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Prc')logo

Como presidente del Consejo General de Enfermeria de Es-
pafia es un verdadero placer el poder presentar esta Guia de
Recomendaciones Practicas en Enfermeria de terapias respira-
torias en el ambito domiciliario.

Las enfermedades pulmonares presentan una elevada pre-
valencia en nuestro pais, siendo claves el cuidado, la adhe-
rencia a tratamientos y el seguimiento y control por parte
de los profesionales de la salud.

Entre las patologias respiratorias mas frecuentes se encuen-
tran el asma, la enfermedad pulmonar obstructiva créni-
ca (EPOC), el enfisema pulmonar, el cancer de pulmon o
la neumonia, y muchas de ellas pueden requerir tratamien-
tos y terapias respiratorias en el dmbito domiciliario, sien-
do clave la enfermera/o en los cuidados y gestion de estos
procesos.

La innovacion y avances en las terapias respiratorias es con-
tinua y exige una actualizacion y una formacion continuada
por parte de los profesionales que intervienen en el trata-
miento y cuidados de estas personas con patologias respi-
ratorias. En esta guia encontraremos las altimas actualiza-
ciones en las diferentes terapias respiratorias que se pueden
realizar en el domicilio y los cuidados principales que preci-
san estos pacientes, basados siempre en las buenas practicas
y en la evidencia cientifica.

Las enfermeras/os son esenciales en el cuidado y seguimien-
to de los pacientes con patologias respiratorias, siendo re-
ferentes para los familiares y cuidadores y garantizando de
esta manera un buen uso y manejo de los diferentes disposi-
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tivos terapéuticos disponibles en el mercado, que afortuna-
damente se aplican en el ambito domiciliario, mejorando la
calidad de vida de forma notable en pacientes con este tipo
de patologias.

En esta guia se abordan temas tan relevantes en el cuidado
de este tipo de pacientes como la oxigenoterapia, la venti-
lacion, el sindrome de apnea del suefio, la aerosolterapia,
la tos asistida, la aspiracién, etc., siempre enfocados a los
cuidados en el ambito domiciliario, para prestar una aten-
cién de calidad al paciente que sufre estas enfermedades
respiratorias, potenciando el autocuidado y el empodera-
miento del paciente para que gestione de forma adecuada su
proceso de salud-enfermedad, teniendo como referente a su
enfermera/o. En este enfoque no podemos olvidarnos de la
familia y de los cuidadores principales, ya que la educacion
sanitaria tanto a pacientes como a los cuidadores principa-
les nos permite una mejor calidad de vida en cronicidad y
minimizar las complicaciones asociadas en estos procesos.

Sin duda, esta guia de recomendaciones practicas para en-
fermeras/os os aportard un gran valor en vuestra practica
asistencial, y ayudara a priorizar y avanzar en los cuidados
respiratorios que ofrecéis dia a dia a los pacientes con en-
fermedades cronicas y sus familias, siendo el objetivo fi-
nal mejorar la calidad de vida de los mismos en el ambi-
to domiciliario y potenciar la enorme contribucién de las
enfermeras/os en la gestion y cuidados de las personas que
sufren estas enfermedades respiratorias.

Florentino Pérez Raya
Presidente del Consejo General
de Enfermeria



Presentaci()n

Como presidente electo de la Sociedad Espafiola de Neu-
mologia y Cirugia Toracica (SEPAR), me siento muy honra-
do por tener la oportunidad de escribir la presentacion para
este libro tan importante y valioso sobre recomendaciones
précticas en Enfermeria en el ambito de las terapias respi-
ratorias.

Las terapias respiratorias ocupan un lugar fundamental en
la atencién de pacientes con enfermedades respiratorias,
tanto agudas como cronicas. En las ultimas décadas hemos
asistido a un incremento del nimero de enfermedades que
requieren el uso de algtn tipo de ellas (O, ventilaciéon no
invasiva -V NI-, presién positiva continua en la via respira-
toria ~CPAP-, nebulizadores, etc.), asi como de la oferta y
diversidad de los equipos que se utilizan. Ello requiere de-
dicar tiempo a la educacion de pacientes y/o sus familiares
sobre el correcto uso de los mismos.

Desde SEPAR ya hace afios que se incide en la importancia
del manejo individualizado de los pacientes, sobre todo de
aquellos con enfermedades crénicas, lo que requiere la cola-
boracién multidisciplinar entre los diferentes profesionales
de la salud. En este sentido, somos conscientes del impor-
tante papel que tiene la Enfermeria Respiratoria en la im-
plementacion de tratamientos, la educacion terapéutica, la
promocion de la salud respiratoria y la posibilidad de aten-
der a los pacientes en su propio domicilio. Por ello, el Area
de Enfermeria Respiratoria de SEPAR colabora de forma
transversal, y cada vez con mayor frecuencia, con otras areas
de nuestra sociedad en actividades docentes, de investiga-
cién o en la elaboracion de guias asistenciales.
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Este libro, elaborado por un equipo de expertos en Enfer-
meria Respiratoria, ofrece una guia completa y actualiza-
da que ayudara a nuestros profesionales de la Enfermeria
a brindar una atencion de la mas alta calidad. A lo largo de
sus paginas, los lectores encontraran recomendaciones prac-
ticas sobre una amplia gama de terapias respiratorias, como
la oxigenoterapia, las nebulizaciones, el soporte respiratorio
no invasivo o el manejo instrumental de secreciones. Por
ello, puede ser una herramienta esencial para aquellos que
buscan mejorar sus conocimientos en este campo, y sera de
gran utilidad tanto para enfermeras y enfermeros en ejerci-
cio como para estudiantes de Enfermeria que buscan aden-
trarse en el fascinante mundo de las terapias respiratorias.
Les insto a aprovechar al maximo las valiosas recomenda-
ciones y conocimientos que ofrece. Juntos podemos seguir
mejorando la calidad de vida de nuestros pacientes y avan-
zando en el campo de la salud respiratoria.

En nombre de SEPAR, felicito a los autores por su dedica-
cion y esfuerzo en la creacion de esta obra, que contribuira
al avance de la Enfermeria Respiratoria en Espafia y al bien-
estar de nuestros pacientes. Agradezco su compromiso con
la excelencia en el cuidado de la salud pulmonar y los animo
a seguir trabajando en pro de la mejora continua.

David de la Rosa Carrillo
Facultativo Especialista Adjunto,
Servicio de Neumologia

Presidente electo de la Sociedad Espaiiola
de Neumologia y Cirugia Tordcica (SEPAR)



Introduccién
1 0

En el curso de la historia de la Medicina hemos asistido a
grandes avances que han transformado la manera en la que
abordamos las enfermedades respiratorias. Estos avances,
acompafados por el compromiso y la dedicacion de los pro-
fesionales de la salud, han permitido que, individuos que an-
teriormente se veian limitados por condiciones respiratorias
cronicas o agudas, puedan llevar vidas més plenas y saluda-
bles. En este contexto, las terapias respiratorias domiciliarias
(TRD) han emergido como un elemento esencial en el cuida-
do de los pacientes respiratorios. Nos referimos a la oxigeno-
terapia domiciliaria, la ventilacion mecanica, el tratamiento
de la apnea del suefio y la aerosolterapia, entre otras.

En los tltimo 40 afios hemos asistido a una evolucion frenéti-
cade las TRD. En los afios 80 solo disponiamos de botellas de
oxigeno en los domicilios de los pacientes. Hoy disponemos
de concentradores estacionarios de oxigeno, equipos eléctri-
cos de oxigenoterapia portétil, dispositivos de oxigeno liqui-
do, presion positiva continua en la via respiratoria (CPAP)
para el tratamiento de la apnea del suefio, equipos de ventila-
cién mecénica no invasiva, sistemas de nebulizacién y apara-
tos que ayudan a pacientes con tos ineficaz, entre otros. To-
dos ellos, hitos que han cambiado sustancialmente la forma
de tratar a nuestros pacientes. Y la carrera sigue, ligada a la
evolucion tecnologica.

Este libro es el resultado de un esfuerzo colaborativo de pro-
fesionales de Enfermeria que prestan su servicio en hospitales
y en domicilios por toda la geografia espafiola y que, desde su
experiencia y conocimiento, desean compartir una guia com-
prensiva y accesible sobre las TRD. En cada p4gina encontra-
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mos la sabiduria acumulada de afios de trabajo en la primera
linea, donde la Enfermeria se convierte en el puente entre la
ciencia médica y el paciente, entre el hospital y el domicilio.

Nuestro objetivo al escribir esta obra es doble: brindar a los
profesionales de Enfermeria una herramienta de referencia,
solida y actualizada que les permita una mejor formacién
y capacitacion, y, en segundo lugar, mejorar la atencion y el
apoyo que estos profesionales ofrecen a los pacientes con te-
rapias respiratorias en el entorno domiciliario.

Alo largo de estas paginas se abordan las TRD desde diversos
dngulos. Se exploran los fundamentos cientificos que respal-
dan cada terapia, se detallan las técnicas y procedimientos
esenciales y se comparten consejos practicos basados en la
experiencia de los autores. Ademas, se destaca la importan-
cia de la educacién y la comunicacién en la relacion entre el
profesional de Enfermeria y el paciente, reconociendo que el
aspecto humano del cuidado es tan esencial como el aspecto
técnico.

Las Guias de Recomendaciones Practicas en Enfermeria del
Consejo General de Enfermeria son un tributo a la dedica-
cion de las enfermeras y enfermeros que dia a dia trabajan
incansablemente para mejorar la salud de sus pacientes. En
este caso, para mejorar la salud de los pacientes con terapias
respiratorias en el 4&mbito domiciliario.

Salvador Diaz Lobato

Neumélogo. Hospital Universitario HLA Moncloa.
Profesor Titular de Medicina. Universidad Europea



Z Oxigenoterapia domiciliaria

¢Qué es la oxigenoterapia domiciliaria?

El oxigeno es un gas que representa, aproximadamente, el
21 % del aire ambiente que respiramos. Es un elemento im-
prescindible para la vida de los seres humanos que hace que
nuestros 6rganos y tejidos puedan funcionar correctamente.

La disminucién de la presién parcial de oxigeno en sangre
arterial se denomina hipoxemia. Cuando cae por debajo de
60 mmHg la hipoxemia es grave y decimos que el paciente
tiene insuficiencia respiratoria.

Entre las manifestaciones clinicas mas frecuentes de la hi-
poxemia en el organismo se encuentran:

o Cianosis.

e Disnea.

o Taquipnea.

« Incoordinacién toracoabdominal.

o Taquicardia.

o Elevacién de la tensién arterial.

o Agitacion.

o Cefalea.

+ Hipotension y bradicardia en fases avanzadas.

Las terapias respiratorias domiciliarias son una serie de tra-
tamientos que se usan en determinadas enfermedades, que
se realizan en el domicilio y que habitualmente se realizan
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mediante dispositivos o aparatos. Las mdis comunes son:
oxigenoterapia, ventilacion mecénica no invasiva, presion
positiva continua en la via aérea (CPAP) y aerosolterapia.

La oxigenoterapia continua domiciliaria es una terapia res-
piratoria que consiste en el aporte de oxigeno a largo pla-
zo en domicilio un minimo de 15 horas al dia, incluyendo
siempre el descanso nocturno, a los pacientes que sufren
insuficiencia respiratoria crénica.

Se trata de un tratamiento sujeto a prescripcion médica que
consiste en administrar oxigeno a pacientes de forma in-
halada en el domicilio a concentraciones mayores que las
atmosféricas (21 %) con el fin de tratar o prevenir los sinto-
mas y manifestaciones derivadas de la hipoxemia.

Los objetivos de esta terapia son prolongar la vida de los
pacientes con insuficiencia respiratoria cronica', controlar
los sintomas derivados de esta y mejorar su tolerancia al
ejercicio, la capacidad para realizar las actividades de la vida
diaria, la insuficiencia cardiaca derecha y la funcion neu-
ropsicoldgica.

Indicaciones

La oxigenoterapia continua domiciliaria estéd indicada® en
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC) con insuficiencia respiratoria hipoxémica (reco-
mendacion consistente).

Esta indicacion se sigue en la practica en otras enfermeda-
des que cursan con hipoxemia crénica.

También se contempla la posibilidad de prescribir oxigeno-
terapia nocturna y durante el ejercicio, en pacientes selec-
cionados, siguiendo las recomendaciones de guias nacionales
e internacionales (recomendacion débil). La tabla 1 recoge
estas indicaciones.
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TABLA 1. INDICACIONES PARA LA PRESCRIPCION
DE OXIGENOTERAPIA CONTINUA DOMICILIARIA

Oxigenoterapia Pa0, <55 mmHg

continua
(> 15 horas/dia) Pa0, 56-59 mmHg acompafiado de insuficiencia cardiaca

derecha, hipertensién pulmonar, alteraciones del ritmo
cardiaco o hematocrito mayor de 55 %

Oxigenoterapia  Sp0, media < 88 % durante una prueba de esfuerzo, como

durante el TM6M, prueba realizada en el ambiente hospitalario o

el ejercicio clinico especializado, en la que se valora la distancia maxima
recorrida en un tiempo de 6 minutos en una distancia de
30 metros, registrando constantes de saturacién de oxigeno
y frecuencia cardiaca®

Oxigenoterapia  Sp0, < 90 % al menos un 30 % del tiempo de registro
nocturna y poliglobulia o signos de insuficiencia cardiaca derecha

Pa0.: presién arterial de oxigeno; Sp0,: saturacion de oxigeno; TM6M: test de la marcha
de 6 minutos.

Fuente: elaboracion propia.

Para la prescripcion de oxigenoterapia hay que medir la
cantidad de oxigeno en sangre. Primero se puede valorar
con una pulsioximetria y después se confirmara con una
gasometria arterial basal, respirando aire ambiente o tras
30 minutos sin oxigeno.

El flujo pautado por su médico debe ser suficiente para
mantener la presion arterial de oxigeno (PaO,) > 60 mmHg
o una saturacién de oxigeno (SpO,) > 90 %.

Fuentes de administracion de oxigenoterapia

Segtin la autonomia del paciente para desplazarse fuera del
domicilio, se distinguen entre fuentes estaticas o fijas (ci-
lindro de alta presion y concentrador estacionario) y fuen-
tes dindmicas o méviles (concentrador portatil y oxigeno
liquido)*.
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El médico prescriptor elegird la fuente de oxigenoterapia
mas adecuada segin el perfil del paciente® en cuanto a la ca-
pacidad de movilidad y la correccion de SpO,. Cada equipo
tiene sus ventajas y desventajas, que se recogen en la tabla 2.

TABLA 2. VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LAS FUENTES
DE OXIGENOTERAPIA

Fuentes Ventajas Inconvenientes

Cilindrosde  No dependencia de red Recambio periddico
alta presion  eléctrica

Flujos elevados

Pesados y voluminosos

Concentrador  Sin recambios Dependencia de red eléctrica
estacionario Ruido

Concentrador  Baterfa recargable Dependencia de red eléctrica
portatil Baterfa de duracion limitada
Oxigeno No dependencia de red Recambio periédico

liquido eléctrica Riesgo de quemaduras

Flujos elevados

Fuente: elaboracién propia.

CILINDROS DE ALTA PRESION

« Dispositivos metélicos que almacenan oxigeno en forma
gaseosa a gran presion y lo suministran a una concentra-
cion del 99 %, con flujos de hasta 15 1/min (imagen 1).

