prolongar la aspiracion durante mas de 15 segundos para evitar trauma
en la mucosa e hipoxia.

Extraer la sonda sin rotacion y aspirando de forma continua (1-3, 6,7).

Hospital General Universitario
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Desde la insercion de la sonda hasta su retirada no deben transcurrir mas de

15 segundos. En nifios y adolescentes, menos de 10 segundos; en neonatos,

menos de 5 segundos (7).

Aspirar la orofaringe antes de terminar el procedimiento (3).

Administrar oxigeno al 100% durante 30-60 segundos (9).

Desechar la sonda utilizada y limpiar el tubo colector con agua estéril.

En caso de necesitar otra aspiracion, dejar descansar al paciente 20-30
segundos antes de introducir una nueva sonda(2,6). No realizar mas de 3
aspiraciones(3).

Realizar higiene de manos.

Dejar al paciente en una posicion cémoda.

Asegurarse de que el equipo siempre quede disponible para una préxima
aspiracion.

Técnica de aspiracion cerrada (10):

Higiene de manos segun PD-GEN-105.

Conectar el catéter de aspiracion
cerrada al swivel y por el otro
extremo, al aspirador.

Regular la presion de aspiracion.

Oxigenar al paciente mediante un
mecanismo manual existente en el
ventilador mecanico, de tiempo
autolimitado.

Colocar una jeringa con suero salino
en la entrada para el suero (para lavar
la sonda al terminar la aspiracion)

Activar el aspirador.

Introducir el catéter dentro del tubo: realizar una maniobra repetida de
empujar el catéter y deslizar la funda de plastico que recubre la sonda hacia
atras, con el pulgar y el indice, hasta que se note resistencia o el paciente
presente tos.

Aplicar la aspiracion mientras se retira el catéter.

-
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Asegurarse de retirar completamente la sonda en el interior de la funda de

plastico de modo que no obstruya el flujo aéreo. Verificar que la linea

indicadora coloreada en el catéter es visible en el interior de la funda.

Valorar al paciente para determinar la necesidad de una nueva aspiracion o
la aparicién de complicaciones.

Permitir al menos 1 minuto entre cada aspiracion para permitir la ventilacién
y oxigenacion.

Inyectar la jeringa de suero en el catéter mientras se aplica aspiracion para
limpiar la luz interna

Oxigenar al paciente(10).

5.5.0bservaciones

Durante la aspiracion se debe observar la aparicion de: signos de hipoxia,
broncoespasmo, hemorragia, arritmias, dificultad en la progresion de la sonda
(tapon de moco, mala posicion del tubo o canula y mordimiento del tubo o
sonda) y reflejo vasovagal.
No forzar nunca la sonda si se encuentra una obstruccion. En caso de que el
paciente se encuentre monitorizado, vigilar: presion arterial, frecuencia cardiaca,
arritmias, bradicardias y saturacion de oxigeno.
Animar al paciente a que respire profundamente y tosa entre cada aspiracion.
En caso de recogida de muestra para cultivo se utilizara el recipiente adecuado y
se enviara la muestra al laboratorio de Microbiologia debidamente etiquetada. Si
el envio se retrasara la muestra debera ser mantenida en nevera a 4° C.
Si en la misma sesidn de aspiraciones es necesario acceder al tracto respiratorio
mas de una vez, utilizar una sonda nueva para cada aspiracion.
Evitar la instilacién rutinaria de suero fisioldgico a través del tubo endotraqueal
antes de la aspiracion de secreciones bronquiales(3). En caso de que las
secreciones sean espesas y secas se debe valorar el estado de hidratacion del
paciente y proporcionar métodos de humidificacion y nebulizadores de suero
fisioldgico.
No se recomienda la rotacion de la sonda ni la succion intermitente al aspirar
para evitar lesionar la mucosa.

-
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Si la canula interna de la traqueostomia es fenestrada, se debe cambiar por una
no fenestrada antes de aspirar, ya que si no se corre el riesgo de introducir la
sonda por la fenestra y lesionar la mucosa subglética (11).
Limpiar el frasco contenedor de la bolsa de aspiracion entre pacientes, cuando
haya suciedad visible y semanalmente en el mismo paciente.
.Los fluidos de succién deben desecharse al menos cada 24 horas. Las
tubuladuras y recipientes para las secreciones deben cambiarse entre pacientes,
y siempre que exista suciedad visible (4).

5.6. Educacion

En caso de pacientes con patologias que requieran aspiracion de secreciones en
el ambito domiciliario se les debera proporcionar educacién sanitaria respecto a:

Medidas higiénicas.

Técnica de aspiracion.

Medidas de asepsia.

Como mantener las secreciones fluidas.
Esta educacion sanitaria se realizara de manera continuada a lo largo de la
estancia hospitalaria comprobando su asimilacién por parte del paciente y/o
cuidador principal.

5.7. Registro del procedimiento

Registrar en el plan de cuidados la necesidad de aspirado de secreciones. Registrar

en las observaciones de Enfermeria:

Frecuencia del procedimiento.

Motivo de la aspiracion.

Caracteristicas de las secreciones: color, volumen, consistencia y olor (1).
Complicaciones, si han surgido.

Tolerancia al procedimiento.

-
q Hospital General Universitario
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5.8.Cuidados posteriores

Vigilar la permeabilidad de la via aérea.

Realizar higiene bucal si es necesario.

Mantener un aporte hidrico adecuado para conservar las secreciones fluidas
siempre que no haya contraindicacion.

Vigilar signos y sintomas de aparicién de infeccién.
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Anexo I: Miembros del grupo y responsabilidades.
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ANEXO I: MIEMBROS DEL GRUPO Y LAS RESPONSABILIDADES

NOMBRE UNIDAD
Ma JOSEFA ROLDAN LOPEZ C. DE TORAX
CONSUELO IZA IMACANA NEUMOLOGIA
Ma ANGELES FERNANDEZ DE JUAN ucCI
DAVID SANZ VARON REANIMACION
ELENA LOPEZ BLANCO ORL

RESPONSABLE DEL GRUPO: Cristina Blazquez Villacastin. DUE de Medicina Interna,
area 3100 (78400).

