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@ Introduccion

La aspiracion de secreciones respiratorias (ASR) es una maniobra fundamental en los
cuidados respiratorios de pacientes con via aérea artificial (VAA). Su principal indicacion
es la acumulacion de secreciones en la via aérea, con el objetivo de mantener su integri-
dady permeabilidad’.

La ASR se realiza casi exclusivamente mediante una sonda estéril, y se utilizan dos tipos
diferentes, sin que exista evidencia de la superioridad de ninguna de ellas en términos
de riesgo de desaturacion, inestabilidad hemodinamica o eficacia en el aclaramiento de
secreciones, prevencion de la neumonia asociada a ventilacion mecéanica o contamina-
cion ambiental y coste??:

* Aspiracion abierta: requiere la desconexién o apertura del circuito del respirador.

* Aspiracion cerrada: no precisa desconectar el circuito del respirador y, por tanto,
evita la caida de presiones del circuito.

La aspiracion de secreciones es un procedimiento invasivo y no esta exenta de compli-
caciones o efectos adversos, que pueden cursar con un importante deterioro clinico del
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paciente'#. Se han descrito efectos secundarios y complicaciones de gravedad y rever-
sibilidad variables, entre los mas frecuentes, se encuentran:

+ Descenso de la distensibilidad pulmonar dindmica®y de la capacidad funcional®.
+ Desarrollo de atelectasia?*.

+ Desreclutamiento®.

+ Hipoxemia®*'.

+ Lesion traumatica de la mucosa traqueobronquial®.

+ Broncoespasmo®?.

« Aumentos de la colonizacion microbiana de la via aérea'.

Otras complicaciones que ocurren durante la maniobra de ASR, aunque menos frecuen-
tes, son: alteraciones del flujo cerebral en niflos'"'?, aumento de la presion intracra-
neal'®'s, hipertension'®'’, hipotension' y arritmias cardiacas'®.

Ademas, los pacientes describen la maniobra de ASR como dolorosa e incémoda. En
pacientes que requieran sedoanalgesia y bloqueo neuromuscular, es obligatorio ase-
gurarse de que estos sean adecuados, sobre todo en aquellos con presién intracraneal
elevada, y realizarla con especial precaucion en presencia de hemorragia pulmonar, al-
teraciones en la coagulacién y cirugia de vias respiratorias®. En pacientes despiertos, se
les debe explicar previamente en qué consiste el procedimiento.

O Preparacion

Para realizar la aspiracion de secreciones respiratorias con sonda correctamente, hay
gue tener en cuenta los siguientes aspectos:

* Seleccion adecuada del material: se debe comprobar el estado, el funcionamiento
y la caducidad del material a utilizar, si es preciso. El material necesario se muestra
enla Tabla 1.

* Seleccion de la sonda.

Las sondas seleccionadas deben ser estériles, atraumaticas, desechables y de calibre
adecuado. Elextremo distal suele serromoy puede presentar de uno a tres orificios para
evitar su obstruccion. Las sondas con un unico orificio producen mas traumatismo que
aquellas con multiples y se recomienda utilizar sondas con orificios laterales ademas
del distal'.




Unidad 3. Métodos no farmacolégicos en el manejo de las secreciones

Tabla 1. Equipo requerido para la aspiracion de secreciones.

+ Guantes estériles.

+ Mascarilla, bata desechable y gafas de proteccion ocular, salvo en la aspiracion
cerrada.

+ Sistema de aspiracion y manometro.
+ Envase de agua estéril para el lavado del sistema (bulbo).

+ Sondas de aspiracion atraumaticas, desechables, de calibre <50% del diametro
de la via aérea artificial.

+ Fuente de oxigeno y caudalimetro.
+ Resucitador manual con bolsa reservorio.
+ Servilletas de papel.

+ Sistemas de toma de muestras.

Existen sondas de diferente longitud y grosor para abarcar todos los tamafios de VAA. El
numero crece de dos en dos unidades French (F), desde el nimero 8 hasta el 18, sien-
do este uUltimo el de mayor longitud y diametro. Presenta un cédigo de colores para su
identificacion.

Se recomienda que el diametro maximo externo de la sonda de aspiracion sea inferior a
la mitad del didmetro interno del tubo orotraqueal (TOT)"'°. Un didmetro menor permite
un mayor paso del aire a través del TOT durante el procedimiento, de manera que se
reduce la caida en la capacidad funcional residual y el riesgo de atelectasia.

Para la seleccion de la sonda en canulas de traqueotomia, se utiliza la siguiente férmula:
(N° de la canula de traqueotomia o tubo endotraqueal — 2) x 2.

@ Maniobras previas al procedimiento

+ Se deberad monitorizar la frecuencia cardiaca, el ritmo y la saturacion durante el
procedimiento.

