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Tubo con Aspiración por Encima del Balón (SACETTTM) Portex®

SACETTTM  D.I(mm) D.E(mm) Balón en reposo diam.(mm)

100/189/060 6.0 9.0 23.0

100/189/065 6.5 9.7 23.0

100/189/070 7.0 10.4 30.0

100/189/075 7.5 11.1 30.0

100/189/080 8.0 11.9 30.0

100/189/085 8.5 12.4 30.0

100/189/090 9.0 12.8 30.0

Material de apoyo 

Guía de enfermería de Neumonía Asociada a 
Ventilación Mecánica (NAVM)

Suctionaid®  Blue Line Ultra®

Reduciendo el riesgo potencial de infección, 
reduciendo el riesgo de aspiración

La cánula Blue Line Ultra® Suctionaid® 
tiene como característica un lumen de  
succión integrado que ayuda a eliminar las  
secreciones  por encima del balón. Cánula 
de PVC termosensible que proporciona 
suficiente rigidez para la inserción inicial y 
que con la temperatura corporal se  adapta a 
la anatomía  de cada paciente.
• Ángulo de 105° para el confort in-situ
•  Cánula radiopaca para la confirmación de 

la posición correcta bajo Rx.
•  Balón Soft-Seal®  – suave  y aterciopelado; 

baja presión, gran volumen, con mayor 
diámetro del balón en reposo.

• Marcado claro en el balón piloto que 
proporciona información relevante.

•  Aletas de sujeción suaves con el máximo 
confort del  paciente y transparentes para 
mejor aceptación estética .

•  Obturador característico por su diseño 
especial de clip que facilita su fijación y 
minimiza el movimiento de la punta de la  
cánula durante la inserción.

•  Cánula interna diseñada para ser robusta y 
fácil de usar. El diseño del tirador en forma 
de anillo ayuda a la inserción  y extracción 
suave de la cánula minimizando  cualquier 
trauma al paciente.

•  Tamaño de la cánula interna con marcado 
impreso para evitar errores  en el uso.

SuctionPro 72TM

Reduce infecciones, Reduce la estancia del  
paciente, Reduce costes

El sistema cerrado de ventilación-aspiración 
Portex® SuctionPro 72TM es un dispositivo de  
aspiración de  varios usos un solo paciente 
para la aspiración de secreciones del árbol 
traqueobronquial de los pacientes adultos 
conectados a un respirador – uso hasta  72 
horas.   
•  Duración recomendada de uso hasta 3 días.
•  Puerto de canal de succión transparente.

•  Válvula de aspiración con cierre de 
seguridad.

•  Etiquetas para el paciente con indicación 
del día de la semana.

•  Pieza en T con clara visualización de la vía 
de aspiración.

•  Cobertor del catéter blando.
•  Trac-WedgeTM dispositivo para ayudar en 

la desconexión del  tubo o cánula traqueal 
del paciente.

•  Conector Swivel (giratorio) disponible para 
reducir el  torque al paciente.

•  Estéril, uso en un solo paciente.

Nuestra Gama de Productos de NAVM aportando soluciones
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PressureEasy®

Dispositivo para la supervisión  de la 
presión del balón 

PressureEasy® está diseñado para 
supervisar continuamente la presión del 
balón traqueal. Su  señal indicadora de color 
verde visible en la ventana transparente 
indica que la presión del balón se mantiene 
entre 20-30cm/H2O. Además, gracias a 
su característica de autorregulación de la  
presión de la vía aérea  permite aumentar la 
presión del balón asegurando un adecuado 
sellado cuando existe una alta presión 
durante la ventilación. 

•  Monitorización  de la presión del balón  
endotraqueal entre 20-30 H2O.

•  Protección contra la aspiración y daños 
traqueales.

•  Línea de autorregulación de presión 
diseñada para eliminar fugas del balón en 
la presión pico  inspiratoria.

