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Terapias respiratorias

Requisitos generales para todos los tratamientos
respiratorios

Requisitos minimos generales en prestacion de tratamientos
respiratorios

[y

. Todos los equipos deben cumplir los requisitos establecidos en el
Real Decreto 414/96, de 1 de marzo, y modificaciones posterio-
res, sobre productos sanitarios, la normativa internacional de
seguridad para aparatos eléctricos de uso médico (IEC-601-1), asi
como la normativa legal local, autonémica y estatal vigente en
cada momento para todos los equipos utilizados electromédicos
0 no, y para el material fungible que se precise, debiendo estar
todos ellos validados y en correcto estado de funcionamiento.
Esto incluye la directiva 93/42/CEE del Consejo de las Comunida-
des Europeas.

2. Todos los equipos dispondran de marcado CE y de su correspon-

diente declaracién de conformidad.

3. Toda la documentacién que se facilite al paciente serd en un len-
guaje comprensible para él, y estara disponible en lengua castella-
na y/o en cualquiera de las otras lenguas cooficiales del territorio
espafiol.

4. Seran de obligatorio cumplimiento los criterios higiénico-sanita-
rios para la prevencién y el control de la legionelosis en instalacio-
nes de riesgo en tratamientos respiratorios, que se contemplan en
el Real Decreto 865/2003, de 4 de julio de 2003.

5. Las empresas acreditaran la cualificacion y/o la capacitacién nece-
sarias del personal asistencial para realizar cada uno de los trata-
mientos respiratorios domiciliarios, y en todo caso dispondran de
un plan de formacién especifico.

6. Las empresas prestatarias deberan garantizar todos los medios ne-
cesarios para asegurar la prestacion correcta de los servicios en el
momento en que deban realizarse.

7. El personal que acceda al domicilio del paciente debera estar iden-
tificado con una credencial personal, con fotografia, expedida bajo
la responsabilidad de la empresa contratada, con fecha de expedi-
cién y fecha de caducidad.

8. Para la prestacion de cualquier servicio de tratamientos respirato-
rios, sera imprescindible la presentacién de la prescripcién corres-
pondiente firmada por el facultativo prescriptor. Esta se efectuara
mediante el procedimiento y/o el modelo normalizado que cada
organismo determine.

9. Servicio de informacién y asistencia permanente de 24 h todos los

dias, incluidos festivos, que solventara dudas de funcionamiento y

atendera las averias a demanda del usuario, con la urgencia que

requiera cada caso, y si asi fuera necesario se sustituira el equipo.

En caso que se detecten anomalias de caracter sanitario que re-

quieran valoracién médica, la empresa pondra esta circunstancia

en conocimiento del médico responsable para la toma de medidas
que éste considere oportunas.

Instauracion y seguimiento de los tratamientos

—

. Las empresas atenderan los avisos de instauracién de los trata-
mientos segin los plazos determinados en cada modalidad tera-
péutica.

2. Los cilindros, contenedores, aparatos y sistemas, asi como sus ac-
cesorios, fungibles o no, se suministraran en el domicilio del pa-
ciente con los medios de transporte técnicos y humanos propios
de la empresa adjudicataria.

3. Los equipos deberan tener unas dimensiones que garanticen su
estabilidad y se suministraran con los soportes y los elementos de
fijacién necesarios para asegurar que no puedan caer de forma ac-
cidental, con riesgo de lesiones para el paciente o acompafiantes.

4. El material fungible y el material accesorio deberan estar fabrica-
dos con materiales atéxicos.

5. El material fungible estara destinado al uso de un solo paciente y
se entregara nuevo, en bolsa cerrada y precintada, en cada una de
las reposiciones. El material fungible se renovara segiin determine
cada modalidad terapéutica y, en todo caso, cada vez que sea ne-
cesario.

6. El material accesorio se entregard a los pacientes en bolsas cerra-

das y precintadas de acuerdo con procedimientos normalizados.

Atencion al paciente

1. Comprobacién de la existencia de la prescripcion médica.
2. Adiestramiento del paciente:

- Informacién verbal y escrita al usuario y los familiares sobre las
instrucciones de funcionamiento, manipulacién y normas de segu-
ridad de los equipos instalados, y se verificara su total compren-
sién por parte de aquéllos.

- Entrega del manual de instrucciones en el domicilio y/o hoja infor-
mativa.

- Adiestramiento del paciente y los familiares en los aspectos de uso,

manipulacién e higiene de los equipos, y se verificara la adquisicién

de la destreza por parte de aquéllos.

3. Puesta en marcha de los equipos con los parametros prescritos por
el facultativo.

4. Informacién de los posibles efectos adversos y sus soluciones.

5. Educacién para la salud que debe contar con la aprobacién de los
responsables del servicio prescriptor, insistiendo en la necesidad
de cumplimiento.

6. Informacion general sobre los derechos y la responsabilidad del
usuario (Ley General de Sanidad, 1986, y normativas legales de las
comunidades auténomas), cémo y cudndo comunicarse con la em-
presa, las obligaciones de la empresa e informar del calendario de
revisiones, repuestos de material y los mecanismos para cursar
quejas y reclamaciones.
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7. Las visitas de seguimiento del tratamiento se realizaran segiin se
determine para cada modalidad terapéutica, de acuerdo con el
protocolo de actuaciones definidos para éstas.

8. El paciente y/o los familiares dejardn constancia firmada de su
conformidad con las instalaciones y las reparaciones realizadas en
el domicilio, y el dia y la hora del servicio realizado deben quedar
consignados en soporte documental.

9. Las empresas retiraran con sus medios los equipos al finalizar el
tratamiento por prescripcién facultativa, fallicimiento o alta vo-
luntaria del paciente, una vez puesta en conocimiento del faculta-
tivo prescriptor que procederd o no a dar la orden de baja del ser-
vicio.

Control de la prestacion

[

. La empresa contara con un sistema que permita la gestion infor-
matizada de los servicios de tratamientos respiratorios domicilia-
rios.

2. Se establecera un Registro de Pacientes en Tratamientos Respira-
torios domiciliarios. Sera obligatorio que todos los usuarios estén
inscritos en este registro.

3. Para cada paciente, habra una ficha que estara a disposicién en

todo momento del o de los centros contratantes con los datos que

éstos indiquen. Se hardn constar todos los datos relativos al pa-
ciente, su tratamiento, asi como del médico prescriptor, y como
minimo constaran los siguientes:

- Apellidos, nombre, direccién y teléfono del paciente.

- Apellidos, nombre, especialidad y centro de trabajo del médico
prescriptor, asi como codigo de identificacién que se determine
(Cias, nimero de colegiado, etc.)

- Transcripcién de los datos que consten en el modelo normalizado
de prescripcién (modalidad terapéutica y parametros de prescrip-
cién).

- Dia de instauracion del tratamiento.

- Marca, modelo y ntimero de serie/nimero de lote del equi-
po o equipos instalados, incluidos accesorios y material fungi-
ble.

- Fechas de revisiones telefonicas o de visitas al paciente.

- Control del cumplimiento del tratamiento por el paciente (consu-
mos, horas de uso, etc.)

- Fecha de cada una de las revisiones de mantenimiento preventivo,
lugar donde se realizan y caracter de éstas (ordinarias, exhausti-
vas).

- Fechas de actuaciones extraordinarias en relacion con la prestaciéon
(incidencias).

- Observaciones.

- Fecha de baja del servicio y causa que lo motiva.

4. Es deseable que se creen comisiones de seguimiento de los
tratamientos respiratorios con la finalidad de controlar la ade-
cuada prescripcién de éstos, el uso realizado por el paciente
y el control de los servicios prestados por la empresa. Esta co-
misién estara constituida en cada centro de gestiéon por
un representante del Servicio de Neumologia, un represen-
tante de la empresa y un representante de la Direcciéon del
centro, y seria deseable que se reuniera al menos 2 veces al
afio.

Control de calidad de las prestaciones

Los organismos competentes podran realizar una evaluacién de la
calidad de los servicios prestados por las empresas en cualquier mo-
mento, asi como valorar los indicadores que definan cada uno de
ellos, y que como minimo deberian contemplar los aspectos refleja-
dos en la tabla 1.

Tabla 1
Indicadores de calidad generales en la prestacion de las terapias respiratorias

—_

. Plazo de realizacién de los servicios de instauracion de los tratamientos
de acuerdo con los plazos estipulados en cada modalidad terapéutica

Nimero de servicios realizados fuera de plazo/Total de servicios <10%
realizados
2. Pardmetros de seguimiento
Nimero de seguimientos fuera de plazo/Total de seguimientos <10%

a efectuar en un periodo

3. Pardmetros de registro de cumplimientos
Nimero de registros de cumplimiento/Total de tratamientos >90%
4. Pardmetros de insatisfaccion
Nimero de quejas o reclamaciones orales recibidas de los pacientes <5%
Ntmero de reclamaciones escritas recibidas <5%
Tiempo de resolucién de quejas y reclamaciones <7 dias
Nimero de contestaciones por escrito a reclamaciones escritas > 90%
dentro de los plazos estipulados por el cliente/Total de reclamaciones
escritas

Oxigenoterapia domiciliaria
Consideraciones generales y clinicas

La oxigenoterapia consiste en la administracién de oxigeno me-
diante inhalacién en concentraciones mayores que las del ambien-
te, con la intencién de tratar o prevenir los sintomas y las manifes-
taciones de la hipoxia'. Es la herramienta terapéutica fundamental
en el tratamiento de los pacientes con insuficiencia respiratoria,
tanto aguda como crénica. Se administra para tratar la hipoxia ti-
sular que se produce en situaciones de insuficiencia respiratoria
(hipoxia hipoxémica); no obstante, también se recomienda en
otras situaciones generadoras de hipoxia tisular, como en casos de
shock o gasto cardiaco bajo?, en que hay insuficiente perfusién ti-
sular.

El oxigeno es un farmaco y su empleo ha de valorarse como cual-
quier tratamiento farmacolégico, por lo que hay que establecer de
forma fundada sus indicaciones y alcanzar como objetivo una ade-
cuada oxigenacion tisular que incremente la supervivencia de los
pacientes. Desde la década de 1980, se han utilizado suplementos de
oxigeno en el domicilio del paciente con insuficiencia respiratoria
crénica, y en este tiempo ha habido cambios importantes, en su for-
ma de obtencién, en los sistemas de administracién y en la amplia-
cién de sus indicaciones.

Oxigenoterapia créonica domiciliaria

Fundamentos e indicaciones

El término oxigenoterapia crénica domiciliaria (OCD) se refiere al
suministro de oxigenoterapia para uso continuo en el domicilio, a
pacientes con hipoxemia crénica. El objetivo basico de la oxigenote-
rapia domiciliaria es mejorar la supervivencia de los pacientes con
enfermedad respiratoria que cursa con hipoxemia crénica. Por tanto,
la finalidad de este tratamiento es prolongar la vida en el paciente
con hipoxemia persistente, mejorar la tolerancia al ejercicio y dete-
ner el empeoramiento o el deterioro debido a la saturacién baja de
oxigeno.

La Orden, de 3 de marzo de 1999, para la regulacion de las técni-
cas de terapia respiratoria a domicilio en el Sistema Nacional de Sa-
lud, contempla la indicacién de este tipo de tratamiento a pacientes
estables en situacion de insuficiencia respiratoria crénica, a pesar de
que sélo hay evidencia cientifica de que la OCD aumenta la supervi-
vencia en un grupo seleccionado de pacientes con enfermedad pul-
monar obstructiva crénica (EPOC) e hipoxemia grave (presién parcial
de oxigeno [PO,] arterial menor de 55 mmHg y que no mejora la
supervivencia de los pacientes con hipoxemia leve a moderada o de
aquéllos con sélo desaturacién arterial nocturna®® (grado de reco-
mendacion A).
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El flujo que se administre de oxigeno debe ser suficiente para
mantener la PO, por encima de 60 mmHg® o una saturacién arterial
de oxigeno (Sa0,) mayor del 90%. Una vez iniciada la OCD, probable-
mente serd un tratamiento indefinido, aunque es conveniente ins-
taurar un sistema de reevaluacion de ésta’ tras varios meses de esta-
bilidad clinica con la finalidad de ajustar los costes a las necesidades
reales de los pacientes. Deberia administrarse al menos durante 15 h
diarias, incluidas las nocturnas, debido al empeoramiento de la hi-
poxemia durante el suefio®.

La OCD se ha extrapolado a otras enfermedades que cursan con
hipoxemia crénica, a pesar de escasos estudios y resultados poco cla-
ros (grado de recomendacién D). Asi, actualmente, la OCD se prescribe
ademas de en la EPOC, en las enfermedades siguientes con hipoxe-
mia crénica®® (grado de recomendacién D):

- Enfermedad pulmonar intersticial’ con PO, < 60 mmHg y pacien-
tes con Pa0, > 60 mmHg con disnea incapacitante.

- Fibrosis quistica™ con PO, < 60 mmHg o si hay una PaO, de 55-60
mmHg en presencia de policitemia secundaria, hipoxemia noctur-
na, hipertensién pulmonar o edema periférico.

- Bronquiectasias con criterios iguales que la EPOC.

- Pacientes con enfermedad neuromuscular o escoliosis que desarro-
llan insuficiencia respiratoria hipercdpnica, cuando la hipoxemia
crénica persiste en pacientes con ventilacién no invasiva. La OCD se
puede afadir para utilizar con el ventilador, empezando por un flujo
de 1 I/min mediante gafas nasales o con una mascarilla controlada al
24% de oxigeno. En este grupo de pacientes, la hipoxemia con una
presién parcial alveolar de anhidrido carbénico (PaCO,) normal es
menos frecuente y la hipercapnia aparece tras un intervalo bastante
corto. Se debe controlar la Sa0, y la PCO, antes de comenzar la OCD
y, una vez instaurada, a intervalos regulares.

Otras indicaciones:

Hipertensién pulmonar. Se ha demostrado que la administracién
de oxigeno mejora el gasto cardiaco y disminuye las resistencias
vasculares pulmonares en pacientes con hipertension pulmonar,
independientemente de la etiologia de ésta'.

Los pacientes con PO, diurna > 60 mmHg, que durante el suefio
presentan valores de Sa0, = 88% durante un periodo mayor del
30% de la noche o con evidencia de hipertensién pulmonar inexpli-
cable, cor pulmonale, edema secundario a insuficiencia cardiaca
derecha o poliglobulia con hematocrito mayor de 55% y en los que
se ha excluido el sindrome de apnea obstructiva durante el suefio
u otros sindromes de hipoventilacion.

Valoracién e indicacién
La valoraciéon apropiada del paciente para indicar la OCD incluye
3 factores:

- Un diagnéstico bien establecido de una enfermedad asociada con
hipoxemia crénica.

- Se deben medir los gases en sangre.

- Debe realizarse un tratamiento médico 6ptimo de la enfermedad
particular y una situacién de estabilidad clinica (se considera como
tal la ausencia de exacerbacién aguda de una enfermedad pulmo-
nar crénica en las 5 semanas previas).

Hipoxemia crénica

En pacientes con hipoxemia crénica, la OCD sélo se prescribira
después de una valoracién adecuada cuando la PO, esté estabilizada
a valores iguales o inferiores a 55 mmHg*?, respirando aire ambiente
durante un periodo de estabilidad clinica. El valor de la PCO, (que
puede ser normal o elevado) no influye en la necesidad de la pres-
cripcién de la OCD. Ademas, la OCD puede prescribirse en pacientes
con hipoxemia crénica cuando la PO, en situacién clinicamente esta-

ble esté entre 55 y 60 mmHg y se acompaiie de: a) poliglobulia se-
cundaria; b) evidencia clinica o ecocardiografica de hipertension
pulmonar, y c) clinica de corazén pulmonar.

La OCD no debe prescribirse a pacientes con EPOC e hipoxemia
crénica con un valor de PO, por encima de 60 mmHg'?, aunque rea-
licen desaturaciones nocturnas, ya que no se modifica la evolucién ni
la mortalidad por la adicién de oxigeno en estos pacientes''> (grado
de recomendacion A).

Los pacientes con valores de gases sanguineos en el limite para la
prescripciéon de OCD deben reevaluarse a los 3 meses, ya que un por-
centaje de ellos precisardan OCD posteriormente (grado de recomen-
dacion C).

Andlisis de gases sanguineos

Antes de hacer una prescripcién definitiva de oxigenoterapia, los
gases en sangre arterial se deben medir en 2 ocasiones, con un inter-
valo no menor de 3 semanas, dado que los valores pueden cambiar
en el tiempo o tras modificaciones en el tratamiento'®”, Se puede
utilizar sangre arterial o arterializada proveniente del 16bulo de la
oreja'®, aunque, en nuestro medio, esta muestra se utiliza poco. Se
debe hacer determinaciones de gases en sangre, mas que determina-
cién de Sa0, con un pulsioximetro, para poder valorar la hipercapnia
y su respuesta a la administraciéon de OCD para una prescripcién se-
gura. La oximetria tiene poca especificidad™ en el rango crucial de
valores de PO, para la prescripcion de la OCD, y es inadecuada para
utilizarla como principal método de evaluacién; sin embargo, puede
tener valor para seleccionar a los pacientes que posteriormente ne-
cesiten una gasometria.

La medicién basal de gases sanguineos debe hacerse respirando
aire ambiente, o tras 30 min después de haber retirado cualquier tipo
de oxigenoterapia. En caso de que los valores encontrados cumplan
criterios de indicacién de oxigenoterapia, es conveniente hacer una
gasometria con oxigeno después de 30 min de recibir oxigenoterapia
suplementaria para valorar el cambio en la PO,y la PCO,.

Lo ideal seria determinar los gases en sangre con el mismo equipo
que los pacientes utilizaran en su domicilio, ya que, segiin su sistema
de generacién, su pureza puede cambiar®. Generalmente, se inicia
con un caudal de oxigeno de 2 1/min mediante gafas nasales o una
mascarilla al 24% para conseguir al menos un valor de PO, en sangre
de 60 mmHg, dado que esto a veces no es posible, podrian ser orien-
tativos los valores de Sa0, medidos en el domicilio mientras el pa-
ciente recibe la oxigenoterapia con el equipo que el paciente utili-
za?'. Si con estos flujos iniciales no se consigue aumentar la PO, ni la
Sa0,, se debe ir incrementando el flujo de oxigeno de forma gradual.
No hay evidencia que justifique ning(in beneficio por el incremento
del flujo de oxigeno administrado durante la noche de forma habi-
tual®? (grado de recomendacién C).

Tratamiento médico dptimo: tabaco y oxigenoterapia

Las técnicas para el abandono del tabaco deben implantarse y
mantenerse antes de cualquier evaluacién y prescripcion de oxige-
noterapia. Se debe informar a los pacientes de los peligros de conti-
nuar fumando en presencia de oxigenoterapia domiciliaria, ya que el
oxigeno es un acelerador de la combustion y supone un peligro real
para el fumador activo?® (grado de recomendacioén D).

Oxigenoterapia en modalidad ambulatoria

La oxigenoterapia en modalidad ambulatoria se refiere a la admi-
nistracion de oxigenoterapia durante el ejercicio y las actividades de
la vida cotidiana mediante un sistema portatil. La finalidad de este
tipo de oxigenoterapia es permitir al paciente poder salir de casa
largos periodos, poder realizar actividades de su vida cotidiana y me-
jorar su calidad de vida.

Los pacientes candidatos con enfermedades distintas a la EPOC
pueden cumplir los criterios de la OCD o tener una PO, por encima
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del limite de la OCD, pero presentar desaturacion al esfuerzo. La ATS
ha fijado la cifra de saturacién, por debajo de la cual se indica la
oxigenoterapia ambulatoria, en un valor igual o inferior al 88%2*; sin
embargo, otros autores la definen como una caida del 4% o un valor
inferior al 90%%%. Su eficacia se comprobara mediante la mejora de
la saturacion y la tolerancia al esfuerzo con la prueba de 6 min de
marcha con oxigeno portatil?.

Se prescribe en las enfermedades siguientes: EPOC, enfermedad
intersticial pulmonar, fibrosis quistica, enfermedad vascular pulmo-
nar e hipertensién pulmonar primaria®.