Coordinacion con el Subcomité de protocolos y procedimientos de

enfermeria: Cristina Blazquez Villacastin

RESPONSABLE DE LOS REGISTROS:

Responsable del grupo y el Subcomité de protocolos y procedimientos de enfermeria.
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OBJECTIU:

Mantenir permeable la via aéria del pacient portador d'TET o traqueostomia per a la

preservacio del bon funcionament de l'aparell respiratori

AMBIT D’APLICACIO:

Servei de medicina intensiva

PROFESSIONALS IMPLICATS:

o Infermera
o Auxiliar d'infermeria, si cal

MATERIAL:

- Guants no esterils

- Guant estéril

- Sondes d'aspiracio esteérils de diferents calibres

- Lubricant (en unidosi o aerosol

- Soluci6 salina o aigua destil-lada

- Mascareta de tipus quirdrgic

- Aspirador amb capacitat d'assolir un nivell d'aspiracié entre 80 i 120 mmHg

DESCRIPCIO DEL PROCEDIMENT:

- Informar de la técnica a realitzar al pacient en cas que estigui conscient

- Elevacié del capcal a 30 °

- Preoxigenar al pacient amb FiO2 del 100%, si esta en connexié a ventilacid
mecanica

- Posar-se la mascareta

- Rentat aseptic de les mans

- Col-locar guants no estérils

- Connectar la sonda d'aspiracio al circuit d'aspiracio

- Col - locacié del guant esteril en la ma dominant

- Lubricar la sonda en cas necessari
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- Desconnectar el pacient del respirador

- Manejar els elements no esterils amb la ma no dominant, mantenint
els esteéril la ma que subjecta la sonda

- Introduir la sonda de manera suau, sense aspirar

- Retirar la sonda suaument de manera continua i realitzant una
rotacio. Es important que l'aspiracio sigui intermitent

- El temps d'aspiracio no ha de superar els 15 segons

- Connectar el pacient al respirador

- Rebutjarem la sonda i aspirarem aigua per netejar el circuit

- Retirada de guants i neteja de mans

- De ser necessari aspirar de nou al pacient, deixar transcorrer 2-3
minuts i avaluar la necessitat de reoxigenar-lo.

REGISTRE:

Registrar a la grafica del pacient el procediment i les caracteristiques
de les secrecions (color, viscositat i quantitat)

BIBLIOGRAFIA:

- Prevencid de la infeccié respiratoria. Departament de Sanitat i

Seguretat Social. Generalitat de Catalunya

- Maria De Sousa (2012). Técniques d'aspiracié de secrecions
bronquials que realitza el personal d'infermeria en la unitat de cures

intensives. Revista electronica de portals metges
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Resumen

Obijetivo: El objetivo de nuestra revision literaria es describir los cambios en la
presion intracraneal (PIC) al realizar la aspiracion de secreciones endotraqueal
en las unidades de cuidados intensivos en pacientes con traumatismos

craneoencefalicos (TCE) graves.

Metodologia: Revisidén bibliografica donde se consultaron las siguientes bases
de datos: PUBMED, CINHAL, COCHRANE, asi como GOOGLE SCHOLAR.
Ademés también se realizé una busqueda inversa a partir de la bibliografia
utilizada por otros autores.

Resultados: Se incluyeron los articulos que superaron los limites definidos por
los criterios de exclusion e inclusion, con un resultado de doce articulos de los
cuales 5 son estudios prospectivos, 2 ensayos clinicos, 3 revisiones
bibliogréaficas y por ultimo un estudio analitico y otro observacional. Del analisis
de los articulos se pueden identificar cuatro areas teméticas diferentes: Impacto
de la aspiracion de secreciones sobre la PIC, comparacion de sistema abierto y
cerrado de aspiracion, el uso de farmacos con el objetivo de reducir el impacto

sobre la PIC y los tiempos de recuperacion tras la aspiracion

Discusion Finalmente este trabajo concluye la importancia del estado de sedo-
analgesia en el que debe estar el paciente para que la técnica de la aspiracion
de secreciones se realice con garantias de seguridad. Ademas parece existir

una evidencia a favor del sistema de aspiracion cerrado. Finalmente parece



gue los relajantes musculares y la lidocaina pueden contribuir a reducir el

impacto de la aspiracion sobre la PIC.

Palabras Clave: presion intracraneal, hipertension intracraneal, traumatismo

craneocerebrales, succion, enfermeria de cuidados criticos

Abstract:

Objetive: The aim of our literature review is to describe the changes in
intracranial pressure (ICP) when performing endotracheal suctioning of
secretions in intensive care units for patients with severe traumatic brain injury
(TBI).

Methodology: A literature review where the following databases were consulted:
PubMed, CINAHL, COCHRANE and GOOGLE SCHOLAR. In addition to this,a
inversa research was also performed from the literature mentioned by other
authors.

Results: After the search items that exceeded the limits defined by the criteria of
exclusion and inclusion, with a score of twelve articles of which 5 are
prospective studies, 2 clinical trials, 3 literature reviews were included and
finally a study analytical and other observational. The analysis of the items can
be identified four different areas: Impact of suctioning on ICP, compared open
and closed suction system, the use of drugs in order to reduce the impact on

the ICP and times recovery after aspiration.

Discussion: Finally, this paper concludes the importance of the state of sedo-
analgesia in which the patient must be for the technigue of suctioning is done
with safety guarantees. In addition there seems to be evidence in favor of
closed suction system. Finally it seems that muscle relaxants and lidocaine can
help reduce the impact of suction on the PIC.

