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PROLOGO

El pronéstico de los pacientes con Insuficiencia
Respiratoria se ha modificado en los Ultimos afos
gracias al uso de la Ventilacion Mecanica No Invasiva
(VMNI) que se ha posicionado como un tratamiento
de primer orden en gran parte de ellos, tanto en
situacién aguda como cronica.

Es evidente, a la vista de los resultados obtenidos
por el GT SAHS-VNI en la encuesta realizada en 2007
en nuestra Comunidad, que es necesario protocolizar
nuestra actuacion, unificar criterios e intentar
homogeneizar los recursos. En consecuencia y de
manera coherente con la informacién obtenida de
esa encuesta, el GT SAHS-VNI ha elaborado unas Guias
Practicas de VMNI tanto en Agudos como en Domicilio,
complementadas con una Guia de Manejo de
Secreciones, que cumplen perfectamente con la
recomedaciéon de ser una herramienta util y practica
que facilite esos procedimientos al profesional
encargado de estos pacientes. Estas Guias propiciaran
sin duda la calidad asistencial en nuestros hospitales
y, al ser flexibles y contemplar todas las posibilidades,
pueden adaptarse a los recursos existentes en cada
uno de ellos.

Quiero dejar patente nuestro agradecimiento al
GT SAHS-VNI de la SVN en general, y a los autores de
cada una de las Guias en particular, por su excelente
trabajo.

Octubre 2008

Estrella Fernandez Fabrellas

Presidente SVN/FNCV






1. INTRODUCCION

La ventilacion mecanica domiciliaria constituye un
claro ejemplo de aplicacion de la investigacion clinica
y de los beneficios terapéuticos que se pueden llegar
a conseguir con la misma. El inicio de la ventilacién
mecanica domiciliaria (VMD) comenzd, en una primera
fase, en 1950, cuando los supervivientes a la poliomie-
litis volvieron a su domicilio con asistencia ventilatoria,
bien en presion negativa, bien en presion positiva
intermitente, con una pieza bucal. El segundo periodo
comienza a partir de 1970, cuando este método se
comenzd a utilizar en otras etiologias, como las enfer-
medades neuromusculares y deformidades de la caja
toracica, adquiriéndose la suficiente experiencia como
para comenzar a sentar las indicaciones de la VMD.

Es a partir de 1985, en un tercer periodo aun no
concluido, cuando con la utilizacién de mascarillas
faciales como método no invasivo, esta alcanzando un
desarrollo casi exponencial en el tratamiento de deter-
minados tipos de insuficiencia respiratoria, como asi
se demuestra en el estudio Eurovent'. La correcta
evaluacion de los musculos respiratorios y el funciona-
miento de los mismos ha contribuido a que investiga-

dores y fabricantes se esfuercen en conseguir
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ventiladores que se adapten a la fisiologia de la respi-
racion y satisfagan las necesidades de los pacientes.

2. VMD: BENEFICIOS Y PERSPECTIVAS

2.1. APLICACIONES DE LA VMD

La VMD nocturna ha demostrado su eficacia en
enfermedades toracicas restrictivas, especialmente en
cifoescoliosis?3, cuando se demuestra un fracaso
permanente de la bomba ventilatoria (PaCO? > 45
mmHg). Sin embargo, es controvertido su uso conti-
nuado en la EPOC*%%, aunque se encuentra indicada
en la s fases de agudizacion de dicha enfermedad”s.
Por otra parte, podemos dividir la VMD en dos grandes
grupos. El primero, cuando la VMD es esencialmente
nocturna permitiendo la ventilacion espontanea durante
el dia vy la estabilidad durante afios, y el segundo,
cuando la asistencia ventilatoria es necesaria de forma
casi contintia. En el primer caso, la asistencia ventilatoria
hace desaparecer las repercusiones organicas de la
insuficiencia respiratoria cronica permitiendo una
capacidad de ejercicio compatible, cuanto menos, con
la vida sedentaria. En el segundo caso, el empleo de
la VMD es necesario para mantener con vida al paciente.



Aunque la supervivencia suele ser mas larga en aquellos
pacientes que solo precisan ventilacion nocturna, hay
que tener en cuenta, que a condicién de que el paciente
permanezca estable durante largo tiempo, se obtienen
beneficios en términos de calidad de vida a pesar de
una VMD casi constante.®'

2.2. BENEFICIOS

Derivados de su uso aparecen una serie efectos
beneficiosos, tanto de tipo clinico como de tipo

asistencial.

A nivel clinico, en diferentes trabajos, se ha encon-
trado una mejoria en la calidad de vida por disminucion
o desaparicion de muchos de los sintomas y signos
que pueden aparecer con la insuficiencia respiratoria
global, como la disnea, hipersomnia diurna, cefalea
matutina, falta de concentracion, irritabilidad, dismi-
nucion de la libido...

En las pruebas funcionales se observa, en la mayoria
de los pacientes, una mejoria en la gasometria arterial
diurna, mejor tolerancia al ejercicio, y en algunos
trabajos'’, un aumento de los voliumenes pulmonares

y de las presiones musculares maximas asi como de

la resistencia de los musculos respiratorios. No se ha
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evidenciado cambios, sin embargo, en los flujos ni en
la resistencia de la via aérea. Reduce el trabajo de la
respiracion, favoreciendo el reposo de los musculos
respiratorios. Durante el suefo, mejora el intercambio
gaseoso evitando las desaturaciones de O: disminu-
yendo la hipertensién arterial pulmonar, evita la eleva-
cién de la PCO: y la fragmentaciéon del suefio'2.