En pacientes con EPOC, la oxigenoterapia ambulatoria a corto pla-
zo% parece tener un beneficio claro en la capacidad de ejercicio y la
mejora de la disnea en pacientes de grado moderado a grave?®; pero
una revisiéon mas reciente?® no concluye en posibles beneficios a lar-
go plazo®. En estudios posteriores se ha fracasado a la hora de de-
mostrar la eficacia del oxigeno frente al placebo en pacientes con
EPOC con®' y sin criterios de OCD y con hipoxemia transitoria duran-
te el ejercicio, en la mejora de los cuestionarios de calidad de vida®2.

En relacién con la administracién de oxigenoterapia ambulatoria
en pacientes que ya presentan hipoxemia en reposo, tampoco los
resultados a largo plazo son concluyentes®, sélo se encontraron 2
estudios validos para andlisis, sin que en ellos se confirmase el bene-
ficio de la oxigenoterapia ambulatoria en pacientes con EPOC. De
acuerdo con estos datos, en pacientes con EPOC que sélo desaturan
durante el ejercicio, no esta indicado el uso de oxigenoterapia ambu-
latoria. En cuanto a los pacientes que ya presentan una hipoxemia
permanente, la indicacién de oxigeno ambulatorio debe realizarse de
forma individual, de acuerdo con la respuesta y la capacidad de
deambulacién de cada paciente. Es importante determinar el grado
de actividad fuera de la casa que el paciente realiza, de forma que se
le proporcione el dispositivo mas apropiado.

No se recomienda esta forma de administracion en pacientes con
enfermedad pulmonar crénica e hipoxemia ligera (sin criterios de
OCD) sin desaturacién al esfuerzo. Tampoco en pacientes con fallo
cardiaco crénico3+35. Tampoco debe indicarse en pacientes incapaces
de realizar actividad fisica, con requerimientos de oxigeno sélo du-
rante el suefio y en pacientes con mal cumplimiento del trata-
miento.

La valoracién de la oxigenoterapia ambulatoria s6lo debe prescri-
birse después de la evaluacién del paciente por un neumdlogo hos-
pitalario. La valoracion se hace habitualmente segtn la respuesta del
paciente tras un test de esfuerzo (generalmente, un test de la marcha
de 6 min) realizado con oxigeno. Los test de resistencia son mas sen-
sibles para valorar el beneficio que los test de capacidad maxima o
de intensidad. Es conveniente que la valoracién se realice tras incluir
al paciente en un programa de rehabilitacién. Se debe medir la SaO,
durante el test de la marcha, el flujo de oxigeno necesario para man-
tener la Sa0, por encima del 90% cuando sea posible y la distancia
recorrida, es conveniente medir el grado de disnea mediante la esca-
la de Borg o una escala analégica de disnea. Debe revisarse a los 2
meses, cuando se pueda evaluar la verdadera utilidad de la oxigeno-
terapia ambulatoria mediante encuesta o comprobacién de las horas
de uso al dia, y debe retirarse si no se utiliza por parte del paciente.

Oxigenoterapia intermitente (short burst)

Consiste en la administracion intermitente de oxigeno, general-
mente a demanda del paciente; suele utilizarse durante 10-20 min,
previamente a la realizacién de ejercicio o durante la recuperacién
de éste, para controlar la disnea o en cuidados paliativos como alivio
sintomatico. Es una modalidad de oxigenoterapia muy utilizada en
otros paises, como el Reino Unido, pero poco extendida en nuestro
medio. Los estudios demuestran que no aporta ningtn beneficio en
el alivio de la disnea tras el ejercicio en pacientes con EPOC* % (gra-
do de recomendacién B), aunque también se utiliza de forma intermi-
tente en otras situaciones de enfermedad terminal, a pesar de no

haber demostrado una eficacia clara en los estudios realizados, com-
parada con aire comprimido?® (grado de recomendacién C).

Oxigenoterapia temporal

La oxigenoterapia temporal es la administracién de oxigeno a pa-
cientes en su domicilio por un tiempo estimado inferior a 3 meses.
Su indicacion es la existencia de hipoxemia grave (PO, arterial menor
de 55 mmHg).

La indicacién de oxigenoterapia domiciliaria, inmediatamente
tras el alta, tiene efectos beneficiosos al reducir de forma significati-
va los ingresos o los dias de estancia en el hospital en el primer mes
de uso del oxigeno*® (grado de recomendacion A). Esta prescripcion
debe hacerse siempre basada en una gasometria, aunque se realice
en el servicio de urgencias o tras el alta, no debe hacerse exclusiva-
mente por la pulxiosimetria. Debe reevaluarse a los 3 meses.

Dentro de este apartado se incluiria la prescripcién de oxigeno en
situaciones puntuales transitorias o de emergencia, de forma palia-
tiva, con la finalidad de mejorar la dificultad respiratoria en neopla-
sias pulmonares y en otras causas de disnea debidas a enfermedad
terminal®,

Modalidades terapéuticas en oxigenoterapia crénica
Equipamiento principal

Oxigenoterapia crénica con cilindros de oxigeno

Se seguiran los requisitos minimos para todo el equipamiento de
tratamientos respiratorios, asi como los especificos para esta moda-
lidad terapéutica. Los equipos utilizados para el suministro de oxige-
no deberan cumplir el Reglamento de Aparatos a Presion, estableci-
do por el Real Decreto 1244/79 y sus posteriores modificaciones, asi
como la normativa de aplicacién en cada momento sobre el funcio-
namiento de estos equipos.

El oxigeno medicinal debera estar registrado como especialidad
farmacéutica para su comercializacién y deberan dispensarlo labo-
ratorios titulares autorizados, cumpliendo la legislacién vigente
sobre medicamentos y prestacién farmacéutica, Ley 29/2006, de 26
de julio, de garantias y uso racional de los medicamentos y produc-
tos sanitarios, y sus disposiciones reglamentarias (Real Decreto
1564/1992, de 18 de diciembre, por el que se desarrolla y regula el
régimen de autorizacién de los laboratorios farmacéuticos e im-
portadores de medicamentos y la garantia de calidad de su fabrica-
cién industrial; Real Decreto 1345/2007, de 11 de octubre, por el
que se regula el procedimiento de autorizacién, registro y condi-
ciones de dispensacién de los medicamentos de uso humano fabri-
cados industrialmente y Real Decreto 1344/2007, de 11 de octubre,
por el que se regula la farmacovigilancia de medicamentos de uso
humano).

Caracteristicas generales. Actualmente, el oxigeno es considerado
un farmaco y, como tal, los cilindros o balas deben cumplir los requi-
sitos exigidos por el Ministerio de Sanidad. Cada lote de oxigeno gas
medicinal se controlara y liberara de acuerdo con las especificacio-
nes autorizadas en su Autorizacién de Comercializacién correspon-
diente. Estas se corresponderan a todos los controles exigidos por la
monografia especifica para el oxigeno medicinal de la Farmacopea
Europea, edicion vigente (monografia # 0417 para oxigeno de uso
medicinal: oxigeno = 99,5% v/v 0,: monoéxido de carbono = 5 ppm
v/v CO; diéxido de carbono = 300 ppm v/v CO,; humedad = 67 ppm
v/v H,0).

Proporcionan una pureza de oxigeno del 100% y son capaces de
facilitar los flujos que se indiquen con los caudalimetros. Su mayor
inconveniente radica en su tamaiio, las dificultades y el peligro de su
almacenamiento y la frecuente necesidad de su reemplazo por los
suministradores, que encarece mucho la prestacion.
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Las botellas tendran unas dimensiones que garanticen su estabi-
lidad y se suministraran con los soportes y los elementos de fijacion
necesarios para asegurar que no puedan caer de forma accidental,
con riesgo de lesiones para el paciente o acompafantes.

La cantidad de oxigeno en el domicilio del paciente se adecuara a
las necesidades reales del paciente reflejadas en la prescripcién.
Aunque han sido la forma de administracién de la oxigenoterapia
crénica durante muchos afios, tienden a ser reemplazados por los
concentradores. Su principal inconveniente surge de su tamafio y
peso, que suponen una importante limitacion para el paciente, dado
que dificultan su movilidad, incluso dentro del domicilio.

Oxigenoterapia crénica con oxigeno liquido

El uso del oxigeno liquido se basa en la capacidad de estos siste-
mas para contener una gran reserva del gas en un pequefio espacio,
los sistemas domiciliarios son esencialmente una versién reducida
de los grandes tanques utilizados en los hospitales. El equipo a sumi-
nistrar constara de 2 recipientes criogénicos: uno nodriza, dotado de
ruedas, y otro portatil.

- Las bombonas o tanques nodriza: son recipientes de doble pared
aislados al vacio, donde se puede almacenar el oxigeno en estado
liquido a temperatura muy baja (-183 °C). Este hecho permite que
se pueda acumular una cantidad mayor en menos volumen, ya que
1 1de oxigeno liquido libera, al vaporizarse, unos 850 litros de oxi-
geno gaseoso a presion y temperatura ambiente. El oxigeno que
libera tiene una concentracién superior al 99,5%, pero el suminis-
trador debe rellenarlo de forma periédica, segtn el consumo. Su
capacidad oscila entre 20 y 45 1 de agua. Ademas, tiene un cierto
componente de evaporacion que va a depender de la temperatura
y el aislamiento, con la consecuente pérdida de producto.

El recipiente portatil de menor tamafio también es criogénico, se
rellena desde el tanque nodriza y el sistema de rellenado ha de ser
sencillo y con minima posibilidad de riesgo de quemaduras, para
que éste pueda realizarlo el propio paciente, una vez adiestrado por
personal cualificado de la entidad adjudicataria. Tanto el depédsito
fijo, como el portatil dispondran de un indicador de contenido que
permita saber en todo momento la cantidad de oxigeno contenido.
Su peso debe ser inferior a los 4 kg. El periodo minimo de autono-
mia a un flujo medio de 2 1/min sera como minimo de unas 3 h.

Su liberacién es silenciosa y con un aparato portatil de poco peso
se permite el desplazamiento fuera del domicilio. Los inconvenientes
guardan relaciéon con el mayor coste econémico, 2-3 veces superior
al de otras formas, y la necesidad de ser recargados continuamente.

Los recipientes criogénicos méviles con oxigeno medicinal liqui-
do deberan estar registrados como especialidad farmacéutica para su
comercializacién y deberan dispensarlos laboratorios titulares auto-
rizados, cumpliendo la legislacién vigente sobre medicamentos y
prestacion farmacéutica, de forma similar a lo que sucede con el oxi-
geno en cilindros.

Oxigenoterapia crénica con concentrador

Aunque la administracién de oxigeno con cilindros o balas de oxi-
geno ha sido la forma de oxigenoterapia crénica durante muchos
afios, tiende a ser reemplazada por los concentradores.

Caracteristicas generales. Los concentradores son aparatos capaces
de extraer el oxigeno del aire ambiente, separandolo del nitrégeno
mediante filtros moleculares. Tarda unos minutos (entre 10 y 15
min) en producir un gas 6ptimo enriquecido en oxigeno. Son capaces
de facilitar una concentracién alta de oxigeno, pero no del 100% y
esta concentracién varia con el flujo, disminuyendo a medida que se
incrementan éstos. Con las limitaciones que supone el constante de-
sarrollo del mercado, y aunque actualmente los hay capaces de faci-
litar hasta un flujo de 10 1/min a una concentracién de oxigeno del

92%. Es exigible una pureza minima del oxigeno aportado del 95%
(=3%) con flujo de 1-3 I/min, y del 92% (=3%) con flujo de 4 1/min; no
obstante, y como esto varia segln los aparatos, es conveniente que
las empresas especifiquen las caracteristicas del concentrador que
utiliza el paciente para que el médico pueda ajustar el flujo de oxige-
no necesario en cada caso concreto®.

Es el sistema mdas econémico y garantiza cierta autonomia a los
pacientes, ya que les permite la movilidad dentro del domicilio.
Como inconvenientes podemos sefialar su dependencia del fluido
eléctrico y las molestias ocasionadas por el ruido que producen du-
rante su funcionamiento, el cual puede atenuarse mediante su colo-
cacién sobre una alfombrilla u otro material de insonorizacién. En
algunas comunidades auténomas, el consumo eléctrico derivado del
uso del concentrador por el paciente estd sufragado parcialmente
por la administracién.

- El modelo de concentrador de oxigeno debera estar homologado
por la CE y cumplir los requisitos exigidos por la legislacién vigen-
te (alarmas, sonoridad, seguridad, etc.).

- Deben poseer filtro antibacteriano, de polen y de polvo. Es conve-
niente que el filtro de entrada de aire sea de facil manipulacién por
el paciente, para que pueda proceder a su lavado en caso de que
esta operacion sea necesaria para el mantenimiento del equipo.

- Es conveniente que tengan alarmas luminosas y sonoras de la pér-
dida de pureza del oxigeno suministrado y de la interrupcion del
suministro eléctrico.

- Dispondran de un contador horario que permita controlar el nd-
mero de horas de funcionamiento y que no pueda manipularse.

- Peso inferior a 26 kg y menor de 30 kg para los de flujo alto.

- Ruedas o cualquier otro sistema que garantice un facil desplaza-
miento del aparato, sin tener que levantarlo.

- Nivel de ruido inferior a 55 dB, medido a 1 m de distancia del
equipo.

Oxigenoterapia crénica con dispositivo portdtil generador de oxigeno

Recientemente se estdn introduciendo concentradores de oxige-
no de menor tamafio y peso que pueden utilizarse de forma portatil,
ya que pueden funcionar con baterias recargables. Su mecanismo de
funcionamiento es similar al de los concentradores que se colocan en
el domicilio. Su menor peso y su funcionamiento mediante baterias
los hace aptos para desplazamientos.

Hay diversos modelos en el mercado cuyas diferencias estan de-
terminadas por su peso, la autonomia y la concentracién de oxigeno
a distintos flujos que pueden facilitar, es decir, tienen distintos pro-
gramas de funcionamiento. La autonomia puede incrementarse si se
afladen baterias adicionales, aun a costa de un cierto incremento de
peso.

- Dispondran de sistemas para el facil transporte: asa, bolsa, mochi-
la, carrito.

- Debera funcionar con corriente alterna 220 V, bateria interna o
conectada al encendedor del coche 12 V.

- Tendran un sistema de proteccién contra apagado accidental.

- La bateria interna tendra una autonomia de al menos 90 min.

- Opcional: bateria intercambiable o posibilidad de conexién a bate-
ria/fuente externa.

- La entrega de oxigeno podra ser por valvula a demanda, flujo con-
tinuo o ambos, especificindose para cada modelo.

- Dispondran de indicadores de seleccién de programas de funciona-
miento visibles en cualquier momento.

- Dispondran de contador horario para el control de las horas de
uso.

- Los filtros de entrada seran lavables y de facil reemplazo.

- La carcasa exterior serd de facil limpieza.

- Todos los equipos dispondran de un indicador de carga de ba-
teria.
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- El peso oscila entre 2 y 8,5 kg, por lo que el paciente puede trans-
portarlo facilmente en forma de mochila o mediante carritos de
ruedas.

- La autonomia suele ser de unas 3-3,5 h, aunque ésta depende del
flujo de oxigeno utilizado, como ejemplo, la duracién puede ser de
2 h a flujos de 3 I/min, pero se puede aumentar a 3,5 h si el flujo es
de 1 I/min. Aunque la duracién puede incrementarse si se afiaden
baterias adicionales, aunque a expensas de un cierto incremento
en el peso. Muchos tienen posibilidad de recargarse en el auto-
movil.

- La concentracién de oxigeno sera de al menos el 87%. La concentra-
cién de oxigeno conseguida con estos aparatos no alcanza el 100%,
suele ser del 92-90% a unos flujos que oscilan entre 1 y 3 1/min,
aunque pueden incrementarse a 5 1/min si se asocian sistemas aho-
rradores de oxigeno, como valvulas de demanda.

- Todos los aparatos tienen alarmas audiovisuales para indicar fun-
cionamiento incorrecto o defectuoso en la concentracion de oxige-

noy o en la bateria.

Dada la progresion del mercado y su rapida incorporacion, es con-
veniente que los facultativos encargados de la prescripcion del oxi-
geno conozcan los modelos que utilizan las empresas suministrado-
ras de oxigeno, de forma que puedan seleccionar el sistema y la
forma de administracién mds ventajosa para cada paciente.

Material complementario

Incluye los dispositivos necesarios para la administracion adecua-
da de oxigeno al paciente, cualquiera que sea el equipamiento prin-
cipal.

Manorreductores

- El manémetro debera indicar en cada momento la presién de carga
y también el nivel de llenado de la botella. Tendra marcada una
zona diferente para que el paciente pueda saber cuando solicitar
una botella de repuesto con antelacion.

- El rango del manémetro debera estar comprendido al menos entre
0y 315 bar.

- Debera incluir valvula de seguridad.

Caudalimetros

- Sirven para regular el flujo de oxigeno. El modelo utilizado debe ser
de fiabilidad y estabilidad comprobada y capaz de medir en litros/
minuto el flujo de gas prescrito por el facultativo.

- Permitira la administracién exacta de un flujo bajo de oxigeno (0,5-
2 I/min).

- Se dispondra de diferentes modelos para abarcar distintos flujos de
prescripcién y, como minimo, reguladores de caudal de 0-4 Ipm;
de 0-6 Ipm, y de 0-15 Ipm.

Tubos de conduccion

Todo el material fungible debe cumplir los requisitos generales
especificados para los tratamientos respiratorios, y los especificos
que se detallan a continuacién para esta modalidad terapéutica.

Los tubos de conduccién son el elemento canalizador del oxigeno
medicinal desde la fuente generadora hasta el dispositivo de admi-
nistracién al paciente.

Son tubos de conduccion de una pieza con una longitud maxima
de 20 m, y en cada caso su longitud se ajusta a las necesidades del
paciente, evitando las uniones; en caso de existir éstas, se debe vigi-
lar que no haya fugas a través de ellas, asi como en los enlaces con el
manorreductor-caudalimetro y las gafas nasales.

- Libres de latex.

- Disefio interior estriado que impida que se colapse completamente
y, por lo tanto, se asegure siempre la llegada de oxigeno al paciente.
- Disponer de 2 conectores universales normalizados, uno en cada

extremo, que se adaptan a cualquier fuente de suministro de oxi-
geno.

- Envasado unitario, con hoja de instrucciones y nimero de lote.

- Disponibilidad en diferentes longitudes.

Dispositivos de administracion o accesorios de inhalaciéon

Se suministrara el prescrito por el facultativo en cada caso: gafas
nasales, catéter nasal tipo sonda y/o mascarilla de inhalacién orona-
sal o traqueal. Este material debe lavarse con jab6n como minimo de
forma semanal.

1. Gafas nasales

Son dispositivos de administracién de oxigeno que se aplican di-
rectamente a la entrada de las fosas nasales y se sujetan por medio
de los tubos de conduccién en las orejas, a modo de las patillas de
unas gafas. Se utilizan para flujos de hasta 6 I/m en adultos. En nifios
no debieran emplearse con flujos superiores a 2 1/m#243,

- La parte que se introduce en la nariz sera de un material muy sua-
ve y confortable para el paciente.

- Los tubos de conduccién seran de PVC.

- Disponibles en version adultos y pediatricos.

- Disponibles con tubo de diferentes longitudes.

2. Mascarillas de inhalacién oronasal

Son dispositivos de administracién de oxigeno que se aplican a la
cara del paciente (que engloba boca y nariz). Las mascarillas de inha-
lacién oronasales estaran disponibles en diferentes modelos: masca-
rillas para administracién de concentraciones medias de oxigeno,
mascarillas para administracion de concentracion variable de oxige-
no y mascarillas con reservorio. Cualquier modelo debera estar fabri-
cado con material libre de latex.

a) Mascarillas de concentraciones medias

La concentracién de oxigeno del aire inspirado sera entre el 24 y
el 60%, dependiendo del patrén inspiratorio del paciente. Se utilizan
conectando directamente el tubo de conduccién a la mascarilla a tra-
vés de una espiga, para flujos de 3-10 Ipm.

b) Mascarillas de diferentes concentraciones

El principio de funcionamiento se basa en el sistema Venturi. El
sistema dispondra de un dosificador que puede ser fijo o regulable.
Con el mismo dosificador, sin necesidad de cambiar ninguna pieza,
se pueden obtener diferentes rangos habituales de concentracién de
oxigeno (24-50%), simplemente girando la parte moévil del dosifica-
dor. El dosificador conecta a la mascarilla a través de un tubo corru-
gado, que le da flexibilidad y sirve también de camara de mezcla del
oxigeno con el aire ambiental.

