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GUÍA DE PROCEDIMIENTO DE ASPIRACIÓN DE SECRECIONES 
ENDOTRAQUEALES EN RECIÉN NACIDOS 

 

I. FINALIDAD 

 
Contribuir con la disminución de la morbimortalidad del recién nacido en asistencia 
respiratoria, monitorizando la calidad del procedimiento en el cuidado de la vía aérea 
artificial y mantener la permeabilidad de la vía aérea inferior. Este procedimiento se 
sintetiza con la evaluación funcional del sistema respiratorio del paciente y la relación 
paciente-ventilador 
 

II. OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo General 
 
Unificar criterios del procedimiento, con el equipo de profesionales en la atención del 

recién nacido para mantener la permeabilidad de la vía aérea del paciente y su relación 

con el soporte ventilatorio, contribuyendo en el cuidado integral del recién nacido y 

evitando complicaciones en diferentes sistemas. 

 

2.2. Objetivos Específicos 
 

 Mantener la permeabilidad de la vía aérea artificial y su relación con el paciente, a 

fin de asegurar una adecuada ventilación y oxigenación del paciente.  

 Disminuir riesgos de infecciones asociadas a neumonía asociada al ventilador 

(NAVM). 

 

III. ÁMBITO DE APLICACIÓN 

 
Departamento de Neonatología del Instituto Nacional Materno Perinatal – Servicio de 
UCI Neonatal    
 

IV. NOMBRE DEL PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR 

 
Aspiraciones de secreciones endotraqueales en recién nacidos con el código CPMS: 

82731 Dosaje de Fibronectina fetal, secreciones cervicovaginales, semicuantitativo 

 

V.DISPOSICIONES GENERALES 

 

5.1. Definición del procedimiento 

 

Es un procedimiento invasivo destinado para prevenir la obstrucción del tubo 

endotraqueal por exceso de exudado o secreciones y así mantener una adecuada 

permeabilidad y ventilación del paciente. Este procedimiento también puede ser 

destinado a tomar muestras para estudio 
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5.2. Recursos 

5.2.1 Recursos Humanos 
 Operador que ejecuta procedimiento de aspiración: Enfermera, médico pediatra/ 

neonatólogo o Fisioterapeuta cardiorrespiratorio (personal de salud entrenado en 
el procedimiento) 

 Ayudante que colabora en el procedimiento: Enfermera o Técnico de enfermería. 
 Colabora como ayudante si el paciente requiere intervención fisioterapéutica: 

Fisioterapeuta cardiorrespiratorio. 

5.2.2 Recursos Materiales 
 Equipo de succión: aspirador mecánico y/o sistema de aspiración al vacío, 

tubuladuras o mangueras de aspiración conectados al aspirador. 
 Sondas de aspiración estéril Nro. 6, 8 y 10 según diámetro de TET 
 Sondas de aspiración con circuito cerrado Nro. 5, 6, y 8 según diámetro de TET. 
 Guantes estériles. 
 Estetoscopio  neonatal 
 Oxímetro de pulso o monitor multiparámetros. 
 Jeringa descartable 1 cc, 5cc y/o 10cc 
 Suero fisiológico 
 Agua destilada 

 

VI. DISPOSICIONES ESPECÍFICAS 

 

6.1. Descripción detallada del procedimiento 
 
6.1.1.Verificar la calidad de los equipos. 

 Verificar la presión de succión al vacío en el panel de control del sistema de 
gases. 

 Verificar el funcionamiento del manómetro de presión negativa 
 Verificar el armado de la tubuladura o manguera de aspiración al aspirador  
 Verificar la presión del manómetro con la manguera o tubuladura antes de 

utilizarlos con el paciente. 
 Si ninguno de los sistemas funcione NO inicie el procedimiento.  

6.1.2. Aspiración con Sistema Abierto  
 

 Antes de la aspiración: 

Operador: 

1. Reúne los materiales. 

2. Verifica la vigencia de esterilización (fecha de vencimiento) del material 

3. Selecciona el calibre adecuado de sonda de aspiración según el diámetro del 
tubo endotraqueal: 

 

N° de TET N° de sonda de aspiración  abierta 

2.5 5 Fr 

3.0 6 Fr 

3.5 7 Fr 

4.0 8 Fr 

 

4. Abre las envolturas de los insumos. 
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5. Realiza lavado de manos clínico de acuerdo a normas de bioseguridad. 

6. Se coloca guantes estériles. 

7. Coloca sonda de aspiración a la manguera del aspirador. 
 

Ayudante: 
1. Enciende el aspirador. 

2. Regula la presión del aspirador, ocluyendo el extremo distal de la manguera del 
aspirador: 

 En RNPT: 50   mmHg 

 En RNT: 80  mmHg. 

3. Se para junto al ventilador para el manejo de las alarmas  

4. Realiza desconexión del circuito del ventilador evitando en todo momento su 
contaminación. Colocar el pulmón artificial. 