Key Words: Intracranial Hypertension, intracranial pressure, craniocerebral
trauma, suction, critical care nursing



Introduccién

Actualmente el traumatismo craneoencefalico (TCE) es una patologia frecuente
en los paises industrializados, en Espafia genera 200 casos nuevos de cada
100.000 habitantes (1), es decir, est4 situado en el primer eslabén de la
pirAmide como primera causa de muerte en poblacién adulta joven y pediatrica
(<45 afios), y segunda causa de muerte en la poblaciéon en general, tras las
enfermedades cardiovasculares y el cancer (2). Los accidentes de trafico
representan la causa mas frecuente de TCE, alrededor de un 73% son
causados por éstos, seguido por las caidas 20% y los accidentes deportivos
5%. (1) Estos datos nos hacen pensar que a nivel social es importante conocer
los cuidados a realizar en pacientes con este tipo de traumatismos, ya que
puede ayudar a la realizacion de unos cuidados altamente tecnificados y con

una elevada calidad asistencial.

El TCE es definido “como la afectacion del cerebro causada por una fuerza
externa que puede producir una disminucion o disfuncion del nivel de
conciencia y conlleva una alteracién de las habilidades cognitivas, fisicas y/o
emocionales del individuo” (2). La clasificacion de los TCE es la siguiente:
leves, moderados o severos. Esta se realiza teniendo en cuenta el nivel de

conciencia medido por Glasgow Coma Scale (GCS).

La PIC se define como “aquella medida en el interior de la cavidad craneal que
es el resultado de la interaccion entre el continente (craneo) y el contenido
(encéfalo, LCR y sangre)”. Los principales agentes que actlan para mantener
una PIC constante son, el flujo sanguineo cerebral (FSC), el liquido
cefalorraquideo (LCR), la presion de perfusion cerebral (PPC), y la viscosidad
plasmatica. Para mantener la PIC dentro de los pardmetros normales, existen
mecanismos de regulacion fisiolégicos, que actlan ante cualquier variacion de
volumen de uno de los componentes que conforman el sistema de regulaciéon
de la PIC segun el principio Monro-Kellie, se debe mantener el equilibrio entre

el continente y el contenido.

Dicho esto, los valores de normalidad de PIC son de 10-15 milimetros de
Mercurio (mmHg) en adultos, 3-7 mmHg en nifios pequeios y finalmente, 1.5-6



mmHg en recién nacidos. Se considera hipertension intracraneal (HIC) toda

presion que supere los valores normales. (4)

La HIC representa una variable muy importante en el desarrollo de los TCE, ya
gque puede condicionar la supervivencia o0 no, y las posibles lesiones
secundarias tras un traumatismo severo. El aumento de la PIC, y por tanto una
HIC, puede afectar al cerebro por dos mecanismos, la disminucion FSC, lo que
supone una falta de oxigenacién y nutricion del cerebro, y en segundo lugar, la
herniacion de algunas areas encefalicas entre compartiméntales, dando lugar a
una compresion y/o isquemia del tronco cerebral. Por tanto, el registro de la
PIC es una fuente valiosa de informacién de los cambios en la dinamica
intracraneal y una importante guia en la terapéutica racional. (4) Esta fue otra
de las razones para la realizacion de este trabajo, podemos decir que la PIC es
sensible a cambios potenciales debido a técnicas enfermeras a realizar en los
servicios de UCI, la correcta realizacion de los cuidados de enfermeria puede
evitar las situaciones estresantes en el paciente y, por tanto, evitar una posible

variacion de la presion pudiendo desembocar en episodios de HIC.

En cuanto a la aspiracion de sercreciones, es una de las técnicas mas
habituales en las unidades de cuidados intensivos (UCI) cuyo objetivo es,
“eliminar las secreciones que puedan obstruir la via aérea, para favorecer la
ventilacion pulmonar y prevenir las infecciones respiratorias”. Podemos
encontrar diferentes variables de aspiracion de secreciones dependiendo del
tipo de paciente y la complejidad del estado fisiopatologico en el que éste se
encuentre. La aspiracion orofaringea y nasofaringea, la aspiracion traqueal por
tubo endotraqueal (TET) o canula de tragueostomia y por ultimo, la aspiracion
subglotica conforman las diferentes modalidades de aspiracion de secreciones.
Por las caracteristicas del paciente critico nos centramos en la aspiracion
tragueal de secreciones a travées de TET o canula de tragueostomia, el
propdsito de esta técnica es, “eliminar las secreciones aspirando a través de
una via aérea artificial (TET o canula de traqueotomia)”. En este tipo de
aspiracion existen dos variables, de las cuales entraremos en discusion mas
adelante, la aspiracion abierta (AA) es definida como “aspiracion en la que,
para realizar la técnica, se precisa desconectar el circuito del respirador. Se

utilizan sondas de aspiracion de un solo uso”. La aspiracion cerrada (AC) se



define como “aspiracion de secreciones en pacientes sometidos a ventilacion
mecanica (VM), en la que no se precisa desconectar el circuito del respirador.
Facilita la VM y la oxigenacion continua durante la aspiracion y evita la pérdida
de presion positiva (o desreclutamiento). Se emplean sondas de aspiracion de
mdultiples usos”. (5)

El objetivo de este trabajo es describir los cambios en la PIC al realizar la
aspiracion de secreciones endotraqueal en pacientes de UCI con TCE graves.

Ademés de demostrar la importancia de una buena praxis enfermera.

Metodologia

Se realizé una revision bibliografica en las siguientes fuentes documentales:
PUBMED, CINHAL, COCHRANE asi como a GOOGLE SCHOLAR. Se
utilizaron los siguientes términos de busqueda: presion intracraneal “intracranial
pressure” (ICP), traumatismo craneoencefalico grave “several traumatic brain
injury” (STBI) y succion “suction”. Ademas de cuidado de enfermeria “nursing
care”. En consecuencia las cadenas de busqueda obtenidas tras la utilizacién

de los caracteres booleanos fueron:
- Intracranial pressure AND severe traumatic brain AND nursing care
- Severe traumatic brain AND suction AND intracranial pressure
- Brain injury OR brain trauma AND intracranial pressure AND suction

Para ampliar la busqueda también se utilizan los términos HIC, endotracheal

suction OR suctioning.