¢) Mascarillas con reservorio

Este tipo de mascarilla se utiliza para suministrar concentracio-
nes superiores al 60%. Consta de una mascarilla a la que se le ha
acoplado una bolsa reservorio directamente conectada al tubo de
conduccién. La mascarilla dispondra de valvulas unidireccionales
para permitir la inspiracién desde la bolsa y la expiracién hacia el
exterior. A la salida de la bolsa, debe existir una vélvula unidireccio-
nal que impida que los gases expirados retornen a la bolsa. El caudal
de oxigeno debe ser tal que la bolsa no se colapse durante la fase
inspiratoria.

Dispositivos de administracion para traqueostomizados

Es una pieza de conexion entre el tubo de administracién de oxi-
geno y la canula traqueal, conocida como conexién en “T”. Debera
estar fabricado de un material atéxico. Estara provisto con 2 racores
de diferentes didmetros, para poder conectarlo tanto a pacientes
adultos, como pediatricos.
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Material complementario

Sistemas de ahorro de oxigeno. Los sistemas clasicos de adminis-
tracion de oxigeno mediante flujo continuo desperdician una canti-
dad importante de este gas, dado que la espiracién consume mas
tiempo que la inspiracién y el oxigeno se libera durante este periodo
al medio ambiente. Para evitar este gasto innecesario, se han desa-
rrollado sistemas que permiten adaptar la liberacién de oxigeno, de
forma exclusiva o predominante durante la inspiracién, con la finali-
dad de incrementar la autonomia de las fuentes de oxigeno portati-
les. Los principales métodos disponibles actualmente son el catéter
transtraqueal, las canulas reservorio y los sistemas a demanda*, Es-
tos sistemas de ahorro de oxigeno pueden incorporarse a los distin-
tos aparatos suministradores de oxigeno, por lo que con su asocia-
cién se consiguen ventajas adicionales, como prolongar la autonomia
al reducir el consumo.

1. Las canulas reservorio

Las canulas reservorio consisten en un reservorio de latex con una
capacidad de 20 ml que se vacia, en forma de bolo, por la presién
negativa de las fosas nasales durante la primera parte de la inspira-
cién y se vuelve a llenar en la espiracion, lo que permite un ahorro
de un 30 a un 50% de oxigeno. Sus principales inconvenientes son las
amplias variaciones interindividuales (respiraciéon por la boca, falta
de comodidad, menor estética), la facilidad con que resultan dafiadas
en las maniobras de limpieza y su precio excesivo.

2. Las valvulas de demanda

Las vélvulas de demanda utilizan un sensor de flujo nasal (por va-
riaciones de temperatura o presién) y una electrovalvula para liberar
oxigeno Gnicamente cuando el sensor detecta flujos inspiratorios. Per-
miten un ahorro de hasta el 50% de oxigeno y pueden adaptarse facil-
mente a los sistemas portatiles. Su principal inconveniente reside en
que no son validos si el paciente precisa un elevado flujo de oxigeno
para corregir la hipoxemia. La sensibilidad de la valvula, la frecuencia
respiratoria y la respiraciéon bucal son factores que pueden influir en la
eficacia del sistema. Se suministrara segtin prescripcién facultativa.

Estos sistemas de ahorro deben permitir el paso del caudal de
oxigeno seleccionado durante el tiempo que dura la inspiracion, e
impedir el paso de éste durante la espiracién. Se debe sincronizar
con la respiracién del paciente, y ajustarse de forma automatica ante
posibles cambios de la frecuencia respiratoria. Si el equipo funciona
conectado a lared de 220 V a través de un alimentador externo, debe
estar provisto de una bateria interna para seguir funcionando en
caso de fallo de red. Debe disponer de un botén de emergencia en
caso de fallo total de la valvula, que, una vez presionado, permita la
libre circulacién del flujo de oxigeno fijado en ella.

Humidificadores. El vaso humificador no es necesario a flujos infe-
riores a 4 I/min. En caso de utilizarlo, debe lavarse una vez a la sema-
na con agua y lavavajillas; luego se enjuaga con una solucién de una
parte de vinagre y 10 de agua y, por Gltimo, se enjuaga de nuevo en
agua caliente. Es un producto cuya finalidad es proporcionar la hu-
medad requerida a los gases respirados por el paciente por el princi-
pio del burbujeo. El humidificador se utiliza en combinacién con
mascarillas, gafas nasales y conexién traqueal.

Atencién al paciente

Seguimiento por el especialista

Es conveniente que toda la informacién referente al tratamiento
con oxigeno del paciente quede registrada en su historia clinica, la
cual debe incluir:

- Diagnéstico de su enfermedad.
- Valores de la gasometria arterial en 2 ocasiones.

- Flujo de oxigeno aconsejado.

- Resultado de la valoracién para prescribir oxigeno ambulatorio.

- Resultado del seguimiento de la OCD y la oxigenoterapia ambula-
toria con registro de la actividad fisica que realiza el paciente.

- Se debe facilitar al paciente un documento de aceptacién de trata-
miento, en el que se autorice la difusién de los datos clinicos im-
prescindibles acerca de su enfermedad a la empresa suministrado-
ra de oxigeno.

- Un especialista revisara a todos los pacientes a los 3 meses de inicia-
da la OCD con realizacién de gasometria arterial basal y con oxigeno
al flujo prescrito, preferentemente con el sistema de oxigeno que
utilicen en el domicilio, para comprobar la persistencia de la indica-
cién de oxigenoterapia, asi como la idoneidad del flujo prescrito.
Posteriormente, es conveniente realizar una gasometria al afio.

- Los pacientes deben ser evaluados por el especialista en caso de
presentarse las circunstancias siguientes: presencia de deterioro
clinico, no correccién de la SaO, con la OCD o sintomas de empeo-
ramiento de la hipercapnia, como cefaleas matutinas. La medida de
la Sa0, es un buen método de seleccién de los pacientes que pue-
den necesitar una gasometria.

Instalacion de equipos en el domicilio del paciente

1. La empresa atenderd el aviso de instalaciéon de los equipos en las
24 h siguientes a la recepcion de éste para el caso de la oxigenote-
rapia crénica.

2. En los casos de urgencia, que generalmente corresponden a pres-
cripciones transitorias realizadas por servicios de urgencia o mé-
dicos de cabecera con la finalidad de tratar episodios agudos, la
empresa atendera el aviso de instalacion en las 6 h siguientes a la
recepcion de éste.

3. Montaje y puesta en marcha de los equipos con los pardmetros
prescritos por el facultativo.

4. Educacién para la salud de forma sistematizada al paciente y fami-
liares por parte de personal sanitario de la empresa segtn el pro-
tocolo que se establezca sobre:

- Aspectos de la enfermedad en términos sencillos.

- La importancia del cumplimiento de la prescripcion.

- Importancia de no fumar y otros habitos saludables.

- Uso correcto de la medicacién.

- Alerta relacionada con signos y sintomas, en términos sencillos, de
complicaciones por las que deben acudir a un centro médico.

5. Servicio de asistencia técnica permanente, incluidos festivos y ho-
rario nocturno, que solventara dudas de funcionamiento y atende-
ra las averias, a demanda del usuario, con la urgencia que requiera
cada caso, y si asi fuera necesario se sustituira el equipo. De modo
preceptivo se establece que la respuesta eficaz a este tipo de aviso
deberd darse antes de las 4 h siguientes al aviso del usuario. Se
mantendra un servicio de informacién y atencién al paciente ope-
rativo las 24 h de todos los dias.

6. Se suministrara una botella adicional pequefia, equipada para fun-
cionamiento inmediato, como reserva de emergencia en caso de
necesidad o averia de la fuente principal.

Visitas domiciliarias

Tras la instalacién en el domicilio del paciente, en las primeras
24 h, el personal dependiente de la empresa verificara telefénica-
mente el correcto funcionamiento y el manejo de los equipos.

El personal sanitario (dependiente de la empresa) realizara una
primera visita al mes de la instalacién de los equipos® en el domicilio
del paciente que incluya:

- La comprobacién del funcionamiento correcto del equipo (en los
concentradores de oxigeno se controlara y ajustara la pureza del
oxigeno suministrado).
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- La reposicion de accesorios.

- La verificacién del cumplimiento de la prescripcién y la valoracién
del uso que realiza el paciente de los sistemas portatiles.

- El refuerzo de los aspectos de educacién para la salud: especial
mencién al tabaco. Todos los aspectos de educacién para la salud e
informacién al paciente y familiares contaran con el visto bueno de
los responsables de los servicios prescriptores de cada centro.

- Comprobacién de la correccién de la hipoxemia mediante la reali-
zacion de una oximetria basal y con oxigeno al flujo prescrito. Estos
valores deberan estar a disposicion del especialista. Se considera
aceptable correccién de la hipoxemia en un valor de SaO, con oxi-
geno igual o mayor del 92%.

Es conveniente que a los pacientes con OCD se les realice una
oximetria en su domicilio con oxigeno al flujo prescrito cada 6 meses
y facilite esta informacion al especialista.

La empresa debera contar con un sistema protocolizado de eva-
luacién de los conocimientos adquiridos por el paciente y/o al menos
un familiar que conviva con éste (o sélo por los familiares, depen-
diendo de la situacién clinica del paciente) con seguimiento periddi-
co durante todo el tiempo que dure la prestacion y para todos los
tratamientos.

De cada visita, el personal sanitario realizara/tendra un registro al
que podra acceder el médico responsable del paciente en circunstan-
cias y formato que se determinen.

La informacién referente al paciente, necesaria para el suministro
adecuado del tratamiento domiciliario, estara disponible para el per-
sonal médico o de enfermeria de la empresa suministradora.

Mantenimiento del servicio

Se establecera un sistema de mantenimiento preventivo de equi-
pos y accesorios en el domicilio del paciente, asi como correctivo, en
talleres debidamente homologados o autorizados.

Personal especializado realizard una revisién exhaustiva del
equipo, atendiendo a las recomendaciones del fabricante de cada
aparato. Quedara constancia de la fecha de la dltima revision efec-
tuada, asi como el responsable que certifica la idoneidad del estado
del equipo.

Acceso a los servicios y baja de éstos

La indicacién definitiva (superior a 3 meses) de la OCD la efectua-
ran exclusivamente especialistas de neumologia.

Las indicaciones realizadas por facultativos de atencioén primaria
y/o urgencias se consideraran prescripciones transitorias y no ten-
dran validez como prescripcion definitiva. El paciente debera ser
estudiado en el menor tiempo posible en la unidad de neumologia
correspondiente, que determinara el siguiente periodo de prescrip-
cién.

La empresa adjudicataria debera asumir la prestacion del servicio
a los pacientes que residan de forma temporal y/o permanente en el
area sanitaria de cada hospital.

El cese del tratamiento y la correspondiente baja del servicio siem-
pre serd una decisién médica tomada de acuerdo con el paciente.

Control de la prestacion
Se hara a partir de la identificacién y el consumo.

- La empresa contara con un sistema que permita la gestion infor-
matizada del tratamiento respiratorio domiciliario. EI médico
prescriptor podra consultar, cuando lo considere necesario, los da-
tos especificos para un paciente concreto, con la informacién co-
rrespondiente acerca de la oxigenoterapia.

- Se incluird a los pacientes con oxigenoterapia en el Registro de
Pacientes en Tratamientos Respiratorios domiciliarios.

- Para cada paciente, la empresa confeccionara una ficha que estara
a disposicién en todo momento del o de los centros de gestién que

el servicio de salud determine, y cuyo contenido sera el recogido
en los apartados comunes.

- En el caso de suministro de oxigeno con cilindro o de oxigeno liqui-
do, se hara constar su capacidad y el consumo/mes de oxigeno por
el paciente.

Comision de seguimiento

Es deseable que se creen comisiones de seguimiento de los trata-
mientos respiratorios con la finalidad de controlar su adecuada pres-
cripcién, el uso realizado por el paciente y el control de los servicios
prestados por la empresa. Esta comisién estara constituida en cada
centro de gestién por un representante del Servicio de Neumologia,
un representante de la empresa y un representante de la Direccién
del centro, y seria deseable que se reuniera al menos 2 veces al afio
al inicio de la contratacién y, posteriormente, cada uno o 2 afios.

Control de calidad del servicio prestado

Tabla 2
Indicadores de calidad en la prestacién de oxigenoterapia domiciliaria

1. Indicadores respecto al servicio. Demoras documentadas mediante registro
Tiempo transcurrido entre prescripcion de la oxigenoterapia
e instalacion en el domicilio
Urgentes < 6 h >90%
Ordinarios < 24 h >90%
2. Indicadores respecto al informe y registro de pacientes
Existencia de consentimiento escrito por parte del paciente de acceso

a datos personales imprescindibles > 90%
Nimero de informes/paciente/afio > 2 >90%
Nimero de items exigidos cumplimentados >90%

3. Pardmetros de seguimiento
Ntmero de revisiones por paciente/afio > 2 >90%
Control de la pureza del oxigeno en las prestaciones con concentrador > 90%
Determinacion de SaO, recibiendo oxigeno >90%

4. Pardmetros de insatisfaccion respecto al volumen total de pacientes
atendidos en computo anual

Nimero de quejas orales recibidas de los pacientes <5%
Ntmero de reclamaciones escritas por los pacientes <5%
Tiempo de resolucion de quejas y reclamaciones < 7 dias > 90%

5. Otras consideraciones a valorar de forma positiva

Existencia de un programa estandarizado de informacién y apoyo
psicolégico al paciente y a sus familiares y cualificacién del personal
encargado de su aplicacién

Mejoras concretas a los sistemas de gestién y explotacion de la
informacion, tanto del drea asistencial como econdémica
(fiabilidad y agilidad en comunicacion de altas y bajas, registro
de pacientes, comunicacion de eventos anémalos -duplicidades, flujos
desproporcionados, etc.

Compromiso con el servicio prescriptor para facilitar la comunicacién
e informacién acerca de los pacientes

Sa0,: saturacion arterial de oxigeno.

Tratamiento del sindrome de apneas-hipoapneas durante el
suefio con presion positiva continua en la via aérea

Introduccién

El sindrome de apneas-hipopneas durante el suefio (SAHS) se ca-
racteriza por episodios repetidos de obstruccion de la via aérea su-
perior. Estas obstrucciones pueden ser totales (apneas) o parciales
(hipopneas). Las consecuencias directas de estos episodios son des-
censos de la saturacién de oxigeno y despertares transitorios, los
cuales son a su vez la causa del cuadro clinico caracterizado por som-
nolencia diurna excesiva y trastornos neuropsiquiatricos*>4,

El SAHS es muy frecuente en la poblacién general. En estudios
epidemiolégicos llevados a cabo en Estados Unidos* y en Espafia®->°,
se observa que entre el 9 y el 25% de los adultos en las edades medias
presentan un indice de apnea-hipopnea (IAH) anormal y que del 2 al
4% de la poblacién general adulta cumple criterios de SAHS. Por otro
lado, el SAHS puede tener consecuencias importantes: numerosos
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estudios han mostrado una relacién entre el SAHS no tratado y dete-
rioro de la calidad de vida®!, desarrollo de hipertensién arterial sisté-
mica®>5¢, enfermedades cardiovasculares®’® y cerebrovascula-
res>*%, accidentes de trafico®'6?, e incluso se ha descrito un exceso de
mortalidad asociado al SAHS®. Por todo ello, en la actualidad se con-
sidera que el SAHS constituye un problema de salud puablica®. Por
otra parte, la administracién de presién positiva continua en la via
aérea (CPAP, en sus siglas en inglés) es el tratamiento mas eficaz® y
coste-efectivo® (nivel de evidencia A). Incluso estudios recientes han
demostrado que no diagnosticar y tratar a los pacientes con SAHS
supone un consumo de recursos 2-3 veces mayor que el de la pobla-
cién general®78,

En Espafia, de 5 a 7 millones de personas tienen un IAH anormal.
Por otra parte, de 1 a 2 millones de individuos presentan un SAHS
relevante con indicacién de CPAP, por lo que su identificacién tem-
prana es una prioridad sanitaria. Sin embargo, hasta ahora apenas se
ha diagnosticado al 4-6% de la poblacién con IAH anormal y al 5-10%
de los pacientes con SAHS relevante®°.

Disponibilidad de recursos diagndsticos y terapéuticos

El diagnéstico de SAHS se realiza mediante polisomnografia
(PSG), y en la actualidad se considera que la poligrafia respiratoria
(PR) es una alternativa aceptable. En lo que respecta a los recursos
diagnésticos disponibles en el Estado espafiol, en 1994 las tasas de
PSG y de PR eran de 0,1661 y de 0,1405 por 100.000 habitantes”,
respectivamente, mientras que en 2006 habian aumentado hasta
0,49/100.000 y 0,99/100.000 habitantes, respectivamente’?. Es decir,
en 12 afios, la tasa de PSG se habia incrementado 2,95 veces y la de
PR, 7,07 veces. Estas cifras estan todavia lejos de las ideales, que se-
rian para la PSG de 1/100.000 y para la PR de 3/100.000%. En relacién
con otros paises, el nimero de camas de PSG y de estudios al afio por
100.000 habitantes seria similar al del Reino Unido, y menor que el
de Bélgica, Australia, Estados Unidos y Canada”.

En cuanto a la situacion de los recursos terapéuticos en Espafia,
desde la década de 1990 se ha producido un incremento considera-
ble en el niimero de CPAP/presién positiva en la via aérea con 2 ni-
veles de presion (BiPAP, en sus siglas en inglés) prescritas. En 1994
habia 8.202 (un 7% de BiPAP)’'; en 1997, 28.759 (un 4% de BiPAP)*,
y en 2003 fueron 109.752 (un 2% de BiPAP)™. Es decir, se ha produ-
cido un aumento importante del nimero de CPAP/BiPAP, que de
8.202 en 1994 ha pasado a 109.752 en 2003. Esta cifra, aunque sélo
alcanza al 5-10% de los pacientes con SAHS relevante, supone un
incremento de 13,3 veces respecto a 1994, con unas tasas de 269
CPAP/100.000 habitantes. Ello a pesar de que en el 71% de los cen-
tros se prescribe la CPAP segin las indicaciones de la SEPAR™, que
son bastante restrictivas y se limitan a los pacientes con SAHS mas
grave. Seglin datos proporcionados por la Federacién Espaiiola de
Empresas de Tecnologia Sanitaria, en septiembre de 2008 habia en
Espafia 210.000 equipos de CPAP en activo. En cualquier caso, estas
cifras atin quedan muy lejos de lo que podria considerarse una
aproximacién razonable (un 50% de la poblacién con SAHS clinica-
mente relevante), que implica entre 1.102 y 2.203 CPAP/100.000
habitantes®.

En definitiva, a pesar del aumento del nimero y el nivel de equi-
pamiento para el diagndstico y el tratamiento del SAHS que se ha
producido en Espafia desde 1994, los recursos disponibles son toda-
via limitados y claramente insuficientes.

Tratamiento con equipos de presién positiva

Presion positiva continua en la via aérea

El empleo de la CPAP es el tratamiento de eleccién en el SAHS y la
evidencia cientifica es incuestionable en la actualidad (nivel de evi-
dencia A). En un documento elaborado en 1998, un grupo de expertos
de SEPAR recogen las indicaciones del tratamiento con CPAP en el

SAHS?, en el que se establecieron como criterios terapéuticos un IAH
igual o mayor a 30y la existencia de sintomas relevantes, enfermeda-
des cardiovasculares o cerebrovasculares graves y/o insuficiencia res-
piratoria. A la luz de los datos que hoy se conocen fehacientemente
sobre las consecuencias potenciales del SAHS, estas indicaciones pue-
den considerarse restrictivas. Actualmente, algunas normativas con-
sideran que hay indicacién de tratamiento con CPAP en casos de SAHS
mas leves, tanto desde un punto de vista clinico como polisomnogra-
fico”8. De hecho, las evidencias recientes sobre mortalidad y SAHS?*-%!
indican que el tratamiento con CPAP deberia considerarse ante todo
paciente con un IAH elevado, independientemente de la presencia o
no de sintomas.