Como consecuencia de todo ello, la VMD diminuye el
nimero de ingresos hospitalarios y mejora la supervi-
vencia y la calidad de vida '3'4

2.3. ALTERNATIVA A LA UCI

Actualmente se acepta de forma unanime llevar a
cabo el tratamiento en el domicilio de pacientes que
dependen de la ventilacion practicamente las 24 horas
del dia's, ya sea a través de traqueotomia o, incluso,
con accesos no invasivos a la via aérea'e.

Se considera que un paciente depende del ventilador
de una forma cronica cuando precisa asistencia venti-
latoria durante mas de 21 dias consecutivos al menos
durante 6 horas al dia.'”. Algunos autores apuntan que
la prevalencia, por cada 100.000 habitantes, es de 3
pacientes con ventilacion crénica en las UCIS, cuando
se trata de medios urbanos’s.



La existencia de las Unidades de Cuidados Interme-
dios y Unidades de Cuidados Respiratorios facilitan la
salida de UCI de estos pacientes que mas tarde pasaran
a sala de hospitalizacién. El reducido tamano y la
versatilidad de los actuales ventiladores facilitan pos-
teriormente el alta hospitalaria a hospitales de crénicos
o a su domicilio en aquellos pacientes que van a seguir
precisando soporte ventilatorio.

3. INDICACIONES DE LA VMD

3.1. PACIENTES

Consideramos indicada la VMD en pacientes con
fracaso de la bomba ventilatoria y siempre y cuando,
tanto el paciente como sus familiares, acepten y cola-
boren en el tratamiento.

No consideramos la edad un criterio absoluto de
indicacién y, tenemos en cuenta especialmente, el
grado de colaboracion, la aceptacién por parte del
paciente y sus familiares, entorno social favorable,

vivienda adecuada, luz, teléfono de contacto etc.
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3.2. ENFERMEDADES

- ALTERACIONES DEL CENTRO RESPIRATORIO: Sindrome
de Ondina

- EPOC:

- Exacerbaciones que presenten hipercapnia y acidosis
respiratoria (pH entre 7,30-7,35).

- EPOC estable con hipercapnia mantenida que no
logramos corregir a pesar de otros tratamientos y
la buena cumplimentacion por parte del paciente.

-ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES
- Enfermedades del cuerpo celular (atrofias espinales)

= Infantiles (Enfermedad de Werdnig-Hoffman)
= Juveniles (Enfermedad de Kugelberg-Welander)
= Adulto (Esclerosis lateral amiotrofica)

- Neuropatias
= Enfermedad de Charcot-Marie-Toth
m Enfermedad de Déjerine-Sottas

- Alteraciones de la sinapsis: miastenia

- Alteraciones de la fibra muscular
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= Distrofias
- Enfermedad de Duchenne de Boulogne
-» Distrofia de Becker
- Distrofia fascio-escapulo-humeral
-» Distrofia de cinturas

= Miotonias

-» Distrofia miotdnica de Steinert o
- Distrofia mioténica de Thomsen
= Miopatias congénitas o metabdlicas
= Miositis: Dermatomiositis / Polimiositis
- SECUELAS DE LA POLIOMIELITIS
- LESION MEDULAR ALTA
- SINDROME OBESIDAD-HIPOVENTILACION (SHO)

- ENEFERMADES DIAFRAGMATICAS: Paralisis diafrag-
matica bilateral: Idiopatica, postquirtrgica, pos-
traumatica....

- ALTERACIONES DE LA CAJA TORACICA
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- Cifoescoliosis: angulo de Cobb >100.
= |diopatica o traumatica
= Mal de Pott
= Secundaria a enfermedades neuromusculares
- Secuelas del tratamiento quirurgico de la tuberculosis
= toracoplastia
= neumotorax terapéutico
- Secuelas no quirlrgicas de la tuberculosis

- Patologia pleural crénica

3.3. CRITERIOS DE INDICACION
- HIPERCAPNIA> 45 mmHg

- En pacientes con patrén funcional restrictivo a
consecuencia de alguna de las enfermedades men-
cionadas en las indicaciones.

- En pacientes ingresados por insuficiencia respiratoria
aguda hipercapnica con antecedentes previos de
IRC (PaCO:2 > 45 mmHg en situacion "estable").
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- En pacientes "estables" con hipercapnia crénica
(PaCO: > 45 mmHg): Valorar segun la patologia de
base: en obesidad o EPOC con hipercapnia leve (45-
50 mmHg) no sintomatica es dudosa su indicacion,
si estaria indicado cuando la misma sea sintomatica

o sobrepase los 50-55 mmHg

- EN AUSENCIA DE HIPERCAPNIA: SITUACIONES QUE
SUGIEREN UNA FRACASO DE LA BOMBA VENTILATORIA

- CVF <20% del teérico, <15 ml/kg o 800 ml en
valores absolutos (50% en neuromusculares)

- Pim < a -40 cm de H20 (-60 cm de H:20, pacientes
neuromusculares)

- Empeoramiento de la funciéon muscular:

= intolerancia al decubito

= disminucién del tono de la voz

= tos ineficaz

= cefalea matutina

= despertar con sensacion de falta de aire.