Los criterios de exclusion del articulos fueron: el idioma, s6lo se conservaron
los articulos en inglés, castellano y catalan por barrera idiomatica, la
antigiiedad de la bibliografia encontrada, estableciendo como limite de
antigledad el afio 2000 para poder aportar informacién reciente y actualizada,
el ambito serd hospitalario, sélo se utilizaran articulos relacionados con las
unidades de cuidados intensivos (UCI). Asi como también se excluye aquellos

gue se entendieron como poco relevantes tras la lectura del abstract.



Los criterios de inclusion fueron: los articulos relacionados con los cuidados de
enfermeria en paciente de UCI con TCE vy, la préactica rutinaria enfermera
estandarizada, aspiracion de secreciones endotraqueal en pacientes ventilados
mecanicamente. También aquellos que hagan referencia tanto a la poblaciéon
adulta como pediatrica. Y aquellos que nos hablen, sobre la repercusion de los

cuidados mencionados recientemente sobre la PIC y la HIC.

Finalmente, tras realizar la busqueda en los diferentes medios mencionados
anteriormente y realizar un cribado minucioso teniendo en cuenta los criterios
de inclusién e exclusibn ya mencionados, se seleccionaron un total de 12
articulos. Ademas, para la obtencion de algunos de estos también se realizd
una busqueda inversa partiendo de las referencias utilizadas por otros autores
en otros articulos o revisiones similares. Los articulos finalmente utilizados, se

pueden ver en las Tablas 1y 2.

Andlisis v Resultados

Tras la finalizacién de la busqueda obtuvimos los doce estudios publicados
(Ver tabla 3), en los cuales basaremos nuestro trabajo literario, éstos separan
el estudio del tema en diferentes areas tematicas en las cuales también hemos

basado nuestra revision bibliogréafica. Estas areas son las siguientes:

- Impacto de la Aspiracion de Secreciones sobre la PIC.
- Comparacion de Sistema Abierto y Cerrado de Aspiracion.
- Uso de farmacos con el objetivo de reducir el impacto sobre PIC.

- Tiempos de recuperacion tras la Aspiracion de secreciones.

Impacto de la Aspiracidon de Secreciones sobre la PIC.

En primer lugar, segun el estudio de L.Tume (2008) (16), el cual realiza una
revision bibliografica agrupando los hallazgos de Parsons and Shogan (1984),
Campbell (1991), Rudy et al, 1991, Crosby and Parsons, (1992), Kerr et al,
1998, y el estudio de Gemma et al, 2002 (7), nos demuestran que la aspiracion

de secreciones endotraqueal produce significativas elevaciones de la PIC.



Ademas Gemma et al, 2002 (7) confirma en su estudio que existe una

elevacion media de 13 mmHg respecto con la linea basal.

En otro estudio de Tume et al, 2008 (15), Rudy et al (1991), describio las tres
fases de respuesta de la PIC, durante y tras la aspiracion de secreciones.
Estas tres fases estan conformadas por: en primer lugar una elevacion de la
linea basal de la PIC, durante la insercion del catéter de aspiracion, en
segundo lugar, se produce un brusco aumento de la PIC al realizar presion
negativa (aspiracion). Finalmente la PIC resultante estd conformada por una
combinacion entre el aumento de la linea basal y el rdpido aumento sucedido
mas tarde. Esto fue confirmado por Campbell (1991), el cual confirmd las tres
fases descritas anteriormente y describié este patrén como “patron escaldén” o
“stair-step”, en respuesta a la aspiracién de secreciones y la insuflacién. Crosby
and Parsons (1992), confirm6 lo mismo un afio mas tarde. En el mismo
estudio, nos habla de un estudio posterior de Brucia y Rudy (1996), en el cual
compartian que, la inserciobn del catéter de aspiracion y la consecuente
estimulaciéon tragueal aumentaban los valores de la PIC. Y que la aplicacion
posterior de presion negativa para la aspiracion producia un gran aumento en
los valores de la PIC, lo cual confirma el “stair-step”, mencionado
anteriormente. Esta referencia también esté incluida en el articulo de L.Tume
(16).

Posteriormente, S.Gholamzadeh (9) , en un estudio analitico prospectivo
intervencionista con veintiin pacientes, en el cual cada uno de los pacientes
recibian hasta cuatro pasadas de aspiracion, de no mas de quince segundos,
en el que los resultados de éste confirman el aumento de la PIC durante y tras
la aspiracion, y ademas el aumento progresivo con cada pasada de aspiracion,
siendo significativo el aumento tras la cuarta pasada de aspiracion. Por ello
finalmente en su estudio, afirma que la succidén deberia limitarse a dos o tres

pasadas por procedimiento.

Mas tarde L.Tume (2011) (18), en un estudio con poblacién pediatrica en el que
valora hasta cinco procedimientos enfermeros rutinarios en UCI, entre ellos la
aspiracion de secreciones, afirma que de los veinticinco pacientes de su
estudio el 70% de ellos, supero los 20 mmhg (HIC) tras la aspiracién y ademas,

el 28% superd los 30 mmhg.