Auto-CPAP

Asi como la CPAP convencional proporciona una presion fija pre-
determinada, los dispositivos de auto-CPAP modifican la presiéon en
la via aérea durante la noche, de manera que en cada momento pro-
porcionan la presién necesaria para evitar su colapso. Aunque hay
varios sistemas, los mas aceptados son los que modifican la presién
en funcién de la medicién de la onda de flujo inspiratorio. Su mayor
inconveniente radica en que, por ahora, tienen un precio mas eleva-
do que la CPAP convencional y ain no se ha demostrado que sean
superiores al tratamiento con presion fijas2. En teoria, con estos equi-
pos, se deberia lograr que los pacientes que los emplean a medio-
largo plazo cumplan mejor el tratamiento, con menores efectos se-
cundarios, que sean preferidos por los pacientes y que sean
coste-efectivos. Las auto-CPAP estarian potencialmente indicadas en
el tratamiento de los pacientes que presentan efectos secundarios
con la CPAP a presion fija que no se hayan podido corregir. En estos
pacientes podria estar justificado ensayar el empleo de las auto-
CPAP (nivel de evidencia C). No obstante, lo que puede afirmarse en la
actualidad es que estos sistemas son el presente en la titulacion de
CPAP® y el futuro en el tratamiento domiciliario a largo plazo’.

Presion positiva en la via aérea con 2 niveles de presion

En la década de 1990 se indic6 que, en algunos pacientes que re-
querian presiones de CPAP especialmente altas, se podria alcanzar
una tolerancia mejor con el empleo de sistemas de bipresion
(BiPAP)®. Sin embargo, en estudios posteriores, no se consiguié de-
mostrar que el empleo de sistemas de bipresion condicionara un
mejor cumplimiento o tolerancia por parte de los pacientes®>$¢, Hoy
dia, los sistemas de BiPAP, salvo excepciones, desempefian un papel
muy importante en la ventilacién mecdnica no invasiva, pero practi-
camente han desaparecido como indicacion en el SAHS. No obstan-
te, es probable que los pacientes que requieran presiones muy eleva-
das o coexistan enfermedades respiratorias crénicas, como la EPOC,
los sistemas de bipresién puedan tener alguna aplicaciéon®’ (nivel de
evidencia C). De manera complementaria, en los Gltimos afios han
aparecido equipos que, sin ser una bipresion al uso, facilitan la ma-
niobra espiratoria mediante una reduccién transitoria en la espira-
cién (presién positiva espiratoria en la via aérea). Estos equipos es
posible que faciliten el bienestar y la comodidad del paciente, pero
no se han realizado estudios controlados al respecto®s.

Financiacion del tratamiento con CPAP

En Espafia, la financiacién del tratamiento con CPAP en los pa-
cientes con SAHS corre a cargo integramente del sistema puablico. A
diferencia de lo que ocurre con otros tratamientos respiratorios,
como la oxigenoterapia, la indicacién de CPAP en el SAHS es frecuen-
te que se realice de por vida, en individuos por lo demas relativa-
mente sanos y en la edad media de la vida. Este hecho, unido al in-
cremento importante en las prescripciones que se esta produciendo
a medida que se detectan nuevos casos de SAHS sin diagnosticar,
explica que el nimero de dispositivos de CPAP en Espafia esté au-
mentando en rapida progresion®7174,
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El sistema actual de financiacién de CPAP consiste en un contra-
to de prestaciéon de servicios con las empresas suministradoras
mediante concurso publico, lo que conlleva el alquiler del disposi-
tivo, su mantenimiento y determinados servicios complementa-
rios. Entre ellos estd la posibilidad de una implicacién mayor de las
empresas en el control y el cuidado de los pacientes e, incluso, que
ayuden en el proceso diagndstico, pero siempre trabajando en co-
laboracién con los médicos prescriptores, a quienes compete la
decision final de tratamiento con el acuerdo de una unidad de sue-
fio acreditada. Asimismo, en el proceso de adjudicacién de la em-
presa suministradora mediante concurso pablico, se deberia tener
en cuenta la opinién técnica cualificada de los profesionales que
trabajan en las unidades de suefio, tanto en lo que corresponde a
la oferta de equipos y complementos, como a las prestaciones po-
tenciales en recursos humanos por parte de las empresas suminis-
tradoras. Los especialistas deberian poder elegir el sistema y la
prestacion.

Otro apartado a considerar, y con el que los autores de esta nor-
mativa estan en desacuerdo, es la existencia en algunas comunida-
des auténomas de los llamados “cupos” de tratamiento con CPAP.
Son sistemas cerrados en los que el sistema publico financia un “nd-
mero” pactado de CPAP/afio a un precio fijo. Si los médicos prescri-
ben un ndmero superior, las empresas suministradoras no reciben
financiacién por esos equipos. Este sistema es injusto para las em-
presas, que se ven obligadas a prescribir equipos por los que no per-
ciben ninguna prestacién. También es potencialmente perjudicial
para los pacientes, ya que puede suponer un mecanismo de presiéon
negativo, tanto para los médicos a la hora de realizar la prescripcion,
como para las empresas en lo que respecta a la calidad del servicio y
de los sistemas suministrados.

Respecto a quién debe realizar la indicacién del tratamiento, el
Consenso Nacional sobre el SAHS considera que la prescripcion de
la CPAP deben realizarla en una unidad de suefio los médicos que la
integran o los especialistas que trabajen en coordinacién con ella,
con objeto de garantizar que se ha llevado a cabo un diagnéstico
correcto y una indicacién precisa del tratamiento. La unidad de sue-
fio se define como una entidad, habitualmente interdisciplinaria,
formada por personal especializado y equipos médicos cuyo objetivo
es el diagndstico y el tratamiento de los trastornos del suefio, asi
como su seguimiento y control.

Requisitos del tratamiento con CPAP en el SAHS

El mercado de sistemas de CPAP, arneses, tubos, mascarillas y
complementos es extraordinariamente dinamico, con millones de
clientes en todo el mundo. Esto conlleva que la oferta existente sea
muy amplia y esté en continua evolucién. No obstante, deberdn
cumplir unas caracteristicas minimas de calidad y se considerara
aceptable que los equipos de CPAP tengan diferentes grados de cali-
dad que, partiendo de unos minimos de calidad aceptables, puedan
llegar a una importante sofisticacién técnica. Por lo tanto, cada vez
sera mas importante que el Sistema Nacional de Salud garantice una
prestacion con una calidad suficiente y que luego sea el paciente, por
voluntad propia, quien abone la diferencia de una calidad superior,
salvo que ésta la haya prescrito el propio especialista. Esto podria
ocurrir en un paciente determinado no adaptado al sistema estandar
o para tratar de resolver la aparicion de unos efectos secundarios no
controlados. Este sistema seria aplicable tanto para los sistemas de
CPAP, como para los diferentes modelos de mascarillas y comple-
mentos existentes.

Las caracteristicas minimas que debe tener un sistema de CPAP
serian las siguientes (nivel de evidencia C):

Requisitos administrativos de la prestacion del tratamiento con CPAP
Se seguirdn los requisitos minimos comunes a todos los trata-
mientos respiratorios.

Requisitos técnicos del equipamiento

Equipamiento principal
Los sistemas de CPAP deberan cumplir las caracteristicas basicas
siguientes:

- Tamaiio del aparato adecuado para permitir un transporte y mane-
jo faciles.

- Generador de presidn positiva de aire, con circuito que facilite la
limpieza adecuada.

- Los dispositivos de CPAP deberan garantizar la capacidad de man-
tener la presién prescrita de CPAP en la via aérea. Esta presién de-
berd garantizarse en todo el ciclo ventilatorio hasta una pérdida
maxima de + 0,5 cm H,0 (maxima fluctuacién de la presion).

- Sistema de compensacion de fugas. Debera indicarse el mecanismo
de deteccion de la fuga (por neumotacégrafo y/o por caida de pre-
sién) y el mecanismo de compensacién (por aumento del flujo de
la turbina u otro).

- Sistema de regulacién de presién incorporado al dispositivo, al me-
nos, de 0,5 en 0,5 cm H,0.

- Indicador de presion bien visible, con medida de ésta en la propia
mascarilla.

- Nivel sonoro menor de 30 dB en todo el ciclo ventilatorio a 1 m con
la mascarilla puesta en el paciente, para una presién de 10 cm H,0.

- El peso del equipo, sin contar el tubo corrugado y la mascarilla y el
arnés (peso del dispositivo) debera ser inferior a 2 kg.

- Presién maxima limitada en caso de fallo del circuito electrénico.

- Disponibilidad de los mecanismos necesarios para aplicar trata-
mientos suplementarios (como por ejemplo oxigeno) o material
complementario (humidificadores-calentadores).

- Disponibilidad de rampa inicial de tiempo, con un limite de hasta
30 min.

- Doble aislamiento eléctrico, para seguridad del paciente, con posi-
bilidad de funcionar con corriente de 125/220 V alterna y con co-
nexioén a fuente de corriente continua de 12 V (mechero de coche
o directo a bateria) para los pacientes que asi lo soliciten.

- Proteccién por fusible adecuado con doble aislamiento (clase II).

- Filtros que aseguren la calidad del aire que llega al paciente, segiin
los requisitos de las normativas legales existentes.

- Contador horario que permita el seguimiento del cumplimiento del
tratamiento. El contador horario debe medir el tiempo durante el
que hay presion eficaz en la mascarilla y no ser, simplemente, un
contador de horas de encendido del sistema.

- Memoria de cumplimiento y lectura de las horas de funciona-
miento.

Material fungible

El material debe estar debidamente homologado y confeccionado
con material atéxico y debe suministrarse precintado, tal como se
indica en los requisitos minimos.

Circuitos de paciente. Tubo corrugado de conexién anticolapsable
y longitud individualizada, que permita mantener la presion prescri-
ta con pérdidas no superiores a 0,5 cm H,0. El tubo tendra una lon-
gitud de hasta 2 m.

Posibilidad de disponer de un alargador del tubo (conexién térmi-
no-terminal anticolapsable) hasta un maximo de 4 m (2 +2) con una
pérdida de presién no superior a 0,5 cm H,0.

Interfases. Mascarilla nasal de tamafio y flexibilidad adecuada al
paciente. Como minimo se debera disponer de 3 tipos de mascarillas,
de varias tallas cada uno de ellos. En caso de inadaptacién del pa-
ciente, el facultativo podra prescribir el dispositivo que considere
mas adecuado para ese paciente.

Disponibilidad de mascarilla naso-bucal (full mask) para los pa-
cientes que la requieran, bien por la presencia de fuga continua no
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compensada por apertura bucal o por inadaptacién a la mascarilla
nasal. Deberan ofrecerse al menos 2 modelos, en 3 tamariios (peque-
flo, mediano y grande).

Disponibilidad de sistemas de olivas nasales (nasal pillows) para
pacientes que presenten claustrofobia con las mascarillas o que ten-
gan problemas cutaneos de resolucién dificil.

Sistemas de sujecion. Sistemas de sujecién de la mascarilla adecua-
dos para cada paciente (3 medidas). Los sistemas de sujecién debe-
ran ser ergonémicos y con sistema de puesta y retirada rapido (sis-
tema que una vez que se ha ajustado al paciente permite la retirada
de la mascarilla sélo abriendo una conexién).

Mentoneras, si fuera necesario.

Material complementario

Sistema de humidificador-calentador. Esta configuracién de ser-
vicio (dispositivo de presién positiva mas humidificador-calentador)
se considerara modalidad terapéutica diferenciada y es razonable
que se financie aparte.

Accesorios necesarios para afladir oxigenoterapia con prescrip-
cion del especialista.

Bolsas especiales para transporte de los equipos de manera dis-
creta.

Requerimientos de prestacion del servicio

Indicacion

La indicacién de la prescripcion del tratamiento con CPAP, asi
como el tipo de prescripcion, periodicidad de las revisiones y su con-
tenido, los realizardn los facultativos autorizados que trabajen en
una unidad de suefio acreditada (que cuente con la autorizacién de
las autoridades correspondientes de cada comunidad auténoma o
Direccion Territorial de Sanidad), o que estén coordinados con ella.
La prescripcién se efectuard mediante el procedimiento y en el mo-
delo normalizado que cada comunidad auténoma determine a través
de sus autoridades sanitarias.

Instalacion del equipo

Una vez prescrito el tratamiento con CPAP, la empresa adjudica-
taria instalara el equipo en el plazo establecido, y adiestrara al pa-
ciente y sus familiares acerca de su funcionamiento y manejo. Igual-
mente, debera crear la ficha de seguimiento del paciente, en la que
se incluyan todos los datos estipulados. La informacién de la mencio-
nada ficha debe ser accesible y segura para los responsables asisten-
ciales del paciente y para la Administracién correspondiente, me-
diante las aplicaciones informaticas que la empresa adjudicataria
tiene que poner a disposicién de ambos.

Informacion sobre el paciente

Dados el uso progresivo de la informatica y el incremento del acce-
so a través de portales de internet en el control de los pacientes, debe
quedar claro que la ficha de seguimiento del paciente, ademas de los
datos administrativos o cualquier referencia que pueda ser necesaria
para su gestion, debe contener, de manera separada y claramente
identificable, todos las variables necesarias para poder llevar a cabo el
control y el seguimiento médico de los pacientes. Esto implica la reco-
gida de datos sobre el cumplimiento medio de horas de uso de CPAP
en los diferentes controles, que debera ser facilmente accesible sin
necesidad que tener que hacer el calculo de éstos, asi como los efectos
secundarios y el nivel de satisfaccién del paciente. Ademas, se consi-
dera necesario poder disponer de los datos de cumplimiento histérico
de todos los pacientes, suministrados por las empresas.

Asistencia a domicilio
En los casos especificos en que la instalacién y el control deba
hacerse en el domicilio de los pacientes, todo el personal que acceda

al domicilio del paciente debera estar uniformado e identificado con
una credencial personal, con fotografia, que expida y cancele la enti-
dad concertada bajo su responsabilidad.

Sin embargo, el modelo actual, en el que la instalacién de los
equipos de CPAP y el control de éstos se realiza en el domicilio del
paciente, es anacrénico, no responde a la realidad de los pacientes y
debe modificarse en profundidad. Carece de sentido que a un pacien-
te con SAHS y una edad media entre los 45 y los 55 afios, en plena
vida laboral activa, se le instale un equipo de CPAP en su casa y se
continde de manera indefinida realizandole controles en el domici-
lio. Este sistema tiene diversos inconvenientes. En primer lugar, el
personal de enfermeria que hace el control no visita al “paciente”,
sino a su “CPAP”, dado que el paciente suele estar trabajando. Esto
empobrece la visita y la reduce a ser sélo técnica (control de parame-
tros de la CPAP, filtros, etc.), con lo que se pierde la parte clinica.
Ademas, carece de la necesaria interaccién entre el personal de en-
fermeria y el paciente en el cuidado y el control del equipo (corres-
ponsabilidad), asi como en la solucién de dudas, el control de efectos
secundarios, la gestién de una visita con el médico, etc. A modo de
ejemplo, resulta incongruente que un paciente anciano con un acci-
dente cerebrovascular agudo, que lo deje con su capacidad de movi-
lidad y autonomia seriamente limitadas, tenga que acudir al hospital
o al centro de salud para realizar los pertinentes controles con su
médico, mientras que un paciente laboralmente activo al que se le
indica tratamiento con CPAP, cuya duracién es, probablemente, de
por vida, sea visitado en su domicilio de manera indefinida.

Esta forma de trabajar tiene su origen en que el tratamiento con
CPAP se incluy6 en el mismo grupo que la oxigenoterapia y la venti-
loterapia, indicadas en pacientes bastante enfermos y escasamente
auténomos, con insuficiencia respiratoria crénica. Los autores de
esta normativa opinan que esta situacién debe modificarse de forma
sustancial y recomiendan que los médicos de la unidad de suefio co-
rrespondiente clasifiquen a los pacientes seglin sus circunstancias
médicas y su autonomia, de manera que, en una parte de ellos, la
instalacion de los equipos de CPAP y su control siga realizandose en
el domicilio del paciente y, en los restantes (probablemente, en la
gran mayoria), se practique de forma ambulatoria. También reco-
miendan vivamente que esta modalidad ambulatoria se lleve a cabo
en las escuelas de CPAP, o bien en las dependencias de la empresa
suministradora, cuando ello no sea posible, en lo que podria denomi-
narse “puntos de asistencia”. Estos puntos de asistencia serian ubica-
ciones en las dependencias de la propia empresa suministradora con
capacidad para atender a pacientes (consultas de enfermeria) y solu-
cionar problemas técnicos. Estos puntos de asistencia trabajarian en
coordinacién con la unidad de suefio correspondiente a su area de
accién y los especialistas que alli trabajan.

Escuela de CPAP

No es operativo que haya que explicar el tratamiento con CPAP a
cada paciente. Experiencias realizadas en varias unidades de suefio en
Espafia demuestran que la creacién de escuelas de CPAP, ademas de
ser bien aceptada por los pacientes, resulta ser coste-efectiva. Se tra-
taria de formalizar un acuerdo entre la unidad de suefio prescriptora
y la empresa adjudicataria de CPAP, de forma que se facilite un espacio
para ser utilizado uno o 2 dias por semana (en funciéon del nimero de
prescripciones), se cite al paciente y a su pareja en grupos de no mas
de 8-10 personas y el personal de enfermeria les explique en qué con-
siste la CPAP y cdmo funciona. De esta manera, la instalacion de la
CPAP se lleva a cabo en el propio hospital o unidad de suefio y se deja
que el paciente “juegue” con el sistema, formule preguntas y se le so-
lucione cualquier duda. Este sistema tiene ventajas de todo tipo:

- El paciente comprueba que su enfermedad no es algo que “sélo le
pase a é1”, que hay “otros”, lo que le produce cierta tranquilidad.

- En el proceso de ensefianza del sistema se interesa mucho mas y,
junto con su pareja, se obtiene una corresponsabilidad mayor.
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- Se le deja un espacio y un tiempo para que el paciente pueda pro-
bar el sistema en un lugar seguro, como el hospital o las dependen-
cias de la empresa suministradora.

- Es coste-efectivo, dado que en unas 2 h se puede completar la pres-
cripcién, instalaciéon y formacion de unos 5 pacientes con CPAP,
mientras que si el proceso se lleva a cabo en cada domicilio, se
necesitarian cerca de 4 h (teniendo en cuenta los desplazamien-
tos). Por lo tanto, este sistema es mas eficiente, tanto para la em-
presa adjudicataria, como para los organismos contratantes.

- Facilita una seleccién mejor de los pacientes para la indicacién de
la titulacién mediante auto-CPAP. Hoy dia sabemos que la auto-
CPAP permite titular de forma adecuada la presiéon 6ptima en el
90% de los pacientes®3. Sin embargo, esto no es aplicable en el 10%
restante. Por lo tanto, es en la escuela de CPAP donde se puede
hacer una seleccién adecuada en colaboracién con la unidad de
suefio correspondiente para detectar a los pacientes que se podran
titular con auto-CPAP y establecer la prioridad con que esta titula-
cién debe llevarse a cabo.

En la escuela de CPAP se resolveran las cuestiones siguientes:

- Informacién verbal y escrita a los pacientes sobre las instrucciones
de manejo, seguridad e higiene, haciendo especial hincapié en el
método de limpieza periddico de los accesorios. Se verificara que
el paciente y/o los familiares han comprendido cabalmente estas
instrucciones.

El paciente y/o los familiares dejaran constancia firmada de su con-

formidad con las instalaciones y las reparaciones realizadas de for-

ma domiciliaria, debiendo quedar consignados en el albaran el dia

y la hora del servicio realizado.

- Se dejara al paciente tiempo suficiente para que pruebe el sistema
e intercambie opiniones con el técnico sobre el funcionamiento, la
percepcién de comodidad o bienestar y los posibles efectos secun-
darios.

- Se fijaran los parametros de presién de CPAP indicados en la pres-
cripcién.

- Se suministrara al paciente la mascarilla mas adecuada a su anato-
mia facial y/o caracteristicas, arnés u otros elementos necesarios,
poniéndose especial atencién en la correcta fijacién de todos los
elementos (interfase, arnés y mascarilla), y se asegurara la adecua-
da proteccién de todos los elementos anatémicos faciales del pa-
ciente. Los accesorios nuevos se suministraran en bolsa cerrada y
precintada.

- Se comprobara el funcionamiento correcto del equipo y de los sis-
temas de conexién con el paciente.