- Signos clinicos de hipoventilacion nocturna: cefalea

matutina, somnolencia diurna, poliglobulia (hema-
tocrito > 55%).
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- Empeoramiento clinico: disminucién de las activi-
dades de la vida diaria, mayor necesidad de acudir
a Urgencias o de ingresar en el ultimo afo, espe-
cialmente si en estos casos se ha detectado hiper-
capnia.

- Sa02 DURANTE EL SUENO <88% durante mas de 5
minutos consecutivos

Habitualmente los posibles candidatos a la ventila-
cion presentan mas de uno los criterios anteriores.

Algunas enfermedades neuromusculares merecen
una valoracion especial antes de iniciar la VMD:

- ENFERMEDAD DE DUCHENNE: puede valorarse a
partir de la edad del paciente (a mas edad mas
riesgo de IRC) y por la espirometria (capacidad vital
forzada: FVC). En esta tabla se resumen las corre-
laciones clinicas con FVC'.
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TABLA |
( FVC TRATAMIENTO \
>1000 ml Pocos sintomas:

Observacion clinica

<1000 ml Pulsioxiometria nocturna Sl:
Disminucion FVC
Edad>15 afos

BMI>25
600-700 ml Probable necesidad de VMD
<300ml VM 24 h/dia (Tragueotomia?)

ELA: En este caso, y también en otras enfermedades
neuromusculares progresivas, iniciamos la ventilacién
cuando la Pim es < - 60cmH:0 o la FVC <50% del
predicho?. Habria que revisar, en este caso, si es
conveniente iniciar antes la VMD. Si existe afectacion
bulbar y, en funcion del grado de severidad de la
misma, habra que valorar la posible realizacion de
traqueotomia.
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4. INCLUSION EN PROGRAMA
DE VENTILACION DOMICILIARIA

El paciente puede llegar a nosotros por diferentes
vias:

4.1.DESDE LOS CENTROS DE ESPECIALIDADES INTEGRADOS,
El neumélogo puede remitir a los pacientes concertando
directamente una primera visita en Consultas Externas.

4.2. DESDE CUALQUIER SERVICIO DEL HOSPITAL, me-
diante una interconsulta, bien desde Consultas Externas,
desde UCI o cualquier sala de hospitalizacién. Son,
ademas de UCI, el Servicio de Neurologia y la Unidad
Médica de Corta Estancia quienes mas posibilidades
tienen de remitir pacientes para valoracién mediante
Interconsulta.

4.3. DESDE EL PROPIO SERVICIO DE NEUMOLOGIA,
cuando ingresa un paciente en el que se inicia ventila-
cion y va precisar posteriormente continuidad de la
misma.

4.4. DESDE LA PUERTA DE URGENCIAS, cuando ingresan
por descompensacién, contactar con el neumédlogo de
guardia (si hay guardia de neumologia). El neumdélogo
sentara la indicacién de VMNI y valorard, en funcién
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de la gravedad, el lugar de ingreso hospitalario (UClI,
sala de neumologia...)

En los centros donde no exista la guardia de pre-
sencia fisica de neumologia, la VMNI la iniciaran los
médicos de Urgencias, previo acuerdo y formacién por
parte de los neumodlogos y en funcion de las caracteris-
ticas de cada centro. Posteriormente se ingresaran en
sala de neumologia, donde al dia siguiente se hara
cargo el neumélogo.

5. EXPLORACIONES INICIALES

5.1. PACIENTES ESTABLES:
- Pruebas generales: ECG, Rx térax, hemograma
- Gasometria arterial basal

- Capnografia mediante ETCO: : solo en pacientes
neuromusculares

- Pruebas Funcionales Respiratorias: se incluira:
= Espirometria
= Volumenes pulmonares (si es posible)

= Presiones pulmonares estaticas maximas/ Maxi-
ma ventilacion voluntaria (MVV)
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- Valoracion de la capacidad tusigena (pacientes
neuromusculares): Pico flujo de tos (PCF, PCF asis-
tido), Capacidad maxima de insuflacion (MIC).

- Test de marcha de 6 minutos: Unicamente en pa-
cientes cifoescolidticos y paquipleuritis que estén
en condiciones de caminar(opcional).

- Pulsioximetria nocturna/Poligrafia respiratoria: sin
oxigeno si tolera.

- Escalas de disnea, calidad de vida: Borg, SF-36
(opcional).

5.2. INGRESADOS EN UCI O FASE AGUDA:

- Gasometria arterial y pulsioximetria nocturna.

- Medicion transcutanea del CO2(TCCO:z) (si se dis-
pone).

5.3. REALIZACION DE LAS PRUEBAS:

- Todas estas pruebas se realizan por consultas
externas, si el estado del paciente lo permite o bien
ingresado si se encuentra en insuficiencia respira-
toria global por agudizacién o importante deterioro
del estado general.
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- Las pruebas pueden realizarse también en el domi-
cilio del paciente (Unicamente si existe una unidad
de hospitalizaciéon a domicilio con neumélogo o
enfermera especializada): gasometria, pulsioximetria
se realizan habitualmente. En caso necesario se
puede realizar también la capnografia y la espiro-
metria, asi como las presiones estaticas maximas
y el PCF. Unicamente no se pueden realizar en el

domicilio los volimenes pulmonares.