En cambio, Murillo, (2002) (17), en un estudio analitico prospectivo
intervencionista con once pacientes, en el cual pretendia establecer un
protocolo de aspiracibn de secreciones, Yy estudiar la variables
neurofisiolégicas, concluydé que durante y tras la aspiracion, la PIC de sus
pacientes apenas varié 1-2 mmhg sin llegar a sobrepasar los 20 mmhg, que es
la cifra que empieza a considerarse hipertension intracraneal. En la misma
direccion, Gemma et al 2002 (7), en un estudio con diecisiete pacientes,
demostré la importancia de una buena sedo-analgesia, ya que de los seis de
los diecisiete de los pacientes estudiados, tosieron o se movieron durante la
aspiracion de secreciones, debido a una sedacion inadecuada.
Consecuentemente los valores de la PIC de éstos, fueron significativamente
mas altos, tal es la diferencia, que los pacientes bien sedados apenas
superaron los valores de HIC, y los mal sedo-analgesiados, sufrieron un brusco
incremento de hasta 13 mmhg de media. Con estos resultados, el autor
afirmaba que, se puede realizar la aspiracion de secreciones con total
seguridad para el paciente y sin efectos nocivos ni posibles lesiones
secundarias, siempre y cuando el nivel de sedacion sea el adecuado.
Finalmente el autor afirma que la sedacién es un gran reto, pero es necesaria y
obligatoria para evitar episodios de HIC. A consonancia con lo anterior Tume et
al, 2008 (15) recoge en su trabajo literario un estudio anterior de Kerr (1998),
el cual afirmd que si existen episodios de tos durante la aspiracion, los valores
PIC seran mas elevados por una cuestidon fisiolégica, porque si aumenta la

presion intratoracica, consecuentemente se elevara la PIC.

Comparacion de Sistema Abierto o Cerrado de Aspiracion

En la bibliografia revisada, el estudio de Galbiati (2015) (14), afirma la
existencia de estudios que muestran una evidencia de nivel C, de que los
cambios en la hemodinamica neurofisioldgica cerebral son menores durante las
aspiraciones en sistema cerrado. Ademas los autores Cerqueira-Neto et al,
2010; Chivite Fernandez et al, 2005 (13); Gemma et al, 2002 (7); Gholamzadeh
& Javadi, 2009; Heluain et al,2011; Leone et al, 2004 (10); Murillo et al, 2002
(17); Thiesen et al 2005; Tume & Jinks 2008 (15) afirman que la PIC aumenta
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con ambas variables, pero que solo durante la aspiracion abierta supera el
rango establecido de HIC, 20 mmhg. En cambio Ugras, 2012 (12), aporté que
durante ambos procedimientos se super6 el limite de los 20 mmhg, pero aun
asi, los valores registrados durante la aspiracion de secreciones con un

sistema abierto, fueron mas elevados que con un sistema cerrado.

Uso de Farmacos con el objetivo de Reducir el impacto sobre PIC

La literatura recogida nos habla del uso de diferentes farmacos, con el objetivo
de abolir, 0 minimizar los efectos de la aspiracion de secreciones sobre la PIC.
Desde los afios ochenta, en el estudio de Tume et al, 2008 (15), nos habla de
un gran estudio White (1982) de quince pacientes que desarrollaron PIC
elevada tras, la aspiracion. El autor realiz6 cinco grupos, en los que administro,
suero fisioldgico 0,9%, opiaceos (fentanilo), barbitdricos (tiopental), anestésico
(lidocaina) y finalmente un relajante muscular (succinilcolina). Tras el estudio
del efecto de los farmacos mencionados anteriormente el autor concluyé que,
en primer lugar, el fentanilo no causa ningun efecto en la PIC basal del
paciente y tampoco parece detener el aumento de la PIC tras la aspiracion. En
cuanto, al tiopental y la lidocaina, disminuyen la PIC basal entre 4-6 mmhg,
pero no generan ningun efecto tras la aspiracion de secreciones por lo que la
PIC, genera un gran incremento igualmente. Y finalmente, el relajante muscular
utilizado, succinilcolina, es aparentemente la Unica opcion valida y efectiva,
sobre el efecto causado sobre la PIC por la aspiraciéon de secreciones. En la
misma linea, dos afios antes Donegan and Bedford (1980), afirman algo similar
en cuanto al efecto de la lidocaina sobre la PIC, que inicialmente genera una

diminucion de la linea basal, pero no abole el efecto causado tras la aspiracion.

En cambio, en el mismo estudio, nos habla de un estudio de la misma época,
Yamo et al (1986), que apoya firmemente todo lo contrario, que el uso de
lidocaina no disminuye la PIC basal, y si que tiene un efecto posterior tras la
aspiracion al suprimir la respuesta PIC tras ésta. En este estudio se administré
la lidocaina por diferentes vias, endovenosa e intratraqueal, siendo ésta ultima
la mas efectiva, al tener los picos de PIC mas bajos tras la aspiracion. Esta
evidencia ha sido apoyada por dos estudios mas recientes, Bilotta 2008 (8) y

Mathieu 2012 (11), en éstos se habla de una evidencia a favor del uso de
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lidocaina como primera linea de tratamiento de HIC tras la aspiraciéon de
secreciones, ambos sostienen, que la lidocaina no genera cambios en la
hemodindmica cerebral, y que si da estabilidad a la PIC tras la aspiracion de

secreciones.

En cuanto al uso de relajantes musculares como medida de prevencion de la
HIC tras la aspiracién de secreciones, el estudio de Chivite Fernandez et al,
2005 (13), afirma que un bolo de cisatracurio (relajante muscular), es eficaz en
la prevencién de HIC tras aspiracion. En cambio, éste trabajo junto a otros
recogidos en nuestra revision bibliografica, Bilotta et al, 2008 (8); Gemma et al
2002 (7); y Mathieu et al, 2013, nos hablan de, aumento de la morbilidad,
polineuropatias, aumento del tiempo de VM y neumonia asociada a la
ventilacibn mecanica, como handicap del uso repetido de relajantes

musculares.

Tiempos de Recuperacion tras la Aspiracion de secreciones

En relacion al tiempo que tardan los pacientes en recuperarse tras la aspiracion
de secreciones, en el trabajo literario de L.Tume (2008) (16), nos habla de dos
estudios, en primer lugar de un estudio de Parsons and Shogan (1984), en el
gue afirman los autores, que un minuto después de completar la técnica de
aspiracion, la linea de la PIC post aspiracion, no difiere de la linea basal previa
a la aspiracion. En cambio en el mismo estudio, nos referencia otro estudio
posterior Rudy et al (1991), el cual contradice todo lo anterior, aportando los
siguientes datos de su estudio: el 76% de los pacientes no recupera los valores
basales de la PIC en el primer minuto, el 42% de los pacientes no lo habia
recuperado durante los primeros cinco minutos tras la aspiracion y finalmente el
25% de los pacientes, no recupera los valores iniciales de la PIC una vez

transcurridos nueve minutos.

