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RESUMEN

La aspiracion de secreciones traqueobronquiales
puede ocasionar efectos deletéreos sobre variables
neurofisiologicas. Diferentes estudios que se refieren
a la aspiracion de secreciones en el trauma craneal
grave utilizan la hiperinsuflacion e hiperoxigenacion
para minimizar su repercusion sobre la presion
intracraneal, e intentar asi no contribuir en la lesion
secundaria. Tras la revision de estos estudios, en
nuestra UCI se realizo un protocolo de aspiracion de
secreciones traqueobronquiales en pacientes con
TCG sometidos a ventilacion mecanica para
posteriormente valorar el efecto de la aspiracion de
secreciones en las variables neurofisiologicas
siguiendo unas normas homogéneas y
estandarizadas. Se analizaron variables neurologicas,
hemodinamicas, de oxigenacion y de ventilacion
antes, durante y después de la aspiracion de
secreciones. Al comparar resultados antes y durante
observamos una disminucion de la presion
intracraneal con aumento de presion de perfusion
cerebral (por aumento de presion arterial media),
manteniéndose niveles de PaCO, y saturacion
yugular de O,, con un aumento de las presiones en

via aérea. Después de acabar el proceso de la
aspiracion todos los valores afectados se recuperan,
concluyendo que la aspiracion de secreciones
traqueobronquiales en pacientes con trauma craneal
severo, previa hiperinsuflacion e hiperoxigenacion
de forma estandarizada, no altera la hidrodinamica ni
la utilizacion cerebral de O,.

PALABRAS CLAVE:

Aspiracion endotraqueal. Trauma craneal grave.
Hiperoxigenacion. Hiperinsuflacion. Lesion
secundaria.

SUMMARY

Aspiration of tracheobronchial secretions can
cause noxious effects on neurophysiological
variables. Different studies that refer to aspiration
of secretions in Serious Cranial Trauma use
byperinsuflation and byperoxygenation to
minimize its repercussion on Intracranial Pressure
and thus try to not contribute to the secondary
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lesion. After reviewing these studies, a protocol of
tracheobronchial secretion aspiration was
performed in our ICU in patients with serious
cranial trauma subjected to mechanical
ventilation in order to assess the effect of the
aspiration of secretions in the neuropbysiological
variables following bomogeneous and
standardized guidelines. Neurological,
hemodynamic, oxygenation and ventilation
variables were analyzed before, during and after
aspiration of secretions. When the resultls were
compared before and during this, we observed a
decrease in the Intracranial Pressure with increase
of Cerebral Perfusion Pressure (due to increase of
Mean Blood Pressure), maintaining the levels of
PaCO, and jugular saturation of O,, with an
increase in the airway pressures. After finishing the
aspiration process, all the affected values recovered.
1t is concluded that the aspiration of
tracheobronchial secretions in patients with Severe
Cranial Trauma, after standardized
hyperinsuflation and byperoxygenation, does not
alter the bydrodynamics or brain use of O,.

KEY WORDS

Endotracheal succtioning. Severe brain injury.
Hyperoxygenation. Hyperinflation. Secondary
neuronal injury.

INTRODUCCION

En los pacientes sometidos a ventilacion mecanica
(VM) y con via aérea artificial, la aspiracion de secre-
ciones traqueobronquiales (AS) es una técnica necesa-
ria y habitual que disminuye las complicaciones pul-
monares. Pero este procedimiento, a pesar de ser rea-
lizado correctamente, conlleva una serie de riesgos
como hipoxia, arritmias cardiacas, atelectasias, parada
cardiorrespiratoria, hipertension intracraneal (HIC),
hipertension/hipotension arterial, interrupcion de la
VM y broncoespasmo, entre otras'”.

En los pacientes con trauma craneal grave (TCG)
una de las complicaciones mas importantes es el in-

cremento de la presion intracraneal (PIC), ya que se
asocia a un peor pronostico. Las lesiones encefalicas
relacionadas al TCG pueden agravarse como conse-
cuencia de dafos cerebrales o sistémicos, lo que se de-
nomina lesion secundaria; la HIC puede producir este
tipo de lesion, ya que provoca isquemia cerebral y
como consecuencia dano cerebral secundario. Duran-
te la AS se produce una disminucion de la presion ar-
terial de oxigeno (Pa0,)® y un aumento de la presion
arterial de dioxido de carbono (PaCO,), esto provoca
una vasodilatacion a nivel arteriolar cerebral que se
traduce en un aumento de la PIC®.