Si el enfermo cumple alguno de los criterios ex-

puestos iniciamos la ventilacion. Si no cumple
criterios pero prevemos que por su enfermedad
los tendra se realizaran controles peridédicos cada
6 meses (C. Externa) y se incluird en el programa
de ventilacion.

6. ELECCION DEL VENTILADOR Y
PARAMETROS

Serd siempre el neumoélogo quien indique el tipo
de ventilador y la regulacién de los parametros del
mismo.
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6.1. TIPO DE VENTILADOR

Utilizamos ventiladores volumétricos o de presién.
Aunque se pueden utilizar cualquiera de los dos indis-
tintamente, por lo general reservamos los aparatos
volumétricos para aquellos pacientes que precisan
ventilacién continua o en aquellos en los que los de
presion no son suficientes para controlar la hipercapnia.
En el resto de los casos, utilizamos los de presién que
ofrecen mas ventajas en cuanto a comodidad y facilidad
de manejo. Lo ideal es usar aquellos ventiladores con
los que tengamos mas practica, debiendo disponer de
ventiladores sencillos para el manejo de una gran parte
de pacientes, que solo requieren ventilacion nocturna,
y ventiladores con mas prestaciones para pacientes
con una mayor dependencia del ventilador®

Si es dependiente del ventilador mas de 12 horas/dia
sera imprescindible que el aparato tenga posibilidad
de bateria y que disponga de 2 equipos.

- VENTILADOR DE PRESION: El flujo inspiratorio de-
pende de la presién positiva inspiratoria marcada.
La espiracion es libre y, la presion espiratoria
proporcionada actila como una PEEP (Presion Positiva
Espiratoria Final), con los efectos beneficiosos que
esta conlleva?'.
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Podemos usarlos segin 3 modos ventilatorios:

= Espontaneo: La frecuencia respiratoria sera
siempre la del paciente, que debe ser capaz de
disparar el trigger. El ciclado es por flujo.

= Presién de soporte: La frecuencia respiratoria
sera habitualmente la del paciente, pero si este
no es capaz de disparar el trigger, el ventilador
le proporciona una frecuencia minima de segu-
ridad. El ciclado es por flujo o por tiempo. Es el
mas utilizado.

= Controlada por presién: La frecuencia respiratoria
es marcada por el ventilador. El ciclado se pro-
duce por tiempo.

- VENTILADORES VOLUMETRICOS. Permiten mejor
control de la regulacién del volumen minuto, del
umbral de sensibilidad o la rampa inspiratoria.
Indicados cuando los de presion binivel no han
resultado eficaces o pensamos realizar traqueotomia,
ya que muchos ventiladores de presion no disponen
de conexioén para traqueo (Depende de los aparatos

de los que dispongamos).
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6.2. PARAMETROS DEL VENTILADOR
- VENTILADOR DE PRESION: Iniciamos con:

- Presion Espiratoria (PE) de 4 cm H20 y Presion
Inspiratoria (PI) de 10 cmH20 con una frecuencia
respiratoria 3-4 respiraciones menos de las del
paciente en reposo.

- La relacion I/E la estableceremos entre 1/1y 1/3
en funcién de la patologia del paciente, la mascarilla
(por su espacio muerto) y/o el confort.

- Podemos fijar también (si el modelo de ventilador
tiene la posibilidad): el tiempo inspiratorio (1-2,5
seg), tiempo espiratorio (2-4 seg) y el tiempo de
rampa (0,3-0,5 seg).

Aumentaremos las presiones y modificaremos el
resto de parametros segun los resultados obtenidos
en Sa0: o segun el volumen corriente conseguido (si
podemos verlo en el modelo de equipo que disponga-
mos).

- VENTILADOR DE VOLUMEN: Iniciaremos con los
siguientes parametros

- Volumen corriente: 10-15 ml/kg

- Relaciéon I/E: 1/1,1/2,1/3
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- Alarmas: presion maxima: 45-55 cm Hz20, presion
min: 5-10 cm H20

- Frecuencia respiratoria: 3-4 respiraciones menos
de las que tenga el paciente en situacién basal.

- Trigger: desde -0,5 a -3 cm H:0

Modificaremos el volumen y el resto de parametros
en funcién de los resultados obtenidos o de las presio-
nes alcanzadas.

7. VIA DE ACCESO

El método ideal de acceso a la via aérea es aquel
que garantiza una ventilacién eficaz, que permita la
fonacion, no dificulte la expectoracién del paciente y
sea de conexién y desconexién sencilla. Como en el
apartado anterior sera siempre el neumélogo quien
seleccione la via de acceso y el tipo de mascarilla.

7.1. VENTILACION NO INVASIVA: MASCARILLAS

Utilizamos mascarillas comerciales (Respironics,
ResMed, Sullivan...) o moldeadas segun las posibilidades
de cada hospital.
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- PROBLEMAS OCASIONADOS POR LAS MASCARILLAS:

- FUGAS: ocasionadas por la propia configuracién de
la mascarilla o la mala colocaciéon de la misma,
presion de insuflacion demasiado alta, deglucién
del aire o apertura de la boca (en la nasal).

- TRAUMATISMOS: en la frente, puente nasal, mejillas
o labio superior.

- IRRITACION CUTANEA: por el material de la masca-
rilla o por sudoracion.