En un estudio pediatrico posterior, propiedad del anterior autor, L. Tume 2011
(18), nos aporta los siguientes datos: el 68% de los pacientes de su estudio
recuperd los valores iniciales de PIC tras la aspiracion antes de cinco minutos,

y establece como media de tiempo en recuperar la linea basal en tres minutos.
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Ademas el 52% de los pacientes, tuvo valores inferiores a la linea base tras la
aspiracion, pero tardaron mas tiempo en llegar a dichos valores. Y finalmente
cuatro pacientes no retornaron a la linea basal, pero la mitad de ellos tenian

malos resultados neuropsicoldgicos trascurridos seis meses.

Discusion y Conclusiones

Finalmente, una vez obtenidos los resultados de nuestro trabajo literario
podemos concluir que la aspiracion de secreciones puede significar un riesgo
potencial para el paciente si no se realiza correctamente, esto ha quedado
demostrado en los articulos utilizados para la realizacion de la revision
bibliografica, que evidencian los aumentos producidos de la PIC hasta valores
de HIC potencialmente isquémicos para el cerebro. La aspiracion de
secreciones, debe realizarse bajo unos altos niveles de seguridad para el
paciente, con una correcta sedo-analgesia, lo cual ha quedado demostrado que
es vital para evitar episodios de HIC en los pacientes, y las consecuentes
reacciones adversas que pueden conllevar dichos episodios. Por lo tanto,
gueda evidenciado el trabajo fundamental desempefiado por enfermeria y su
buena praxis enfermera a la hora de manejar la sedo-analgesia en las unidades
de cuidados intensivos hasta los niveles necesarios para generar las

condiciones de seguridad dptimas para realizar la aspiracion de secreciones.

Ademas, parece haber un consenso en la mayoria de estudios y una evidencia
de nivel “C”, a favor del sistema cerrado de aspiracién, en detrimento del
sistema abierto de aspiraciones. Aunque en los Uultimos afios han surgido
estudios que ponen en duda dicha evidencia, este hecho posiblemente esté
relacionado con los avances en la sedo-analgesia, lo cual permite el mejor

manejo de los pacientes con ambos sistemas.

En cuanto a la utilizacién de farmacos para intentar abolir los efectos causados
por la estimulacién de la mucosa traqueal y la aplicacion de la presion negativa,
parece claro que los Unicos que pueden tener un impacto sobre la PIC son los
relajantes musculares y los anestésicos particularmente la lidocaina. En el caso
de los relajantes musculares parece que son eficaces a la hora de detener el

brusco aumento de la PIC, pero en cambio, parecen tener un gran handicap,
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diversos autores describen las consecuencias que puede conllevar el uso
continuado de relajantes musculares, un aumento de la estancia en UCI,
aumento de los dias conectado a VM, posibles polineuropatias y un aumento
de neumonias asociadas a ventilacion mecénica. En segundo lugar, en cuanto
al uso de la lidocaina parece a ver experimentado un cambio con el paso de los
afos, en los primeros estudios publicados afirmaban que la lidocaina solo
producia una bajada de la linea basal de la PIC, pero que no tenia ningun
efecto tras la aspiracién de secreciones y el brusco aumento se producia de
igual manera. En cambio, en varios estudios publicados mas recientemente,
afirman que el uso de lidocaina no produce cambios en la hemodinamica
cerebral, y si da estabilidad a la PIC tras la aspiracion de secreciones. Es mas,
estos autores apuestan por la lidocaina como primera linea de tratamiento.
Ademas afirman, que la via mas efectiva de administracion de la lidocaina es la

intratraqueal.

Por ultimo, en cuanto a los tiempos de recuperacion tras la aspiraciéon de
secreciones, parece que los autores no se ponen de acuerdo y existe una

controversia.

Para finalizar, reflejar que el estudio realizado se ha centrado en la variable
neurofisiolégica PIC, la cual pertenece a una relacion compleja en la que
también forman parte la PPC y la presion arterial media, con el objetivo en
comun de obtener una PPC adecuada en caso de TCE, podria realizarse una

revision futura en la cual se conjugasen todas las variables neurofisiologicas.
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Tabla 1 16

Pubmed CINHAL COCHRANE

Encontrados:
2393

Encontrados: 80 Encontrados: 46

Tras aplicar los Tras aplicar los
criterios de criterios de
exclusion e exclusién e
inclusién se inclusion se
incluyen : 11 incluye: 1

Tabla 2

*PUBMED
*CINHAL
*COCHRANE

¢ 5son los articulos
descartados tras estar
duplicados

*Se afiaden los articulos
encontrados al realizar
la busqueda inversa a
través de la bibliografia
de otros autores.

Tabla 3



Autor/Afo Tipo de Lugar / Objetivo Resultados
Investigacion muestra
Ugras, 2012 | Ensayo Clinico | - UCI Determinar el Sistema Cerrado, evita la separacion
(12) Ciego Simple | Department of @ sistema de del paciente del respirador, por lo que
Neurosurgery, | aspiracion mas | evita una potencial hipoxemia o
Istambul seguro de la hipotension. Ademas de causar menos
University aspiracion de efectos sobre la PIC
Cerrahpaca secreciones,
School of abierto o
Medicine cerrado.
-UCl
Department of
Neurosurgery,
Istambul
University
School of
Medicine.
32 Pacientes

Galbiati, Trabajo 14 Articulos Realiza una revision bibliogréfica,

2015 (14) literario en pacientes pediatricos en la que
describe los cambios de la PIC con
sistema abierto o cerrado de aspiracion
Ademas, también habla del posible
uso de farmacos para reducir el
impacto de la aspiracion de secreciones.