Diferentes autores recomiendan la utilizacion de
protocolos de AS que minimicen las complicaciones
derivadas de la realizacion de la técnica. La Asociacion
Americana de Cuidados Respiratorios (AACR)' reco-
mienda incluir en los protocolos: tamafno de sonda
adecuada, tiempo de aspiracion y presion de succion
minimos, utilizacion de un sistema cerrado de aspira-
cion'®!! y el uso de hiperoxigenacion (HO) e hiperin-
suflacion (HI) antes, durante y después de la técnica;
la frecuencia de aspiracion se establece segun la clini-
ca del paciente y las veces necesarias para mantener la
via aérea permeable!?.

Distintos estudios que se refieren a la AS en el TCG
utilizan la HO y la HI para disminuir la PIC'>15, todos
ellos coinciden en la importancia de tener precaucion
con la hiperinsuflacion para evitar la disminucion ex-
cesiva de la PaCO, y asi disminuir el riesgo de provocar
isquemia cerebral'4. Para aplicar estas medidas se utili-
zan respirador o resucitador manual'S; los estudios que
utiliza el respirador garantizan unas condiciones esta-
bles programando una FiO, de 100% y un VT del 135%
sobre el programado'#!> o volumen control + suspiro'°.

Tras el analisis de estos estudios y una revision bi-
bliografica sobre los distintos aspectos de esta técnica
en pacientes criticos, se elabor6 un protocolo especifi-
co de aspiracion de secreciones traqueobronquiales
para pacientes con TCG («PAS»), con el objetivo de ana-
lizar las variables neurofisiologicas en dichos pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio analitico prospectivo inter-
vencionista, en los pacientes ingresados en la Unidad
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de Cuidados Intensivos de Trauma y Emergencias del
Hospital «12 de Octubre» (Centro de trauma de nivel I:
Hospital Universitario de 1.400 camas, dotado de equi-
po de atencion al paciente con TG, TAC, RNM, etc.),
durante el altimo trimestre del ano 2001, con diag-
nostico de trauma craneal grave.

Se establecieron los siguientes criterios de inclu-
sion:

e Diagnostico TCG. Definido por los siguientes in-
dices de gravedad:
- Escala de Coma de Glasgow (CGS) < 9 tras rea-

nimacion'”.
- 1SS (Indice de severidad de la lesion «Injury Se-
verity Score») > 2518,

Monitorizacion de la presion intracraneal conti-
nua, a través de catéter intraparenquimatoso de
neuromonitorizacion, con sensor tipo Camino y
monitor MPM-1.
Monitorizacion de la presion arterial invasiva (si-
guiendo el protocolo de canalizacion arterial), a
través de catéter tipo arrow n.° 20 y monitor Si-
recust 961 (Siemens).
Monitorizacion de la saturacion arterial de oxige-
no no invasiva con oxisensor Nellcor y monitor
Sirecust 961 (Siemens).
Monitorizacion de la saturacion yugular de oxige-
no SAT-2™ (Baxter), a través de catéter de doble
luz oximétrico 4F Edwards Lifesciences canaliza-
do en vena yugular interna, y comprobada su co-
rrecta colocacion radiologicamente.

¢ Ventilacion mecanica estable en CMV, con venti-

lador Servo 300.

Se determinaron los siguientes criterios de exclu-
sion:

¢ Embarazo.

e Edad menor de 14 anos.

¢ Presion Control como modalidad ventilatoria.

Parametros analizados

En todos los pacientes se valoraron las siguientes
variables:

e Edad/Sexo.

¢ Escala de Coma de Glasgow/ISS.

e CT scan craneal segun clasificacion de Marshall.

* Presencia de lesiones asociadas.

En todas las determinaciones del «PAS», se registra-
ron las siguientes variables antes (Fase 1-F1), durante
(Fase 2-F2) y después (Fase 3-F3) del procedimiento:

* Variables neurologicas:

- Presion intracraneal (PIC).
- Presion de perfusion cerebral (PPC).