(sólo disponible en inglés)



Entendiendo el problema

Entendiendo el problema

La necesidad de ventilación mecánica con 
frecuencia es la principal razón para la 
admisión en una unidad de cuidados intensivos 
(UCI). Aunque la ventilación en estos casos es 
esencial para la preservación inmediata de la 
vida, esto puede llevar consigo un elemento 
de riesgo. Los pacientes críticos en UCI tienen 
un alto riesgo de infecciones asociadas con 
una mayor morbilidad, mortalidad con  altos 
costes de salud1-3. La tasa de infección general 
en pacientes críticos es aproximadamente 
del  40% y puede ser tan alta como el 50% 
o 60% en los pacientes que permanecen en 
la UCI durante más de 5 días4,5. Los rangos 
de incidencia de neumonía adquirida en UCI 
oscilan entre un 10% a un 65%6-11. Entre  los 

pacientes con alto riesgo de neumonía 
asociada a la ventilación mecánica  (NAVM) 
están aquellos que tienen enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, quemaduras, 
condiciones neuro-quirúrgicas, síndrome 
de distrés respiratorio y presencia de 
aspiraciones, los pacientes que son 
re-intubados y aquellos que reciben agentes 
paralizantes o nutrición enteral12,13.
La morbilidad y mortalidad atribuida a 
NAVM es clínicamente importante. En un 
estudio prospectivo, de cohorte coincidente, 
pacientes con NAVM permanecieron en 
la UCI 4,3 días (95% IC, días de 1.5 a 7.0) 
más que pacientes que no tuvieron NAVM 
y había una tendencia hacia un mayor 
riesgo de muerte (aumentando el riesgo                    
absoluto, 5,8% [IC,-2.4% a 14,0%])14. En otros 
seis estudios, utilizando una estrategia de 
pareamiento encontraron permanencias 
prolongadas en UCI asociadas con NAVM 
(rango, 5 a 13 días) y de la mortalidad 
atribuible, que van desde un aumento de 
riesgo absoluto del 0% al 50%15-20. 

Safdar et al (2005)21 , evaluando las 
consecuencias clínicas y económicas de la 
neumonía asociada a la ventilación mecánica  
concluye:
a) Entre el 10 y el 20% de los pacientes que 

reciben ventilación mecánica durante más 
de 48 horas desarrollarán NAVM.

b) Los pacientes críticos  que desarrollan 
NAVM pueden tener el doble de 
probabilidades  de morir en comparación 
con pacientes similares sin NAVM  (ratio 
prob. agrup; 2.03; IC 95%; 1.16-3.56).

c) Los pacientes con NAVM registran un 
aumento  significativo de  su estancia en la 
UCI (media = 6.10 días; IC = 95%, 5,32-6,87 
días).

d) Los pacientes que desarrollan NAVM 
aumentan los costes adicionales 
hospitalarios hasta 10.019 $ USA. 

Por lo tanto, las estrategias para disminuir 
la incidencia de NAVM podrían disminuir 
la morbilidad, mortalidad y los costos 
hospitalarios  y mejorar la seguridad del 
paciente22 .

Nuestra Experiencia

La aspiración subglótica continua elimina 
las secreciones orofaríngeas y/o gástricas 
por encima del balón del tubo endotraqueal 
o cánula de traqueotomía que han podido ser 
contaminados / colonizadas por gérmenes 
patógenos. Se cree que la micro-aspiración 
de estas secreciones es un factor principal en 
el desarrollo de NAVM. Aunque la aspiración 
puede realizarse a través de una intervención 
programada (con el riesgo de dañar las cuerdas 
vocales o ser punto de entrada de una infección) 
Smiths Medical ha utilizado la experiencia 
adquirida con la cánula Blue Line Ultra® 
Suctionaid® para desarrollar  SACETTTM.

SACETTTM 

El tubo endotraqueal Portex® con aspiración 
por encima del balón (SACETT ™) es una nueva 
incorporación a la gama de tubos traqueales 
Blue Line® específicamente diseñado para 
reducir la NAVM.  SACETT ™ combina todos los 
beneficios de las cánulas de la gama Blue Line® 
con la capacidad de extraer las secreciones 
por encima del balón del tubo in-situ. Esto se 
logra a través de la incorporación de un lumen 
adicional en la parte posterior del tubo con un 
orificio de evacuación por encima del balón 
para permitir una aspiración continua de las 
secreciones subglóticas (ACSS).