- CONJUNTIVITIS O RINITIS
- DISTENSION GASTRICA: por la deglucion del aire.
- TIPOS:

- NASAL: es la mas utilizada. Su principal problema
son las fugas y la erosion cutanea.

- OJIVAS NASALES/ PILOW NASAL: menos claustréfo-
bicas y menor posibilidad de ulceracion en piel.

- BUCONASAL: De eleccién en agudos aunque tienen
mas efectos secundarios (aerofagia, sequedad bucal,
erosiones..).

- PIEZAS BUCALES: evitan efectos secundarios (ero-
siones) en pacientes con muchas horas de depen-
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dencia del ventilador. Su principal inconvenientes
la sequedad bucal o hipersalivacion.

7.2. VENTILACION INVASIVA: INDICACION DE
TRAQUEOSTOMIA

- Fracaso del método no invasivo.

- Imposibilidad de controlar las secreciones.

- Necesidad de ventilacién durante mas de 18 horas
diarias: contraindicacion relativa puesto que hay
pacientes que toleran la VMNI las 24 horas del dia.

- Afectacion bulbar que imposibilite la VMNI.
- Crisis comiciales.

- Edad inferior a 6 afos: relativa, se emplea VMNI en
nifos mas pequeinos con éxito.

- Bajo nivel de conciencia o no cooperacién del
paciente.




8. INICIO DE LA VENTILACION

8.1. ANTES DE INICIAR LA VENTILACION: (siempre que
se inicie en fase estable)

- Entrevistarse con el paciente y sus familiares, que

por fuerza se convertiran en sus cuidadores, para

asegurarnos de la conformidad del mismo y la
colaboracion de los cuidadores.

8.2. PACIENTE INGRESADO PARA ADAPTACION SALA
CONVENCIONAL O DOMICILIO:
- 1° DIA:

- Elegimos el tipo de mascarilla que utilizara el
paciente y la adaptamos

- Iniciamos la ventilacién, 2 h/mafiana y 2 h/tarde,
sin ventilacién nocturna

. 2° DiA:* - Seguir con ventilaciéon diurna, 2 h / mafana
y 2 h / tarde

. 30 40 DjA:*

- Iniciamos ventilacion nocturna, disminuyendo la
ventilacion diurna.
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- 5° DiA:

- Ventilacion nocturna Unicamente. La ventilacion
nocturna durara un minimo de 8 horas

- Valoramos la eficacia de la ventilacion con:

= Gasometria en situacion basal (3 h tras finalizar
la ventilacién nocturna)

= Pulsioximetria nocturna con la ventilacion

- Si la hipoxémia no se ha corregido se puede anadir
oxigeno.

- Si los resultados son aceptables se procedera al
alta del paciente

*-El 2°-3° 0 4° dia se programa una visita de fisioterapeuta para
iniciar al paciente en los ejercicios de rehabilitacion respiratoria

(técnicas de tos etc..)

DOMICILIO: Si se dispone de UHD con neumologo vy el
paciente cumple criterios sociales y geograficos de
inclusién, se sigue el mismo prolocolo de adaptacién.

Esta forma de actuacion puede en algunos casos
mejorar la atencién al adiestrar al paciente y cuidador
en el propio domicilio, evitandose infecciones nosoco-
miales, ingresos hospitalarios e identificar efectos

secundarios y adherencia al tratamiento??
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8.3. ADAPTACION DEL PACIENTE EN C. EXTERNA /
HOSPITAL DE DIA:

En los casos en los que se vaya a utilizar ventilacion
no invasiva, se puede intentar adaptar al paciente en
C. Externa/Hospital de dia, si se dispone de tiempo y
condiciones para realizarlo. Hay experiencias al respecto
en las que se ha realizado con éxito y de forma
costoeficaz?.

En este caso fijaremos los parametros,ajustaremos
la mascara y comprobaremos el confort y la eficacia.

Indicar al paciente posibles efectos secundarios,
actitudes, y que comience en casa con el mismo es-
quema de 2 h mafianay 2 h tarde durante 2-3 dias
antes de pasar a la ventilacién nocturna.

Planificar gasometria en C. Externa y pulsioximetria
de control en domicilio mediante las empresas provee-
doras de equipos.
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9. INGRESO - SALIDA DE UCI:
VENTILACION INVASIVA

9.1. INGRESO EN UCI:

El ingreso en una unidad de cuidados intensivos se
debe realizar siempre que un paciente, previamente
estable en tratamiento con VMD o susceptible de ella,
presente una descompensaciéon de su insuficiencia
respiratoria por una causa aguda (infeccién respiratoria,
neumonia...) o cualquier otro proceso, siempre que
sea posible volver a una situacion estable.

Indicaremos traqueostomia en los casos expuestos

anteriormente.

9.2. SALIDA DE UCI:

Consideramos que un paciente es dependiente del
ventilador de forma prolongada cuando precisa asis-
tencia ventilatoria durante al menos 21 dias mas de 6
horas al dia.

La salida de la UCI se debe plantear cuando un
paciente presenta estabilidad hemodinamicay la co-
morbilidad que suelen presentar no impide el descenso
de los cuidados. La primera consideracién sera si se
cierra o n6 la traqueotomia antes de la salida de UCI.
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Si el paciente sale de UCI con traqueotomia y de-
pendiente del ventilador, los esfuerzos para la desco-
nexion, decanulaciéon y cierre de la traqueotomia deben
seqguir llevados a cabo por un equipo multidisplinar y
con experiencia (rehabilitaciéon, neumologia...) y la
familia debe estar informada y aceptar la situacion's.