 
 Durante la aspiración: 

 
Operador: 

1. Introduce la sonda de aspiración según la longitud establecida, evitando llegar 
hasta carina y sin crear presión negativa: 

 
 
 
 
 
* Longitud de fijación TET: Medida a nivel del labio superior (en cm). Lugar donde fue fijado el 
TET, registrado en hoja de monitoreo de enfermería y deberá estar etiquetado en la zona distal 

del TET. Resultado de la relación del Peso + 6 cm 
** Longitud de espacio muerto: Medida a nivel del labio superior hasta la conexión de la pieza en 
“Y” del VM. 

 

2. Retira la  sonda aspirando lentamente, no realizar movimientos rotatorios. 
Máximo 10 segundos. 

3. Espere mínimo 60 segundo para repetir el procedimiento.  

Ayudante: 
1. Reconecta el ventilador al paciente o apoya con bolsa inflable según necesidad. 

Bolsa inflable debe disponer de una válvula de Pimax y PEEP. 
 

 Después de la aspiración: 

Operador: 

1. Repite procedimiento de aspiración una vez recuperada la SatO2 del paciente.  

2. De ser necesario completa con la aspiración de secreciones nasofaríngeas y la 
cavidad oral del paciente (posterior a la reconexión al ventilador). 

3. Permeabiliza el set de aspiración con agua destilada. 

4. Elimina los materiales e insumos utilizados: sonda de aspiración, guantes, etc. 

5. Realiza el lavado de manos 

Ayudante 
1. Evalúa con la ausculta pulmonar los campos pulmonares del paciente. 

2. Evalúa la necesidad de aumentar FiO2 según requerimiento del paciente. 
Mantener SatO2 90 – 95% 

Longitud de sonda a introducir = longitud de fijación TET* + longitud espacio muerto** 
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3. Apaga el aspirador. 

4. Elimina los guantes. 

5. Realiza el lavado de manos. 
1.1.1. Aspiración con Sistema Cerrado 

 Antes de la aspiración: 

Operador: 

1. Reúne los materiales. 

2. Verifica la vigencia de esterilización (fecha de vencimiento) del material 

3. Seleccionar la sonda de aspiración de circuito cerrado según el diámetro del tubo 
endotraqueal.  

 

N° de 
TET 

N° de sonda de 
aspiración  cerrada 

Diámetro del 
adaptador 

2.5 5 Fr 2.0 

3.0 6 Fr 2.5 

3.5 7 Fr 3.0 

4.0 8 Fr 3.5 

 

4. Abre las envolturas de los insumos. 

5. Realiza lavado de manos clínico de acuerdo con normas de bioseguridad. 

6. Se coloca guantes estériles. 

7. Coloca la sonda de aspiración cerrada al paciente con los respectivos 
adaptadores según diámetro del tubo endotraqueal. 

8. Coloca la sonda de aspiración cerrada a la manguera del aspirador. 

9. Coloca una jeringa de solución salina (05 cc) en el extremo de la válvula de 
irrigación. 

Ayudante: 
1. Enciende el aspirador. 

2. Regula la presión del aspirador, ocluyendo el extremo distal de la manguera del 
aspirador: 

● En RNPT: 50   mmHg 

● En RNT: 80  mmHg. 

3. Se para junto al ventilador para el manejo de las alarmas  

4. Aumenta el FiO2 en un 20% previo al inicio del procedimiento. 
 

 Durante la aspiración: 

Operador: 

1. Gira la válvula de seguridad de la sonda de aspiración hasta la posición de 
abierto. 

2. Introduce la sonda de aspiración dentro del tubo endotraqueal según la longitud 
determinada. Coincidir la numeración de la sonda con las medidas del tubo 
endotraqueal. El manguito de la sonda se colapsará.  

 
 
 
 
* Longitud de fijación TET: Medida a nivel del labio superior (en cm). Lugar donde fue fijado el 
TET, registrado en hoja de monitoreo de enfermería y deberá estar etiquetado en la zona distal 

del TET. Resultado de la relación del Peso + 6 cm 

Longitud de sonda a introducir = longitud de fijación TET* + longitud espacio muerto** 
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** Longitud de espacio muerto: Medida a nivel del labio superior hasta la conexión de la pieza en 
“Y” del VM. 

 

3. Aspira presionando la válvula de aspiración y retirando la sonda suavemente. 
Máximo 10 segundos. 

4. Espere mínimo 60 segundo para repetir el procedimiento.  

5. Abre la válvula de irrigación e introduce la solución salina solo cuando es 
necesario limpiar la sonda. No realizarlo en forma rutinaria después de cada 
aspiración, sino al final del procedimiento. 

Ayudante: 
1. Evalúa con la ausculta pulmonar los campos pulmonares del paciente para repetir 

el procedimiento de aspiración.  