Tume et al Trabajo 21 Articulos Realiza una revision bibliografica

2008 (15) literario en la que describe la respuesta de la
PIC a la aspiracion de secreciones.
También revisa la literatura relacionada
con el uso de farmacos para reducir
el impacto sobre la PIC al realizar la
aspiracion.

Murillo, 2002 | Estudio -UCl de Realizacion de | PIC vario de 1-2 mmhg, sin llegar a

(17) Analitico Traumay un protocolo de | sobrepasar los 20 mmhg (HIC).

Prospectivo Emergencias, | aspiracion de Mediante la realizacion sistematica y
Intervencionist | Hospital 12 de | secreciones homogénea de la aspiracion de
a. Octubre. traqueobronquia | secreciones endotraqueal, teniendo en
les en pacientes | cuenta los aspectos de hiperoxigenacion
11 Pacientes TCE sometidos | e hiperinsuflacion, se garantiza la
a VM. seguridad del paciente.

Chivite Ensayo clinico | -UCI Hospital | Valorar la El bloqueo neuromuscular se presenta

Fernandez caso control. de Navarra repercusion de | eficaz en la prevencion de HIC en la

et al, 2005 un relajante aspiracion de secreciones.

(13) 13 Pacientes muscular sobre

la PIC ante la
aspiracion de
secreciones.
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Gemma et Estudio -Instituto de Evaluar el El articulo afirma que se puede realizar
al, 2002 (7) Prospectivo Anestesiologia | impacto de la la aspiracion de secreciones de forma
y cuidado aspiracion segura, sin crear lesiones secundarias
neurointensivo | endotraqueal en | siempre que el nivel de sedoanalgesia
, Hospital San | la dinamica sea el adecuado. La sedacion adecuada
Raffaele, intracraneal €s un gran reto pero necesaria para
Milan, Italia. durante la evitar episodios de HIC.
primera semana
17 Pacientes tras a ver
sufrido un TCE
grave.
Bilotta et al, @ Estudio -Departamento | Valorar la Los pacientes con un TCE grave, en los
2007 (8) Prospectivo de efectividad de la ' cuales se instil6 lidocaina endotraqueal
Ensayo Clinico = Anestesiologia | lidocaina no aquejaron cambios hemodinamicos
Ciego y cuidado instilada via durante la aspiracion de secreciones.
intensivo, endotraqueal en = Sugiere como primera linea de
Universidad de prevencion a los | tratamiento la lidocaina.
Roma. cambios
potenciales en
41 Pacientes la
hemodinamica
cerebral tras la
aspiracion de
secreciones.
L. Tume, Trabajo 18 Articulos. Realiza una revision bibliografica
2008 (16) Literario en la que escribe los cambios
producidos en la PIC tras la
aspiracion de secreciones.
S.Gholamza | Estudios -Shiraz Examinar los Afirma la existencias de efectos
dez, Prospectivo Medical efectos de la nocivos en el paciente durante la
2009 (9) Analitico University, Iran | aspiracion de aspiracion de secreciones. Ademas
Intervencionist secreciones en | afirma, que la duracion del proceso
a. 21 Pacientes pacientes con debe limitarse a dos o tres pasadas
TCE severo. de aspiracion, ya que, a partir de
la cuarta pasada los efectos
aumentan significativamente.
Leone, 2004 | Estudio -UCl and Estudiar los El remifentanilo disminuye el reflejo
(10) Prospectivo. Department of | efectos del de la tos dependiendo de la dosis
Anestesiology, | Remifentanilo infundida. En conclusion, las dosis
Nord Hospital, | sobre la de remifentanilo requeridas para
Marseilles dinamica obtener los resultados esperados
University intracerebral de | deben ser altas.
Hospital pacientes con
System. TCE severo.

20 Pacientes.
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L.Tume, Estudio -Paediatric Investigar el
2011 (18) Observacional | Intensive care | efecto de cinco | Durante la aspiracion de secreciones
Prospectivo de | in the Norht procedimientos | el 70% de los pacientes superaron
Cohortes West of rutinarios el nivel de HIC, 20mmhg.
England. enfermeros en El 28% supero los 30 mmhg.
UCI, sobre la
25 Pacientes PIC de TCE
severos.
Mathieu et Estudio -Department of | Evaluar la Pacientes con sedoanalgesia 6ptima,
al, 2012 (11) | Prospectivo Anestesiology | eficacia de la la instilacion de Lidocaina no altera
Ensayo clinico | and intensive | lidocaina en la hemodinamica cerebral. Y evita
ciego. care, aerosol para la elevacion PIC inducida por la
University prevenir el aspiracion de secreciones.
Francois aumento PIC
Rebelais. inducida por la

15 Pacientes.

aspiracion de
secreciones.
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Anexo 1: Normas de Publicacién Enfermeria Intensiva

La revista ENFERMERIA INTENSIVA publica trabajos sobre temas de interés
para los profesionales de la enfermeria de cuidados intensivos y unidades
coronarias. Estos trabajos deben permitir aumentar el conocimiento y ser Utiles
para la mejora de los cuidados. Los manuscritos se ajustan a las siguientes

normas:

Los manuscritos deben remitirse por via electréonica a través del Elsevier
Editorial System (EES) accesible en la direccion: http://ees.elsevier.com/eli,
donde se encuentra la informacién necesaria para realizar el envio. La utiliza-
cion de este recurso permite seguir el estado del manuscrito a través de la
pagina web.

En primer lugar, se debera escoger el tipo de manuscrito que envia (editorial,
articulo original, caso clinico, revision bibliografica, o cartas al director). En
segundo lugar, se debera introducir el titulo del manuscrito (completo y
acortado). En tercer lugar, se debera introducir el nombre de todos los autores
(Add Author). En cuarto lugar, debera introducir el resumen de su manuscrito
(en espafiol y en inglés). En quinto lugar, debera introducir las palabras
clave/keywords. Finalmente, debera introducir la carta de presentacion, la
primera péagina, el cuerpo del manuscrito, las tablas y las figuras; estos
documentos se grabaran en la seccion Attach files. Consulte las instrucciones
generales de uso del EES en su tutorial para autores:

http://support.elsevier.com/app/answers/detail/a id/724.