« Los cilindros de uso domiciliario son equipos volumino-
sos y pesados que requieren de soportes y elementos de
fijacién para evitar caidas.

o Precisan de reposicion periédica por parte de la empre-
sa suministradora segtn el flujo pautado y el naimero de
horas de uso.

o Los cilindros caducan a los 5 afos de su llenado.
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o Indicados en pacientes que precisan flujos elevados y en
casos de dificultad de acceso a la red eléctrica.

« Los cilindros pequefos se pueden pautar para realizar
desplazamientos fuera del domicilio de forma puntual,
acopléandolos a sillas de ruedas o llevandolos en carros con
ruedas.

IMAGEN 1. CILINDROS DE ALTA PRESION

Fuente: cedida por Oximesa.

CONCENTRADOR ESTACIONARIO

o Es la fuente de oxigenoterapia que se prescribe con ma-
yor frecuencia en domicilio (imagen 2).

« Funciona conectado a la red eléctrica, obteniendo el oxi-
geno del aire ambiente y separandolo del nitrégeno a tra-
vés de filtros moleculares.

« Equipo de unos 15-30 kg con ruedas para facilitar el des-
plazamiento por el domicilio.
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+ Aporta oxigeno en una concentracion del 96 %, en flujos
de hasta 5 I/min. A partir de ese flujo, la concentracién
desciende.

o Al encenderlo, hay que esperar unos 15 minutos antes
de usarlo para que alcance la concentracién de oxigeno
optima.

« Se recomienda utilizar en enchufe tnico, no adaptadores
multiples.

« Disponen de un contador de horas para poder conocer el
consumo.

« No hay que bloquear la entrada del aire al concentrador,
por eso hay que alejarlo de la pared un minimo de 15 cm
y no cubrirlo. También se debe mantener limpia esta en-
trada pasando un pafio himedo de forma periodica.

« Un inconveniente es el ruido que produce. Se recomien-
da instalar en una habitacién distinta con una alargadera
de oxigeno y poner una alfombra o similar debajo para
amortiguar las vibraciones que provoca este ruido.

IMAGEN 2. CONCENTRADOR ESTACIONARIO

Fuente: cedida por Oximesa.
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CONCENTRADOR PORTATIL

« Funciona con baterias recargables por enchufe eléctrico o
en automovil (imagen 3).

o La autonomia del paciente fuera del domicilio depende
de la duracion de estas baterias y del acceso a la red eléc-
trica para realizar la carga.

« Dispone de alarmas audiovisuales de indicador de bateria
y de contador horario para conocer el consumo medio
diario y realizar el seguimiento del cumplimiento.

« Existen dos tipos de concentradores portatiles segin la
forma de suministro del oxigeno (tabla 3).

IMAGEN 3. CONCENTRADORES PORTATILES

Fuente: cedida por Oximesa.

TABLA 3. TIPOS DE CONCENTRADORES PORTATILES

Flujo continuo

Flujo a demanda

Peso hasta 9 kg

Peso hasta 4 kg

Suministra oxigeno en inspiracion
y espiracion

Suministra oxigeno al realizar una
inspiracién (requiere inspiracién nasal)

Flujos hasta 3 I/min

Flujos de hasta 6 pulsos. Los pulsos
no equwalen al/min

Siempre el mismo flujo

Elvolumen del bolo varia segin
el modeloy el ritmo respiratorio

Lleva ruedas para el desplazamiento

Pueden ir colgados o llevar ruedas para
el desplazamiento

Fuente: elaboracién propia.
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OXiGENO LiQUIDO

Dispositivo que almacena oxigeno en estado liquido a
muy baja temperatura (-180 °C) (imagen 4).

Aporta concentraciones de oxigeno del 100 % a cualquier
flujo.

El paciente tiene en su domicilio una nodriza o tanque
que utilizara como fuente estacionaria y una mochila que
servira como sistema portétil, recargandola desde la no-
driza.

Requiere recambios por parte de la empresa suminis-
tradora de las terapias respiratorias domiciliarias cada
5-7 dias, segtn el flujo.

Indicado para pacientes que precisen flujos elevados en la
deambulacion, superiores a 3 I/min, y en casos de dificul-
tad de acceso a la red eléctrica.

Debido a su baja temperatura, tienen riesgo de producir
quemaduras, sobre todo en el proceso de carga de la mo-
chila. Los pacientes precisan de aprendizaje para realizar
este proceso.

IMAGEN 4. TANQUE Y MOCHILA DE OXiGENO LiQUIDO

Fuente: cedida por Oximesa.
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Recomendaciones de uso

PRECAUCIONES RELACIONADAS
CON LA SEGURIDAD

« Los dispositivos de oxigenoterapia deben mantenerse ale-
jados un minimo de 2 metros de fuentes de calor, como
hornos o radiadores, y de electrodomésticos que puedan
producir chispas, como maquinillas de afeitar o secado-
res de pelo.

o No fumar® en la habitacién donde esta siendo utilizado
el oxigeno.

o Mantener los equipos en posicion vertical y apagarlos
cuando no se estén usando.

o Ventilar de forma adecuada la habitacién donde esté co-
locado un dispositivo de oxigenoterapia.

« No usar cremas faciales con base oleosa, lacas o vaselinas
mientras se lleven puestas las gafas nasales.

CUIDADOS GENERALES

o Evitar la sequedad a nivel nasal y oral bebiendo agua,
realizando lavados nasales y mediante la humidificacion
ambiental. No se recomiendan vasos humidificadores de
forma general, salvo en caso de flujos elevados o climas
muy secos’. En caso de su utilizacién, se recomienda el
uso de agua destilada, limpieza diaria y el correcto cierre
de las roscas para evitar fugas de oxigeno.

« En caso de irritacion o sequedad de los orificios nasales o
mucosa oral, usar cremas hidratantes de base acuosa, con
vitamina E o crema de cacao.

 Prevenir y tratar las posibles tlceras por presiéon o deca-
bito que pueden aparecer en zonas de apoyo.
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LIMPIEZA Y MANTENIMIENTO

o Equipos de oxigenoterapia: el mantenimiento de las
fuentes de oxigenoterapia lo realiza la empresa suminis-
tradora, que dejara un teléfono de contacto para dudas,
averias y suministro de fungibles.

« Sistemas de liberacion (gafas nasales, mascarillas):

— Limpieza a diario con agua y jabon neutro, dejando
secar.

- Se recomienda el cambio de gafas nasales cada 15-30
dias o cuando se noten endurecidas, ya que esto sucede
por el contacto con las secreciones nasales.

« Alargaderas de los sistemas de administracion de oxige-
noterapia:

— Deben ser de una sola pieza.

Evitar caidas o tropiezos, llevindolas por encima del
hombro o recogida como una manguera.

Se recomienda cambiarlas cada 90 dias como maximo.

— No subir nunca el flujo, esta comprobado que con la
alargadera llega el mismo caudal.

VIAJAR CON OXIGENOTERAPIA
Viajes en coche

Los pacientes pueden realizar casi cualquier tipo de viaje si
lo hacen de forma organizada y consensuada con su médico
prescriptor. Este es quien decidira cual es la mejor forma de
administrarle la oxigenoterapia y el tipo de equipo a llevar
durante su viaje. Si ademis es el conductor, debe consultar
con su médico si es seguro conducir haciendo uso del tra-
tamiento. Se recomienda tomar el tiempo necesario para
descansar.
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Si el paciente hace uso de un concentrador portitil, hay que
tener la certeza de que est4 bien conectado a la toma del
encendedor del coche antes de iniciar el viaje, y mantener el
equipo en la posicion adecuada mientras se conduce.

Viajes en avién

Respecto al uso de oxigenoterapia durante los vuelos®, las
normas pueden variar de una compafia aérea a otra, siem-
pre segtin sus politicas de uso, y en muchos casos hay que
avisar a la compaiiia, por lo que se recomienda contactar
con ella de manera previa al viaje.

Casi siempre es necesario llevar:
« El dispositivo portatil prescrito.
« La bolsa protectora del dispositivo.

o El cable de alimentacion del equipo (electricidad y/o de
mechero de coche).

o Certificado del equipo.

o Informe médico actualizado.

Adherencia al tratamiento

Es importante seguir las indicaciones de la pauta médica,
tanto en flujo como en niimero de horas de uso:

« No aumentar el flujo prescrito de oxigenoterapia sin con-
sultarlo con su médico, ya que podria tratarse de una agu-
dizacion de su enfermedad. Ademis, al aumentar el flujo
de oxigeno puede elevarse el 4cido carbénico en sangre,
dando lugar a cefaleas y somnolencia, que pueden llevar a
una situacion peligrosa para el paciente.

o Utilizar la oxigenoterapia continua domiciliaria durante
un minimo de 15 horas diarias’, incluyendo las horas de
suefio, tras las comidas o al realizar un esfuerzo.
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A pesar de los beneficios demostrados de la oxigenoterapia
continua domiciliaria, puede haber falta de adherencia a
este tratamiento por varias razones'’:

Obliga al paciente a modificar sus habitos de vida por el
ntimero de horas de uso recomendado.

Miedo a la dependencia al tratamiento: lo consideran una
sustancia adictiva.

Dificultad para transportar dispositivos debido a su vo-
lumen y peso.

Efectos secundarios, como sequedad o sangrado nasal.

Vergiienza para usar los dispositivos portatiles en pa-

blico.
Falta de informacion o comprension.
Temor a la inmunidad si se usa un tiempo prolongado.

Ausencia de percepcién de mejoria inmediata, ya que la
oxigenoterapia tiene accion a largo plazo.

Se asocia al deterioro de la enfermedad, en vez de a la
prolongacion de la vida.

Factores economicos: dificultad o imposibilidad de aten-
der el incremento en la factura de la luz.

La mayoria de las razones para la mala adherencia del tra-
tamiento pueden evitarse gracias a la educacién sanitaria
mediante la comunicacion entre enfermeras u otros profe-
sionales de enfermeria y el paciente o cuidador.

Conclusiones

La oxigenoterapia es, junto con el abandono del tabaco,
la tinica terapia que ha demostrado aumentar la supervi-
vencia de pacientes con insuficiencia respiratoria cronica.
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« La terapia de oxigeno es un medicamento, por lo que, al
igual que el resto de fairmacos, puede interaccionar con
otros medicamentos, provocando asi tanto efectos secun-
darios como efectos adversos debido a la combinacién de
diferentes sustancias.

« La oxigenoterapia continua domiciliaria implica que el
paciente tiene que estar ligado a una fuente de oxigeno
durante al menos 15 horas al dia para ser eficaz.

o Para prescribir oxigenoterapia portatil es necesario reali-
zar pruebas funcionales, siendo el gold standard la prueba
de “test de la marcha” o TM6M. Dicha prescripcion solo
la puede realizar un especialista en Neumologia.

« Lamayoria de las causas de la no adherencia al tratamien-
to de oxigenoterapia pueden evitarse mediante una ade-
cuada informacion a la hora de la prescripcion. Es impor-
tante la educacion sanitaria en todo el proceso.
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3 Aerosolterapia
con nebulizadores

Introduccion

La terapia nebulizada permite administrar sustancias o far-
macos en forma de aerosol por inhalacion, generando menos
efectos secundarios y favoreciendo que la sustancia inhalada
llegue al arbol bronquial (entre un 5-12 % de depésito en la
via aérea)', dando lugar a un efecto rapido y con una mayor
concentracion que otras vias de administracion?.

Los factores principales que determinan el depésito de una
sustancia nebulizada en las vias respiratorias son, a nivel in-
dividual: la edad del paciente, el flujo inspiratorio y la pato-
logia pulmonar.

A nivel externo: el tamafio de la particula; se recomienda el
uso de dispositivos que generen particulas entre 0,5-5 mi-
cras de diametro de masa media aerodinamico (DMMA).
Los aerosoles forman particulas de distintos tamafios, clasi-
ficandose en funcion del DDMA? (tabla 1).

Por tanto, el tratamiento debe ser individualizado y debe
acompanarse de planes de educacién, consistentes en reco-
mendaciones por escrito y guias de autocontrol*’, de acuer-
do con el especialista y coordinadas con la empresa de tera-
pias respiratorias domiciliarias (TRD), que se encargara de
identificar los problemas de incumplimiento, normalmente
asociados a la aparicion de efectos adversos o al desconoci-
miento del manejo del nebulizador.
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TABLA 1. FACTORES QUE CONDICIONAN

LA NEBULIZACION

Flujo del nebulizador

Cuanto més alto sea el flujo, mayor serd
lafragmentacién y mas pequeas seran las
particulas. Ideal que el 50 % sea entre 2 y 5 micras.
Flujo entre 6-8 I/min

Tamaiio de la particula

Conseguir que el 50 % < 5 micras

Presentacion
del medicamento
y viscosidad

Amayor viscosidad, menor ritmo de salida
del farmaco. Las soluciones se fragmentan mejor
que las suspensiones

Volumen del firmaco
anebulizary volumen
residual

Volumen entre 3-4 ml, con un volumen residual
entre 0,5-1,5 ml

Tipo de dispositivo para
inhalar el medicamento

Las boquillas aportan mas farmaco que las
mascarillasy generan menos molestias al paciente

Tiempo de

Entre 8-25 minutos

administracion

Fuente: tomada de la referencia 1.

Indicaciones

Generalmente, los nebulizadores se prescriben en pacientes
que son incapaces de utilizar otro tipo de dispositivos, como
son los cartuchos presurizados de dosis medida (pMDI,
pressured metered dose inhaler) con o sin cimara espaciadora,
o los cartuchos o inhaladores de polvo seco (DPI, drug pow-
der inhalers), los cuales requieren una mayor sincronizacién
por parte del paciente a la hora de utilizarlos correctamen-
te. Son esenciales para la administracion de tratamiento an-
tibidtico inhalado.

La indicacion de la aerosolterapia con nebulizadores es la
administracién de broncodilatadores para pacientes con
enfermedad obstructiva crénica (EPOC) y asma grave, asi
como los antibidticos para bronquiectasias o la fibrosis quis-

tica (FQ)".



3. AEROSOLTERAPIA CON NEBULIZADORES @

A la hora de utilizar los nebulizadores es importante tener
en cuenta que solo deberian utilizarse las combinaciones de
sistemas de nebulizacién y firmacos que hayan demostrado
su eficacia y seguridad en ensayos clinicos adecuados (gra-
do de recomendacion B)®. Los antibioticos inhalados deben
administrarse con nebulizadores especificos para este fin,
como los compresores de alto flujo con nebulizador a chorro
(tipo jet) o con nebulizadores electronicos o de malla'”.

Los nebulizadores en el domicilio ayudan a disminuir el
ntimero de visitas a Urgencias y los ingresos hospitalarios®.

La correcta limpieza y desinfeccion de estos dispositivos es
crucial para que el paciente reciba un tratamiento seguro,
ya que la contaminacion bacteriana es uno de los principales
peligros de este tratamiento. Para ello, las instrucciones y
el papel educativo del personal sanitario de la empresa de
TRD son muy importantes, junto con el del personal de En-
fermeria de la Unidad de Neumologia prescriptora (tabla 2).