- En el momento de instalar la CPAP, se anotara en el albaran de
entrega del aparato el nimero de horas que el contador que éste
registre y se insistird al paciente sobre la importancia del cumpli-
miento adecuado del tratamiento.

Plazos de inicio del tratamiento
Una vez se prescriba el tratamiento con CPAP, hay 2 modalidades
de prescripcion:

a) Urgente. Suele tratarse de pacientes que han ingresado en insufi-
ciencia respiratoria hipoxémica y/o hipercapnica, muchas veces
con sindrome de hipoventilacion, obesidad y SAHS asociados. En
estos pacientes, el tiempo maximo de demora desde la prescrip-
cién de la CPAP hasta su instalacién debera ser entre 6y 12 h.

b) Normal. Seran la mayoria de los pacientes. Una vez prescrita la
CPAP, ésta debera estar instalada y en funcionamiento en un plazo
no superior a 2 dias, si se trata del domicilio del paciente, y no
superior a una semana si es en una escuela de CPAP.

Una vez prescrito el tratamiento, la empresa prestataria instaura-
ra el tratamiento con personal sanitario especializado en el plazo

establecido. Dado que estos pacientes suelen tener una vida laboral
activa, la instauracion se realizard, preferentemente, de manera am-
bulatoria (ya sea en un local de la empresa prestataria “puntos de
asistencia” o en la escuela de CPAP), con la excepcién de los pacien-
tes con incapacidades que les impidan salir de su domicilio o bien
por prescripcién de la unidad de suefio correspondiente. En este sen-
tido, es recomendable que la propia unidad de suefio indique si la
instauracién y el control del tratamiento debera hacerse en domici-
lio, en los puntos de asistencia o en la escuela de CPAP.

Plazos para los controles periddicos de los pacientes

De nuevo, la situacién existente en algunas comunidades, donde
los plazos de los controles son arbitrarios, debe revisarse y modifi-
carse. En miltiples estudios?*%2 se ha demostrado que el cumpli-
miento del tratamiento con CPAP se prefija en las primeras semanas
de tratamiento. Por lo tanto, el control de los pacientes debe ser
maximo en ese periodo y luego irse dilatando en funcién del cumpli-
miento y las caracteristicas del paciente. Es por ello que los plazos
que recomendamos para el control de estos pacientes son los si-
guientes: a) a la semana de la prescripcién (puede ser un control
telefonico); b) al primer mes (presencial); ¢) cada 3 meses hasta
completar el primer afio, y d) cada 6 meses a partir del segundo afio.
En estos controles se preguntard al paciente sobre su situacién, se
identificaran problemas y su potencial solucién y se derivara al mé-
dico, si fuera necesario. Ademas, en cada control-visita a los pacien-
tes el personal de enfermeria hard las acciones siguientes:

- Comprobacién del funcionamiento correcto del equipo, verifica-
cion de fugas del sistema.

- Reposicién de accesorios en caso necesario. En general se estima
que una mascarilla bien cuidada tiene una durabilidad en condicio-
nes 6ptimas de unos 6 meses, y lo mismo es aplicable para los ar-
neses, tubos corrugados y conexiones.

- En casos especiales o pacientes con efectos secundarios derivados
de mala adaptacion a la mascarilla, se le suministrard una segunda
mascarilla que tenga puntos de apoyo diferentes para evitar efec-
tos secundarios. Para los pacientes que lo desean, deberia facilitar-
se la posibilidad de la compra de material accesorio o de diferentes
calidades al margen de las prestaciones suministradas por el Siste-
ma Nacional de Salud.

- Verificacién del cumplimiento de la prescripcién, mediante segui-
miento por contador horario.

- Relleno de hoja de cumplimiento, evaluacién clinica, efectos
secundarios, incidencias y autosatisfaccién del paciente (Apén-
dice 1).

- Variables antropométricas, sintomas clinicos del paciente y efectos
secundarios (hoja de seguimiento protocolizada y suministrada
por las unidades de suefio).

- Al final de cada visita, siempre se apoyara al paciente y a la familia
para que continden el tratamiento y se emitird un informe que in-
cluya todos los parametros establecidos y todos los hallazgos o
incidencias significativas. Este informe debe ser accesible tanto
para las autoridades sanitarias de cada comunidad auténoma,
como para los facultativos especialistas responsables de los pa-
cientes.

Control de los pacientes el primer afio

Como se ha dicho, el primer afio es clave en el control de los pa-
cientes, la prediccion del cumplimiento y la solucién de los efectos
secundarios. Se ha demostrado una relacién directa entre el cumpli-
miento adecuado del tratamiento con CPAP y el control de efectos
secundarios®. Por otra parte, mas del 50% de los pacientes tendran
efectos secundarios relacionados con el inicio del tratamiento con
CPAP%, Estos efectos secundarios seran en su mayoria en grado leve
y tendran caricter transitorio®. Sin embargo, si no se solucionan
adecuadamente, pueden transformar a un paciente en incumplidor
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Apéndice 1
Hoja de control clinico del paciente con presién positiva continua en la via aérea (CPAP) a cumplimentar por la enfermera de la empresa suministradora

Unidad de Suefio/S. Respiratorio del Dr. Tratamiento de efectos secundarios con CPAP/BPAP/VMNI
Fecha: / / Ninguno

N.° de historia clinica Conservador

N.°ID Humidificador/calentador

Edad Rampa

Sexo Cambio de mascarilla

Varén Cambio de Arnés

Mujer Cambio de CPAP/BPAP/VMNI
Apellidos, nombre Prescripcién de Auto-CPAP Modelo
Presién arterial Vasoconstrictores nasales
Peso (kg) Corticoides nasales
Talla (m) Consulta al otorrinolaring6logo
IMC (kg/m?) Sintomas de SAHS
Cuello (cm) Ronquidos pausas (0-4)
Diagndstico de SAHS Somnolencia diurna (0-4)

Fecha Escala de somnolencia de Epworth (1-24)
IE/IAH/IAR Después del tratamiento se encuentra
Pacientes en tratamiento con CPAP/BPAP/VMNI Peor
Mes Igual
Ano Mejor
Duracién (meses) Mucho mejor
Empleo por el paciente Otros diagndsticos
Dias por semana
N.° de horas Otros tratamientos

Media de hora por contador horario
Efectos secundarios de la CPAP/BPAP/VMNI/otros Evolucion y observaciones
Sin efectos
Leves
Moderados
Graves Fecha de la préxima cita
Tipo de efectos secundarios
Sin efectos Fecha: / /
Conjuntivitis
Irritacion por mascarilla
Congestion/Obstruccion/Irritacion nasal
Sequedad faringea
Cefalea

Insomnio
Aerofagia/meteorismo
Claustrofobia

Otros (especificar)

Ronquidos/apneas observadas Excesiva somnolencia diurna

Nunca: < 1/mes 0 Nunca: situaciones ocasionales
1 Ocasional: > 1/mes y < 1/semana 1 Leve: situaciones pasivas (TV, sentado, relajado..)
2 Frecuente: > 1/semana y < 5/semana 2 Moderada: situaciones activas (trabajo, reuniones, etc.)
3 Habitual: > 5/semana 3 Grave: situaciones de riesgo (conduciendo, trabajo, etc.)
4 Pausas respiratorias y/o apneas observadas 4 Muy grave: incontrolable

Excesiva somnolencia durante el dia (ESD). Se define como una tendencia anormal a quedarse dormido en situaciones de la vida diaria, en las que no deberia aparecer. La
somnolencia posprandial o la que aparece en los momentos previos a irse a la cama no se considera verdadera ESD.

Escala de Epworth

Por favor, sefiale la respuesta que se asemeja mas a su situacién actual

Nunca Pocas posibilidades Es posible que se Grandes posibilidades
se adormilaria de adormilarse adormilase de que se adormilase

Sentado leyendo 0 1 2

Viendo la televisién 0 1 2 3

Sentado inactivo en un lugar publico (teatro, acto, reunion) 0 1 2 3

Como pasajero en un coche una hora seguida 0 1 2 3

Descansado echado por la tarde cuando las circunstancias lo permiten 0 1 2 3

Sentado charlando con alguien 0 1 2 3

Sentado tranquilamente después de una comida sin alcohol 0 1 2 3

En coche al pararse unos minutos en el trafico 0 1 2 3
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del tratamiento o rechazarlo. Por lo tanto, recomendamos especial-
mente que el control de los pacientes durante las visitas del primer
afio se haga en colaboracién con las unidades de suefio prescriptoras.
El SAHS y el tratamiento con CPAP es una accién sanitaria muy pro-
tocolizable y adecuada para una consulta de enfermeria. Esto signifi-
ca que se puede crear una prestacion de control para el primer afio,
en la que, de acuerdo con la consulta de enfermeria, se realice el
control de estos pacientes en las consultas dependientes de las uni-
dades de suefio.

Los controles domiciliarios sélo estarian justificados para pacien-
tes especialmente graves o invélidos, pero, aun en esos casos, un
control presencial con supervisién de la unidad de suefio deberia ser
necesario periédicamente.

Este sistema nuevo es coste-efectivo a todos los niveles: a) para la
empresa suministradora de CPAP supone ver a mdas pacientes en me-
nos tiempo al citarlos agrupados, y b) para la consulta de la unidad
de suefio, ya que se puede restringir la consulta médica del primer
afio sélo para los pacientes que realmente lo necesitan. Esta demos-
trado que la mayoria de los pacientes, una vez instaurado el trata-
miento con CPAP, estan satisfechos, con buena evolucién y un cum-
plimiento aceptable. Por ello, estos pacientes podrian ser controlados
en la consulta protocolizada de enfermeria-CPAP que realizarian las
enfermeras de la empresa adjudicataria, con la supervision de la uni-
dad de suefio, y sélo los pacientes con problemas o efectos secunda-
rios pasarian a la consulta médica, con lo cual se evitarian duplica-
ciones innecesarias.

Control de los pacientes a partir del primer afio

Salvo excepciones, el control de estos pacientes debera realizarse
en un lugar destinado al efecto, que podria ser en las propias consul-
tas de las unidades de suefio o en locales destinados al efecto por la
empresa suministradora de CPAP (centros de atencién al paciente o
puntos de asistencia) por el personal de enfermeria. Debe tenerse en
cuenta que los pacientes, después del primer afio, han alcanzado la
fase estable del tratamiento con CPAP. Por lo tanto, bajo un protoco-
lo supervisado por las unidades de suefio, estos pacientes no debe-
rian ser enviados a control médico, salvo efectos secundarios no con-
trolados, reaparicion de sintomas o cambios de las variables
antropométricas o comorbilidad asociada. Esta forma de trabajo co-
laborativo de nuevo facilitaria mucho el control de los pacientes, de
forma que en la consulta médica de suefio sélo se controlara a los
pacientes con problemas. En todo caso, deberia evaluarse a cualquier
paciente con CPAP en una consulta de suefio y deberia renovarse su
prescripcién por lo menos cada 5 afios.

Papel de los médicos de atencién primaria en el control de los pacientes
con CPAP

Un colectivo importante en el tratamiento del paciente con CPAP
son los médicos de atencién primaria. Su mayor cercania al paciente
y su posibilidad de poder controlarlos de forma repetida en un corto
periodo hacen que sean el complemento ideal a las escuelas de CPAP
y la prolongacién natural de las unidades de suefio en el &mbito am-
bulatorio. En este sentido, resulta imprescindible formar del modo
mas completo posible a los médicos de atencién primaria sobre el
SAHS e informar de forma adecuada a los pacientes con CPAP para
que acudan a su centro de salud ante la presencia de problemas mé-
dicos. El médico de atencién primaria debera estar formado para
reconocer y tratar los efectos adversos leves de la CPAP, controlar la
adherencia al tratamiento, hacer el seguimiento a largo plazo de for-
ma periddica del paciente con CPAP y aconsejar e informar al pacien-
te sobre el SAHS y su tratamiento, asi como para reconocer qué pro-
blemas deben derivarse de nuevo a las unidades de suefio o a las
escuelas de CPAP para su solucién, en especial los referidos a una
mala adherencia al tratamiento, presencia de efectos adversos gra-
ves 0 no solucionables con las medidas habituales y reaparicién de
los sintomas, a pesar del tratamiento con CPAP.

Revisiones técnicas del equipo por la empresa

Se realizara una revisién exhaustiva del equipo por personal es-
pecializado en las dependencias de la empresa suministradora, en el
domicilio del paciente o en un taller homologado, cada 3.000 h de
funcionamiento y, al menos, una vez por afio. La empresa dispondra
de un equipo y personal especializado para la recogida y la entrega
del equipo y le dejard un equipo de CPAP en sustitucién, mientras
dura la revision técnica.

Sustitucién de los equipos de CPAP

Si no funcionara de forma correcta, segiin las especificaciones
mencionadas en los requisitos técnicos, se sustituira cualquier equi-
po de CPAP por otro equipo de prestaciones similares o mejores.
También deberan sustituirse los dispositivos que hayan quedado ob-
soletos desde el punto de vista técnico o clinico. En caso de ser nece-
saria la sustitucién del equipo, la empresa prestataria dispondra de
material para ello y dejara un equipo de sustitucion, de caracteristi-
cas similares, mientras dure la revision técnica/reparacién. Las revi-
siones técnicas de los equipos las realizard personal especializado,
siguiendo las recomendaciones del fabricante con la periodicidad
que éste determine.

Asistencia técnica

Debera haber un servicio de informacién y atencién al paciente
operativo las 24 h del dia, los 365 dias del afio, a través de un nime-
ro provincial o de tarifa reducida. En ese nimero se podra prestar
asistencia inmediata a cualquier paciente que lo necesite y se le
orientara sobre la mejor accion a seguir.

Si el problema es de indole técnica, se pondran los sistemas nece-
sarios para su solucién en un plazo inferior a 24 h o, si no fuera po-
sible, la sustituciéon del equipo. Por ello, la empresa adjudicataria
debera contar con las existencias y servicios técnicos y la distribu-
cién adecuada para efectuar el suministro a los pacientes en las con-
diciones establecidas.

Si el problema es de indole médica, se pondra en conocimiento de
los facultativos responsables del paciente para concertar una cita.

Retirada del tratamiento con CPAP

La prescripcién del tratamiento con CPAP la realizaran los médi-
cos prescriptores autorizados por los érganos de la administracion
correspondiente, y los autores de esta normativa opinan que es reco-
mendable que se trate de médicos pertenecientes a las unidades de
suefio o de facultativos especialistas que trabajen en relacién con
ellos. Por lo tanto, su retirada, por la razén que sea, serd indicada
exclusivamente por estos facultativos. En ningtin caso se retirara una
CPAP por causa administrativa o bajo cumplimiento que no esté au-
torizada por el facultativo responsable. La CPAP es un tratamiento
médico prescrito por un facultativo especialista. S6lo el médico pres-
criptor esta autorizado a suspender un tratamiento con CPAP.

No se sabe con claridad qué es un buen cumplimiento del trata-
miento con CPAP?, La mayoria de los estudios estan de acuerdo en
que un cumplimiento minimo adecuado esta en torno a las 3-4 h por
noche’. Sin embargo, es recomendable que los pacientes utilicen la
CPAP toda la noche (6-8 h) y en publicaciones recientes se observa
que el beneficio maximo del tratamiento con CPAP se obtiene con
cumplimientos superiores a las 6 h por noche®, Por la misma razén,
algunos pacientes que sélo toleran 3 h de tratamiento experimentan
notables mejoras clinicas y en su calidad de vida. Sélo el facultativo
especialista acreditado estara autorizado tanto para prescribir, como
para retirar un tratamiento con CPAP.

Si se retira el tratamiento con CPAP, la empresa suministradora
pasara a recogerla (esto es también aplicable en el caso que el pa-
ciente fallezca) o el paciente podra entregarla en cualquier delega-
cién de la empresa. En el caso particular de que sea el paciente quien
no desea seguir con el tratamiento con CPAP, la empresa suministra-
dora lo debera poner en conocimiento del facultativo responsable
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del paciente. Este debera asegurarse que el paciente comprende la
naturaleza de su decisién y sus consecuencias. Si el paciente persiste
en su decision, se retirara la CPAP y pasara a ser controlado de forma
clinica. No es infrecuente que, al suspender el tratamiento con CPAP,
la consiguiente reaparicién de los sintomas y/o complicaciones ha-
gan que el paciente reconsidere su decisién y solicite de nuevo el
tratamiento.

Control de calidad

La Administracion y la unidad de suefio correspondiente podran
realizar una evaluacién de la calidad del servicio ofertado por la em-
presa suministradora en cualquier momento de la vigencia del con-
cierto. Los autores de esta normativa proponen, de forma flexible y
sujeta a modificaciones en cada caso, valorar los indicadores y para-
metros que se exponen en la tabla 3.

Tabla 3
Indicadores de calidad en la prestacién de la CPAP domiciliaria

1. Indicadores respecto al servicio. Demoras documentadas mediante registro
Tiempo transcurrido entre prescripcién de la CPAP/instalacién
en el domicilio

Urgentes (inmediato) < 6 h >90%
Ordinarios < 48 h (una semana, si Escuela de CPAP) >90%
2. Indicadores respecto al informe y registro de pacientes
Nimero de informes/paciente/afio > 3,5 >90%
Nimero de items exigidos cumplimentados >90%
3. Pardmetros de seguimiento
Nimero de revisiones por paciente/afio > 3,5 >90%
Ntmero de averias por trimestre que supongan la interrupcion <5%
del tratamiento/ndmero de pacientes
Nimero de averias en equipamiento de CPAP con interrupcién >90%
de tratamiento que se resuelven en < de 48 h >90%

4. Pardmetros de insatisfaccion respecto al volumen total de pacientes
atendidos en computo anual

Ntmero de quejas orales recibidas de los pacientes <5%
Nimero de reclamaciones escritas por los pacientes < 5%
Tiempo de resolucion de quejas y reclamaciones < 7 dias >90%

CPAP: presi6n positiva continua en la via aérea.

Ventilacion mecanica domiciliaria

Introduccién

Aunque el concepto de soporte externo de la ventilacién subyace
ya en referencias de Paracelso, es en 1832 cuando Dalziel** desarrolla
el primer respirador de presién negativa. Sin embargo, el primer
ventilador de presién negativa fiable, el pulmén de acero, lo introdu-
jo Drinker en 1928, y su uso se generalizé con motivo de las epide-
mias de poliomielitis. Esta modalidad permitié reducir la mortalidad
por poliomielitis hasta en un 50% y son muchos los pacientes que se
han mantenido en ventilacién crénica durante afios utilizando bien
el pulmén de acero, bien los diferentes tipos de coraza y ponchos de
presion negativa. Estos modelos mas modernos son de uso mas sen-
cillo, mas estéticos y mejor aceptados respecto al pulmén de acero,
puesto que interfieren menos con su vida social.

En 1938, Barach describe la aplicacién de la presién positiva como
forma de soporte ventilatorio. A partir de 1940, se desarrollan los
respiradores de presién positiva, cuyo uso se generaliza durante la
década de 1940, inicialmente como forma de asistencia ventilatoria
durante la anestesia y, posteriormente, durante las epidemias de po-
liomielitis de la década de 1950, como soporte ventilatorio de los
pacientes con insuficiencia respiratoria.