2. Evalúa la necesidad de aumentar FiO2 según requerimiento del paciente. 
Mantener SatO2 90 – 95%. 

 
 Después de la aspiración: 

Operador: 

1. Repite el procedimiento de aspiración una vez recuperada la SatO2 del paciente. 

2. Cierra la válvula de irrigación al final del procedimiento. 

3. Cierra la válvula de aspiración. 

4. De ser necesario completa con la aspiración de secreciones nasofaríngeas y la 
cavidad oral del paciente (posterior a la reconexión al ventilador), con el uso de 
una sonda de aspiración para circuito abierto. 

5. Permeabiliza el set de aspiración con agua destilada. 

6. Elimina los materiales e insumos utilizados. 

7. Realiza el lavado de manos 

Ayudante 

1. Apaga el aspirador. 

2. Elimina los guantes. 

3. Realiza el lavado de manos. 

6.2. Requisitos 
 El procedimiento debe ser realizado por dos personas: operador y ayudante (4 

manos). 
 El paciente debe estar en monitorización permanente. 
 Aumentar el FiO2 en un 20% previo al inicio del procedimiento y disminuirlo de 

forma gradual al finalizar el procedimiento hasta llegar al FiO2 requerido 
previamente. 

 Mantener uso estricto de técnica aséptica. 
 Usar materiales estériles. 
 Si durante el procedimiento se contamina el material estéril, este debe ser 

cambiado antes de continuar. 
 La sonda de aspiración de circuito cerrado debe ser cambiado en presencia de 

fuga y obstrucción. Debe cambiarse cada 2 o 3 días. 
 La sonda de aspiración para circuito abierto debe descartarse en cada 

1procedimiento. 
 Los frascos colectores de aspiración deben ser cambiados o lavados una vez por 

turno. 
 La aspiración debe ser realizado cuando sea necesario según evaluación del 

paciente, nunca deben ser programados, ni rutinario. 
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 Chequear fijación de tubo endotraqueal previo al procedimiento. 
 Instilar suero fisiológico solo en caso de secreciones espesas y adherentes: 0.2 

cc – 0.3 cc. 
 

6.3. INDICACIONES 

6.3.1. Indicaciones Absolutas.  
Secreciones visibles en la vía aérea (TET). 
Disminución de la saturación de oxígeno y aumento de la presión del CO2 
Disminución del murmullo pulmonar y en presencia de sonidos respiratorios anormales a 
la auscultación. 
Disminución del volumen tidal o corriente y del volumen minuto durante la ventilación 
mecánica. 
Aumento de la resistencia pulmonar y disminución de la complacencia pulmonar. 
Disminución de la movilidad toraco-diafragma-abdomen. 

6.3.2. Indicaciones Relativas 
Sospecha de aspiración de contenido gástrico. 
Alteración del gráfico de flujo-volumen y presión/volumen. 
 

6.4. CONTRAINDICACIONES 
 

6.4.1. Contraindicaciones Absolutas 
No aspirar antes de las 2 horas de administración de surfactante. 
No aspirar con técnica profunda 
No aspirar si la presión al vacío es mayor a la presión recomendada para cada paciente 

6.4.2. Contraindicaciones Relativa 
La aspiración de secreciones por TET nunca debe realizarse en forma rutinaria. 
No aspirar si presenta fuga por TET delgado con fuga mayor del 20% 
 

6.5. COMPLICACIONES 
Lesiones traumáticas de la mucosa traqueal. 
Arritmias cardiacas. 
Hipoxia/hipoxemia 
Atelectasias. 
Disminución de la capacidad residual funcional 
Broncoespasmo. 
Reacciones vagales. 
Incremento de la colonización bacteriana de la vía aérea baja. 
Cambios en el flujo sanguíneo e incremento de la presión intracraneal. 
Extubación accidental 
 

6.6. RECOMENDACIONES 
Antes del procedimiento de aspiración de secreciones debe realizarse la auscultación 
con el uso de un estetoscopio. 
Siempre inicie el procedimiento pre-oxigenando o hiperventile al paciente, este 
procedimiento puede minimizar complicaciones ventilatorias y oxigenatorias.  
Utilice materiales del mismo fabricante o los insumos recomendados por la empresa. 
Cuando se desconecta al paciente del ventilador para verificar alguna condición de 
calidad de funcionamiento, algunos ventiladores generan un alto flujo a través del circuito 
del paciente que pueden dispersar las partículas de condensado contaminado, poniendo 
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el paciente y al profesional de salud en riesgo de infección nosocomial; siempre utilice un 
pulmón artificial. 
 

6.7. NIVEL ASISTENCIAL DE EJECUCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 
Hospitales Nivel II-1, II-2, III-1, III-2 
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VII.ANEXOS 

 
ANEXO 1 FLUJOGRAMA 
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ANEXO  2 

 
 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig 1. Técnica de Aspiración con 
Sistema Abierto y Sistema 

cerrado. 
Técnica realizada a 4 manos 

 

Fig 2. Esquema de aspiración en 
Sistema cerrado 
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