TABLA 2. INSTRUCCIONES PARA EL MANEJO

DEL NEBULIZADOR

Lavese siempre las manos antes de manipular el dispositivo y la medicacién

2. Prepare el equipo y el material necesario (compresor, interfase bucal,
conector, medicacién a nebulizar, jeringas y agujas, y pinzas nasales, en caso
necesario)

3. Prepare el firmaco o la solucion a nebulizar seguin las instrucciones
del mismo

4. Agregue el preparado a nebulizar en la cdmara del medicamento
del nebulizador utilizando la dosis exacta prescrita

5. Encienda el compresor o el nebulizador de malla o nebulizador ultrasénico.
En ocasiones, y generalmente en entorno hospitalario, la fuente puede ser
una toma de oxigeno o aire

Compruebe que se produce una nube de aerosol
El paciente debe estar sentado y erguido

(Continda)
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(Continuacion)

TABLA 2. INSTRUCCIONES PARA EL MANEJO
DEL NEBULIZADOR

8. Coloque la pieza bucal con/sin pinza nasal hasta la finalizacion del
medicamento. En el caso de que no pueda emplear la interfase bucal,
use mascarilla

9. Estimule al paciente para que inhale a través de la boca usando un patrén
lento y profundo, procurando no hablar durante la nebulizacion

10. Alfinalizar el medicamento (cuando cesa la nube de farmaco), retire la
mascarilla o la boquilla comprobando el volumen residual. Siempre queda
un volumen residual que no debe ser nebulizado, que depende del tipo de
nebulizador empleado (0,5-1,5 ml)

11. Limpie y seque el equipo con un pafio

12. Los nebulizadores (cdmara de nebulizacion, pipeta/mascarilla) deben
ser lavados con agua y unas gotas de detergente liquido entre tratamientos
y dejar secar al aire. Al menos una vez a la semana deben ser desinfectados
llevando a ebullicion, siguiendo instrucciones del fabricante

Fuente: tomada de la referencia 2.

Nebulizadores

Los equipos de nebulizacion se componen de: un compre-
sor o unidad de energia del nebulizador (en el hospital, la
fuente de energia puede ser un gas comprimido, como aire
u oxigeno medicinal), cimara de nebulizacion o reservorio
(recipiente donde se deposita el farmaco) y la interfase que
vehiculiza el aerosol hacia el paciente. Es clave su correcta
eleccion, teniendo en cuenta las caracteristicas del paciente
y el firmaco a nebulizar. El modo de administracion ideal
es la boquilla/pipeta, pero también puede utilizarse mas-
carilla naso-bucal (riesgo de irritaciéon de ojos, fosas nasa-
les y piel de la cara), mascarilla traqueal y pieza en T, un
acople que permite conectar el nebulizador a la ventilacion
mecanica (VM) del paciente conectado a canula traqueal
o acoplada a la VM. Tanto en boquilla como en mascarilla
naso-bucal, el paciente debe respirar por la boca durante
todo el tratamiento.
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En el mercado existen tres tipos de sistemas de nebuliza-
cion domiciliarios dependiendo de la fuente de energia em-
pleada:

+ Nebulizadores neumaticos, jet o de chorro.
» Nebulizadores de malla.

o Nebulizadores ultrasénicos.

NEBULIZADORES NEUMATICOS, JET O DE CHORRO

En el domicilio constan de un compresor mecéanico de aire,
ademas de diversos tipos de pipetas acopladas al deposito
del nebulizador donde se vierte el liquido a nebulizar, con
un orificio de entrada de gas y un tubo capilar por el que
asciende el liquido que es vaporizado por el aire emitido
por el compresor. El tamafio de las particulas depende de
la solucion (densidad, viscosidad y tension superficial), asi
como de la velocidad y el flujo del gas. Un aumento de la
velocidad del gas disminuye el tamafio de las particulas.
A mayor flujo, mayor deposito pulmonar y menor tiempo
de nebulizacion'.

Su accioén terapéutica es rapida y no requiere de colabora-
cion del paciente.

Segtin su funcionamiento en la fase respiratoria, existen tres
tipos de nebulizadores neumaticos (tabla 3):

« De débito constante.

« Efecto Venturi activo en la inspiracion.

¢ Dosimétricos.

NEBULIZADORES DE MALLA

Los mas modernos presentan una malla vibrante que consta
de una placa de abertura unida a un material piezoeléctrico
que vibra a alta frecuencia, creando una accion de bombeo
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TABLA 3. CARACTERISTICAS DE LOS NEBULIZADORES

NEUMATICOS O TIPO JET
Modelo i a
NEUMATICO Ef t _
O JET — Vi
e .
— &0
Farmacos Permiten nebulizar broncodilatadores, antibiéticos y otras

suspensiones o soluciones, especialmente los de > 8 Ipm

Aplicaciones

Para pacientes adultos y pediatricos con respiracién espontanea
con pipeta/mascarilla pero también pueden acoplarse con una pieza
enTen larama inspiratoria de pacientes con ventilacion mecénica

Funcionamiento

Funcionan conectados a la corriente. Existen tres tipos: débito
constante (liberan el farmaco durante toda la fase respiratoria,
perdiéndose farmaco al ambiente durante la espiracién); efecto
Venturi activo en fase inspiratoria (flujo inspiratorio + flujo
generado por el compresor, con vélvulas que impiden la pérdida
de farmaco durante la espiracién); dosimétricos (liberan el aerosol
segun el flujo respiratorio del paciente liberando el farmaco
solamente durante la inspiracién)

Caracteristicas

Econdmicos. A pesar de que son los mds pesados y ruidosos, son los
mas empleados. Los de bajo flujo (entre 6-8 Ipm) se emplean para
broncodilatadores. Los de alto flujo (> 8 Ipm) se emplean para
suspensiones como antibidticos o corticoides

Limpieza/
Mantenimiento

Deben desmontarse todas las piezas del nebulizador después

de cada usoy limpiarse (excepto el tubo) con agua templada bajo

el grifo, utilizando detergente liquido. Dejar secar al aire sobre papel
absorbente. Desinfectar piezas (excepto tubo y mascarilla) al menos
unavez ala semana en un recipiente con 1 parte de vinagre y 3 de
agua potable durante 1 hora. Enjuagar las piezas con agua y dejar
secar sobre papel absorbente. Otra opcion es hervir las piezas del
nebulizador (excepto mascarilla y tubo) en agua durante 5 minutos.
Dejar secar posteriormente sobre papel absorbente

Vida util

En caso de mascarillas de nebulizacion, debe reemplazarse todo
el sistema cada 15 dias, para un uso de 2-3 veces al dia. En caso
de nebulizadores de chorro con efecto Venturi activo en fase
inspiratoria (Pari LC Plus®, Venstream) reemplazar cada 6 meses
el nebulizador

Fuente: elaboracidn propia.
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para producir el aerosol desde la solucién liquida. En re-
sumen, el firmaco es impulsado a través de una malla con
millones de microorificios, generando el aerosol en forma
de fina niebla.

Proporcionan una mayor cantidad de firmaco nebulizado
que los neumaticos y dejan menos volumen residual en el
deposito al ser més eficientes. Liberan el fairmaco durante
la fase inspiratoria o en un momento concreto de la misma,
evitando pérdida de farmaco al ambiente.

Los nebulizadores de malla (junto con los dispositivos de
polvo seco) son mas eficaces que los nebulizadores de jet
para la administracion de antibi6ticos’. Son mas pequefios,
algunos funcionan con baterias o pilas y son més rapidos que
el resto de nebulizadores, lo que mejora el cumplimiento
por parte del paciente. El principal inconveniente es que
son los més caros.

Entre los nebulizadores de malla més empleados en el domi-
cilio y de eficacia contrastada destacan:

« Aerogen® Solo.
o eFlow®.

o I-neb®.
Aerogen® Solo

Permite, segtn el fabricante, nebulizar cualquier tipo de
farmaco, y puede emplearse en pacientes con respiracion es-
pontanea a través de pipeta/boquilla, mascarilla o conexion
traqueal (tabla 4), acoplado a la VM tanto invasiva como no
invasiva, asi como junto a equipos de alto flujo (HF), como
el Airvo2® de F&P (tabla 5). Una de sus principales ventajas
es que permite administrar la medicacion acopldndose en la
misma tubuladura sin necesidad de manipular el circuito ni
de interrumpir el tratamiento ventilatorio. La entrega del
farmaco es silenciosa.
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TABLA 4. CARACTERISTICAS DEL NEBULIZADOR

DE MALLA AEROGEN® SOLO

Modelo ’ "/}\ -J

fe Wl
AEROGEN® < il
SOLO ==
Farmacos Aprobado para todos los medicamentos prescritos
Aplicaciones Respiracién esponténea acoplado a la cdmara espaciadora Aerogen®

Ultra, VMNI, VMI (con o sin HME), HF, conexién directa traqueostomia

Funcionamiento  Conectado a la corriente a través de un controlador USB para
tratamientos configurables de 30 minutos a 6 horas. En respiracién
espontanea el paciente debe respirar por la boca en todo momento

Caracteristicas Para pacientes tanto adultos como pediatricos (con conectores
especificos para la VM). Vaso de medicacion hasta 6 ml.
Residuo < 0,1 ml. Adaptable a filtros para evitar contaminacién
ambiental. En espontdnea, con cdmara Aerogen® Ultra, no
requiere flujo de oxigeno/aire para funcionar

Limpieza/ No requiere limpieza ni mantenimiento por ser de uso individual.

P Para eliminar residuos de otros medicamentos se recomienda
Mantenimiento nebulizar unas gotas de SF

Vida util La malla de paladio tiene una vida Gtil de 28 dias (uso intermitente)
o de 7 dias (uso continuo)

HF: alto flujo; HME: flujo medio; SF: suero fisiolégico; VM: ventilacién mecénica;
VMI: ventilacién mecanica invasiva; VMNI: ventilacién mecanica no invasiva.

Fuente: elaboracién propia.

TABLA 5. POSICIONES DEL AEROGEN® SOLO SEGUN
EL MODO VENTILATORIO

AEROGEN® Respiracion \ Con mascarilla o con pipeta/
: o) |/ boquilla. Aerogen® Ultra
soLo espontanea » r (cdmara espaciadora Util para
ST " 20 tratamientos intermitentes

03 horas de uso continuo).
= Posibilidad de funcionar con
Aerogen®Solocon  osinflujo de oxigeno/aire
cémara Aerogen® Ultra adicional.Nebulizacién continuo o

con pipeta intermitente
VMNI Multiplica por 4 el depésito
& A N pulmonaren relaciénal jety
.y por 7 los pMDI. Menos farmaco
& residual que con otros sistemas.

Seaplica en mascarillasin fuga
(afiadir puerto espiratorio) con
ramasimple

Enramasimple entre
codo de la mascarilla
y puerto espiratorio

(Continda)
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(Continuacion)

TABLA 5. POSICIONES DEL AEROGEN® SOLO SEGUN

EL MODO VENTILATORIO

AEROGEN® VMI 72 Para ventilacion
SOLO , “ invasiva con circuito
F ’ de doble rama.
o o Siempre que exista
- humidificador, seré la
Conexionenrama posicién preferente del

inspiratoria (antesdelaY)  Aerogen® Solo

Conexion en el lado seco
del humidificador

- .It
Conexion tras la piezaen Y
con HME

HF M () Amenorflujo, mayor
57 depdsito pulmonar del
~ .| farmaco
el
i i

]

Conexion en el lado seco
del humidificador

Compatible con tubos

Traqueostomia 4
R de traqueostomia
' . estandar. Para
; pacientes con
i respiracion

£ ) espontanea. El peso
o del conjunto puede

Conexiéna canula generar decanulacion
de traqueostomia

HF: alto flujo; HME: flujo medio; pMDI: inhaladores presurizados de dosis medida; VMI:
ventilacion mecanica invasiva; VMNI: ventilacién mecénica no invasiva.

Fuente: elaboracion propia. Fotografias cedidas por Aerogen®.
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A la hora de posicionar el Aerogen® Solo en el circuito respi-
ratorio, es importante seguir las instrucciones del fabrican-
te para conseguir una nebulizacion 6ptima. El nebulizador
puede girar dentro de la pieza en T, lo que permite varias
posiciones del paciente. El controlador USB, que funciona
conectado al puerto USB de los respiradores de alta gama
domiciliarios, permite configurar dos modalidades de trata-
miento: de 30 minutos y de 6 horas. Una pulsacién activa
el modo de 30 minutos. Si se mantiene pulsado el boton de
encendido 3 segundos, se activa el modo de tratamiento de
6 horas (imagen 1).

IMAGEN 1. DETALLE DE COLOCACION CORRECTA
DEL AEROGEN® SOLO

Fotografias cedidas por Aerogen®.

eFlow®

El nebulizador de malla vibrante eFlow® esta disefiado para
pacientes con respiracion espontinea, tanto adultos como
pediétricos (tabla 6). Permite acoplar una mascarilla pedia-
trica en lugar de la pipeta/boquilla convencional. Es atil para
suspensiones autorizadas por el fabricante PARI. Destaca
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TABLA 6. CARACTERISTICAS DEL NEBULIZADOR

DE MALLA EFLOW®

Modelo

Farmacos

Para suspensiones e inhalaciones autorizadas: tobramicina
(Vantobra) con depésito Tolero®; colistimetato sddico (Colfinair)
y mucoclear (SSHiperténico) con depdsito Eflowrapid®;
aztreonam lisina (Cayston) con depdsito Altera®; levofloxacino
(Quinsinair) con depésito Zirela®

Aplicaciones

Respiracién espontdnea con pipeta con vélvula espiratoria
o con mascarilla infantil para pacientes pediatricos

Funcionamiento

Puede funcionar conectado a la corriente o con pilas.

El paciente debe inhalary exhalar lenta y profundamente a través
de la pipeta sin apartarla de la boca (jno exhalar por la nariz!)
realizando pausas de 3-5 segundos

Caracteristicas

Pantalla informa sobre la inhalacion y avisa cuando finaliza

el tratamiento. Posibilidad de pausar el tratamiento. Adaptabe
a filtros para evitar contaminacion ambiental utilizando una
boquilla sin valvula espiratoria

Limpieza/
Mantenimiento

Limpiar componentes inmediatamente después de cada uso
sumergiendo en agua tibia y jabdn liquido. Enjuagary dejar secar
sobre papel absorbente. Desinfectar una vez al dia colocando

los componentes en agua destilada y llevar a ebullicion unos

5 minutos. EasyCare® para limpiar el cabezal del dispositivo
maximo 2 veces/semana

Vida util

Cambiar la malla vibrante cada 3-6 meses. Resto de componentes
alos 12 meses. Ebase® a los 3 afios

Fuente: elaboracién propia.

por sus tiempos cortos de inhalacion, pero requiere de una
buena limpieza y mantenimiento por parte del paciente para
un funcionamiento adecuado y para prevenir infecciones.
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Para evitar contaminacion ambiental, se puede emplear una
pipeta sin vélvula espiratoria acoplada a un filtro antibac-
teriano.

Se trata de un equipo compuesto de varios elementos, entre
los que destaca la malla vibrante o cabezal, la parte esencial
del eFlow®. Debe manipularse con cuidado y, en caso de
que el dispositivo tarde un par de minutos més en nebulizar
de los 5-6 habituales, puede limpiarse con el EasyCare®,
un aparato que inyecta en sentido contrario a través de los
poros de la malla una solucién de 5 ml de suero fisiologico
(SF) al 0,9 %, agua destilada o agua desionizada. Este pro-
cedimiento dura unos 10 minutos y no sustituye al proceso
de desinfeccion diario obligatorio (imagen 2).