La ventilaciéon mecanica domiciliaria (VMD) con presion positiva,
en la que se utiliza como via de acceso la traqueostomia, se inicia en
1957 y, a partir de entonces, pasa a formar parte habitual del trata-
miento de la insuficiencia respiratoria crénica (IRC) en pacientes con
enfermedades neuromusculares y de la caja toracica®?, En 1969 se
describe por primera vez en la bibliografia la ventilaciéon mecanica
no invasiva (VMNI), utilizando una pieza bucal. El término de VMNI

Tabla 4
Indicaciones de la ventilacién mecanica domiciliaria

Sistema nervioso

Sindrome de hipoventilacion primaria
Sindrome de Arnold-Chiari

Sindrome de Ondina

Médula espinal

Traumatismo

Mielomeningocele

Siringomielia

Asta anterior

Secuelas de la poliomielitis

Esclerosis lateral amiotréfica
Enfermedad de Werdninh Hoffman
Nervios periféricos

Neuropatias

Lesion del nervio frénico

Sindrome de Guillain-Barré

Miisculos

Distrofia de Duchenne

Distrofia mioténica (Steinert, Thomsen)
Distrofia facio-escapulo-humeral
Paralisis diafragmatica

Déficit de maltasa

Miastenia gravis

Enfermedad de Lambert
Alteraciones de la caja tordcica
Cifoescoliosis idiopatica, mal de Pott
Secuelas de la toracoplastia o del neumotérax terapéutico
Fibrot6rax

Hernias abdominales

Obesidad

Enfermedades del tejido conectivo (osteogenia imperfecta)

hace referencia a proporcionar un soporte ventilatorio a través de la
via aérea superior del paciente con una mascarilla u otra interfase.
Esta técnica se distingue de otras que acceden a la via aérea a través
de un tubo traqueal, una mascarilla laringea o una traqueostomia,
por lo que estas dltimas se consideran como técnicas de ventilacién
invasivas. En Francia, en la década de 1960, Sadoul comienza a utili-
zar mascarillas faciales para aplicar la VMNI, pero con resultados
pobres por la escasa calidad de las mascarillas faciales que emplea. A
partir de 1981, coincidiendo con la descripcion por parte de Sullivan
del acceso nasal para la aplicacion de la presidn positiva en pacientes
con sindrome de apneas-hipopneas del suefio y el desarrollo tecno-
légico de las mascarillas, comienza el desarrollo de la VMNIL Asf,
poco después, Rideau y Delaubier describen por primera vez la VMNI
a través de una mascara nasal aplicada al tratamiento de pacientes
con distrofia muscular de Duchenne.

Asi, podemos definir la VMD como una técnica de soporte venti-
latorio a largo plazo para pacientes que, en situacién estable, presen-
tan IRC. Habitualmente, la VMD es un modo de ventilacién de tipo no
invasor, pero ocasionalmente puede llevarse a cabo a través de una
canula de traqueotomia. Actualmente constituye una modalidad te-
rapéutica establecida y consolidada en el tratamiento de la IRC de
diversas etiologias®. El objetivo principal de la VMD es incrementar
y mejorar la ventilacién alveolar, asi como restaurar las alteraciones
del intercambio gaseoso, incluidas la correccién de la hipoventila-
cién y la mejoria en la funcién de los masculos respiratorios. Si bien
originariamente fue una medida implantada para enfermedades
neuromusculares, sus indicaciones han ido en aumento en los Glti-
mos tiempos. En la tabla 4 se enumeran las enfermedades en la que
la VMD ha demostrado tener un beneficio.

La IRC secundaria a enfermedad neuromuscular y a enfermedad
restrictiva de la caja tordcica son indicaciones clasicas y no discuti-
das de ventilacién mecanica a largo plazo, ya que ha demostrado
mejorar la calidad de vida, aumentar la supervivencia, mejorar el in-
tercambio de gases y conseguir una mayor calidad de suefio en los
pacientes con IRC en numerosas publicaciones de series amplias de
casos, sin resultados contradictorios (grado de evidencia A)°%°.
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En el sindrome de hipoventilacion por obesidad (SHO), la VMNI se
ha empleado en los Gltimos afios con buenos resultados en la practi-
ca diaria, pero en los datos disponibles en la bibliografia todavia se
presentar series con pocos pacientes y seguimiento corto, salvo ex-
cepciones recientes (grado de evidencia B)'*°.

En los pacientes con IRC debida a enfermedad pulmonar obstructi-
va crénica (EPOC), todavia es controvertido el empleo de la VMD™,
Por su parte, la Conferencia de Consenso de 1999 plantea la asistencia
ventilatoria nocturna en estos pacientes cuando, ademas de presentar
sintomas propios de hipoventilacion, la cifra de la presion alveolar de
diéxido de carbono (PaC0,) sea superior a 55 mmHg. Si la PaCO, osci-
la entre 50 y 55 mmHg, el consenso recomienda iniciar la ventilacion
si el paciente presenta desaturacién nocturna, definida como una pul-
sioximetria que muestre mas de 5 min consecutivos con saturacion
inferior al 88%, a pesar de recibir oxigenoterapia a 2 I/min. Finalmente,
se contempla la indicacién de asistencia ventilatoria nocturna, al igual
que en la guia de la British Toracic Society, en los pacientes con EPOC
con PaCO, de 50-55 mmHg a los que se haya hospitalizado por insufi-
ciencia respiratoria hipercapnica al menos en 2 ocasiones en el perio-
do de un afio. Desde el punto de vista de la practica clinica, la falta de
unas indicaciones claramente definidas favorece que los criterios para
el empleo de la VMNI en los pacientes con EPOC estable que se mues-
tran hipercapnicos difieran de forma considerable2103,

Definicién y fundamentos fisiolégicos

La ventilaciéon mecanica puede definirse como el cambio ciclico
de volumen alveolar producido en respuesta a un gradiente de pre-
sién generado por la accion de un ventilador mecanico externo. La
ventilaciéon mecanica con respiradores de presién positiva se consi-
gue creando una presion por encima de la atmosférica en el acceso a
la via aérea, ya sea mediante un mecanismo neumatico de compre-
sién, o a través de un acelerador de flujo. Como consecuencia de la
diferencia entre esta presion positiva y la presion alveolar, se origina
una corriente de flujo hacia el interior de la via aérea, y asi se produ-
ce la inspiracién. Al cesar el flujo inspiratorio, ya sea por finalizar el
esfuerzo del individuo en la respiracién espontanea, o por alcanzarse
los limites de presion, flujo, volumen o tiempo establecidos, en los
casos de ventilacién controlada o asistida, se inicia la espiracion de
forma pasiva, por la accién de la presion elastica del aparato respira-
torio. En funcién del tipo de ventilador, se iniciard un nuevo ciclo
inspiratorio mediante presion, flujo, volumen o tiempo%410,

Se puede definir la VMD como una técnica de soporte ventilatorio
a largo plazo para pacientes que, en situacion estable, presentan IRC.
Habitualmente, la VMD es un modo de ventilacién de tipo no inva-
sor, pero ocasionalmente puede llevarse a cabo a través de una canu-
la de traqueotomia.

Indicaciones de la ventilacion mecdnica domiciliaria

Los objetivos perseguidos con la VMD a largo plazo son: a) corregir
la hipoventilacién alveolar en pacientes en situacion de IRC hipercap-
nica; b) disminuir el trabajo de la ventilacion, y c) mejorar la funcién de
los misculos respiratorios. Asi, el incremento de la ventilacién alveolar
y la obtencién de un patrén ventilatorio eficaz durante el periodo en el
que el paciente se encuentra en soporte ventilatorio, explica la correc-
cién de las anomalias del intercambio gaseoso, durante el tiempo que
mantiene un soporte ventilatorio. Por otra parte, la mejoria o la norma-
lizacién de las cifras de PaCO, que se observan durante el dia es la con-
secuencia que el soporte ventilatorio puede tener en la funcién pulmo-
nar, los masculos respiratorios y el control de la ventilacion'0617,

Modalidades terapéuticas de ventilacién mecdnica domiciliaria

Hay numerosas formas de soporte ventilatorio. En relacion con
sus caracteristicas mecanicas, pueden distinguirse la ventilacién

controlada por volumen (VCV), la ventilacion controlada por presion
(VCP) y la denominada ventilacion de soporte de presion (VPS).
Mientras que las 2 primeras pueden ser totalmente controladas por
el ventilador, por el paciente u obedecer a un patrén mixto de cicla-
do, paciente y ventilador en la forma habitualmente conocida por
ventilacién asistida, en la VPS, por definicion, el ciclado es marcado
por el esfuerzo del propio paciente. Por Gltimo, y dentro de la VMNI,
es fundamental referirse al modelo de presién positiva binivel (Bi-
PAP) que supuso la generalizacién de esta forma de ventilacion'e,

En la VCV, durante la inspiracion, que puede desencadenarla un
cambio de presién secundario al esfuerzo del individuo (ventilacién
asistida), o bien marcada por tiempo (ventilacién controlada), se ge-
nera una presién positiva, la cual determina una onda de flujo de
morfologia cuadrangular, es decir, de aceleracién progresiva hasta
alcanzar una meseta. La espiracién se produce cuando se alcanza el
volumen previamente establecido, o bien, en la ventilacion controla-
da, en un tiempo prefijado.

En la VCP, que puede también iniciarse por el esfuerzo del indi-
viduo o venir marcada por tiempo, se genera una presion positiva
hasta alcanzar un limite preestablecido. El cambio de volumen con-
seguido dependera de las caracteristicas elasticas del sistema respi-
ratorio.

En cuanto a la VPS, se trata de una modalidad de ventilacién con-
trolada por presién, que por definicién es espontanea, es decir, la
inspiracion viene siempre desencadenada por el esfuerzo realizado
por el individuo. La espiracién se produce cuando el flujo alcanza un
determinado dintel. Aparte del soporte inspiratorio, también duran-
te la espiracion puede darse una asistencia externa, de las cuales la
mas ampliamente difundida es la presién positiva al final de la espi-
racién (PEEP)'®, El modo VPS-PEEP (presién de soporte sobre nivel
de PEEP) es conceptualmente idéntico al anterior, pero el gradiente
de presion se deduce de la formula (VPS + PEEP)-PEEP. En general,
son ventiladores de rendimiento mayor, suelen incluir mas parame-
tros modificables como el trigger inspiratorio, el espiratorio, volime-
nes y no sélo frecuencias minimas de seguridad. Suelen tener doble
tubuladura e incorporan la lectura del volumen corriente espirado.

Por dltimo, podemos afirmar que el modo ventilatorio utilizado
de forma mdas comtn en VMD es la ventilacién con BiPAP. El pacien-
te es ventilado utilizando una presién inspiratoria positiva limitada
y sostenida en meseta, la IPAP, manteniéndose una presién espirato-
ria positiva, la EPAP. La diferencia entre ambas presiones genera el
gradiente de presién encargado del aumento de la ventilacién. Por
tanto, se trata de una forma de ventilacion controlada por presién,
que puede ser espontanea o controlada, y en la cual el ciclado, tanto
inspiratorio como espiratorio, se produce por tiempo, en los casos de
ventilacion controlada, o por cambios en flujo, en las formas espon-
taneas. Suelen ofrecer la posibilidad de programar una rampa (velo-
cidad del flujo hasta alcanzar el pico de presién) y poner una fre-
cuencia respiratoria minima y un tiempo inspiratorio maximo o una
relacién inspiracién-espiracién. En su mayoria son turbinas™®,

Requisitos técnicos de equipamiento

Se seguiran los requisitos minimos siguientes para todo el equi-
pamiento de tratamientos respiratorios.

Equipamiento principal

Respiradores de presion positiva binivel (BiPAP)
En la tabla 5 se indican las caracteristicas técnicas.

Ventilador barométrico
En la tabla 6 se indican las caracteristicas técnicas.

Ventilador volumétrico
En la tabla 7 se indican las caracteristicas técnicas.
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Tabla 5 Tabla 7

Caracteristicas técnicas de los respiradores de presion positiva binivel Caracteristicas técnicas del ventilador volumétrico

Peso (kg) <25 Peso (kg) < 6 (aconsejable)

Ruido (dB) <40 Bateria interna (h) Al menos 2 h

Modo Asistido Posibilidad de conexién para bateria externa Si

Asistido/controlado Frecuencia (rpm) 8-35

Presién (cm H,0) 5-30 Caudal (1/min) Hasta 20

Frecuencia (rpm) 8-30 Modos Asistida

I/E o tiempo inspiratorio Programable Asistida/controlada

Rampa Si Controlada

Triggers Programables PEEP Disponible

Contador de horas Disponible Triggers Programables

Mecanismo de deteccién de fugas Disponible Tiempo inspiratorio o relacién I/E Programable

Mecanismo de compensacioén de fugasDisponible Alarmas Disponibles
Contador de horas Disponible

Tabla 6

Caracteristicas técnicas del ventilador barométrico

Peso (kg) <4

Bateria interna (h) Al menos 2 h

Posibilidad de conexién para bateria externa Si

Frecuencia (rpm) 8-35

Presion (mbar) 4-30

PEEP Disponible

Caudal (1/min) Minimo 20

Modos Asistida
Asistida/controlada
Controlada

Triggers Programable

Tiempo inspiratorio o relacion I/E Programable

Alarmas de presion Disponibles

Contador de horas Disponible

Volumen estimado Posibilidad de seguimiento

Volumen minimo garantizado Disponible

Mecanismo de deteccion de fugas Disponible

Mecanismo de compensacién de fugas Disponible

PEEP: presion positiva al final de la espiracion.

Material fungible

La eleccion del tipo de mascarilla es de suma importancia, tanto
para la adaptacién, como para la eficacia de la ventilacién. Es impor-
tante que se adapte a la morfologia del paciente (para minimizar la
fuga aérea), que tenga un tamafio reducido (para reducir espacio
muerto), que sea confortable (para evitar efectos adversos, como las
erosiones cutaneas en las zonas de apoyo), y que sean sencillas de
colocar (para el paciente y los cuidadores)™.

La mascarilla nasal ofrece, como ventajas, su facil manejo, que
provoca menor claustrofobia, permite que el paciente pueda expec-
torar sin quitarse la mascarilla y, en caso de vomitos, las posibles
complicaciones son menores. Ademas, afiade un espacio muerto pe-
quefio debido a su reducido tamafio. No obstante, un problema im-
portante son las fugas por mal sellado de la interfase, que debe evi-
tarse con un buen ajuste mediante la sujecién con gorro o arnés de
la mascarilla, o bien por fuga oral, que en ocasiones pueden solucio-
narse utilizando un arnés de mentén o una mascarilla oronasal'

La mascarilla oronasal, al cubrir a la vez la nariz y la boca, ofrece
como principal ventaja evitar la fuga oral en los pacientes con respi-
racién oral. Ademads, permite ofrecer presiones de soporte mayores
con menor fuga y, a su vez, requiere una colaboracién menor por
parte del paciente. Los inconvenientes de la mascarilla facial son que
resultan mas incomodas y voluminosas, lo que provoca claustrofobia
con frecuencia, y que aporten un mayor espacio muerto. Ademads, en
ocasiones pueden generar fugas por una mala congruencia entre la
mascarilla y la cara del paciente.

La pieza bucal facilita la comunicacién y el aclaramiento de las se-
creciones. Sin embargo, se han descrito efectos adversos, como la se-
quedad de boca, el riesgo mayor de aspiracion, la alteracién de la oclu-
sién dental y problemas en la articulacién temporomandibular. Son
especialmente ttiles en las situaciones de gran dependencia al venti-
lador. No obstante, dificilmente puede tolerarse mas de 16 h/dia.

PEEP: presion positiva al final de la espiracion.

Tabla 8
Caracteristicas técnicas del material fungible empleado en la ventilacién mecanica
domiciliaria

Mascarilla nasal
Mascarilla oronasal
Olivas nasales

Interfases

Piezas bucales

Modelos 4 nasales y 2 nasobucales
Uso un solo paciente Si

Circuitos respiratorios Simple

Intercambiador Disponible

Vilvulas espiratorias Disponible

Circuitos respiratorios Doble

Simple con valvula espiratoria
Para respiradores

Para circuito respiratorio

Filtros

Todos los accesorios necesarios para la administracién del trata-
miento deben ser de uso individual, deben estar fabricados con ma-
teriales at6xicos, deben entregarse al paciente en envase individual
precintado y etiquetado, y que se garantice la no manipulacién entre
su fabricacién y el usuario.

El sistema de conexién entre los aparatos y los pacientes, asi
como los elementos que presenten riesgo de contaminacién y ten-
gan caracter fungible, seran nuevos en cada instalacion (tabla 8).

Material complementario

En cuanto a la necesidad de humidificadores, como la VMD em-
plea habitualmente sistemas de ventilacién de flujo alto, ocasiona
una pérdida de agua en exceso y, tanto con las mascarillas nasales,
como con las orales, es frecuente que el paciente refiera sequedad de
mucosas como complicacién frecuente y que interfiere con la tole-
rancia', Las medidas encaminadas a favorecer la humidificacién son
aumentar la ingesta de liquidos, estimular la secrecién de saliva, pro-
teger los labios con vaselina, disminuir las fugas para prevenir la se-
quedad de las mucosas y, aunque se trate s6lo de una solucién par-
cial, la utilizacién de humidificadores. Por tanto, la humidificacién
debe considerarse en algunos pacientes ventilados con mascarilla, y
es indispensable en pacientes ventilados a través de traqueotomia.
Puede conseguirse mediante filtros para intercambio de calor e hi-
dratacion o con humidificadores de agua.

Los humidificadores de agua mas utilizados en la actualidad son
los humidificadores de agua caliente, cuyo método consiste en hacer
pasar el aire por agua caliente o por vapor de agua caliente®. El aire
que sale del aparato esta saturado de vapor de agua y esta calentado
a unos valores prefijados.

El intercambiador de calor y humedad consiste en hacer pasar el
aire a través de un material poroso, que tiene la propiedad de acu-
mular el calor y la humedad del aire espiratorio del paciente y liberar
después calor y humedad al aire inspiratorio. Al ejercer una funcién
similar a la realizada por las fosas nasales, también se le conoce
como “nariz artificial”.
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Tabla 9

Material complementario aconsejable en la ventilacién mecdnica domiciliaria
Humificador térmico Disponible
Soporte para silla de ruedas Disponible
Baterfa auxiliar Disponible

Ambos tipos de sistemas de humidificacién de gases tienen sus
ventajas y sus inconvenientes.

Las ventajas de los humidificadores de agua caliente son la posi-
bilidad de modificar la temperatura y la humidificacién relativa del
aire, asi como la capacidad de proporcionar valores altos de humi-
dificaciéon absoluta que previene la aparicién de atelectasias e in-
fecciones respiratorias. No obstante, presentan varios inconvenien-
tes, como una complejidad mayor del circuito respiratorio, el riesgo
de sobrehumidificacién y sobrecalentamiento de la via aérea y el
aumento del volumen compresible del circuito respiratorio, debido
a que el espacio aéreo que contienen puede hacer disminuir la pre-
sién en el circuito. En consecuencia, puede provocar que llegue un
volumen inspiratorio menor al paciente, lo cual pueden ser causa
de hipoventilacién. Por ello, en ocasiones puede ser necesario au-
mentar ligeramente el volumen inspiratorio programado en el res-
pirador. También puede provocar la condensacién de liquido en las
tubuladuras debido a la diferencia de temperatura entre el gas ins-
piratorio y el aire ambiental, que debe eliminarse, ya que estos li-
quidos de condensacion pueden contaminarse con microorganis-
mos (por las secreciones del paciente al toser o por el personal
sanitario al manipular el circuito respiratorio) e introducirse en el
arbol bronquial con las movilizaciones de las tubuladuras en dife-
rentes maniobras (aspiracién de secreciones respiratorias, cambio
de la ubicacién del respirador, aseo del paciente, etc.) y favorecer el
desarrollo de infecciones respiratorias. Otro foco de infecciones
respiratorias puede ser la contaminacién del liquido del recipiente
del humidificador; por ello, se aconseja rellenar el recipiente con
agua estéril de forma aséptica, mantener temperaturas préximas a
50 °C en el reservorio del agua y desinfectar el humidificador al
utilizarlos en diferentes pacientes.

Los intercambiadores de calor y humedad tienen como ventajas
que provocan una condensacién menor de liquido en las tubuladu-
ras, suponen una simplicidad mayor del circuito respiratorio y no
hay el riesgo de sobrehumidificacién, ni de sobrecalentamiento. Pero
también cuentan con una serie de inconvenientes, como un riesgo de
oclusién del circuito respiratorio por una ocupacién masiva con se-
creciones respiratorias y/o liquido condensado del intercambiador
de calor y humedad, un aumento de la resistencia al flujo aéreo, al
tener que pasar los gases por el material interno del intercambiador,
y un aumento del espacio muerto, debido a que contiene un espacio
aéreo que no participa en el intercambio gaseoso, lo que hace nece-
sario aumentar ligeramente el volumen inspiratorio programado en
el respirador (tabla 9).

Prestacion de servicios y atencion al paciente

Acceso a los servicios de ventilacion mecdnica domiciliaria
y baja de éstos

La indicacién de cualquier modalidad terapéutica VMD la efec-
tuaran Gnicamente especialistas en neumologia.

El especialista en neumologia especificara todos los parametros
necesarios para la aplicacién correcta del tratamiento, mediante im-
preso tipo normalizado.