Secciones de la Revista:

Revision bibliogréfica: debe aportar evidencia a la practica clinica enfermera y
en particular en el ambito de los cuidados intensivos. Se estructuraran de la
siguiente forma: Introduccioén, objetivo, metodologia, resultados, discusion y
conclusiones. La extensién maxima debe ser de 3500 palabras, sin contabilizar
el resumen, los agradecimientos, la bibliografia, las tablas y figuras. Maximo 1
figura y 3 tablas. Se incluird un resumen en espafol e inglés con la siguiente
estructura: Objetivo/s, Método, Resultados y Conclusiones, con un maximo de

250 palabras.


http://support.elsevier.com/app/answers/detail/a_id/724
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Presentacién de los Manuscritos

Con el fin de facilitar el envio de los manuscritos, desde la pagina web de la
revista (http://ees.elsevier.com/ei) podra acceder al apartado para autores.
Durante la preparacion del manuscrito se deberan evitar las abreviaturas
exceptuando las unidades de medida. Evite también el uso de abreviaciones en
el titulo y en el resumen. Cuando en el texto se emplee por primera vez una
abreviatura, ésta ira precedida del término completo, salvo si se trata de una
unidad de medida comun. Las medidas de longitud, talla, peso y volumen se
deben expresar en unidades métricas (metro, kilogramo, litro) o sus mdltiplos
decimales. Las temperaturas se facilitaran en grados Celsius y los valores de
presion en milimetros de mercurio. Todos los valores de parametros
hematoldgicos y bioquimicos se presentaran en unidades del sistema métrico
decimal, de acuerdo con el Sistema Internacional de Unidades (SI).

La presentacion de los manuscritos se hard en paginas DINAA4, con letra Arial
tamafio 12, a un espacio y medio y 2,5 cm en cada uno de sus margenes. Iran
numeradas correlativamente en el angulo superior derecho.

Los manuscritos se separaran en los siguientes archivos (Attach files), que se

incluirdn en el siguiente orden:

Carta de presentacion: Todos los manuscritos deben ir acompafiados
obligatoriamente de una carta de presentacion que indique: 1) la seccion de la
revista en la que se desea publicar el trabajo; 2) explicacién, en un parrafo co-
mo maximo, de cual es la aportacion original y la relevancia del trabajo en el
area de los cuidados del paciente critico; 3) y que se han tenido en cuenta las
normas de publicacion para los autores de Enfermeria Intensiva. 4) los autores
deberan comunicar en esta carta cualquier asociacion comercial que tengan y
gue pudiera dar lugar a un conflicto de intereses en relacion con el manuscrito
presentado.

Primera pagina: Se indicaran los siguientes datos en este orden:

o El titulo completo del manuscrito.

o El nombre y los dos apellidos unidos por un guién (a efectos de su
identificacidon en los indices internacionales) de cada uno de los autores
acompafados del grado académico segun las abreviaturas que se describen
en Manual of Style (American Medical Association, 9th ed.)y la afiliacién
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institucional (nombre del departamento, centro de trabajo o institucidn). Los
mas comunes son Registered Nurse para autores que son di-
plomados/graduados en enfermeria, MD para autores que son
licenciados/graduados en medicina, Master of Science (MSc o Master of
Science in Nursing (MSN) para aquellos autores con titulo de master oficial y
Doctor of Philosophy (PhD), para los que han defendido su tesis doctoral y han
obtenido el grado de doctor por una universidad.

. El nombre y apellidos, nimero de teléfono, fax, correo electronico, y la
direccion postal completa del autor a quien deba enviarse la correspondencia.

o Origen del apoyo recibido en forma de subvenciones, becas o soporte
financiero (si lo hubiera).

o Agradecimientos: sirve para reconocer la ayuda de personas o
instituciones que hayan contribuido al desarrollo del trabajo, pero que no tienen

la consideracion de autores.

ESTRUCTURA DE LOS MANUSCRITOS

Titulo: El titulo completo del manuscrito debe de ser conciso pero informativo
(se recomienda gue no exceda de 15 palabras). No debe incluir acronimos.
Resumen y palabras clave: Los manuscritos de Articulos Originales, Casos
Clinicos y revisiones bibliograficas deberan incluir un resumen que no excedera
de las 250 palabras.

En las Revisiones Bibliograficas se seguira el siguiente orden: introduccion (es
necesario exponer las causas que justifican hacer una revision bibliogréafica del
tema de estudio -incidencia y/o prevalencia-, publicacion de nueva evidencia,
asi como qué cuestiones del tema se van a abordar en la revision y a qué
poblacion va dirigida), objetivos y metodologia(deben indicarse las palabras
clave y términos MESH utilizados para la busqueda bibliogréfica, asi como el
periodo de busqueda y las bases consultadas. Se recomienda mostrar
mediante un diagrama de flujo los estudios incluidos/excluidos y los motivos),
resultados (deben presentarse de forma objetiva, sin comentarios y seguir el
orden de cuestiones planteadas en los objetivos del estudio, articulo por ar-
ticulo o en un resumen por cada cuestion. Es recomendable usar una tabla

para indicar los principales hallazgos de forma sintetizada), discusion (las
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interpretaciones deben basarse en los resultados, asi como discutir las
limitaciones de la revision y proponer recomendaciones para futuras
investigaciones) y conclusiones. Tras cada uno de los dos resumenes (en
castellano y en inglés) los autores deberan presentar entre 3 y 12 palabras
clave, directamente relacionadas con el tema presentado en el manuscrito.
Para las palabras clave en lengua inglesa se utilizaran los términos del Medical
Subject Headings (MeSH); en el caso de que se trate de términos de reciente
aparicion que aun no figuren en el MeSH pueden usarse los nuevos términos.
Existe una version en castellano del MeSH, conocida como el DeCS
(Descriptores en Ciencias de la Salud) y que esta disponible en

http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm.