IMAGEN 2. DETALLE DE INHALACION CON FILTRO

EN BOQUILLA SIN VALVULA ESPIRATORIA.

PARTES DEL EFLOW®. CABEZAL O MALLA VIBRANTE.
DISPOSITIVO EASYCARE® PARA LIMPIEZA DE LA MALLA

<4—(Caperuza

Juntade
st <— latapa e

@? Interruptor on/off

- \ Conexion del cable
delnebulizador
LN
Contenedor del férmaco
Generador de aerosol 2.0

‘ \ \ Valvula onspiratoria
Cémara del nebulizador
Bogquilla con valvula de aspiracion

Fuente: elaboracién propia.



3. AEROSOLTERAPIA CON NEBULIZADORES @

Hay que destacar que el eFlow® finaliza el tratamiento ne-
bulizado a pesar de que todavia quede farmaco en el depo-
sito. Lo habitual es que quede un residuo aproximado de 1
ml para el contenedor eFlow rapid®. Para el resto de nebu-
lizadores (Tolero®, Zirela® y Altera®), los restos que quedan
en el contenedor del farmaco son insignificantes. De esta
forma se garantiza que se administra la cantidad de firmaco
correcta y no es un fallo de funcionamiento.

I-neb®

Este nebulizador de malla vibrante permite la liberacion
adaptada del aerosol (AAD, adaptative aerosol delivery).
Monitorea el tiempo y el pico de flujo del paciente durante
las tres primeras respiraciones, administrando el firmaco

en la siguiente inspiracién durante el 50-80 % de la misma

(tabla 7).
Dispone de dos tipos de boquilla (imagen 3):

« Bogquilla TBM (Tidal Tidal Breathing Mode o Modo Res-
piracion Tidal): el paciente respira normalmente por la
boquilla. Aparece una vibracion al inicio de cada inhala-
cion y el paciente genera un flujo respiratorio libre.

« Boquilla TIM (Target Inhalation Mode o Modo Inhalacion
Objetivo): el paciente es guiado por el propio nebulizador
para realizar respiraciones lentas y profundas, con una
duraciéon maxima de 8 segundos. Los tiempos de inha-
lacién prolongados reducen los tiempos de tratamiento.
El equipo vibra al final de cada inhalacion. Esta boquilla
limita el flujo inspiratorio a 20 1/min, favoreciendo el de-
p6sito pulmonar.
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TABLA 7. CARACTERISTICAS DEL NEBULIZADOR I-NEB®

Modelo

Farmacos

Para colisitimetato de sodio (Promixin®) y para iloprost
(Ventavis®). Funciona con discos de medicacion con ajustes de
dosis prescritos por el facultativo

Aplicaciones

Respiracién espontdnea con pipeta/boquilla

Funcionamiento

Funciona con bateria recargable con una autonomia de

40 tratamientos. Colocar la pipeta en la boca manteniendo el
dispositivo en posicién horizontal con la pantalla hacia abajo.
El dispositivo vibra cada vez que administra el farmaco. El final
de laadministracion lo determinard una vibracién més larga
acompafada de una cara sonriente en la pantalla del aparato

Caracteristicas

Boquilla TBM adecuada para pacientes con baja capacidad
pulmonar como ancianos y nifios. Boquilla TIM adecuada para
pacientes que puedan seguir las instrucciones del nebulizador.

Posibilidad de pausar el tratamiento maximo 10 minutos.

Capacidad de llenado de la cdmara hasta 5 ml. Software Ineb®
Insight para controlar adherencia y monitorizar técnica inhalatoria

Limpieza/
Mantenimiento

Limpiar componentes después de cada uso en la cesta de lavado
y sumergir en agua jabonosa caliente (3 gotas de detergente
liquido), agitary enjuagar con agua fria blanda, destilada

o filtrada. Dejar secar sobre papel absorbente.

Una veza la semana desinfectar los componentes dentro de
la cesta sumergiéndolos en agua blanda, destilada o filtrada,
con 3 gotas de detergente liquido, y llevar a ebullicién unos
10 minutos.

Enjuagar con agua fria blanda, destilada o filtrada. Dejar secar
sobre papel absorbente

Vida util

Reemplazar todos los componentes cada 6 meses, excepto el
cuerpo del I-neb® que puede durar hasta 5 afios

TBM: Tidal Tidal Breathing Mode; TIM: Target Inhalation Mode.
Fuente: elaboracién propia.
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IMAGEN 3. BOQUILLA TIMY BOQUILLA TBM

Fuente: elaboracidn propia.

El dispositivo consta de varias partes (imagen 4) y requiere
de un buen mantenimiento para garantizar un tratamiento
adecuado y seguro.

IMAGEN 4. INHALACION EN 90°. DETALLE CARA
SONRIENTE EN PANTALLA DEL DISPOSITIVO TRAS
FINALIZAR LA INHALACION. PARTES DEL I-NEB®

Boquilla

e, Tapadela cdmara con la malla

Camara de la medicacion

Disco dosificador
Boton de encendido

Pantalla

Fuente: elaboracién propia.
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NEBULIZADORES ULTRASONICOS

Se trata de nebulizadores que generan una vibracion a alta
frecuencia de un cristal piezoeléctrico, que da lugar a osci-
laciones, las cuales se transmiten a un medio liquido (gene-
ralmente agua) y este lo transmite a la sustancia o firmaco
vertido en la membrana del nebulizador (depésito), que va a
ser nebulizado produciendo un efecto niebla. Son algo mas
caros que los neumaticos y mucho mas baratos que los ne-
bulizadores de malla. Son los mas silenciosos. En la practica
tienen poco uso por las limitaciones de tratamientos y las
alternativas disponibles en el mercado (tabla 8).

Conclusiones

o La aerosolterapia representa, aproximadamente, el
10-14 % de las terapias instaladas por las empresas de
TRD en el hogar del paciente. Se trata de un tratamiento
que requiere un seguimiento estricto por parte del pres-
criptor y el establecimiento de protocolos debidamente
consensuados entre los profesionales y coordinados con
la empresa de la TRD.

o El papel de la Enfermeria es clave para proporcionar la
informacion, educacién y cuidados que necesitan en todo
momento los usuarios, asi como los familiares, para rea-
lizar una correcta adhesion al tratamiento, mejorando asi
el confort y la calidad de vida.

« Las empresas prestadoras de los servicios permiten adap-
tar la terapia a las condiciones de cada paciente facilitan-
do la conciliacion con la enfermedad. La labor educativa
y el apoyo técnico que llevan a cabo con el paciente y sus
cuidadores en el manejo de los dispositivos, el recambio
de filtros, la limpieza e higiene del equipo y la retirada
cuando ha finalizado el tratamiento, mejora los resulta-
dos y reduce los riesgos que puedan comprometer la sa-
lud de los pacientes.
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TABLA 8. CARACTERISTICAS DEL NEBULIZADOR

ULTRASONICO
Modelo

ULTRASONICO &

Farmacos Para suero salino isoténico y broncodilatadores.
No apto para antibidticos ni farmacos en suspensién.
El calor puede afectar a la estabilidad de los mismos

Aplicaciones Respiracién espontanea con pipeta/boquilla o mascarilla adulto
o pedidtrica

Funcionamiento Funciona conectado ala luz. Algunos modelos disponen
de baterfas.

Este tipo de nebulizadores debe rellenarse el depdsito con
agua preferiblemente destilada que actuara como vehiculo de
conduccion de las vibraciones para nebulizar el medicamento.

Colocar pipeta en la boca o mascarilla sobre nariz-boca
einspirar-espirar por la boca en ambos casos. Realizar
respiraciones lentas y profundas seguidas de pausas reteniendo
el aire 2-3 sequndos después de cada inspiracion

Caracteristicas  No recomendable para nifios menores de 3 afios. Genera flujos
entre 2-20 Ipm.

Nebulizan gran cantidad de liquido en poco tiempo. Silenciosos.
Tamafio de las particulas entre 1-6 micras.

El aerosol se genera de forma continua, tanto en inspiracion
como en espiracién

Limpieza/ Reemplazar diariamente el agua del depdsito que se emplea
. para generar las vibraciones ultrasonicas. Secar con papel
Mantenimiento absorbente las partes himedas (membrana, tapa y depésito de
agua). Limpiar después de cada uso mascarilla/pipeta y tubo con
gua tibia y detergente liquido. Aclarary dejar secar sobre papel
absorbente.

Una vez a la semana desinfectar los accesorios (excepto tubo)
enaguay llevara ebullicion unos 10 minutos. Dejar secar sobre
papel absorbente

Vida qtil Reemplazar mascarillas cada 15-30 dias, segtin uso

Fuente: elaboracion propia.
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Las casas comerciales cada vez desarrollan equipos mas
sofisticados, eficientes y de mayor autonomia, encamina-
dos a simplificar los tratamientos y a mejorar la adheren-
cia de los pacientes. Estos avances obligan a los profesio-
nales a formarse continuamente y a estar actualizados en
el manejo de estos dispositivos.
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4 Ventilaciéon mecanica
domiciliaria

Introduccion

Durante la respiracion realizamos un intercambio gaseoso a
nivel pulmonar, recibiendo oxigeno (O,) y eliminando di6-

xido de carbono (CO,).

Al proceso mecénico que moviliza el aire desde la atmosfera
hasta los alveolos mediante la inspiracion y la espiracion se
le denomina ventilacién pulmonar'.

Cuando no se pueda realizar este proceso correctamente,
necesitaremos de un soporte artificial que pueda facilitar
este trabajo; a esta ayuda la conocemos con el nombre de
ventilacion mecanica (VM) y con ella mejoraremos el inter-
cambio gaseoso, reduciremos el trabajo respiratorio e incre-
mentaremos el volumen pulmonar.

Al conjunto de medidas de soporte ventilatorio empleadas
en pacientes con dependencia de VM, parcial o absoluta,
invasiva o no invasiva, en el domicilio del paciente se deno-
mina ventilacion mecéanica domiciliaria (VMD).

En el mercado existen numerosos tipos de ventiladores de
uso domiciliario y cada uno de ellos utiliza diferentes tipos
de nomenclatura para cada modo ventilatorio. Para poder
entenderlo de manera sencilla, lo principal es conocer cuél
es la variable control que vamos a utilizar, si es por presién
o por volumen:

« Ventilacién controlada por presion: estableceremos
una presién definida, por lo que el volumen que se con-
seguira seré variable.
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Ventilacion controlada por volumen: estableceremos
un volumen definido, por lo que la presiéon que se conse-
guira seré variable.

Una vez que conozcamos la variable control, deberemos
establecer la forma en la que el ventilador entregaré el aire
al paciente, pudiendo ser?:

Espontaneo (S): todos los ciclos respiratorios son desen-
cadenados por el paciente.

Espontaneo/controlado (S/T): si durante un tiempo no
se detecta el esfuerzo inspiratorio, el ventilador iniciara
el ciclo.

Controlado (T): todos los ciclos respiratorios son desen-
cadenados por el ventilador.

Principales parametros en ventilacion mecanica

IPAP: es el nivel de presion positiva programada que se
va a alcanzar durante la fase inspiratoria de la respiracion.

EPAP: es el nivel de presién positiva programada que se
va a alcanzar durante la fase espiratoria de la espiracion.

PEEP: es el nivel de presion positiva programada al final de
la espiracion. En los dispositivos de ventilacién no invasiva
(VNI) este concepto suele ser equiparable a la EPAP.

Frecuencia respiratoria: niamero de ciclos por minuto
(c/min) suministrados por el equipo al paciente.

Relacioén I/E: hace referencia al porcentaje de tiempo que
dura la inspiracion en relacion a todo el ciclo respiratorio.

— Normal: 1/2; Obstructivo: 1/3; Restrictivo: 1/1.

Trigger inspiratorio/activacion: sensor que detecta pe-
quefios cambios de presion/flujo realizados por el esfuer-
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zo inspiratorio del paciente. Es capaz de detectar cuando
el paciente desea iniciar la inspiracion, para insuflar aire
en ese momento.

« Trigger espiratorio/ciclado: sensor que determina el
paso de inspiracion a espiracion. Determina el momento

en que cesa la aplicacion de IPAP para pasar a espiracion
EPAP.

» Pendiente, rampa o rise time: rapidez con la que se al-
canza la IPAP programada.

« Presion de soporte: es la diferencia de presién entre la
IPAP y la EPAP®.

OBJETIVOS DE LA VENTILACION MECANICA

o Mejorar la ventilacion alveolar.

o Mejorar el intercambio gaseoso y el equilibrio acido-base.
o Aliviar la disnea y el trabajo respiratorio.

o Disminuir el consumo de O, sistémico.

INDICACIONES DE LA VENTILACION MECANICA

Insuficiencia respiratoria hipercipnica:

« Patologia obstructiva:
- Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC).

— Fibrosis quistica.

o Patologia restrictiva:
— Deformidad de la caja toracica.
- Enfermedad neuromuscular.

— Apnea obstructiva del suefio (AOS) y sindrome de
obesidad-hipoventilacion.
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Clasificacion

Los diferentes dispositivos con los que vamos a conectar la
tubuladura del ventilador con el paciente se conocen con
el nombre de interfase y marcaran la principal diferencia
entre ventilacion mecénica invasiva (VMI) y ventilacion
mecénica no invasiva (VMNI).

VENTILACION MECANICA NO INVASIVA

La interfase que vamos a utilizar no requiere una via invasi-
va directa al paciente, sino que usaremos un dispositivo que
se coloque en la cara, nariz o boca del paciente. Podemos
encontrar una gran variedad de tipos de interfases, por lo
que su eleccion es fundamental para conseguir una ventila-
cion mecanica exitosa:

« Olivas o almohadillas nasales: silicona que va directa-
mente en las fosas nasales.

 Mascarillas nasales: cubren toda la nariz. Pueden ser con
fuga intencionada o sin fuga (codo azul).

« Mascarillas oronasales: cubren nariz y boca. Pueden ser
con fuga intencionada o sin fuga (codo azul).

+ Mascarillas faciales: cubren toda la cara del paciente.
Pueden ser con fuga intencionada o sin fuga (codo azul).

o Helmet: casco cerrado que cubre toda la cabeza, sellado
al cuello, fijado con un arnés a axilas y abdomen. Pueden
ser con fuga intencionada o sin fuga (codo azul).

« Pipeta: pieza bucal colocada entre los labios del paciente.
La mascarilla ideal debe ser®*:

o Ficil de colocar y de adaptar.

o Hermética, ligera, confortable y transparente.

« De mantenimiento sencillo.

 Hipoalergénica.
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« Que permita la movilidad de la cabeza.

« Que no deteriore la piel.

+ Con un sistema de desconexion rapido y sencillo.
« Con una vélvula de seguridad (antiasfixia).

VENTILACION MECANICA INVASIVA

Conectada invasivamente a través de tubos orotraqueales o
canulas de traqueostomia:

e Tubo orotraqueal: tiene IMAGEN 1. TUBO

un balén de neumotapona- [Y-leyr Ve VT Wels)

miento y puede llevar tam-  JX[FVZ[e5 NIV NY[[= 5 (o)
bién aspiracion subglética
(imagen 1); ademas, tiene
un adaptador universal de
15 mm al que se le ajustan
los dispositivos de ventila-
cion. Solo se utilizard en
Unidad de Cuidados Inten-
sivos (UCI), quiréfano/re- Fuente: elaboracion propia.
animaciéon y en situaciones
de urgencias y emergencias.