Requisitos generales de prestacion de ventilacion mecdnica
domiciliaria

Se seguiran los requisitos minimos comunes a todos los trata-
mientos respiratorios, mas los requisitos generales para ventilacién
mecanica domiciliaria que se describen a continuacion.

Instauracion de la ventilacién mecdnica domiciliaria

1. La empresa atendera el aviso de instauracion de la VMD antes de
las 24 h siguientes a su recepcién, o dentro de las 6 h siguientes en
caso de urgencia, tanto en el domicilio o en el hospital, segin lo
requiera el médico prescriptor.

2. En los casos que asi lo solicite el médico prescriptor, se proporcio-
nard el equipo y se comenzara el adiestramiento en el mismo cen-
tro hospitalario antes del traslado del paciente a su domicilio.

3. La puesta en marcha de los equipos la realizaran profesionales sani-
tarios que deben estar debidamente formados en la materia para la
atencién adecuada al paciente en los tratamientos que se estable-
cen. Se aconseja disponer de al menos uno por cada 700 pacientes.

4. La instauracién de la VMD seguira el protocolo siguiente:

a) La puesta en marcha de los equipos con los parametros prescritos
por el facultativo. Estos parametros deben anotarse en una tarjeta
de registro que estara sujeta al respirador mediante una abrazade-
ra. En esta tarjeta deben anotarse la fecha, los pardmetros progra-
mados del respirador y la identificacién del técnico o personal
sanitario que realiza la instauracion.

b) Educacién para la salud de forma sistematizada al paciente y fami-
liares por parte del personal de asistencia domiciliaria de la em-
presa, segiin el protocolo que se establezca sobre:

- Aspectos de la ventilaciéon mecanica en términos sencillos.

- La importancia del cumplimiento de la prescripcion.

- Alerta relacionada con signos y sintomas, en términos sencillos, de
complicaciones por las que deben acudir a un centro médico.

5. Entrega del manual de instrucciones de funcionamiento y normas
de seguridad de los equipos instalados, y se debe verificar su com-
presién total.

6. Informacién general sobre los derechos y la responsabilidad del
usuario, cémo y cudndo comunicarse con la empresa suministra-
dora, las obligaciones de la empresa, el calendario de revisiones y
repuestos del material fungible, y los mecanismos para cursar
quejas y reclamaciones.

Control del tratamiento

Las visitas de seguimiento se realizardn a las 24 h (en domicilio o
por teléfono), al mes de la instauracién (en el domicilio) y, posterior-
mente, visitas trimestrales (en el domicilio). En todo caso, el segui-
miento estara sujeto a las pautas marcadas por el neumélogo pres-
criptor. Las actuaciones a realizar seran:

a) Comprobacién del funcionamiento correcto de los equipos:

- Verificacién de fugas del sistema.

- Verificacién de alarmas.

- Comprobacién de la exactitud de las presiones de inspiracion
(IPAP) y espiracién (EPAP).

- Comprobacién del ciclado respiratorio del equipo.

b) Reposicién de material fungible y/o accesorios.

c) Verificacién del cumplimiento de la prescripcion.

d) Comprobacién de si el paciente presenta algiin efecto adverso, asi
como valorar su solucién. En los pacientes con efectos secundarios
derivados de una mala adaptacién a la mascarilla, se le suminis-
trara un modelo de mascarilla que tenga puntos de apoyo diferen-
tes para evitar efectos secundarios.

e) Verificacion del seguimiento de las medidas de higiene del equipo.

f) Refuerzo de los aspectos de educacién para la salud.

Se renovara el material fungible (interfase y otros accesorios) al
menos cada afio, y siempre que sea necesario por deterioro.
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Se realizara una revision exhaustiva del equipo por personal es-
pecializado en un taller homologado, segiin las recomendaciones del
fabricante. Quedara constancia en éstos de la fecha de la altima revi-
sion efectuada, asi como el responsable que certifica la idoneidad del
estado del equipo.

Estas visitas de seguimiento se realizardn siempre por personal
acreditado y con la formacién necesaria.

Control de la prestacion
Se ajustara a lo indicado en los requisitos generales para la pres-
tacién de VMD.

- Verificacién del cumplimiento de la prescripcién, mediante segui-
miento por contador horario.

- Registro de datos en todas las visitas con la elaboracién de un in-
forme que, por conexion informdtica o por correo, se enviaran al
centro sanitario encargado de la prescripcion que debe reflejar:
modelo del equipo e interfase, fecha de reposicién de accesorios,
cumplimiento, evaluacién clinica, efectos secundarios, incidencias
y autosatisfaccion del paciente.

Pacientes dependientes de la ventilacion con ventilacion mecdnica
invasiva y no invasiva

Se entiende como pacientes dependientes de la ventilacién aqué-
llos cuya indicacién de ventilacién es superior a 12 h/dia.

Se seguiran los requisitos minimos comunes a todos los trata-
mientos respiratorios y los generales de VMD, asi como los requisitos
especificos siguientes para esta modalidad terapéutica. Requisitos
especificos del servicio:

- En pacientes con ventilacién mecanica invasiva, se suministrara
como interfase la conexién en T para traqueostomia.

- Se suministrard un segundo equipo de iguales caracteristicas y
prestaciones en el domicilio del paciente como equipo de emer-
gencia.

- Se facilitard un resucitador manual con sus correspondientes ins-
trucciones de uso.

- Debe incidirse especialmente en cémo identificar las alarmas y
coémo responder en cada una de ellas, e informar de como realizar
cada 15 dias el ciclo de carga de la bateria interna.

- Se renovara el material fungible (interfase y otros accesorios), al
menos cada 6 meses, y siempre que sea necesario por deterioro.

- Las visitas de seguimiento seran a las 24 h del alta, luego en la 1.2,
2.2y 3.2semanas y, posteriormente, de forma mensual (siempre en
el domicilio).

- Se suministrara una bateria auxiliar y alarma auxiliar/externa.

Movilizacion y extraccion de secreciones bronquiales
Consideraciones generales

Se denominan técnicas de permeabilizacién al conjunto de técni-
cas cuyo objetivo es mantener la via aérea libre de secreciones, a fin
de lograr un transporte mucociliar mejor, un aumento de la expecto-
racion diaria y una disminucién de la resistencia al flujo aéreo, cuyo
resultado final sera la mejoria en la funcién pulmonar.

Estaran indicadas en las enfermedades que cursan con hiperse-
creciéon bronquial, alteraciones de las propiedades reol6gicas del
moco (fibrosis quistica, etc.), pérdida o disfuncién ciliar (cilio inmé-
vil, etc.) y alteraciones del mecanismo de la tos (enfermedades neu-
romusculares)",

En el momento actual, hay dispositivos que permiten de forma
mecanica realizar una permeabilizacién adecuada de las vias respi-
ratorias, que permiten y/o favorecen la expulsion de las secreciones
bronquiales, y que evitan su acumulacién y las posibles complicacio-
nes derivadas de ésta.

En el contexto de los tratamientos respiratorios domiciliarios, la
movilizacién y la extraccion de secreciones bronquiales comprende
los dispositivos y ayudas técnicas siguientes.

Equipamientos. Aspirador de secreciones
Requisitos técnicos del equipamiento

Equipamiento principal

- Capacidad de aspiracién: superior a 500 mmHg.

- Flujo de succién: superior a 15 Ipm.

- Capacidad del recipiente colector: disponibilidad de varias capaci-
dades entre 0,5y 2 Ipm.

- Posibilidad de bateria interna: autonomia minima 30 min.

- Peso: menor de 3 kg.

Material fungible

- Tubuladuras.

- Circuito de aspiracion.
- Sondas de aspiracién.

Material complementario

- Bateria externa.

- Conector a toma de corriente de vehiculo.

- Bolso transportador.

- Colectores desechables de cierre hermético.
- Recambio de la bateria interna.

Requisitos especificos del servicio

Control del tratamiento

- Solicitar la prescripciéon médica y que el paciente y los familiares
comprueben la comprensién del tratamiento a instaurar y los be-
neficios que éste conlleva.

- Adiestrar al paciente y al familiar responsable en el manejo del
equipo.

- Informar al paciente y al familiar responsable de forma detallada
acerca del uso del equipo, la reposicién del material fungible y ac-
cesorios y las medidas de higiene y seguridad relacionadas con su
tratamiento.

- Asegurarse de que el equipo cuenta con los filtros adecuados y que
éstos se encuentran en 6ptimo estado de funcionamiento. Susti-
tuirlos si fuera necesario.

- Comprobar la comprensién de todos los conceptos enumerados
por parte del paciente y familiar responsable.

Control del equipo

- Comprobar el estado de los equipos y accesorios a instalar (cable
de alimentacién, vaso recolector, valvula antirrebose y estado de la
bateria, si éste dispusiese de ésta).

- Comprobar la fecha de la tGltima revisién. Comprobar que la fecha
actual se encuentra dentro del rango establecido en el procedi-
miento.

- Comprobar las prestaciones correctas del equipo (presion de aspi-
racién, vacuémetro, sonido del equipo, etc.).

- Valorar el estado de los circuitos, del material fungible y del mate-
rial accesorio. Sustituir en caso de ser necesario.

Generacion mecdnica de tos (asistente de la tos)

Se trata de dispositivos que emulan el mecanismo de la tos y que
producen una insuflacién y una exuflacién rapidas y ciclicas, de cor-
ta duracién y volimenes altos de flujo mediante presiones positivas
y negativas de hasta +60 y -60 cm de H,0.

Consiste en generar una insuflacion en la via aérea, seguida de
una exsuflacion, lo que produce una variacién de presién con un flu-
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jo aéreo que permite una movilizacion de secreciones, esta técnica
puede aplicarse con mascarillas oronasales, tubo intratraqueal o co-
nexion a canula de traqueostomia. Hay que colocar al paciente en
sedestacién o elevar la cabecera de la cama 30°. Es importante evitar
los horarios de comidas.

El asistente mecdanico de la tos ha mostrado un beneficio al me-
jorar la ventilacién y prevenir el desarrollo de infecciones respira-
torias en los pacientes con enfermedad neuromuscular grave, con
funcién glética preservada e insuficiente capacidad tusigena para
eliminar las secreciones bronquiales (un pico flujo inferior a 150
l/min), con episodios frecuentes de retenciones de secreciones
bronquiales con complicaciones infecciosas y/ atelectasias (nivel de
evidencia B)'>"'8, Estd contraindicada en pacientes con enfisema
bulloso, antecedentes de neumotérax, neumomediastino o baro-
trauma reciente.

Requisitos técnicos del equipamiento

Equipamiento principal

- Rango de presiones entre +60 y -60 cm H,0.

- Caudal inhalatorio maximo regulable de 3,3 a 10 Ips.

- Modo de funcionamiento manual y sincronizado.

- Regulacién de tiempo de inhalacién, exhalacién y pausa.

Material fungible

- Filtro viral/bacteriano.

- Tubo circuito ventilatorio.

- Interfase al paciente (mascarilla y adaptador, boquilla, junta labial
y adaptador para tubo de traqueotomia).

Requisitos especificos del servicio

Control del tratamiento

- En el momento de la instalacién y en cada una de las acciones de
control del tratamiento, se pondra en marcha el equipo y se pedira
al paciente que realice una sesion de tratamiento en presencia del
personal asistencial.

- Se comprobara que la programacion de los parametros se corres-
ponde con la prescripcion facultativa.

- Se comprobara la destreza del paciente y/o familiar responsable de
la aplicacién correcta del tratamiento.

- Se comprobara el uso adecuado del material fungible y accesorio.

- Se comprobara la comprension por parte del paciente de las pautas
de tratamiento y la realizacion de las medidas higiénicas y de se-
guridad en el uso del equipo.

- Se preguntara al paciente y a su familiar responsable sobre las ob-
servaciones que considere de interés y las incidencias que hayan
podido surgir durante la prestacién.

- Se emitird un informe del resultado de la visita que se pondra a
disposicion del médico prescriptor.

Control del equipo (en cada visita)

- Comprobar el estado general del equipo, los accesorios y las tubu-
laduras.

- Comprobar que la fecha de la dltima revision del equipo esta den-
tro del rango establecido en el procedimiento.

- Comprobar la idoneidad del suministro eléctrico, asi como del co-
rrecto funcionamiento del equipo y de los sistemas de conexién
con el paciente.

- Comprobar que el emplazamiento del equipo es el adecuado y es
estable. En caso de ser necesario, proporcionar los anclajes y ele-
mentos de sujecion.

- Comprobar que el estado de las interfases y del material fungible y
accesorio es 6ptimo. En caso contrario, reponer.

- Tomar nota de los indicadores de cumplimiento del tratamiento
(ndmero de horas o registros internos de funcionamiento).

- Efectuar acciones de formacioén e informacién o refuerzo de éstos
en el caso de visitas de revision.

Movilizacién de secreciones mediante ventilacion percusiva

La ventilacion percusiva intrapulmonar es un tipo de ventilacién
positiva intermitente que introduce un flujo de gas de 50-500 ciclos/
min a la via aérea superior. Consta de un nebulizador mecanico y del
Phasitron, que es un convertidor de flujo/presién que transforma sub-
volimenes corrientes de bajo flujo y alta presién en otros de alto flujo
y baja presién, lo que genera una percusiéon dentro del pulmén que
permite el despegue de las secreciones bronquiales. Se trata de pro-
porcionar al paciente subvoliimenes tidales (del orden de 20-30 ml),
en forma de alto flujo a presion alta y a una frecuencia alta, controlan-
do siempre la presion de ventilacién en la via aérea superior.

Han mostrado un beneficio en pacientes con retencién de secre-
ciones bronquiales (bronquiectasias, enfermedad neuromuscular
grave con antecedentes de neumonias o infecciones respiratorias de
repeticion, atelectasias de repeticiéon por acumulacién de secrecio-
nes) en los que la fisioterapia convencional no es capaz de realizarse
o ha fracasado'®, Esta técnica puede aplicarse en todos los pacientes
que tengan hipersecrecion bronquial y dificultades para la moviliza-
cién de las secreciones. Como contraindicaciones, cabe citar el neu-
motoérax, la hemoptisis y a pacientes con alteraciones de la coagula-
ci6én o tratamiento anticoagulante.

Requisitos técnicos del equipamiento

Equipamiento principal. El equipo ofrecerd las prestaciones siguientes:
- Rango de presiones entre 1y 3,6 bar.

- Flujo de aerosol 8 Ipm.

- Frecuencia de percusion 70 + 10 a mas de 400 ciclos/min.
- Relacién I/E de 1/1,5a 1/3.

- Seguimiento de presion paciente (de 0 a 80 mbar).

- Frecuencia de percusion controlable (de 0-600 ciclos/min).
- Alarma de presion del paciente.

- Alarma de presion de trabajo.

- Alarma de temperatura alta.

- Flujo del compresor: hasta 70 1.

- Presion del compresor 8 bar.

- Peso del equipo: maximo 14 kg.

Material fungible

- Filtro viral/bacteriano.

- Filtro de aire entrada de equipo.

- Tubo circuito ventilatorio.

- Interfase al paciente (mascarilla y adaptador, boquilla, pipetas, jun-
ta labial y adaptador para tubo de traqueotomia).

Material complementario

- Piezas en T para aporte de oxigeno.

- Bandas toracoabdominales.

- Pinzas oclusoras nasales en el caso de uso de pipetas bucales.

Requisitos especificos del servicio

Control del tratamiento

- En el momento de la instalacion y en cada una de las acciones de
control del tratamiento, se pondra en marcha el equipo y se pedira
al paciente que realice una sesién de tratamiento en presencia del
personal asistencial.

- Se comprobara que la programacion de los pardmetros se corres-
ponde con la prescripcién facultativa.

- Se comprobara la destreza del paciente y/o el familiar responsable
en la aplicacién correcta del tratamiento.

- Se comprobara el uso adecuado del material fungible y accesorio.
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- Se comprobara la comprensién por parte del paciente de las pautas
de tratamiento y la realizacién de las medidas higiénicas y de se-
guridad en el uso del equipo.

- Se preguntara al paciente y a su familiar responsable sobre las ob-
servaciones que considere de interés y las incidencias que hayan
podido surgir durante la prestacion.

- Se emitird un informe del resultado de la visita que se pondra a
disposicion del médico prescriptor.

Control del equipo

- Comprobar el estado general del equipo, los accesorios y las tubu-
laduras.

- Comprobar que la fecha de la dltima revisién del equipo esta den-
tro del rango establecido en el procedimiento.

- Comprobar la idoneidad del suministro eléctrico, asi como del fun-
cionamiento correcto del equipo y de los sistemas de conexion con
el paciente.

- Comprobar que el emplazamiento del equipo es el adecuado y es
estable. En caso de ser necesario, proporcionar los anclajes y los
elementos de sujecién.

- Comprobar que el estado de las interfases y del material fungible y
accesorio es 6ptimo. En caso contrario, reponer.

- Tomar nota de los indicadores de cumplimiento del tratamiento
(ndmero de horas o registros internos de funcionamiento).

- Efectuar acciones de formacién e informacién o refuerzo del equi-
po en el caso de visitas de revision.

Movilizacion de secreciones mediante percusion mecdnica
externa

Las vibraciones externas mecanicas aumentan el volumen de se-
creciones expectoradas, siempre que la frecuencia utilizada sea de
3-25 Hz. Es preferible su aplicacién durante el tiempo espiratorio, ya
que, en ese momento, el pulmén es mas denso, lo que produce una
transmisién mayor de la energia vibratoria.

Se trata de proporcionar al paciente un movimiento vibratorio
mediante la percusién neumatica externa mediante un chaleco hin-
chable. Una vez fijada la presién terapéutica prescrita, se pautan la
frecuencia de oscilacién y el tiempo de duracién de la sesién de tra-
tamiento’°'?!, Hay algunas contraindicaciones para la aplicacion de
esta técnica de aclaramiento que deben tenerse en cuenta:

- Pacientes con hipertensién intracraneal superior a 20 mmHg, o
bien pacientes en los que pueda haber riesgo de hipertension in-
tracraneal.

- Alteraciones de la columna vertebral o cirugia de columna re-
ciente.

- Fistula broncopleural.

- Empiema.

- Embolia pulmonar.

- Edema pulmonar asociado a insuficiencia cardiaca congestiva.

- Fracturas costales.

- Cirugia tordcica.

- Hipertensién arterial no controlada.

- Distensién abdominal.

- Cirugia esofégica reciente.

- Hemoptisis o haber tenido una hemoptisis grave de forma re-
ciente.

- Riesgo de broncoaspiracién alimentaria.

- Enfisema subcutaneo.

La ventaja de estos dispositivos es que pueden ser autoadministra-
dos por los propios pacientes. Sin embargo, la escasez de estudios pu-
blicados, el pequefio tamafio muestral de éstos y los diferentes objeti-
vos medidos en los estudios impiden extraer conclusiones con cierto
grado de evidencia sobre la eficacia de estos dispositivos's-1,

Requisitos técnicos del equipamiento

Equipamiento principal. El equipo ofrecerd las caracteristicas siguien-
tes:

- Peso inferior a 10 kg.

- Chalecos hinchables realizados con material atéxico.
- Posibilidad de regulacién de presion de inflado.

- Regulacién frecuencia oscilatoria.

- Regulacién del tiempo de sesion terapéutica.

Material fungible
- Chalecos de varias tamarfios.
- Tubuladuras de sistema.

Material complementario

- Chalecos de varias medidas.
- Tubuladuras de sistema.

- Soporte de equipo.

Requisitos especificos del servicio

Control del tratamiento

- Conectar la/las tubuladura/s a las salidas del panel del equipo y a
los puertos del chaleco.

- Elegir la medida del chaleco. Colocar y ajustar el chaleco al pa-
ciente.

- Programar el equipo a los parametros de la prescripcién (presion
de inflado, frecuencia de oscilacién y tiempo de la sesién).

- Explicar al paciente y al familiar responsable los puntos ante-
riores.

- Comprobar su comprensién y manejo adecuado.

- Suministrar accesorios nuevos en bolsa precintada en el alta y en
cada una de las reposiciones.

- Formar e informar a los pacientes y los familiares responsables de
las instrucciones del uso, la seguridad y la higiene, en especial en
lo relativo a la limpieza periédica de los accesorios.

Control del equipo

- Comprobar el estado general del equipo antes de su puesta en fun-
cionamiento (equipo, chaleco y tubuladuras).