* Variables de oxigenacion:

a) Cerebral:

- Diferencia arterioyugular del contenido de oxi-
geno:

AyDO, = Hg X 1,34 x (Sata O, — Saty O,)
100 + 0,03 X (PaO, — PyO,)

- PjO, (presion yugular de oxigeno).

- PjCO, (presion yugular de dioxido de carbono).

- ANSatj O, (saturacion yugular de oxigeno ana-
litica).

- Satj O, (saturacion yugular de oxigeno por oxi-
metria).

b) Sistémicas:

- PaO, (presion arterial de oxigeno).

- PaCO, (presion arterial de dioxido de carbono).

- ANSata O, (saturacion arterial de oxigeno ana-
litica).

- Sata O, (saturacion arterial de oxigeno por pul-
sioximetria).

* Variables hemodinamicas sistémicas:

- Frecuencia cardiaca (FC).
- Presion arterial media (PAM).

* Variables ventilatorias:

- Volumen tidal espirado (VO).
- Presion pico (PP).
- Frecuencia respiratoria (FR).

Se establecio realizar la aspiracion de secreciones
segun el «PAS», elaborado previamente, incluyendo en-
tre otros, seleccion de presion de succion adecuada
(120-150 mmHg), catéter de aspiracion 14F y abrir la
valvula de swivel sin desconexion del paciente a la
ventilacion mecanica.

Fase 1-F1. Se realiz6 una recogida de datos y ex-
traccion de gasometria arterial y yugular, previa a la as-
piracion de secreciones.

Fase 2-F2. Se eleva la FiO, al 1 (100% de oxigeno).

A los 40 segundos de la elevacion de la FiO,, se in-
crementa el volumen minuto (VM), a un 135% del vo-
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Figura 1. Secuencia de biperoxigenacion e biperinsuflacion.

lumen basal, sin modificacion de la frecuencia respira-
toria.

Pasados 20 segundos desde la elevacion del VM, se
procedio a la aspiracion de secreciones, en un tiempo
no superior a 10 segundos.

Terminada la aspiracion, se mantiene la hiperinsu-
flacion 20 segundos mas. Tras estos 20 segundos, se
disminuye el VM al basal, y se mantiene la FiO, al 1
hasta cumplir dos minutos desde el inicio del proce-
dimiento.

Tras la aspiracion de secreciones, se procede a la
recogida de datos del respirador (cuando el VM esta
todavia elevado) y se contintan recogiendo los para-
metros neurologicos y hemodinamicos y extraccion
de muestra arterial y yugular.

Fase 3-F3: Se realizo una recogida de variables 10
minutos después la aspiracion (fig. 1).

Para el analisis de las variables en F1, F2, y F3, se
realizo estadistica de variables cuantitativas mediante
la t de Student. Se interpreto significacion estadistica
para p < 0,05. El programa informatico empleado fue
R-sigma.

Para conseguir una recogida de datos 6ptima se di-
sefnaron registros especificos (Anexo 1).

Se informoé previamente a todo el personal de la
unidad.

En cada aplicacion del «PAS», estaba presente un
miembro del equipo investigador.

RESULTADOS

Se estudiaron 11 pacientes, con una edad media de
32,1 + 13,6, de los cuales un 54,5% fueron varones y un
45,5% mujeres. Al valorar el indice de gravedad se com-
probo que el ISS de todos los sujetos era superior a 25.
El 81,8% de la muestra presentaron lesion ocupante de
espacio (LOE), de los cuales un 66,6% necesitaron eva-
cuacion quirurgica. El 27,3% de los pacientes presenta-
ron Swelling y un 72,7% sufrieron lesiones asociadas
(trauma toracico, ortopédico, maxilofacial, etc.).

Valoramos un total de 119 determinaciones, com-
portandose las variables observadas segun aparece en
las tablas 1 y 2.

La PIC, segun se presenta en la tabla 1, vario de 1 a
2 mmHg y esta modificacion de las medias no sobre-
pasé el umbral de 20 mmHg, habitualmente conside-
rado el valor minimo de hipertension intracraneal.

La PAM se elevo con significacion estadistica (p <
0,001) durante la F2 recuperando las cifras basales du-
rante la F3. Correlativamente la PPC tuvo el mismo
comportamiento con igual significacion estadistica
(fig. 2). La FC no experiment6é modificaciones signifi-
cativas (tabla 1).