. . IMAGEN 2. CANULA DE
« Canulas de traqueotomia: REEYNEIT e hrel 1/ Welo] |

constan de una cénula ex- WN[HU I NY[ N5 o)
terna y de una canula inter-
na (camisa). Pueden tener
neumotaponamiento, aspi-
racion subglotica y/o pueden
estar fenestradas (imagen 2).

Tienen un adaptador uni-
versal de 15 mm al que se
le ajustan los dispositivos de
ventilacion. Fuente: elaboracion propia.




TABLA 1. VENTAJAS E INCONVENIENTES

DE LAS DISTINTAS INTERFASES?
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Interfase Ventajas Inconvenientes
Nasal Permite hablar, expectorar « Fugas aéreas por
Menor claustrofobia laboca
Menor espacio muerto « Mayorresistencia

Facil de colocar
De eleccion en el paciente crénico
Mayor comodidad

al flujo de aire
Presién en dorso
de nariz
Rinorreay
obstruccion nasal

Control de fugas por boca
Mas efectiva en el paciente
agudo

Aumenta el espacio
muerto

Claustrofobia
Riesgo de aspiracion

Permite hablar, expectorar

Menor claustrofobia

Menor espacio muerto

Facil de colocar

De eleccién en el paciente crénico
Mayor comodidad

Fugas aéreas por
laboca

Mayor resistencia
al flujo de aire

Pieza bucal

{

Facilita alternar con otras
mascarillas

Evita lesiones en piel
Mayor comodidad

Produce
hipersalivacion

Fugas por narizy boca
Deformidades
dentales a largo plazo

Canulas de
traqueostomia

Asegura la ventilacién
en pacientes dependientes
Permite aspirar secreciones

Aumentan las
secrecionesy las
infecciones

Pérdida de la voz
Alteracion estética

Fuente: elaboracidn propia.
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Componentes de la ventilacion mecanica
« Ventilador mecanico.

« Filtro antiviral-antibacteriano.

 Circuito respiratorio.

o Interfase.

o Humidificador calentador.

« Otros: filtros intercambiadores de calor y humedad
(HME), adaptadores, etc.

Ventiladores domiciliarios

Son ventiladores portatiles, ligeros y faciles de manejar, que
pueden adaptarse a una silla de ruedas facilmente con una
bolsa de transporte.

Algunos llevan una bateria interna que proporciona cierta
autonomia al paciente, sin necesidad de estar conectado a la
red eléctrica; también se les pueden acoplar baterias exter-
nas, ofreciéndole alrededor de 8 horas adicionales de auto-
nomia eléctrica durante su uso normal. Segiin el modelo, se
pueden acoplar hasta dos baterias externas.

Existen gran variedad de modelos en el mercado, por lo que
siempre elegiremos el mas adecuado para el paciente te-
niendo en cuenta su patologia, tiempo que necesita de VM
y su entorno.

Tipos de circuitos

El circuito es la tubuladura de pléstico que se encarga de
llevar el aire del ventilador a la interfaz del paciente. Pueden
ser de 15 0 22 mm de didmetro y suele medir 1,80 m de
longitud, son flexibles, lavables y el conector que une a los
circuitos es de medida universal®*:

« Circuito con doble rama: una rama lleva el aire inspira-
do al paciente y la otra rama lleva el aire espirado de sali-
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da del paciente, por lo que no se mezclan. Estos circuitos
se pondran siempre con una mascarilla con codo azul,
que evita la fuga de aire.

« Circuito simple de una rama: el aire inspirado y el aire
espirado van por la misma tubuladura, por lo que hay que
facilitar que se elimine el aire exhalado por medio de un
puerto de fuga o de una valvula espiratoria, que a veces
viene incorporada en la misma mascarilla y otras veces
viene adaptada en la tubuladura.

MONTAJE DE CIRCUITOS

« Circuito con una rama y fuga intencionada:
IMAGEN 3. VENTILADOR CON CIRCUITO CON UNA RAMA
Y FUGA INTENCIONADA Y MASCARILLA NASOBUCAL

Fuente: elaboracién propia.

« Circuito con una rama y valvula espiratoria:

IMAGEN 4. VENTILADOR CON FILTRO ANTIBACTERIANO,
CIRCUITO CON UNA RAMA CON VALVULA ESPIRATORIA
Y MASCARILLA NASOBUCAL CON CODO AZUL

Dtitd &

Fuente: elaboracién propia.
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o Circuito de doble rama:

IMAGEN 5. VENTILADOR CON DOBLE FILTRO, CIRCUITO
DE DOBLE RAMA Y MASCARILLA NASOBUCAL CON
CODO AZUL

Fuente: elaboracidn propia.

Otros componentes IMAGEN 6. FILTRO
FILTROS ANTIBACTERIANO

« Filtro antibacteriano: reduce

el riesgo de contaminacion bac- ¥ .
teriana y virica en circuitos res- st
piratorios. Se coloca en la rama L'?
inspiratoria del ventilador, aun- '
que también se podria colocar
en la rama espiratoria para evi-
tar contaminaciéon cruzada en-
tre paciente y paciente (en el caso de ventiladores de uso

hospitalario) o si se coloca aerosolterapia para evitar que
penetre dentro del ventilador®.

Fuente: elaboracién propia.

« Filtro del aire: sistemas de filtrado del aire colocados
dentro del ventilador*.

CONECTORES DE OXiGENO

Son adaptadores que mediante una alargadera conectan el
oxigeno al ventilador. A veces, el ventilador tiene un conec-
tor propio que va directo a la maquina por detras, pero otras
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veces se afiadira el oxigeno con un conector con forma de
tubo que ira montado justo después del filtro antibacteriano.

IMAGEN 7. A CONECTOR DE OXIGENO COLOCADO

DIRECTAMENTE EN EL VENTILADOR. B CONECTOR DE
OXiGENO QUE SE ANADE A LA TUBULADURA

Fuente: elaboracion propia.

HUMIDIFICADORES

« Activos: un calentador-humidificador consta de una ca-
zoleta que tiene una placa donde el agua destilada es pre-
calentada a una temperatura adecuada para el paciente.
Se utiliza para los casos de rinitis o sequedad excesiva de
nariz, faringe o boca.

Hay ventiladores donde el calentador-humidificador va
directamente integrado en el ventilador y otras veces seréa
un aparato anexo que se conecta con una tubuladura a la
salida del aire del ventilador.

IMAGEN 8. A CALENTADOR-HUMIDIFICADOR.

B CALENTADOR-HUMIDIFICADOR INTEGRADO
EN EL VENTILADOR

Fuente: elaboracién propia.
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 Pasivos: intercambiador de calor-humedad (HME).
Recoge el calor espirado y la humedad del paciente y
posteriormente transfiere parte de estos en la siguiente
inspiracion®. Se utilizan, exclusivamente, en ventilacion
invasiva.

IMAGEN 9. HUMIDIFICADOR INTERCAMBIADOR
DE CALOR-HUMEDAD

Fuente: elaboracidn propia.

Los humidificadores pasivos nunca deben utilizarse junto
con los humidificadores activos.

Protocolo de aplicacion de la ventilacion
mecanica domiciliaria

El éxito de esta terapia va a depender de la seleccion del pa-
ciente, la precocidad en comenzar el tratamiento, la inter-
fase utilizada, la monitorizacién y el seguimiento realizado
por un equipo adecuadamente entrenado®.

1. Explicarle al paciente o cuidador el procedimiento, darle
confianza y monitorizar (frecuencia cardiaca y respirato-
ria, tension arterial y saturacion de oxigeno) en un am-
biente relajado.

2. Durante la adaptacion inicial, colocar al paciente semi-
sentado a 30-45°. Una vez familiarizado con la técnica
hay que probar la eficacia y tolerancia del ventilador con
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el paciente acostado, ya que la ventilacion la realizara
fundamentalmente por la noche mientras duerme.

3. Elegir mascarilla atendiendo a la cara y necesidades del
paciente: en un principio le colocaremos la mascarilla
suavemente con la mano, para que pueda familiarizarse
con ella, y una vez notemos que se encuentra cémodo,
procederemos a ponerle los arneses sin apretar, que pue-
da pasar al menos 1-2 dedos del operador.

4. Programar el ventilador ajustando los pardmetros y las
alarmas.

5. Colocar la mascarilla ajustando los arneses sin apretar.
6. Poner en funcionamiento el ventilador.

7. Revisar los pardmetros y la fuga por si hay que recolocar
la mascarilla.

8. Vigilar si precisa ap6sito de segunda piel para evitar tlce-
ras por dectbito o presiéon provocadas por la mascarilla.

9. Descargar y revisar todos los datos de la informacion que
nos ofrece el ventilador tras el uso de VM, con ello po-
dremos ajustar de una manera mas individualizada y efi-
caz los pardmetros adecuados para el paciente.

Durante la adaptacion al paciente habrd que valorar las
constantes vitales, observar la sincronia con el ventilador,
si existe fuga por la posicion de la mascarilla, observar mo-
vimientos toracicos que detecten fatiga muscular, aparicion
de tlceras por presion (UPP), molestias oculares. ..

Cuidados de enfermeria para esta terapia

Es primordial ensefar tanto al paciente como al cuidador
el uso y cuidado de todo el aparataje que se va a llevar al
domicilio:
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Comprobar, antes de su uso, que todo el circuito esta
bien montado, las conexiones bien fijadas, que esté seco y
que no tenga roturas.

Asegurarse de que todas las entradas de aire del ventila-
dor y los orificios de las mascarillas estén libres de obs-
trucciones.

Ventilador: debe conocer el funcionamiento del ventila-
dor, revisar los parametros establecidos, conocer las posi-
bles alarmas y como actuar ante ellas, el mantenimiento
por la empresa correspondiente y la limpieza. Apagar y
desenchufar el equipo antes de limpiar. Limpieza con un
pafio humedecido con solucién de limpieza suave aproba-
da para eliminar el polvo que pueda acumularse encima
del aparato. Secar después con un pafio seco®.

Bateria interna: si el paciente va a necesitar muchas horas
de uso o si es frecuente el corte eléctrico en la zona donde
vive, precisara el uso de una bateria interna.

Se aconseja que la bateria interna se descargue y recargue
cada 6 meses.

Comprobar cada mes el nivel de carga de la bateria in-
terna: desenchufando de la red eléctrica y haciendo fun-
cionar el dispositivo durante 10 minutos con la bateria
interna.

La vida atil de una bateria interna suele ser de 2 afios o
segtin fabricante®.

Bateria externa: debe conocer como se acopla al ventila-
dor y c6mo se recarga®.

Concentrador de oxigeno: debe saber como conectarlo a
la VMD, ya que algunos ventiladores tienen una pieza
conectora directa en el ventilador y a otros se les acopla
con un conector en la tubuladura.
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Cuando no se use el ventilador, es muy importante que
se desconecte el flujo del oxigeno para que el oxigeno
no utilizado no se acumule dentro del dispositivo, lo que
constituiria un riesgo de incendio.

o Calentador-humidificador: utilizar agua destilada a dia-
rio sin sobrepasar los limites. Una vez a la semana lavar el
humidificador con un detergente suave, enjuagarlo bien
y dejarlo secar; algunos se pueden lavar en el lavavajillas,
segtin fabricante. Si se observan depésitos de polvo blan-
co, se puede echar en la cazoleta una parte de vinagre
blanco y 10 partes de agua y dejarla 15-20 minutos para
prevenir la acumulacion de bacterias’.

« Mascarillas: explicarle como se coloca, como se desmonta
para la limpieza y como se monta de nuevo. La mascari-
lla debe estar siempre limpia, la limpieza debe ser diaria
con agua templada y jabon suave. Es muy importante que
todo esté bien seco cuando se vuelva a utilizar. La vida
atil de una mascarilla suele ser alrededor de los 6 meses,
pero va a depender del uso, del mantenimiento y de las
condiciones ambientales en las que se use, por lo que ha-
bra que cambiarlas ante cualquier rotura o falta de piezas.

« Ensefar el montaje de todo el circuito, cuando cambiar
las piezas y el mantenimiento diario:

— Filtros antibacterianos: no se lavan. No se suelen usar
cuando aplicamos una VMNI con una rama y fuga in-
tencionada. Cambiar cada 7 dias o segtin fabricante.

— Filtros de aire (esponjita gris): lavar con agua caliente y
un detergente suave al menos una vez a la semana, en-
juagar y secar el filtro presiondndolo contra una toalla
y dejandolo secar por completo antes de instalarlo de
nuevo. No retorcer el filtro. Suele durar 1 afio o segtn
fabricante.
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— Filtros de aire (blanco): no se lavan. Seran cambiados
por la empresa suministradora durante la revision.
Aproximadamente cada 4-6 meses o segtn indique el
fabricante.

— Tubuladura: limpiar el tubo semanalmente con agua
y detergente suave, enjuagarlo bien y dejarlo secar col-
gado. Debe estar completamente seco cuando lo vaya-
mos a utilizar. Suele durar alrededor de unos 6 meses
en VMNI y se aconseja cambio mensual si se trata de
VMI o segin fabricante. Se cambiara antes si se en-
cuentra deteriorado.

- Humidificadores pasivos (narices): tienen una espon-
jita en su interior, por lo que no se pueden lavar. Se
desecharan y cambiardn cuando estén saturadas de
secreciones.

Si no presenta secreciones puede durar entre 48-72 ho-
ras sin tener efectos adversos o segtin fabricante?S.

Es recomendable que estos pacientes tengan una persona
de referencia y un teléfono de contacto para poder resolver
cualquier duda que les pueda surgir.

Control de los pacientes con ventilacion
mecdnica domiciliaria

La Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toréacica
(SEPAR) ha disefiado unos diagramas de trabajo para ini-
ciar pautas de excelencia en la atencién a los pacientes con
ventilacién que pretenden mostrar que la ventilacién domi-
ciliaria es un tratamiento con indicaciones claras, basadas
en la medicina de la evidencia, y que todos los servicios,
secciones o unidades de Neumologia deben incluir en su
cartera de servicios.
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En el momento actual, es necesario definir circuitos y re-
cursos que garanticen la correcta atencion de los pacientes
con VM a largo plazo en los diferentes escenarios posibles,
en domicilio u hospitales, asi como el modo de realizarla,
tanto de manera presencial como a distancia (telemonito-
rizacion).

Para adecuar y diferenciar a los pacientes en funcion de la
dependencia a la ventilacién mecanica, se hace necesario co-
nocer el namero de horas de uso indicadas, con el objeto de
ajustar las visitas de seguimiento por parte del personal asis-
tencial de las empresas prestadoras. A partir de ello, se dis-
tinguirdn los siguientes tipos de pacientes con ventilacion:
pacientes con dependencia inferior a 12 horas, pacientes con
dependencia mayor a 12 horas y pacientes que requieren
VMD durante el dia completo, 24 horas, o pacientes con
VMD con traqueostomiaZ.

Las visitas de seguimiento se realizardn atendiendo a los
protocolos establecidos por las diferentes CCAA a través de
concursos publicos. Como orientacion, se realizaran a las 24
horas; luego, en la 1%, 2.* y 3.* semanas telefénicamente vy,
posteriormente, de forma mensual (siempre en el domicilio)
a los pacientes con tratamiento de 24 horas o pacientes con
traqueostomia; trimestral a los pacientes con tratamiento
entre 12 y 24 horas; y semestral a pacientes con tratamiento
de menos de 12 horas.