- Comprobar la fecha de la tltima revision y comprobar que la fecha
actual estd dentro del rango de fecha estipulado en el procedi-
miento.

- Tomar ntimero de horas de funcionamiento y ndmero de horas de
cumplimiento en caso de que el equipo ofrezca esta opcién.

- Poner en marcha el equipo y comprobar su funcionamiento correcto.

Tratamiento domiciliario con nebulizadores
Consideraciones clinicas

Definicién y conceptos generales

La aerosolterapia es un método de tratamiento basado en la ad-
ministracién de sustancias en forma de aerosol por via inhalatoria.
Aerosol es una suspensién estable de particulas sélidas o liquidas en
aire u otro gas. Los inhaladores son los aparatos utilizados para ge-
nerar aerosoles de particulas sélidas susceptibles de ser inhaladas y
los nebulizadores son los dispositivos encargados de generar aeroso-
les de particulas liquidas para ser inhaladas. La ventaja principal de
la aerosolterapia es que el aerosol se deposita directamente en el
tracto respiratorio, con lo que pueden alcanzarse concentraciones
mayores de la sustancia aerosolizada en el arbol bronquial con me-
nores efectos secundarios que si se utilizase la via sistémica. Su ren-
dimiento, valorado de forma exclusiva en términos de depésito pul-
monar, es escaso, ya que aproximadamente sélo un 10-20% de la
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medicacion se deposita en el pulmén, incluso con los mejores nebu-
lizadores disponibles.

La eficacia de la nebulizacién depende de un gran namero de fac-
tores, que incluye, entre otros, el sistema de nebulizacién utilizado, su
mantenimiento, las caracteristicas del firmaco a nebulizar (tamafio de
particula, principalmente), la anatomia de las vias aéreas y la técnica
de inhalacién del paciente. Respecto al sistema de nebulizacién, no
s6lo las caracteristicas técnicas del aparato de nebulizacion afectan a
la nebulizacién, sino también todos los componentes que se precisan
para nebulizar un farmaco determinado (tubos de conexién, filtros,
pieza bucal, etc.) afectan a su rendimiento. Todos estos factores condi-
cionan una variabilidad enorme interindividual e intraindividual en el
depésito de un determinado aerosol en las vias respiratorias. Por eso,
antes de comenzar un tratamiento nebulizado, debe elegirse, prefe-
rentemente, el sistema de nebulizacién que haya probado su eficacia
en la administracion del preparado que se trate de nebulizar'?, Sélo
deberian utilizarse las combinaciones de sistemas de nebulizacién y
farmacos que hayan demostrado su eficacia y seguridad en ensayos
clinicos adecuados (grado de recomendacién B).

Indicaciones

Como norma general, no se recomienda utilizar nebulizadores si
el preparado a nebulizar puede administrarse con otros dispositivos,
como inhaladores de cartucho presurizado o de polvo seco'? (grado
de recomendacion A). Una excepcidn a esta regla es cuando el pacien-
te no puede o no sabe utilizar otros dispositivos de inhalacién (grado
de recomendacién C)24.

Las indicaciones principales de la nebulizacién son para los farma-
cos que solo pueden administrarse por esta via (rhDNasa'?, suero sali-
no hiperténico'?®) y cuando se requiere la nebulizacién de antibi6ticos
en infecciones del tracto respiratorio inferior'?-?° (grado de recomen-
dacion A). Otras indicaciones menos frecuentes serian: en algunos tipos
de infecciones flingicas°"", en la hipertensién pulmonar grave'?, para
el tratamiento del rechazo crénico en pacientes trasplantados de pul-
mon' y para infecciones del tracto respiratorio superior (sinusitis).

Valoracién de la indicacion y el seguimiento del paciente por el
especialista

El control clinico y el seguimiento terapéutico de estos pacientes
correran a cargo de los especialistas prescriptores (al primer mes y,
posteriormente, al menos cada 6 meses) para asegurarse que el trata-
miento continda siendo efectivo y seguro (grado de recomendacion C).

Acceso a los servicios de aerosolterapia y baja de éstos

- Los médicos prescriptores deben ser, preferentemente, neumoélo-
gos, pediatras (preferiblemente neumdlogos pediatras) y otorrino-
laringélogos.

- La primera dosis del farmaco aerosolizado debe administrarse, prefe-
riblemente, en un centro sanitario, especialmente si es un antibiético
o un farmaco que puede potencialmente causar broncoespasmo.

- Puede ser dtil la utilizacién de un broncodilatador de accién rapida
20-30 min antes de la nebulizacién del farmaco para prevenir el
broncoespasmo y maximizar la penetracién del farmaco en las vias
aéreas distales.

- La prescripcién de los nebulizadores de malla deben realizarla los
médicos de las unidades de fibrosis quistica o consultas especiali-
zadas de pacientes con bronquiectasias.

- En la prescripcién de un farmaco nebulizado en el domicilio, debe
estar referido expresamente: el tipo de fuente de aire (cilindro de
oxigeno o compresor), tipo de nebulizador (ultrasénico, jet o de
malla), pieza bucal o mascarilla nasobucal, farmaco, dosis y fre-
cuencia de administracion, tipo (suero fisioldgico y/o agua destila-
da) y volumen de solucién en que debe prepararse.

- La baja del servicio se producira en los casos de defuncidn, solicitud
voluntaria del paciente o por indicacién facultativa. En este caso, el

cese del tratamiento y la correspondiente baja del servicio siempre
serd una decisiéon médica tomada de acuerdo con el paciente.

Requisitos generales de prestacion de aerosolterapia

Se seguiran los requisitos minimos comunes a todos los trata-
mientos respiratorios.

Instauracion de la aerosolterapia

- La empresa atendera el aviso de instauracién del tratamiento antes
de las 24 h siguientes a la recepcién de éste.

- En los casos de urgencia, que generalmente corresponden a pres-
cripciones transitorias realizadas por servicios de urgencia o médi-
cos de cabecera con la finalidad de tratar episodios agudos, la em-
presa atendera el aviso de instauracion en las 6 h siguientes a la
recepcion de éste.

- Puesta en marcha del equipo con los parametros prescritos por el
facultativo, y se debe indicar al paciente y/o a sus familiares como
realizar las mezclas medicamentosas. Estos parametros deben ano-
tarse en una tarjeta de registro, que ira sujeta al equipo de aerosol-
terapia mediante una abrazadera. En esta tarjeta de registro debe
anotarse en cada visita la fecha, los parametros prescritos de nebu-
lizacién y la identificacién del técnico o el personal sanitario que
realiza la visita de revisién.

- En el caso de los pacientes pediatricos se dara una formacién espe-
cifica a los padres y al paciente.

- Educacioén para la salud de forma sistematizada, en términos sen-
cillos, al paciente y los familiares por parte del personal de asisten-
cia domiciliaria de la empresa segiin el protocolo que se establezca
sobre:

a) Aspectos de la aerosolterapia.

b) La importancia del cumplimiento de la prescripcion.

c) Uso correcto de la medicacién.

d) Alerta relacionada con signos y sintomas de complicaciones por
las que deben acudir a un centro médico.

Control del tratamiento

Las visitas de seguimiento se realizaran, como norma general, a
los 3 meses de la instauracién del tratamiento en el domicilio. En
todo caso, el seguimiento estara sujeto a las pautas marcadas por el
especialista prescriptor. Las actuaciones a realizar seran:

a) Comprobacién del funcionamiento correcto de los equipos. En los
compresores debera comprobarse de forma periddica la presién y
el flujo de salida (libre o estatica).

b) Reposicion del material fungible y/o los accesorios.

¢) Verificacion del cumplimiento de la prescripcién y la valoraciéon
del uso que realiza el paciente de los sistemas.

d) Comprobacién de posibles efectos adversos, asi como valoracién
de su solucién.

e) Refuerzo de los aspectos de educacién para la salud.

Estas visitas de seguimiento las realizard siempre personal acre-
ditado y con la formacién necesaria. Se renovara el material fungible
al menos una vez al afio y siempre que sea necesario por deterioro
de éste.

Control de la prestacion
Se seguiran los requisitos minimos comunes a todos los trata-
mientos respiratorios.

Sistemas de nebulizacién

Los equipos o los sistemas de nebulizacién se componen de una
camara de nebulizacién (esto es, el nebulizador propiamente dicho)
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donde se introduce el liquido a nebulizar y se genera el aerosol y una
fuente de energia necesaria para hacer funcionar el nebulizador. De-
pendiendo de la energia utilizada para convertir el liquido en aerosol
se distinguen 3 tipos de nebulizadores: ultrasénicos, jet (también
denominados neumaéticos o de chorro de aire) y de malla.

Para inhalar el aerosol de la cimara de nebulizacién, se precisa
una interfase (pieza bucal, mascarilla nasobucal, conexién en T a tra-
quea, mascarilla traqueal, horquilla nasal). Algunos nebulizadores
también precisan de unos circuitos de conduccién, sistema de filtros
(de entrada de aire para particulas de polvo y antibacteriano -filtro
de salida del compresor-). La mascarilla nasobucal sélo se recomien-
da en los menores de 6 afios, cuando la infeccion se sitta en el tracto
respiratorio superior (sinusitis) y cuando el paciente no puede o no
sabe utilizar la pieza bucal. En los demas casos, el médico prescriptor
elegira la interfase mas adecuada de acuerdo con las caracteristicas
del paciente.

Nebulizadores ultrasénicos

Los nebulizadores ultrasénicos utilizan como fuente de energia la
vibracién de un cristal piezoeléctrico. Producen flujos entre 2 y 20
1/min. Los nebulizadores ultrasénicos tienen capacidad para nebulizar
grandes volimenes de liquidos, pero no son apropiados para la nebu-
lizacién de antibidticos, ni de otros farmacos en suspensién, como los
corticoides y la rhDNasa, ya que parte de las ondas de alta frecuencia
que producen se disipan en forma de calor, lo que puede afectar a la
estabilidad de la suspension. Pueden utilizarse para nebulizar solucio-
nes con broncodilatadores o suero salino (tabla 10)"4,

Sistemas de nebulizacion jet

Los sistemas de nebulizacion jet pueden utilizar como fuente de
energia un compresor mecanico de aire o un gas comprimido (oxige-
no o aire). En los nebulizadores jet, el aerosol se genera al chocar el
chorro de gas en la cimara del nebulizador. Al aumentar la velocidad
del fluido, disminuye su presion (efecto Venturi), con lo que se crea
una presién negativa por encima del orificio superior del tubo capi-
lar, lo que hace que el liquido ascienda (efecto Bernoulli) y choque
contra un sistema de percusion, con lo que el fluido se fragmenta en
miltiples y pequefias gotitas. Una pantalla hace que, por impacto, las
mayores vuelvan al reservorio, mientras las mas pequefias pueden
inhalarse. Hay varios tipos de nebulizadores jet, clasificados segtin su
funcionamiento durante la inspiracion. Los mas utilizados son los
nebulizadores convencionales con débito constante, los nebulizado-
res con efecto Venturi activo durante la inspiracién y los dosimétri-
cos (también denominados nebulizadores jet con sistema de dosifi-
cacién en la inspiracién o nebulizadores jet con liberacién adaptada
de aerosol).

El compresor es un aparato eléctrico con un motor que succiona
el aire ambiente, lo comprime, lo hace pasar a través de un filtro y,
posteriormente, lo conduce a la cimara de nebulizacién. Suele ser la
fuente de energia mas recomendable para emplear en el domicilio
del paciente, por su pequefio tamafio y facil mantenimiento. El flujo
de aire que producen los compresores es mayor cuanto mayor sea la
potencia del motor. Algunos son capaces de producir un flujo sufi-
ciente (flujo estatico, que es el que se produce a la salida del compre-
sor), pero al conectar el nebulizador al compresor se produce un
aumento de la resistencia y de la presién en el sistema del compre-
sor, que hace que disminuya el flujo de salida del nebulizador (flujo
dindmico). Este flujo sera menor que el flujo estatico. Por tanto, la
caracteristica fundamental del compresor es el flujo dinamico, esto
es, el flujo real cuando esta conectado a un nebulizador determinado.
Clasicamente, se han clasificado los compresores segtn su flujo dina-
mico entre: a) compresores de flujo alto (flujo dinAmico mayor de 8
Ipm), y b) compresores de flujo bajo (flujo dinamico menor de 8
Ipm). Cuanto mayor es el flujo dinamico, las particulas generadas
seran mas pequeifias y, por tanto, el depésito pulmonar sera mayor y
el tiempo de nebulizacién, menor (tablas 11 y 12).

Tabla 10
Caracteristicas técnicas de los nebulizadores ultrasénicos

230 V-50 Hz 130 VA/115-60 Hz 2 A max.

220 V-60 Hz 180 VA

Segiin modelos, posibilidad de
funcionamiento con bateria

Dimensiones del dispositivo Reducidas para su portabilidad

Peso <5kg

Frecuencia ultrasénica 1-3 MHz

Flujo de aerosol Continuo, fase inspiratoria y espiratoria

Didmetro de la masa media aerodindmica 1-6 pm

Porcentaje de particulas < 5 pm > 70%

Tiempo de nebulizacién Variable, entre 1 a 30 min

Volumen residual <1ml=09

Capacidad de la cimara nebulizadora >2ml

Conexion eléctrica disponible

Bateria

Tabla 11
Caracteristicas de las técnicas de los compresores de bajo flujo

230 V-50 Hz 130 VA /115-60 Hz 2 A max.
220 V-60 Hz 180 VA

Dimensiones de la carcasa Reducidas para su portabilidad

Peso <3 kg

Conexién eléctrica disponible

Nivel de ruido <65dB
Presién maxima Aproximadamente 0,5 bar
Flujo dindmico 6-8 1/min

Tabla 12

Caracteristicas de las técnicas de los compresores de alto flujo

230 V-50 Hz 130 VA/115-60 Hz 2 A max.
220 V-60 Hz 180 VA

Dimensiones de la carcasa Reducidas para su portabilidad

Peso <3 kg

Conexion eléctrica disponible

Nivel de ruido <65dB
Presi6én maxima Aproximadamente 1,4 bar + 0,5
Flujo dindmico > 8 1/min

Tabla 13
Caracteristicas técnicas de los nebulizadores tipo jet con débito constante

Flujo de aerosol Continuo, fase inspiratoria y espiratoria
Didmetro de la masa media aerodindmica  2-5 pm

Porcentaje de particulas < 5 um > 50%

Tiempo de nebulizacién Preferible entre 10 y 15 min

Volumen residual <15ml+0,5

Capacidad de la cimara nebulizadora 2-8 ml

Nebulizadores jet con débito constante

Generan un flujo de aerosol de forma continua, tanto durante la
fase inspiratoria, como durante la espiratoria. Con estos nebulizado-
res, aproximadamente un 60-70% del volumen nominal del liquido a
nebulizar (el que se pone en el nebulizador) se pierde al ambiente
durante la fase espiratoria. Esta pérdida al ambiente supone tanto
una pérdida del firmaco que se nebuliza, como la posibilidad de con-
taminar el ambiente y perjudicar a las personas que estan cerca de la
que realiza las nebulizaciones (tabla 13).

Nebulizadores jet con efecto Venturi activo durante la inspiracion

Estos nebulizadores tienen un sistema que hace que el aire inspi-
rado sea succionado a través de la zona del nebulizador que genera
el aerosol, con lo que durante la fase inspiratoria el flujo inspirado se
suma al flujo generado por el compresor. Algunos de ellos utilizan,
ademas, un sistema de valvulas que hace que durante la espiracién
se cierre la valvula de salida de la cimara de nebulizacién, con lo que
evita la pérdida de aerosol durante esa fase. Son mas efectivos y ra-
pidos que los nebulizadores convencionales con débito constante
(tabla 14135136,

Nebulizadores jet dosimétricos
Liberan el aerosol segtin el flujo respiratorio de cada paciente y
administran el aerosol s6lo durante la inspiracién o durante una
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Caracteristicas de las técnicas de los nebulizadores jet con efecto Venturi

Tabla 16
Caracteristicas técnicas de los nebulizadores de malla

Flujo de aerosol

Didmetro de la masa media aerodinamica
Porcentaje de particulas <5 pm

Tiempo de nebulizacién

Volumen residual

Capacidad de la cimara nebulizadora

Disponibilidad de efecto Venturi o doble
Venturi dosimétrico

1-5 pm

> 70%

Preferible entre 10 y 15 min

<15ml*0,5

2-8 ml

Tabla 15

Caracteristicas de las técnicas de los nebulizadores jet dosimétricos

Conexion eléctrica disponible

Adaptador eléctrico y/o baterias
Dimensiones del dispositivo
Peso

Nivel de ruido

Flujo de aerosol

230 V-50 Hz 130 VA/115-60 Hz 2 A max.

220V-60 Hz 180 VA

12V-12VDC15A

Reducidas para su portabilidad

<3 kg

<40dB

En la inspiracion y/o segtin el patrén
respiratorio del paciente

Diametro de la masa media aerodindmica 1-6 pm

Porcentaje de particulas < 5 pm > 70%

Tiempo de nebulizacién Variable entre 1y 15 min
Volumen residual <1ml+09

Capacidad de la cimara nebulizadora 2-20 ml

Dosificacion de la medicacién Disponibilidad

Sistema de grabacién del cumplimiento Disponibilidad

de las sesiones del tratamiento
Programacién del tratamiento
Descarga de informacién

Disponibilidad
Disponibilidad

fraccion de ésta. Son los mas efectivos de los 3. Reducen casi
totalmente la liberacién del farmaco nebulizado al ambiente (ta-
bla 15).

Como norma general, si se opta por utilizar un sistema jet y, sobre
todo, si se nebulizan antibidticos, se recomienda emplear un com-
presor con flujo dindmico alto (= 8 1/min) y un nebulizador que ge-
nere mas del 70% de las particulas respirables (aquéllas que tienen
un didmetro aerodinimico de masa medio entre 1 y 5 um), en el
menor tiempo posible (10-15 min)™e. Si el volumen residual (la por-
cion del farmaco que permanece en la cdmara y no se nebuliza) es
mayor de 1 ml, se recomienda un volumen de llenado inicial de
4 ml", Los nebulizadores jet mas recomendables son los de efecto
Venturi activo y los dosimétricos',

Nebulizadores de malla

En los nebulizadores de malla, el aerosol se genera al pasar el li-
quido a nebulizar por los agujeros de una malla. No necesitan com-
presor y son menos pesados y ruidosos que los jet. Ademas de fun-
cionar con electricidad, pueden funcionar con pilas y con la bateria
del coche. Hay 2 tipos de nebulizadores de malla: de malla estatica y
de malla vibradora. En los de malla estatica, el aerosol se genera apli-
cando una presion en el liquido para que pase a través de los aguje-
ros de la malla. En los de malla vibradora, el liquido pasa por los
agujeros gracias a la vibracién de la malla. Algunos nebulizadores de
malla utilizan también la tecnologia de liberacién adaptada de aero-
sol con un sistema de grabacién del cumplimiento de las sesiones del
tratamiento. La eficacia de los nebulizadores de malla es superior a
los jet, con un depésito pulmonar mayor'*°, También son mas ra-
pidos, lo que se traduce en un cumplimiento mejor por parte del
paciente que los jet. Ademas de funcionar con electricidad, también
pueden hacerlo con baterias o pilas, dependiendo de los modelos
(grado de recomendacion B).

Los nebulizadores de malla deben suministrarse, siempre que asi
lo indique el médico suscriptor, a los pacientes con fibrosis quistica
o0 a los pacientes con bronquiectasias de cualquier etiologia que pre-
cisen un tratamiento crénico (mas de 6 meses) con antibidticos inha-
lados (grado de recomendacién D) (tabla 16).

Conexion eléctrica disponible 230 V-50 Hz 130 VA/115-60 Hz 2 A max.
220 V-60 Hz 180 VA

Adaptador eléctrico y/o baterias 12V-12VDC15A

Dimensiones del dispositivo Reducidas para su portabilidad

Peso <3 kg

Nivel de ruido <40 dB

Flujo de aerosol Efecto Venturi

Diametro de masa media aerodindmica  1-5 um

Porcentaje de particulas < 5 mm > 70%

Tiempo de nebulizacién Variable entre 1y 15 min
Volumen residual <1ml+09

Capacidad de la cdimara nebulizadora 2-8 ml
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