Con estas condiciones se puede trasladar a una
UCRI, unidades de cuidados respiratorios o sala espe-
cifica de neumologia con personal experto para prose-
guir los cuidados y tratar de que el paciente dependa
lo menos posible del ventilador y/o el cierre de la
traqueotomia. Algunos autores proponen una estancia
media de 1T mes aproximadamente?*.

Durante este tiempo, ademas de los cuidados antes
mencionados:

- Se realizaran algunas de las exploraciones iniciales
que no se haya podido realizar hasta ese momento.

- Los familiares aprenderan las técnicas basicas que
tendran que asumir cuando el paciente se traslade
a su domicilio, donde se proseguira el control (con
UHD si disponemos de ella).
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10. VALORACION DE LA
EFICACIA DE LA VMD

El objetivo es conseguir unos gases arteriales nor-
males durante la VMD nocturna o bien, como minimo,
una reduccion significativa de la hipercapnia basal.

10.1. INTERCAMBIO GASEOSO:

- Gasometria arterial: en el curso de la ventilacién y
sin O,, consideraremos que es eficaz si la PaO, es
> 60 mmHg vy si la PaCO, es < 45 mmHg o si
desciende al menos 10 mmHg en relacién a su
valor basal. Si la hipercapnia disminuye pero persiste
la hipoxemia, afiadiremos O,

- Medicién del CO, en aire espirado: en en pacientes
neuromusculares podemos realizar capnografia
mas pulsioximetria en lugar de gasometria arterial.

- Medicién del CO, transcutaneo: para ver la tendencia

del CO,, en sala o unidad de intermedios.
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10.2. PULSIOXIMETRIA NOCTURNA:

Consideramos que la ventilacion es eficaz si no
existe disminucidon por debajo del 88% de la Sa0,
durante mas de 5 minutos consecutivos a lo largo de

la noche.

Bien cuando la ventilacién con aparato de presién
binivel no resulta eficaz o bien cuando el paciente no
consigue adaptarse, se aconseja pasar a ventilador
volumeétrico en 24-48 horas y si alin asi no responde
se debe plantear la traqueostomia y realizarla lo mas

pronto posible si el paciente la acepta.

11. DEL HOSPITAL AL DOMICILIO

11.1. COMPROBAR CONDICIONES DEL DOMICILIO:

Antes de trasladarse al domicilio un paciente venti-
lado es aconsejable una visita al domicilio del paciente
para asegurarse que cumple con unas condiciones

socio-sanitarias minimas (si disponemos de UHD).
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11.2. BUSCAR LUGARES DE DERIVACION ALTERNATIVOS:

Existen circunstancias especiales que debemos
tener contempladas para optmizar los recursos. El

periodo de adaptacion en sala convencional puede ser

muy prolongado en ocasiones, bien por falta de
colaboracion optima de paciente o familiares, por
enfermedades intercurrentes o bien por bajo nivel

socio-cultural.

Es importante buscar lugares de derivacion, que

los podemos dividir en dos grupos:

- Lugares de vida: (inviable por el momento) en otros
paises europeos existen viviendas adaptadas para
pacientes que viven en una silla de ruedas y no disponen
de medios, poseen un sistema de llamada de
emergencia y en la vivienda se encuentra todo
automatizado y adaptado.

- Lugares de convalescencia: en nuestro medio si
que disponemos de hospitales de crénicos, residencias

etc.. seria importante establecer contactos con ellos

a fin de no prolongar excesivamente la estancia en el
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hospital. Con una intervencién minima sobre el personal
de estos centros. Contactar con trabajador social del

hospital si disponemos de esta figura.

12. ALTA DEL PACIENTE

Cuando el paciente sale de alta del hospital debera

disponer de:

- Informe detallado sobre su enfermedad y tratamiento

que debe seguir.

- Ventilador, accesorios necesarios, libro de instruc-
ciones del aparato y habra recibido las indicaciones

necesarias para su manejo diario.

- Informacién sobre el mantenimiento del aparato y
forma de ponerse en contacto con la empresa
(GasMedi, Carburos Metalicos u Oximesa) para los
problemas que puedan surgir derivados del venti-

lador o sus accesorios.

- Fecha de las revisiones que se realizara en el hospital

asi como de los controles que correran a cargo de
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la UHD. Debe saber como ponerse en contacto con
el personal encargado del programa. En aquellos
casos en los que existan dificultades para el des-

plazamiento del paciente, el control se realizara

por UHD (si se dispone de ella, preferiblemente con
neumologo).
12.1. VENTILACION INVASIVA:

En este caso, resulta especialmente importante
establecer un plan para los cuidados del enfermo en
su domicilio, sobre todo en cuanto a la formacion de

sus familiares?s.

- Informacién acerca de la enfermedad: situacién
clinica, pronéstico, posibles complicaciones y

alternativas terapéuticas.

- Uso de aparatos y suministros: uso del ventilador,
aspirador de secreciones, humidificacion, conexiones
de oxigeno, recambios de canula.

- Medidas higiénicas y profilacticas: aspiracion

secreciones, limpieza del traqueostoma, medicacion,

cambio de canula.
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- Mantenimiento basico del equipamiento.

- Plan de seguimiento: establecer el programa de
visitas (domicilio/ hospital).