De cada visita del personal asistencial, se emitira informe
al servicio hospitalario prescriptor, en las circunstancias y
formato que este determine y siempre que se observen ha-
llazgos o incidencias significativas.

En los pacientes con ventilacion de soporte vital 24 horas
con mascarilla o traqueotomia se recomienda dejar en el
domicilio dos ventiladores y dejar un resucitador manual
(tipo AMBU®), asi como bateria auxiliar externa para el
ventilador y un aspirador de secreciones.
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El personal de Enfermeria debe de llevar a cabo las siguien-
tes funciones en el domicilio del paciente con ventilacion
mecanica:

o Verificar que el estado del domicilio del paciente sea id6-
neo.

« Adiestramiento basico paciente/familiares.

o Comprobacién del correcto funcionamiento del ventila-
dor mecanico.

« Mantenimiento y cambio del material fungible de forma
periédica o a demanda®.

Conclusiones

o Con la VM se mejora el intercambio gaseoso, disminu-
ye el trabajo respiratorio, por lo que disminuye la fatiga
muscular respiratoria, mejorando asi la calidad de vida
del paciente, lo que conlleva un aumento de su esperanza

de vida.

o La educacion sanitaria es un pilar fundamental en la
atencion al paciente con VMD, en donde el papel de la
Enfermeria seré clave para ensenar los conocimientos y
cuidados para que el uso de la VM sea lo mas eficaz y
eficiente posible.

« Es primordial que la familia y los cuidadores se involu-
cren en aprender los cuidados de estos pacientes, ya que
el éxito de la asistencia domiciliaria va a deberse en gran
medida a la participacion activa de ellos.

« La limpieza, el mantenimiento y el buen uso de todo el
material es esencial, ya que un paciente tratado mediante
ventilacion mecénica es sumamente vulnerable a los ries-
gos de infeccion. Un equipo sucio o contaminado es una
posible fuente de infeccion.
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La atenciéon domiciliaria debe ser una actividad multi-
disciplinar, en la que tienen que intervenir distintos
profesionales y administraciones, siendo todos los que
intervienen de manera directa o indirecta piezas claves
para conseguir nuestro objetivo, que es que el paciente
se encuentre adaptado y confortable con la VM en su
domicilio*.
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5 Sueno

Introduccién

El suefio es un periodo fisiologico de reposo en el que se pro-
duce una disminucion reversible del nivel de conciencia, per-
mitiendo al cuerpo y a la mente descansar y restablecerse.

Aparte del componente conductual, el suefio se regula por
medio de dos mecanismos:

« El proceso homeostatico viene marcado por el tiempo
de vigilia, en donde se acumulan mediadores, como la
adenosina, como consecuencia de la alta actividad meta-
bélica cerebral.

« El segundo mecanismo esta relacionado con la oscilacion
del marcapasos circadiano localizado en el hipotdlamo,
en el nacleo supraquiasméatico'?.

A pesar de la recomendacion extendida de las 7/8 horas dia-
rias, las horas de suefio necesarias dependen de cada persona

y de la edad.

El descanso nocturno no viene determinado por el nimero
de horas, sino por la calidad de las mismas. Un suefio se
considera reparador si la persona es capaz de desarrollar sus
actividades de la vida diaria en un estado de alerta sostenido
durante las horas de vigilia.

El suefio se divide en dos periodos: el suefio REM y el no
REM, que a su vez se subdivide en varias etapas (N1: som-
nolencia, N2: suefio ligero, N3: suefio profundo). Estos dos
periodos se repiten ciclicamente a lo largo del suefio y son
los responsables de que tanto el cuerpo como la mente se
restablezcan para poder garantizar un buen funcionamiento
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de los mismos. Cuando por distintas circunstancias estos
ciclos no se concluyen o no son suficientes y esta falta de
descanso es mantenida en el tiempo, aparecen efectos noci-
vos sobre el organismo a corto y largo plazo.

Las causas mas comunes son el insomnio y la apnea obs-
tructiva del suefio (AOS), sin obviar el sindrome de piernas
inquietas (SPI) o enfermedad de Willis-Ekbom vy la hiper-
somnia idiopatica (HI), entre la que destaca la narcolepsia.
No hay que olvidar que existen dos tipos de cronotipos: el
buho y la alondra, y el frenético ritmo que conlleva la socie-
dad actual no respeta sus tiempos de descanso, potenciando
los efectos negativos de la falta de suefio"?.

Apnea obstructiva del sueio

DEFINICION DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO

La AOS es una enfermedad en la que se producen de forma
repetida apneas durante el suefio. Una apnea consiste en
el cese de la respiraciéon por 10 o mas segundos. Mientras
que las apneas pueden tener un origen voluntario, las que
se producen en el transcurso del suefio en los pacientes con
AOS no lo son.

Una combinacién de alteraciones anatémicas y/o incompe-
tencias funcionales hacen que las partes blandas de la via
aérea superior (VAS) colapsen y no permitan el paso del
aire hacia la traquea y los pulmones'. Estas obstrucciones
ocurren de forma periédica durante el suefio, lo que con-
lleva una disminucion del oxigeno (O,) arterial, pequefios y
constantes despertares no conscientes (arousal) para vencer
la resistencia y que pase el aire, por lo que se sufre de suefio
fragmentado y no reparador, ademas de trastornos neurop-
siquiatricos, metabélicos, respiratorios y cardiacos'.
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No es necesario que la obstruccién sea total para producir
estos efectos nocivos. La oclusién parcial del calibre de la
VAS en la que el flujo de aire se reduce entre un 30-90 %
del total y, como consecuencia, o bien produce una bajada
en la saturacion de al menos el 3 % o bien un microdesper-
tar (despertares en el encefalograma o ambos a la vez), se
denomina hipoapnea.

El indice de apneas e hipopneas (IAH) es el recuento de
eventos respiratorios registrados durante el suefo dividido
entre las horas totales de suefio®. Este concepto es impor-
tante porque nos ayuda a determinar la severidad de la AOS
del paciente, asi como a elegir el tratamiento adecuado.

Segtn el Documento internacional de consenso sobre apnea
obstructiva del suefio, publicado en 2021, se puede estable-
cer el diagnéstico de AOS en dos supuestos:

 Presencia de un IAH superior a 15 eventos de naturaleza
obstructiva en su mayoria.

o Presencia de IAH superior a 5 cuando al menos una de
las siguientes situaciones no puede justificarse por otras
causas diferentes a la AOS: excesiva somnolencia diurna
(ESD), suefio no reparador, cansancio excesivo y deterio-
ro en la calidad de vida debido al suefio.

CLASIFICACION

Tradicionalmente, un IAH < 5 se consideraba no patologico;
entre 5y 15, la AOS era moderada, y grave cuando el IAH
era de 30 o superior. Pero en la actualidad se tienen en
cuenta otras variables que se asocian al IAH para valorar la
gravedad de la AOS, como son: la caida de la saturacion, asi
como la duracion de la misma (CT90 %), la ESD emplean-
do la escala Epworth (escala de somnolencia), el indice de
masa corporal (IMC) y la presencia de factores de riesgo
cardiovascular'.
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PREVALENCIA

La AOS es una enfermedad muy prevalente. Lo sufren en-
tre el 11-50 % de los hombres, el 6-23 % de las mujeres
y afecta al 4 % en poblacion infantil®. Se ensafia especial-
mente con los mis mayores, apareciendo en un 20 % en
la franja de edad por encima de los 65 afos'?. Ademas, es
una enfermedad que esté infradiagnosticada, pues de entre
1.500.000 y 2.500.000 de espafioles que tienen AOS, tan

solo el 25 % esta en tratamiento®*.

ACCIDENTABILIDAD, IMPACTO EN CALIDAD DE VIDA
Y EN SALUD PUBLICA

Aquellos que padecen de apneas y atn no han recibido tra-
tamiento presentan un cuadro de signos y sintomas muy
amplio y variado, afectando a las diferentes esferas de la
vida e infligiendo un impacto en la calidad de vida®*.

El sintoma més comn es la ESD, la cual se ve involucrada
en la alta accidentabilidad que presentan las personas con
AQS, al ser responsable de accidentes de trifico porque el
conductor se ha quedado dormido al volante. En Espafia,
desde 20009, se exige presentar a todas las personas con IAH
superior a 15 y con ESD un informe favorable emitido por
una Unidad del Suefio en el que se corrobore tanto el ade-
cuado cumplimiento del tratamiento como del control de
los sintomas, para asi poder obtener o prorrogar el permi-
so de conduccion (Real Decreto 818/2009, de 8 de mayo,
por el que se aprueba el Reglamento General de Conducto-
res. Texto consolidado en: https://www.boe.es/buscar/act.

php?id=BOE-A-2009-9481)"%.

La AOS también esta relacionada con el riesgo de padecer
otras patologias, como son la hipertension arterial (HTA),
los accidentes cerebrovasculares y los cardiovasculares. Por
lo tanto, cuando damos tratamiento especifico para la AOS,
prevenimos también la apariciéon de importantes morbilida-
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des asociadas, ayudamos a controlar muchas de las que ya
puedan estar instauradas, pudiendo influir de manera signi-
ficativa en el gasto sanitario'**.

Fisiopatologia

Los mecanismos de produccién de las apneas e hipopneas
en la enfermedad de AOS son aquellos que favorecen la obs-
truccién total o parcial de la VAS durante el suefio: por un
lado, encontramos la debilidad muscular de la faringe frente
a diversos obstaculos anatémicos'.

Las zonas mas frecuentemente colapsables son las fosas
nasales, la base de la lengua, la hipofaringe, la laringe y la
orofaringe, y, dentro de esta, destacan el frenillo lingual,
las amigdalas y el paladar blando. Por otro lado, también
pueden verse involucrados los centros respiratorios en la in-
capacidad de mantener la via aérea permeable’”.

Estos eventos (apneas e hipopneas) tienen efectos fisiologi-
cos en el organismo, como la bajada de O, en sangre arte-
rial, cambios en las presiones intratoracicas y despertares
transitorios.

Los microdespertares constantes son responsables de la
fragmentacion del suefio y la consecuente reduccion en las
fases de suefio profundo y REM. El suefio pierde, por tanto,
su capacidad restaurativa, y surge la somnolencia y demas
sintomas de la AOS (figura 1).

La hipoxemia intermitente y los cambios en la presion intra-
toracica propician, por su lado, la activacion de las vias infla-
matorias, la estimulacion simpatica y el estrés oxidativo, lo
que a la larga aumenta el riesgo de sufrir alteraciones meta-
bolicas (diabetes mellitus tipo 2) y patologia cardiovascular
(HTA, insuficiencia cardiaca, ictus...)".
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FIGURA 1. MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS
DE LA APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO

Reinicio del suefio Estrechamiento de VAS

Ronquido, apnea,

Hiperventilacion hipopnea

posapnea
4 Esfuerzo respiratorio
4 Presion intratoracica

Apertura de VAS

4 Retorno venoso,

Estimulacién simpatica.
hipoxemia, hipercapnia

Vasoconstriccion

Microdespertar

VAS: via aérea superior.
Fuente:cedida por la autora.
Factores de riesgo

Los factores de riesgo para la AOS son aquellos que facilitan

la colapsabilidad de la VAS (tabla 1).

TABLA 1. FACTORES DE RIESGO PARA LA APNEA
OBSTRUCTIVA DEL SUENO

Factores Mayor probabilidad

deriesgo de AOS...

Obesidad .. Cuanto mas peso Depdsito de grasa en cuello (cervical)
yabdomen

Edad ..con laedad Con la edad perdemos fuerza
musculary también en los mdsculos
de laVAS

Sexo ...en hombres Los estrégenos y la progesterona

favorecen la permeabilidad de la VAS
e influyen en la distribucion de la
grasa corporal

(Contintia)
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(Continuacion)

TABLA 1. FACTORES DE RIESGO PARA LA APNEA
OBSTRUCTIVA DEL SUENO

Factores Mayor probabilidad

de riesgo de AOS...

Genética ... Siantecedentes Heredar estructura facial,
familiares localizacién de la grasa,

funcionamiento de los centros
neuroldgicos de la respiracion

Postura ...endectbitosupino  Lalenguay el paladar blando caen,
reduciendo el calibre por gravedad
Hébitos ...con alcoholy Deprimen el SNC
toxicos medicamentos, como
benzodiazepinas
... con consumo de Inflama y reduce el calibre de la VAS
tabaco
Otras causas  ...en presencia de Macroglosia, hipertrofia amigdalina,

obstdculos anatémicos  poliposis o sindromes que conlleven
al paso del aire en la VAS alteraciones craneofaciales, etc.

SNC: sistema nervioso central; VAS: via aérea superior.
Fuente: elaboracidn propia, basada en las referencias 1y 3.

Hay ciertas patologias en las que la prevalencia es mayor,
asociandose la AOS a enfermedades!3*:

« HTA.

o Obesidad.

o Insuficiencia cardiaca congestiva.
« Diabetes mellitus tipo 2.

o Arritmias cardiacas.

o Accidente cerebrovascular.

o Depresion.

o Enfermedad cardiovascular.

 Hipertension pulmonar.
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o Disfuncién tiroidea.
o Insuficiencia renal avanzada.

o Asma bronquial.

Clinica

El cuadro de signos y sintomas en la AOS es amplio y varia-
do, aparecen a raiz de los efectos del colapso repetido de la
VAS, derivados de la consecuente fragmentacion del suefio
y la hipoxia intermitente.

Los sintomas mas comtnmente comunicados por hombres
son la triada del ronquido + apneas observadas + ESD'?.
Siendo la ESD el sintoma principal en la AOS, puesto que
es un predictor de mejora con el tratamiento, es impres-
cindible hacer un diagnéstico diferencial con otras posibles
causas comunes, como la falta de suefio y otros malos ha-
bitos del suefio, o por entidades menos frecuentes, como
el sindrome de piernas inquietas o enfermedad de Willis-
Ekbom (SPI) o narcolepsia'®.

En la tabla 2 se recogen los sintomas mas comtnmente re-
feridos por pacientes con AOS cuando acuden a consulta.

Diagnostico

Para obtener el diagnostico se explora la realidad del enfer-
mo por medio de: entrevista dirigida, historia clinica, explo-
racion fisica y pruebas médicas diagnosticas®.

ANAMNESIS GENERAL

Revision de la historia clinica y basqueda de factores de
riesgo y comorbilidades?®.
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TABLA 2. SINTOMAS MAS COMUNES, DIFERENCIADOS
POR GENERO, SEGUN LOS PRINCIPALES MOTIVOS

DE CONSULTA PREVIO DIAGNOSTICO DE APNEA

OBSTRUCTIVA DEL SUENO
Smjomas Diurnos Nocturnos
y signos
Derivadosdela  Excesiva somnolencia Ronquido &
fragmentacion  diuma (ESD)S" Apneas observadas &
del suefio Suefio no reparador Episodios asficticos
Cansancio ? Movimientos anormales
Irritabilidad Diaforesis
Ansiedad @ Despertares frecuentes
Apatia Nicturia y enuresis
Falta de energia @ Polidipsia
Depresion @ Pesadillas
Dificultad de concentracion — gyeiio agitado
Pérdida de memoria Insomnio @
Disminucién de la libido e Reﬂujo gastroesofa'gico
impotencia
Cambios en caracter/animo
Sequedad faringea y/o bucal
matutina
Derivados Cefalea?

de la hipoxia Hipercapnia
intermitente  Poliglobulia

Fuente: elaboracion propia, basada en las referencias 1y 3.