La Satj O, obtenida de forma continua por fibra 6p-
tica no present6 variaciones (fig. 3) y la determinada

Tabla 1 Datos de las variables neurologicas, hemodinamicas y parametros de oxigenacion cerebral durante las fases
del «PAS». PIC (presion intracraneal), PPC (presion de perfusion cerebral), PAM (presion arterial media), FC
(frecuencia cardiaca), Satj O, (saturacion yugular de oxigeno por pulsioximetria), ANSatj O, (saturacion yugular
de oxigeno por analitica), PjCO, (presion yugular de dioxido de carbono), PjO, (presion yugular de oxigeno)
PIC PPC PAM FC Satj O, ANSatj 0, Pj CO, PjO,
Fase 1 18,82 £8,7 75,55+ 128 94,03 1226 7562+19,75 72,65+ 11,06 72,16 = 8,9 40,03 £6,2 41,22+783
Fase 2 17,90 85 8025+157 98101439 7682+19,61 7325+1240 7571 11,21 40,16 +81 4582+ 12,04
Fase 3 20,14 £ 9,6 7492+ 14,1 95,03 +13,06 76,34 +20,18 73,21 + 10,62
F1-F2 F1-F2 F1-F2 F1-F2
P < 0,001 P < 0,001 P < 0,001 P < 0,001

Enferm Intensiva 2002;13(3):99-106
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Tabla 2 Datos de las variables ventilatorias, de oxigenacion sistémica y diferencia arterioyugular del contenido

de oxigeno durante las fases del (PAS». PP (presion pico), VC (volumen corriente), ANSata O, (saturacion arterial

de oxigeno analitica), Sata O, (saturacion arterial de oxigeno por pulsioximetria), Pa CO, (presion arterial

de dioxido de carbono), PaO, (presion arterial de oxigeno), AyDO, (diferencia arterioyugular del contenido

de oxigeno)

PP Ve ANSata O, Sata O, Pa CO, PaO, AyDO,
Fase 1 22,55+ 6,2 610,18 + 81,87 98,71 + 0,9 99,68 + 0,8 3525 +48 131,88 2,631 4,14 + 1,89
Fase 2 29,34 £9,9 720,18 + 129,72 99,60 + 0,6 99,84 + 0,5 34,92 +5.2 253,07 + 94,63 4,083 + 2,32
Fase 3 2237 £ 6,4 610,51 + 83,76 99,68 + 0,9 4,05 + 1,83
F1-F2 F1-F2 F1-F2 F1-F2
P < 0,001 P < 0,001 P < 0,001 P < 0,001

por analitica registré un ligero aumento (de 72,16 a
75,71%; p < 0,001) en la fase dos.

La PaO, se elevo tras la ventilacion con FiO, al 1
(F2) desde 131,88 a 253,07 mmHg con clara significa-
cion estadistica (p < 0,001), mientras que en este pe-
riodo la PaCO, se mantuvo (fig. 4). La determinacion
Sata O, por pulsioximetria no mostroé significacion, sin
embargo, la ANSata O, aumento significativamente du-
rante la Fase 2 p < 0,001.

La PjCO, no mostré significacion estadistica, asi
como la PjO, aumento significativamente en F2 con p
< 0,001 (tabla 1).

La AyDO, no presento variacion estadistica durante
las tres fases (fig. 5).

100 B/B\B
90
80 — ‘}/J\T
70
60
0] —8— PAM —+H— PIC
40 —5— PPC
30
20 H— s —H
10
0 T T \
Fase 1 Fase 2 Fase 3

Figura 2. Progresion de variables neurologicas y Presion arterial
media.

Las variables ventilatorias (VC y PP) experimenta-
ron una elevacion significativa p < 0,001 en F2 y pos-
teriormente se normalizaron en la fase 3 (tabla 2).