- Adiestramiento basico de los familiares en las
situaciones de emergencia (uso del Ambu, canulas

de pequefo calibre...).

13. REHABILITACION DE LOS PACIENTES
SOMETIDOS A VMD

La rehabilitacién respiratoria constituye una herra-
mienta fundamental para un correcto tratamiento en
los pacientes sometidos a VMD. Sus principales objetivos
deben ser mejorar la dinamica pulmonar, mantener
una adecuada ventilacién alveolar a lo largo del tiempo

y eliminar las secreciones.

Los pacientes sometidos a VMD presentan debilidad
de la musculatura esquelética agravada con la inmo-
vilidad con diversos grados de rigidez, debilidad de

los musculos respiratorios agravada por la rigidez de
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la caja toracica y tos ineficaz secundaria fundamental-
mente a la debilidad muscular; en la rehabilitacion

debemos actuar sobre cada uno de estos factores?e.

- REHABILITACION DE LA MUSCULATURA ESQUELETICA:
La movilizacién de la musculatura esquelética pre-
viene la rigidez y la espasticidad, debiendo encontrar
el equilibrio entre el reposo y el entrenamiento.
Resulta mas facil en el caso de pacientes con alte-
racién de la caja toracica mientras que en pacientes
neuromusculares es mas controvertido. El entrena-
miento debe ser adecuado a cada paciente y dirigirse
al mejorar la capacidad funcional, incrementar la
fuerza muscular y provocar una adaptacion cardio-
pulmonar con ejercicios aerébicos de intensidad
moderada preferentemente y con técnicas de entre-

namiento a intervalos2®

- REHABILITACION DE LA MUSCULATURA RESPIRATORIA:

La realizacion de cortas sesiones de ejercicio para

los musculos respiratorios en pacientes estables o
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con un deterioro lentamente progresivo no tienen
efecto en la espirometria o en las presiones maximas
estaticas, aunque mejoran la endurance de los musculos
respiratorios?’. Por otra parte la rehabilitacion de dicha
musculatura es eficaz en la mayoria de los pacientes
con suficiente funcion orofaringea para el lenguaje
efectivo y la deglucién?®, pudiendo actuar tanto sobre

la musculatura inspiratoria como sobre la espiratoria.

La respiracion con labios fruncidos y el entrenamiento
precoz con carga de trabajo baja y progresiva, sesiones
cortas y un modelo de entrenamiento a intervalos,
puede ser efectiva monitorizando y reeducando al
paciente para que realice adecuadamente el trabajo

muscular?®

- RESPIRACION GLOSOFARINGEA: utiliza la lengua y
los musculos faringeos en el esfuerzo inspiratorio
para proyectar hacia la via aérea pequefios bolos
de aire. Una respiracion se puede realizar con 6 -

9 “bolos” de 60 - 100 ml cada uno. Esta técnica

proporciona a individuos con debilidad en las ms.
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inspiratorios una pequefia CV para fallos del venti-
lador o cortos periodos de tiempo libres del mis-

mo.?°

- AYUDAS PARA LA TOS. MANEJO DE SECRECIONES:

- Técnicas de insuflacion: La eficacia de la espiracion
mejora si es precedida de fuertes insuflaciones,
que se pueden realizar de forma manual con “Ambu”,

presidn positiva intermitente o insufladores.

- Técnicas manuales de tos asistida: Cuando el Pico
flujo de tos (PCF) sea inferior a 4,25L/s el riesgo
de la tos se vuelva inefectivo en el curso de una
infecciéon bronquial es muy grande. Este sera el
momento de que enfermos y cuidadores sean adies-
trados en las técnicas de tos asistida de forma
manual, siempre que no exista compromiso signi-
ficativo de la musculatura bulbar, perdida importante
de la distensibilidad toracopulmonar o falta de
cooperacion que la haga inefectiva3. El manteni-

miento de un pico espiratorio adecuado durante la

tos es extremadamente importante para prevenir
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complicaciones pulmonares en estos pacientes. Se
pueden realizar espiraciones forzadas asistidas
manualmente combinadas con ejercicios de respi-
racion diafragmatica. Muchas veces es inefectivo
en pacientes con escoliosis importante y se debe
realizar con cuidado en pacientes con osteoporosis.
Para su correcta realizacidon se requiere la colabo-
racion del paciente y una buena coordinacién con

el cuidador.3?'

Se deben iniciar cuando el PCF disminuye por debajo
de 2,70 L/s, pudiendo considerar este como limite
de la efectividad de la tos asistida manual®°. Rea-
lizan una presidn positiva seguida de presion
negativa de hasta unos 60cm de H20. Podemos
utilizarlo de forma automatica marcando el tiempo
de insuflacion, exsuflacion y pausa asi como flujo
turbulento o lineal, pero también pueden realizarse
los tiempos de insuflacion y exsuflacion de forma
manual. Aunque no es imprescindible la colaboracion

del paciente, su efectividad es mayor si este colabora
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durante la maniobra de exsuflacion intentando
expectorar. Resulta adecuado para eliminar las

secreciones de la via aérea y evitar atelectasias3?.