ANAMNESIS DIRIGIDA AL SUENO

Entrevista en la que se recogen aspectos sobre cantidad, ca-
lidad, rutina, habitos del suefio del paciente y sintomatologia
de la AOS. La variable més importante a recoger es la ESD,
siendo la escala autoadministrada Epworth la mas emplea-
da®. El paciente anota la facilidad con la que sentiria somno-
lencia en ocho circunstancias cotidianas planteadas, de las
que puede obtener un resultado de 0 a 24. Una puntuacién
superior a 10 implica somnolencia diurna patologica®.
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También se utilizan cuestionarios de cribaje para detectar
individuos con altas posibilidades de padecer AOS, como:
cuestionario Berlin, OSA-50, NoSAS o STOP-BANG. Son
herramientas predictivas ttiles para establecer prioridades
en la organizacion asistencial de la unidad'?.

EXPLORACION FiSICA

Se recogen los datos antropométricos del peso, la talla, la
tension arterial, el IMC y el didmetro del cuello en busca de
factores de riesgo.

Posteriormente se explora la VAS en busca de estructuras
que favorezcan la oclusion de la misma. Para ello se em-
plean escalas estandarizadas reconocidas internacionalmen-
te, como el Mallampati (posicion del paladar respecto a la
base de la lengua), la clasificacion de Friedman del tamafio
amigdalar o el cuestionario NOSE para la valoracién na-
sal'. En el caso de los nifios, es realizado por el Servicio de
Otorrinolaringologia infantil.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS. ESTUDIOS DEL SUENO

La prueba diagnéstica principal es un estudio del suefio que
se realiza por la noche, colocando sensores distribuidos por
el cuerpo del paciente mientras es monitorizado a través de
sefiales que registran su actividad durante el suefio®.

Polisomnografia diagndstica

La polisomnografia diagnostica (PSGdx) es la prueba gold
standard en el diagnostico de la AOS, asi como en otras
patologias del suefio'. Se realiza durante la noche en régi-
men hospitalario, aunque, poco empleado, también puede
realizarse en domicilio (PSG no vigilada)?.

Consiste en el registro de la actividad cerebral mientras uno
duerme, asi como otros pardmetros, como: electrooculogra-
ma (EOG), electromiograma (EMG) en piernas y menton,
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electrocardiograma (ECG), esfuerzo respiratorio, flujo res-
piratorio, posicion, saturacion de oxigeno en sangre, con-
centracion de carbonico y ronquido’?°.

Para la localizacion de los electrodos del electroencefalogra-
ma (EEG) en el cuero cabelludo se emplea el Sistema In-
ternacional 10-20 %, mientras que para el posicionamiento
del EOG, EMG (chin y tibiales), ECG, ronquido, esfuer-
zo respiratorio, etc. se seguiran las recomendaciones de la
American Academy of Sleep Medicine (AASM)"2>,

Para su fijacion en el cuero cabelludo, se emplea colodium
al 4 % y para su retirada aceite colodium; previamente se
habri frotado la zona con un gel exfoliante para su prepara-
ciéon. En los pacientes con piel sensible se pueden observar
pequenas rojeces que desapareceran con el tiempo y con la
aplicacion de crema hidratante!?>.

La dnica contraindicacion a esta prueba seria en pacientes
con alergia conocida a alguno de los componentes utilizados
en la misma.

Se pide a los pacientes que se presenten con la cara limpia,
sin maquillaje y, a poder ser, sin barba, sin ningtin producto
en el pelo (lacas, espumas, geles o gominas) y las ufias de
las manos sin esmalte. Deberan traer su pijama, zapatillas
y productos de aseo, tapones o antifaces si los utilizan nor-
malmente. En el caso de la medicacién, se tomarin en el
centro todos aquellos farmacos que puedan alterar el nivel
de conciencia o afectar al suefio; si son nifios, se les permite
traer un juguete o peluche. Estan prohibidos los dispositivos
electrénicos durante el desarrollo de la prueba y momentos
previos a ella.

Tras el montaje se realizard la biocalibracion del estudio,
la prueba de impedancias para garantizar la calidad de las
sefiales y el buen desarrollo de la prueba.
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Una vez finalizado se retiraran los electrodos y podra regre-
sar a su domicilio?.

Poligrafia respiratoria

La poligrafia respiratoria (PR) consiste en el registro de
variables cardiacas, respiratorias y ronquido mientras el
paciente duerme. Es la prueba por excelencia para el diag-
nostico de AOS en adultos, puesto que es menos compleja
y costosa que la PSG, pudiendo hacerse tanto en hospital
como en domicilio. Permite que el paciente realice el mon-
taje del dispositivo é] mismo previa entrega e instrucciéon
del personal sanitario cualificado. Esto posibilita reservar
las PSGdx para los casos dudosos, complejos o en nifios.

Como sefiales, tenemos la banda o bandas respiratorias,
dependiendo del dispositivo, el flujo respiratorio, asi como
el termistor, en alguno de los dispositivos, ronquido, posi-
cion, pulsioximetro, para registrar tanto la saturacion de O,
como la frecuencia cardiaca, y el actigrafo'?®.

Equipos simplificados

Dispositivos con menor niimero de canales que poseen su
propio software de correccion, no precisando de personal
experto para su montaje y posterior interpretacion. Se em-
plearian desde Centros de Atencion Primaria para el cribaje
de los casos con muy alta probabilidad o muy baja sospecha

de AOS'” (figura 2).
Pruebas complementarias. Somnoscopia de suefio

La somnoscopia de suefio o DISE, segtin sus siglas en inglés
(Drug Induced Sleep Endoscopy), es un procedimiento explo-
ratorio que consiste en la visualizacién mediante fibrosco-
pio de la VAS en tiempo real mientras el paciente esta mini-
mamente sedado mediante farmacos. Esta prueba permite
localizar de forma precisa la zona anatémica del colapso al
recrear la morfologia de la VAS durante el suefio®. Por lo
tanto, la DISE estaria indicada para aquellos pacientes con
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FIGURA 2. ALGORITMO DE DlAGN()STK’:O DE APNEA
OBSTRUCTIVA DEL SUENO EN ATENCION PRIMARIA

Probabilidad clinica
v v

Baja-intermedia w

Otros trastornos del suefio no respiratorio
Comorbilidad cardiorrespiratoria con IR

|
-

PND-+/- oximetria
Analisis automatico

Remitir a Unidad de

Suenio de referencia
— para diagnéstico — A b= 1

Remitira Unidad de l
Suenio de referencia SAHS

para tratamiento

IAH: indice de apneas e hipopneas; IR: insuficiencia renal; PND: poligrafia nocturna
domiciliaria; SAHS: sindrome de apnea-hipopnea del suefio.

Fuente:cedida por la autora.

AOS candidatos a dispositivo de avance mandibular (DAM)
o cirugias, asi como para identificar causas de fracaso en
tratamientos en los que no se ha conseguido el resultado
esperado o incluso para valoracion poscirugia.
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Las complicaciones principales del procedimiento son: epis-
taxis, laringoespasmo y aspiraciones. Estaria contraindicado
en: embarazadas, alergia a alguno de los farmacos emplea-
dos, pacientes con alto riesgo de obstruccion de la via aé-
rea y obstrucciéon nasal severa que no permita el paso del
fibroscopio.

Tratamiento de la apnea obstructiva del suefio

Las diferentes alternativas de tratamiento van orientadas a
la reduccion del IAH por medio de la minimizacion de los
signos y sintomas que disminuyen la calidad del suefio y, por
tanto, la calidad de vida de los pacientes'.

Con la actual filosofia médica se pretende abordar el trata-
miento de la AOS de una manera multidisciplinar, comen-
zando por dar solucion a la patologia o patologias evitables
que intervienen en el desarrollo de la AOS, como son la
obesidad, las amigdalas hipertréficas, la microrretrognatia,
el reflujo gastroesofagico y la enfermedad del tiroides. Una
vez solucionados estos problemas y puestos en conocimien-
to medidas higiénico-dietéticas, se valora el siguiente paso
en el tratamiento de la AOS: presién positiva continua en
la via aérea (CPAP), DAM, presion positiva binivel en la via
aérea, terapia posicional, terapia miofuncional y tratamien-
to farmacolégico'”.

MEDIDAS CONSERVADORAS

Independientemente de la terapia por la que nos decante-
mos, siempre se proporcionarian unas recomendaciones die-
téticas sobre la higiene del suefio o los habitos toxicos, los
cuales influyen directamente sobre los factores de riesgo o
magnifican la AOS. En ocasiones, es la inica medida tera-
péutica tomada*. Pautas saludables, como:

o Fijar la hora de dormir y de despertar.

o No dormir durante el dia y, en caso de siesta, maximo
45 minutos.
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o Asegurar un ambiente adecuado para el suefio: tempera-
tura, ventilacién, ruidos, luz.

o Evitar trabajar o recrearse acostados en la cama. Evitar
mirar pantallas luminosas.

+ No prolongar el tiempo en la cama innecesariamente.

« Evitar el consumo de alcohol, de cafeina y de bebidas es-
timulantes 4-6 horas antes de acostarse.

+ No consumir tabaco.
o Cenar ligeramente y 4 horas antes de acostarse.

« No hacer deporte en las horas anteriores a acostarse'.

PRESION POSITIVA CONTINUA EN LA ViA AEREA

La CPAP es un tratamiento que consiste en la aplicacion de
presion de aire positiva que genera un compresor y suminis-
trada de forma continua a través de una mascarilla para poder
evitar el colapso dindmico de la VAS a través de su presuri-
zacion, siendo el tratamiento de eleccién en los casos de AOS
sintomaticas y, en un alto porcentaje, en las AOS graves'**.

La presion de aire se calcula en un inicio por medio de for-
mulas matematicas empiricas, tomando como variables el
IAH, el IMC y la circunferencia de cuello®, para mas tarde
ajustarse por titulacion de los eventos respiratorios, ya sea
en el laboratorio del suefio o a través de la monitorizacion
domiciliaria. Existe en el mercado un tipo de terapia de pre-
sién positiva que se regula automaticamente dentro de un
rango de presiones en funcion de los eventos respiratorios
que acontecen en cada momento, denominada AutoCPAP3.

Esta terapia CPAP/AutoCPAP se utiliza durante el suefio y
para ello han de acoplarse los siguientes elementos: el dispo-
sitivo que contiene el compresor, el cable de alimentacion,
una tubuladura que traslada el aire de la maquina al pacien-
te y entrara en su VAS a través de las fosas nasales y/o boca,
segln la interfaz que se emplee.



m GRP ENFERMERIA « TERAPIAS RESPIRATORIAS EN EL AMBITO DOMICILIARIO

En el mercado tenemos multitud de interfaces de distintas
casas comerciales y todas ellas comparten caracteristicas co-
munes, como son el arnés, la ampolla o boquilla, tener un
espacio muerto y una fuga calibrada. Pueden cubrir la nariz,
la nariz y la boca o ser faciales, dependiendo de las necesi-
dades del momento, pero tenemos que buscar aquella que
se adapte anatomicamente al paciente, con la minima fuga
y con la menor molestia posible®.

La utilizacion de esta terapia conlleva una serie de molestias
que seran solucionadas tanto por el equipo enfermero como
por la empresa proveedora de terapias respiratorias domi-
ciliarias (TRD). Alguna de estas medidas y su abordaje se
recogen en la tabla 3.

TABLA 3. EFECTOS SECUNDARIOS DE LA CPAP
Y SOLUCIONES

Efectos
secundarios

Congestion/  Humidificador, lavados nasales y antihistaminicos nasales
obstruccién

Soluciones

nasal

Irritacion Cremas hidratantes y corticoides topicos

cuténea

Sequedad Humidificadory mentonera o mascarilla buconasal
faringea

Conjuntivitis  Ajustar mascarilla y lagrimas artificiales

Ruido Ajustar mascarilla, comprobar el equipo, posible deterioro
Cefalea Analgésicos

Frio Humidificadory arropar tubuladura

Insomnio Hipnéticos

Aerofagia Inclinacién de cabecera y, extraordinariamente, tratamiento

con simeticona
Claustrofobia  Pacienciay ayuda psicoldgica
Epistaxis Lubricar con vaselina las fosas nasales

Fuente: elaboracién propia.
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El seguimiento y control consiste en una serie de revisiones
protocolizadas y estandarizadas, presenciales y telemoni-
torizadas, realizadas por el equipo del suefio junto con la
empresa proveedora de la TRD. En ellas se valora la ad-
herencia al tratamiento, el control del cumplimiento y la
solucion de eventualidades'*. Consideraremos una adhe-
rencia aceptable a una utilizacion de la CPAP durante al
menos 4 horas/noche durante el 70 % de las noches. En las
primeras semanas el control es mas exhaustivo, pues queda
demostrado que el cumplimiento de los 3 primeros meses
es un claro predictor del cumplimiento futuro"**. Para la
valoracion de la terapia, el equipo se apoya en los registros
de las maquinas y los sintomas referidos por el paciente.
Muchas de estas maquinas vienen equipadas con sistemas
de conexién remoto, wifi, bluetooth, app..., que envian regis-
tros sobre el funcionamiento de la CPAP a los ordenadores
de los sanitarios*.

El control a largo plazo queda relegado a la Atencion Prima-
ria, que se encargara de su nueva derivacion al servicio en
caso de necesidad®.

La empresa proveedora de TRD acude al domicilio del pa-
ciente de forma periédica. Donde, ademés de comprobar el
buen funcionamiento de la maquina, proporciona el mate-
rial necesario para suministrar la terapia, lo repone en caso
de deterioro, registra la adherencia al tratamiento y detecta
posibles efectos adversos, por lo que se facilita consejo so-
bre soluciones, manejo, cuidado y limpieza de los acceso-
rios. Este seguimiento acompafia al paciente a lo largo de
la terapia®.

DISPOSITIVO DE AVANCE MANDIBULAR

El DAM es la alternativa terapéutica que sigue a la CPAP.
Se trata de una protesis bucal que avanza la mandibula in-
ferior y la lengua, aumentando el calibre de la VAS vy, por
tanto, disminuyendo la colapsabilidad de la misma.
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Existen varios tipos de dispositivos, pero los méis recomen-
dados son los fabricados a medida y més atin si son dirigidos
a través de DISES.

La adherencia a esta terapia es mayor a la de la CPAP en un
primer momento, reduciéndose en un 50 % en los 4 afios de
terapia®. Entre las variables predictivas de un buen uso estan
una poblacion joven, un perimetro bajo de cuello, un IMC
bajo, el sexo femenino, las AOS posicion-dependientes,
asi como las AOS leves/moderadas.

Los efectos secundarios a corto plazo se resuelven espon-
taneamente, siendo necesaria la administracién de anal-
gésicos en alguno de los casos, mientras que a largo plazo
pueden producir alteraciones dentales permanentes, dis-
funcion de la articulacion temporomandibular y cambios
en la oclusion®.

Tanto en la exploracion como en el seguimiento de la tera-
pia se ven involucrados tanto el odont6logo como el equipo
del suefio'*.