DISCUSION

La aspiracion de secreciones es una intervencion
terapéutica de enfermeria indispensable en los cuida-
dos del paciente en coma sometido a ventilacion me-
canica'4,

Aunque existen guias acerca de la forma mas ade-
cuada de realizar esta técnica se ha sugerido que du-
rante esta maniobra se pueden producir importantes
cambios en la dinamica, asi como alteraciones en el
aporte de oxigeno cerebral. Se producirian cambios

76 1
—B— SatjO2
74 —
72 B
70
68 T T \
Fase 1 Fase 2 Fase 3

Figura 3. Progresion de la saturacion yugular de oxigeno.
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Figura 4. Progresion de variables de oxigenacion sistémica.

como la disminucion de la PaO, y el aumento de la
PaCO, que determinarian por vasodilatacion cerebral
un aumento brusco de la PIC, por tanto se tenderia a
la isquemia cerebral?®. Durante la AS aplicando HI e
HO, tanto la PaO, como la AnSata O, se mantuvieron
en niveles 6ptimos; en cuanto a la PaCO, no existieron
diferencias con respecto a la fase 1. Diferentes autores
defienden la HI en estos pacientes porque la disminu-
cion de la PaCO, produce VC cerebral y asi una dismi-
nucion de la PIC'%29; otros autores, sin embargo, cues-
tionan que esta disminucion de la PaCO, sea neuro-
protectora ya que se podria someter a los pacientes a
una isquemia en distintas areas cerebrales'4, estando la
hiperventilacion no indicada segun las guias de la
Trauma Brain Foundation?!. En nuestro estudio objeti-
vamos que la PaCO, se mantuvo constante durante
todo el experimento, es decir, que aunque se aumen-
te el volumen corriente no se produjo hiperventila-
cion con disminucion de la PaCO,.

Uno de los parametros que mejor valora la oxige-
nacion cerebral es la AyDO,?, en su analisis durante la
aplicacion del «PAS», no varia, lo que nos indica que
existe una adecuacion 6ptima entre el aporte y el con-
sumo de oxigeno cerebral, independientemente de las
necesidades de O, que se produzcan durante la AS.

La saturacion yugular de oxigeno se mantiene en
niveles normales durante la fase 2, incidiendo mas en
la no existencia de isquemia cerebral global.

Figura 5. Progresion de la AyDO.,.

En el estudio de las variables hemodinamicas (FC,
PAM) y neurologicas (PPC): observamos que la FC no
varia, en contraposicion a otros estudios'#1522 en los
que si se observa un aumento de la FC explicado por
la presion de succion negativa®?. La PAM tiene un au-
mento significativo en F2 siendo la responsable del au-
mento de PPC, ya que la PIC varia escasamente. En los
pacientes con TCG el manejo se realiza en funcion del
mantenimiento de PPC > 70, por debajo de estos ni-
veles se podria producir isquemia cerebral; durante F2
los niveles de PPC son 6ptimos aunque aumentan con
respecto a F1. Al igual que Brucia et al, creemos que
este aumento de la PAM podria estar relacionado con
la introduccion de la sonda a nivel traqueal, para evi-
tarlo algunos autores'3??> recomiendan el uso de lido-
caina con buenos resultados. Nuestros pacientes, a pe-
sar de aumentar la PAM, no experimentaron un au-
mento de la PIC durante la AS.

Respecto al nivel de HI alcanzado, no se establecio
variacion en la FR, otros autores optaron por aplicar
siempre la HI con una FR estandar en todos los pa-
cientes'¥1>. Las PP en via aérea alcanzadas por el au-
mento del Vt al 135% podrian haber afectado a la PIC,
ya que al aumentar la presion intratoracica se produce
una dificultad en el retorno venoso cerebral que po-
dria incrementar ésta. Durante la aplicacion de HI no
hemos observado que las PP alcanzadas afecten a las
variables neurofisiologicas.

Enferm Intensiva 2002;13(3):99-106
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Como conclusion, mediante el empleo de un mé-

todo sistematico y homogéneo de aspiracion de se-
creciones traqueobronquiales, en el que se incluyen
aspectos como la hiperoxigenacion y la hiperinsufla-
cion, se garantiza una intervencion de enfermeria ade-
cuada, minimizando asi el riesgo de complicaciones
en el cuidado de pacientes con trauma craneal grave.
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ANEXO 1. HOJA DE RECOGIDA DE DATOS.

Dia:

Hora:

Dia:

Hora:

Variables estudio

Aspiracion secreciones

Aspiracion secreciones

Antes

Durante Después

Antes

Durante

Después

FC

PAM

Sa0, (pulsioxi)

SjO, (pulsioxi)

PIC

PPC

AyDO,

VT. espirado

Presion pico

FR

Hb

PaO,

PaCo,

PjO,

PjCO,

Sa0,

§j02
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