- Afectacion muy grave de la musculatura bulbar en

enfermos neuromusculares: En estos pacientes se

produce un colapso hipofaringeo durante la exufla-
cion, que hace que la tos asistida mecanicamente
resulte inefectiva. En estos casos resulta preceptivo
plantear al paciente la realizaciéon de traqueotomia
que permita un buen control de las secreciones
respiratorias. Junto a ello se producen también
alteraciones de la deglucién, por lo que realizaremos
una videoradioscopia de deglucién para iniciar las
actuaciones pertinentes (espesantes, gastros-

tomia...)3.




14. SEGUIMIENTO DEL
PACIENTE SOMETIDO A VMD

14.1. PACIENTES CON VENTILACION NO INVASIVA
- 1° MES:
- Gasometria arterial/pulsioximetria nocturna( hospi-
tal/domicilio).

- Visita clinica normalizada: C. Externa/ UHD (neu-

mologo o conexién con neumodlogo del hospital).
- 2° MES: llamada telefénica para comprobar adherencia.
- 3° MES:
- Visita clinica normalizada y control fisioterapia.

- Pruebas funcionales respiratorias: espirometria,

voliumenes, Pim, Pem.
- Gasometria arterial /Pulsioximetria nocturna.
- Test de marcha (opcional).
- 4°-5° MES: 1 Llamada Telefénica Enfermeria.
- 6° MES:

- Visita médica y control fisioterapia.
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- PFR: espirometria, volimenes, Pim, Pem.
- Gasometria arterial/ Pulsioximetria nocturna.

- Revisién mascarilla y aparato: por parte de la

empresa suministradora.
- Test de marcha (opcional).

9° MES: Visita clinica normalizada con gasometria

arterial.
1 ANO
- Visita médicay fisioterapeuta (Hospital o Domicilio).
- PFR(espirometria, volumenes, presiones estaticas
maximas).
- Gasometria arterial/ Pulsioximetria nocturna.
- Test de marcha (opcional).
A PARTIR DE 1 ANO:
- Cada 6 meses:
= Visita médica y fisioterpeuta.
= C. Externas /domicilio.

= Gasometria arterial / Pulsioximetria noctur-

na/PFR.
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= Test de marcha (en casos indicados).

= Control de aparatos (cada 3 meses).

14.2. PACIENTES CON VENTILACION INVASIVA :
- DURANTE LA 1° SEMANA EN DOMICILIO:

- Visita diaria de enfermera de UHD.

- Gasometria arterial a los 7 dias.

- 1 Visita médica de UHD (neumélogo/conexién con

neumologia).

- Visita de fisioterapeuta (domicilio, si UHD dispone

del mismo).
- DURANTE EL 1° MES:
- Gasometria arterial/pulsioximetria nocturna.

- Visita semanal enfermera UHD vs Llamada telefénica

semanal.
- Visita cada 15 dias por Enfermera de la UHD.

- Visita médica y fisioterapeuta al finalizar 1° mes

(hospital/domicilio).
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- HASTA EL 6° MES:
- Llamada telefénica quincenal.
- 1 Visita de enfermera de UHD mensual.

- 1 visita medica y fisioterapeuta mensual (hospi-

tal/domicilio).

- Gasometria arterial /pulsioximetria nocturna cada

2-3 meses.
- Revisién de aparatos cada 3 meses.
- PFR cada 3-6 meses.
- HASTA COMPLETAR 1 ANO:
- Llamada telefénica mensual.
- Visita enfermera UHD cada 2 meses.

- Visita neumoélogo vy fisioterapeuta cada 3 meses

(hospital/domicilio).

- Gasometria arterial/pulsioximetria nocturna cada

3 meses.
- PFR cada 3-6 meses.

- Revisién mascarilla y aparato (empresas) cada 3

meses.




- A PARTIR DE 1 ANO:
- Cada mes: llamada telefénica por enfermeria.
- Cada 2 meses:

= Visita en domicilio por Enfermera de

UHD/llamada telefdnica.
- Cada 3-6 meses:
= Gasometria arterial /pulsioximetria nocturna/PFR.
= Visita control de neumédlogo/fisioterapeuta.

= Revision de mascarilla y aparato.
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[Sospecha Clinica:

- Gasometria Arterial

- Pruebas Funcionales Respiratorias
- Pulsioximetria

\: Test de marcha (opcional)

ﬁ’aciente Restrictivo:

- Hipercapnia>45 mmHg
- En ausencia de Hipercapnia
e CVF <20%, en NM: 40% (15ml/kg,
800ml en valor absoluto)
e Pim:<-40 cmH20, en NM:60-cmH20
e Deterioro funcional muscular
Qa02<88%:>5’ de la noche

si ¥ NO

Nece5|dad ventllacmn no invasiva
- Buena colaboracion Revisiones cada 6 meses

15. ALGORITMO DE VMD

- No alteraciones deglucion ni
p5|qu|cas

Ingresado Hospital o UHD - Ingresado
C. Externa desde ucl

Revisiones

Ventilacion no Invasiva:

Controles: 1 mes y trimestral hasta el 1 al afio

-A partir 1 afo: gases cada 3-6 meses. Pulsi y PFR cada
6 meses

[ . No Invasora: adaptamoj V. Invasora (traqueo): adaptaaorj

Ventilacion Invasiva:

-Cuidados enfermera diarios 1 semana

-Cuidados semanales 3 semanas siguientes
-Cuidados enfermera cada 15 dias 1 mes y mensuales
hasta 1 afio

-Visitas 1 mes y trimestrales neumaélogo y fisioterapia
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