CIRUGIA

La cirugia en AOS tiene como objetivo eliminar la obstruc-
cion anatomica en los diferentes niveles de la VAS. El tipo
de intervencion a realizar dependera de la localizacion to-
pografica del colapso en la via aérea, evidenciada durante la
exploracion fisica en la consulta, aunque en algunos pacien-
tes es necesario completar este diagnostico con una explo-
racion dindmica de la VAS durante el suefio del paciente,
con somnoscopia 0 DISE. En la tabla 3 pueden verse las di-
ferentes intervenciones segtn la localizacion anatémica del
colapso, que son dirigidas por médicos de las especialidades
de Otorrinolaringologia, Odontologia y Maxilofacial'.

Aunque se pudiera pensar que estas cirugias son plantea-
das como intervencion curativa, en algunas ocasiones son
tratamientos coadyuvantes de otras opciones terapéuticas,
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con el fin de disefiar el tratamiento mas preciso y persona-
lizado, puesto que puede darse que los pacientes presenten
obstrucciones de la VAS a distintos niveles. La mayoria de
las normativas y guias no recomiendan la cirugia como tra-
tamiento de primera eleccion en la AOS, siendo candidatos
la gente joven, no obesa, que fracasa o rechaza la CPAP/

DAM?.

OTROS TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS

A pesar de que la terapia mas empleada actualmente en el
tratamiento de la AOS es la CPAP, seguida por los avances
mandibulares y las cirugias, es necesario hacer hincapié en
que no son las tnicas para tratar esta patologia. Como al-
ternativas encontramos la terapia posicional, el tratamiento
farmacolégico, la terapia miofuncional y la ventilacién con
doble nivel de presion.

Terapia postural (apnea obstructiva del sueiio
posicional)

Puesto que existe una gran parte de pacientes con AOS cu-
yos episodios de apnea/hipopnea se concentran mayorita-
riamente cuando adoptan la posiciéon de dectbito supino,
surge esta terapia que se vale de aparatos para evitar esta
postura durante el suefio.

En la actualidad, los mas empleados son mecanismos vi-
brétiles que se colocan facilmente en cuello o en frente y
emiten una vibracion o zumbido que, de permanecer en
posicion de supino, se intensifican hasta generar un arousal
o microdespertar en el paciente, lo que precipita el cambio
de posicion®.

El Documento Internacional de Consenso (DIC) lo reco-
mienda como tratamiento tnico en el caso de pacientes
con eventos Gnicamente en posicion de supino o cuando el
IAH no llega a 15 durante posturas no supinas. Puede servir
como terapia coadyuvante cuando permite bajar la presion
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en el tratamiento con CPAP o en pacientes con eventos en
supino que han rechazado otros tratamientos'.

Tratamiento farmacoldgico

Esta linea de tratamiento se desarrolla desde hace unos afios
y esta dirigida a incrementar la respuesta del masculo ge-
niogloso durante el suefio. Como en el caso anterior, se va-
lora como terapia coadyuvante para mejorar la adhesion de
otras terapias.

Terapia miofuncional

Se focaliza en entrenar, mediante ejercicios isométricos e
isotonicos, los musculos dilatadores de la VAS con la inten-
cion de fortalecerlos y asi reducir la colapsabilidad de la via
durante el suefio. Como limitacion fundamental tenemos
que es muy importante la perseverancia en este tratamien-
to, siendo necesario un cumplimiento estricto por parte del
paciente de las tablas de ejercicio.

Presidn positiva binivel en la via aérea

Alternativa para pacientes muy concretos que no toleran las
presiones requeridas para solucionar los eventos respirato-
rios en su CPAP (> 15) o para aquellos que precisan mas de
20 cmH, 0O de presion'*.

Conclusiones

« Teniendo en cuenta la prevalecia de la AOS, su impacto
en la calidad de vida, las comorbilidades asociadas y la si-
tuacion de infradiagnéstico comentado, un paciente bien
tratado y bajo seguimiento continuo supone una reduc-
cion en el gasto sanitario.

« Es importante dar a conocer la enfermedad de la AOS y
promover la cualificacion de los profesionales sanitarios
para agilizar la probabilidad clinica de diagnéstico sin
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correr riesgos de perder pacientes por el camino, opti-
mizando los recursos existentes en cada nivel asistencial.

o Papel crucial de la enfermera cualificada para la correcta
administracion del tratamiento por medio de control pe-
ri6dico y solucion de efectos adversos, apoydndose en la
empresa proveedora de TRD.
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6 Otras terapias

Tos mecanica asistida (CoughAssist®)

La tos es un mecanismo de defensa con dos funciones'?:
o Mantener libres las vias respiratorias.

 Expulsar las secreciones excesivas.

Las patologias que cursan con una disminucién de la fuerza
muscular hacen que la tos sea ineficaz. Es en estos casos
cuando es necesario utilizar técnicas mecanicas de tos asis-

tida (CoughAssist®).

El CoughAssist® es un dispositivo mecanico de insufla-
cion-exsuflacion que reproduce el mecanismo de la tos, ge-
nerando una presion positiva, seguida de una negativa, que
provoca un flujo de aire que arrastra las secreciones a zonas
mas proximales para facilitar su eliminacion'**.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
Indicaciones??

o Poliomielitis.

o Distrofia muscular.

« Atrofia muscular espinal.

o Esclerosis lateral amiotrofica.
o Miastenia gravis.

« Sindrome de Guillain-Barré.
 Esclerosis maltiple.

o Enfisema.

« Fibrosis quistica.
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o Bronquiectasia.

« Ausencia de capacidad tusigena.
Contraindicaciones®

o Inestabilidad de la via aérea.

¢ Neumotodrax.

o Hemoptisis.

« Bullas enfisematosas.

o Inestabilidad hemodindmica.

o Barotraumatismo reciente.

« Neumomediastino.

o Crisis asmatica.

« Enfermedad cardiaca descompensada.

Se recomienda no utilizarlo después de las ingestas®.

MODOS DE TERAPIA3*
Modo manual

El cambio de inspiracion/espiracion se realiza manualmente y
es el profesional el que marca los tiempos que dura cada ciclo.

Modo automatico

Los parametros estdn ya programados. Se administra la pre-
sion de inspiracion/espiracion de forma sincronizada.

DESCRIPCION DE LA TECNICA3S

Para llevar a cabo la técnica es necesario que el paciente
presente cierto grado de colaboracién. Puede aplicarse tan-
to con una mascara nasobucal como con una conexion a la
canula de traqueostomia.
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Cada ciclo consta de una inspiracion, una espiraciéon y una
pausa. Previamente al inicio de la espiracion, se solicita al
paciente que tosa.

En cada sesion se realizan de 5 a 8 ciclos, que deberan ir se-
guidos de un periodo de descanso. Se repetira unas 3 veces
al dia o en funcion de las necesidades del paciente.

PAUTA DE TRATAMIENTO?>#

o Presion inspiratoria (IP) y presion espiratoria (EP): am-
bas deben establecerse entre + 30 y + 50 cmH,O. Presio-
nes menores de + 30 cmH,O son inefectivas.

« Tiempo inspiratorio (Ti): 2-3 segundos.
» Tiempo espiratorio (Te): 3-4 segundos.

« Tiempo de pausa (Tp): 2-3 segundos.

MATERIAL?

» Dispositivo mecénico.

« Filtro bacteriano que conecta a la fuente de aire.
« Tubuladura que conecta al filtro bacteriano.

o Conexién a la mascarilla nasobucal o a la canula de tra-
queostomia.

« Guantes limpios o estériles.

« Pulsioximetro (si es posible).

MANTENIMIENTO Y LIMPIEZA3

Después de cada uso debe lavarse la mascarilla con agua y
jabon neutro. Una vez por semana debe realizarse el lavado
de la tubuladura también con agua y jabon neutro.

El filtro antibacteriano no puede lavarse, se sustituird cuan-
do se bloquee por moco o humedad.
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El filtro de aire que lleva incorporado el dispositivo debe
limpiarse también una vez por semana, de la misma manera
que la mascarilla y la tubuladura.

Las piezas deben estar totalmente secas antes de cada uso.
La superficie externa del dispositivo se limpiard con un
pafio humedo.

IMAGEN 1. COUGHASSIST®, IMAGEN 2. COUGHASSIST®,
VISTA FRONTAL PARTE TRASERA

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.

Aspiracion de secreciones

Procedimiento cuyo objetivo es extraer las secreciones acu-
muladas en el tracto respiratorio por medio de presién ne-
gativa, de forma naso y orofaringea o a través de la canula de
traqueostomia, y asi prevenir posibles infecciones®®.

Es un procedimiento invasivo que debe realizarse en fun-
cion de la presencia de secreciones y no realizarse de forma
rutinaria.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES?®

No hay contraindicaciones para la realizacion de esta técni-
ca, puesto que la no eliminacién de las secreciones supone
un riesgo mayor que el que conlleva la misma.
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Debe llevarse a cabo cuando se cumpla uno o varios de los
siguientes criterios:

o Incapacidad para eliminar secreciones bronquiales me-
diante la tos.

« Aparicién de secreciones visibles en la traqueostomia.
« Ruidos respiratorios perceptibles.

« Alteraciones de la funcion respiratoria asociadas a la re-
tencion de las secreciones.

+ Sospecha de aspiracion de contenido géstrico o de las se-
creciones de la via aérea superior.

DESCRIPCION DE LA TECNICA
Aspiracion orofaringea o nasofaringea®®

« Colocar al paciente en posicion semi-Fowler con cabeza
ladeada, si la aspiracion es por via or al.

o Si la aspiracion es por via nasal, colocar al paciente en
posicion semi-Fowler en hiperextension de 70°.

« Lavado de manos, antes y después del procedimiento.
« Colocacion de guantes desechables.

o Lubricar e introducir suavemente la sonda, sin aspirar y
sin forzar.

o Aplicar la succion e ir retirando la sonda.

» No succionar de forma continua mas de 15 segundos.

Debe tenerse en cuenta que el paso de la sonda puede pro-
vocar nauseas e incluso tos. En este caso debe suspenderse
la técnica hasta que el paciente se recupere.

Aspiracion traqueal'?+°
« Colocar al paciente en posicion de sentado.

 Lavado de manos, antes y después del procedimiento.
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 Colocacion de guantes desechables.

o Lubricar e introducir la sonda suavemente y sin aspirar,
hasta notar resistencia.

« Es aconsejable no realizar aspiraciones profundas para
evitar lesiones en la mucosa traqueobronquial.

o Aplicar la succion e ir retirando la sonda.
« No succionar de forma continua mas de 15 segundos.
En pacientes con cénula fenestrada, se debe colocar una ca-

nula interna sin fenestra para evitar el riesgo de lesionar la
mucosa.

IMAGEN 3. CANULA IMAGEN 4. CANULA
FENESTRADA FENESTRADA CON SONDA

DE ASPIRACION

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracién propia.
El didmetro de la sonda de aspiracion no debe sobrepasar la
mitad del diametro de la canula.

En ambas modalidades se debe monitorizar la saturaciéon de
oxigeno y la frecuencia cardiaca.

Si el paciente esta inconsciente, la aspiracion se realizara en
dectbito lateral.
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La técnica debe realizarse con la méxima higiene posible.
Lavar el tubo conector aspirando agua bidestilada o simi-
lar al finalizar cada maniobra. La sonda de aspiracion debe
ser de un solo uso o realizar limpieza del interior con agua
bidestilada y su exterior con alcohol. No utilizar la misma
sonda mas de 24 horas®.

COMPLICACIONES?®

Las complicaciones mas frecuentes en la aspiracion son:
o Desaturacion.

« Laringoespasmo o broncoespasmo.

« Atelectasia pulmonar.

 Lesion en las mucosas.

o Infeccion.

 Hipertension/hipotension arterial.

o Arritmia cardiaca.

o Aumento de la presion intracraneal.

PRESIONES DE ASPIRACION'S

La presion negativa se debe seleccionar segtin el tipo de pa-
ciente:

» Neonatos: 60-80 mmHg.

» Bebés: 80-100 mmHg.

o Nifos: 100-120 mmHg.

o Adolescentes y adultos: 100-150 mmHg.

Las presiones inferiores a 150 mmHg son eficaces y evitan
complicaciones.

MATERIAL?*
« Aspirador.
« Vaso colector.

o Tubuladuras de conexion.
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+ Sonda de aspiracién. IMAGEN 5. ASPIRADOR
Agua estéril. DE SECRECIONES

Lubricante o suero salino.

L]

Pulsioximetro.

MANTENIMIENTO
Y LIMPIEZA

El contenido del vaso colec-
tor debe vaciarse en el retre-
te, nunca en el fregadero.

Lavar el vaso con agua ca-
liente y jabén neutro. La
superficie externa del dis-
positivo se limpiara con un pafo himedo.

Fuente: elaboracién propia.

Pulsioximetria

Método no invasivo que se utiliza para medir la oxigenacion
del paciente determinando la saturacion de oxigeno en la
hemoglobina de sangre arterial’. Esta medicion se realiza
cuantificando la cantidad de luz que es absorbida por la oxi-
hemoglobina de la sangre arterial. Para esto, el sensor del
pulsioximetro emite una luz roja y otra infrarroja que se
transmiten a través de las ufias, el tejido, la sangre venosa y
arterial y la pigmentacion de la capa externa de la piel.

Su utilizacion cada dia es mas intensa, tanto a nivel hospita-

lario como en medicina primaria y ambulatoria:

« Problemas respiratorios agudos en Urgencias.

» Seguimiento en pacientes con oxigenoterapia.

« Detencion de la hipoxemia en el sindrome de apnea del
sueno.

La pantalla del pulsioximetro normalmente muestra el va-
lor de la frecuencia cardiaca, la saturaciéon de oxigeno en
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forma de porcentaje y una representacion pletismografica
del pulso arterial.

Existen diferentes modelos que, basindose en su utiliza-
cién, se pueden diferenciar:

o Estéticos: suelen ser sistemas de monitorizacion fijos,
necesitando conexion eléctrica.

« Moviles: son aparatos pequefios, muy manejables y que
se utilizan para exploraciones puntuales. Funcionan con
pilas o con baterias.

IMAGEN 6. : IMAGEN 7.
PULSIOXIMETRO ESTATICO PULSIOXIMETRO MOVIL

—
e = -~

FROOA

Fuente: elaboracién propia. Fuente: elaboracion propia.

Los valores normales de saturacién de oxigeno flucttan en-
tre 95-100 %. Los valores inferiores al 95 % (en reposo) se
asocian a situaciones patologicas y por debajo del 90-92 %
con insuficiencia respiratoria cronica. En neonatos los valo-
res oscilan entre 85-95 %.

Las lecturas bajas pueden ser debidas a una mala perfusion
periférica por frio, hipotermia, hipotension, vasoconstric-
cién, anemia importante o debido a medicacién o contraste
radiologico o azul de metileno.
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PROCEDIMIENTO?

Escoger el sensor adecuado segtn el peso del paciente, el
grado de actividad, la perfusion, las zonas disponibles y el
tiempo que dure la monitorizacion.

Colocacion del sensor de pinza o adhesivo en la yema del
dedo de la mano o del pie; en neonatos se puede utilizar
el dorso del pie o de la mano.

Eliminar el esmalte de las ufias, la grasa y el sudor, segin
proceda.

Dar masajes si existe mala perfusion, si es preciso.

En mediciones continuas, rotar el sensor de dedo cada 4
horas.
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