La característica única de SACETT ™ es la 
incorporación de un balón de gran  volumen 
y baja presión Soft-Seal® invertido que puede 
ayudar a aumentar la comodidad del paciente.    
La forma invertida del balón ofrece un sello 
seguro al mismo tiempo que ayuda a mantener 
las secreciones  alrededor de la abertura de la 
evacuación.

Su Experiencia

Se ha demostrado que la mejor manera de 
lograr una profilaxis de NAVM es a través de una 
combinación de estrategias combinadas en un 
protocolo local viable.
Los protocolos más comunes incluyen los 
siguientes elementos:
•  Identificación de los pacientes de riesgo. 
•  Diagnóstico temprano y preciso. 
•  Interrupción de la sedación /extubación 

temprana .
•  Posición semi-incorporada del paciente.
•  Aspiración continua de secreciones 

subglóticas (ACSS).
•  Sistema de aspiración cerrado. 
•  Rutina de higiene bucal.  
•  Minimizar la intubación /extubación naso-

gástrica .
•  Reducción de los cambios de los circuitos del 

ventilador.  
•  Profilaxis de úlcera de stress.  
•  Rotación lateral continua. 
Si se trabaja con los expertos de control de 
infecciones y microbiología  locales estas 
estrategias pueden combinarse para reducir la 
incidencia de NAVM dentro de su centro hospitalario.

Línea de succión con
código de color amarillo -
para una identificación fácil

Tubo de PVC Transparente -
para mejorar la visualización

Balón Soft-Seal® 

ayuda a juntar las secreciones 

Tapón de la línea de succión -
previene contaminación 
en la parte interna del lumen

Linea de succión -
aspira las secreciones 
por encima del balón

Portex® SACETTTM

(Aspiración por Encima del Balón del Tubo Endotraqueal)

Válvula unidireccional accionada por un resorte - 
ayuda a garantizar la integridad y el inflado 
del balón

Staphylococcus aureus Streptococcus pyogenes Pseudomonas aeruginoa

Lumen integrado -
ayuda a reducir trauma
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Características principales 
de SACETTTM

•   Igual característica  del balón de gran 
volumen y baja presión de  las cánulas 
de la gama Blue Line®. El balón invertido 
puede incrementar el bienestar del 
paciente y ayuda  a mantener las  
secreciones para la aspiración.

• La válvula unidireccional accionada por  
un resorte ayuda a garantizar el inflado 
del balón y su integridad. El gran balón 
piloto ergonómico hace más fácil la 
distinción entre el sonido de succión y el 
de una fuga del balón. 

•  Apertura en la parte posterior del tubo 
para la aspiración y lumen adicional 
que conducen a una línea proximal que 
permite la conexión a fuentes de succión. 
El lumen integrado reduce el riesgo de 
trauma potencial y el riesgo de infección 
asociada a la introducción de un catéter 
en la aspiración manual. 

•  PVC transparente que permite la clara 
visualización de condensaciones y 
confirmar la correcta posición del tubo.

•  Linea de succión y conector amarillo para 
una identificación más fácil y prevenir el 
corte accidental .

•  Tapón de la línea de succión para prevenir  
la contaminación dentro del lumen 
cuando no hay aspiración durante el 
traslado del paciente.

Utilizando ACSS (aspiración continua de 
secreciones subglóticas) como parte de 
un protocolo bien implementado, se ha 
demostrado la reducción de incidencia de 
NAVM24-27. El tubo de Portex®  con aspiración 
por encima del balón  se ha optimizado para 
la aplicación exitosa de ACSS para reduciendo 
la incidencia de  NAVM.    

Balón Soft-Seal® invertido

Puerto de evacuación - 
para la aspiración de secreciones

Válvula unidireccional accionada por un resorte

Tapón de aspiración

Las secreciones retenidas en 
la parte superior del balón son 
aspiradas a través del puerto 
de evacuación 