+ La asepsia es fundamental en un procedimiento invasivo, asi como la formacién y el
entrenamiento apropiado. La importancia de la higiene de manos antes y después del
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procedimiento estd ampliamente reflejada en la literatura, y la utilizacion de guantes
no exime de dicha higiene. Se recomienda emplear guantes estériles, bata y protec-
cion ocular en todos los casos'®?!. Se debe realizar el lavado de manos antes y des-
pués del procedimiento, con agua y jabén o con alcohol gel, y utilizar la mascarilla
en cada aspiracion. Debe insistirse de manera especial en el cumplimiento de estas
medidas cuando la técnica de aspiracion sea abierta. Se recomienda la utilizacion de
una nueva sonda de aspiracion estéril en cada insercion en el TOT'.

O Hiperoxigenacion e hiperinsuflacion previas a la aspiracion

Una de las complicaciones mas importantes de la aspiracion de secreciones es la caida
de los niveles arteriales de oxigeno, especialmente en adultos con patologia pulmonar.

El objetivo de |a hiperoxigenacion es minimizar la hipoxemia inducida por la aspiracion,
asi como las complicaciones que de ella derivan.

Segun las guias clinicas sobre aspiracion publicadas en 2010, el procedimiento debe
realizarse durante 30-60 segundos previos a la succion, administrando oxigeno (0,) al
100%. Se puede realizar mediante un ajuste manual de la fraccion inspiratoria de oxi-
geno en el aire inspirado (FiO,) en el respirador o mediante sistemas automaticos de
enriquecimiento de oxigeno disponible en el software de algunos respiradores. No se
recomienda la ventilacion manual, ya que se ha comprobado que no se alcanzan flujos
de oxigeno adecuados'?2?3,

La hiperinsuflacion se realiza con el objetivo de mejorar la capacidad de oxigenacion del
paciente por el reclutamiento alveolar y la movilizacion de secreciones.

Aunque la metodologia descrita es heterogénea, habitualmente el volumen corriente en-
tregado durante la hiperinsuflacion se aumenta en un 150-200% respecto al basal y la
maniobra se mantiene durante 3-6 ciclos respiratorios?*.

No se recomienda realizar la hiperinsuflacion de forma rutinaria si esta no se acompafia
de hiperoxigenacion, ya que, de forma aislada, puede provocar una disminucion de la
saturacion. En combinacion con la hiperoxigenacion, se ha observado una disminucion
del 55% de la tasa de hipoxia vinculada a la aspiracién. Este procedimiento se asocia a
barotrauma, inestabilidad hemodinamica y elevacion de la presién intracraneal?*2®.
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@ Lavado con suero salino previo a la aspiracion de secreciones

No se recomienda la instilacion de suero salino a través del TOT previo a la aspiracion
de secreciones'®??,

Ademas, la instilacion de suero salino puede desplazar las bacterias desde el biofilm en
el interior del tubo hacia puntos distales del arbol bronquial. Se estima que menos del
20% del suero instilado es recuperado con la aspiracion.

‘ Procedimiento

Presion de aspiracion. Aspiracion intermitente frente a continua

Se recomienda la utilizacion de la menor presion de succion posible, ya que presiones
elevadas no significan necesariamente una mayor aspiracion de secreciones'®?' y dafian
la mucosa traqueal, aumentan el riesgo de infeccion, de hipoxia y de atelectasias.

Siempre que sea efectiva, se debe mantener entre:

+ 120-150 mmHg en adultos.

+ 80-120 en adolescentes.

-+ 80-100 en nifios?.
La presion negativa de succion debe ser comprobada por oclusién del punto de aspira-
cion previo a la conexion de la sonda de aspiracion y antes de cada episodio de aspira-

cion'. La succion no se debe aplicar mientras la sonda se esta introduciendo'® y se tiene
gue extraer sin rotacion, ya que se asocia a mayor traumatismo.

Se recomienda la aspiracion continua frente a la intermitente, ya que, aunque no hay
estudios clinicos que soporten dicho argumento, minimiza la invaginacion de la mucosa
traqueal dentro de la sonda de aspiracion.

Profundidad y duracion de la aspiracion de secreciones

Una de las limitaciones de la aspiracion con sonda es que su efecto se circunscribe a
unos pocos centimetros de la punta, a zonas cercanas de la trdquea y de los bronquios
principales.
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En funcion de la profundidad del catéter de aspiracién durante el procedimiento, se dis-
tinguen dos tipos:

* Aspiracion profunda: se define por la insercion del extremo distal de la sonda hasta
la carina traqueal, sequida de la retirada del catéter de 1 cm antes del inicio de la
succion.

* Aspiracion superficial o minimamente invasiva: consiste en la introduccion de la
sonda a una profundidad correspondiente a la longitud de la via aérea artificial, sin
sobrepasar el extremo distal de esta’?.

Se recomienda la utilizacién de la aspiracion superficial, aunque la profunda puede llegar
a ser necesaria en pacientes con gran cantidad de secreciones?.

La aspiracion profunda no ha demostrado ser mas eficaz que la superficial’® y aumenta
el riesgo de complicaciones, como la lesion traumatica de la mucosa traqueobronquial,
el sangrado, el neumotdrax traumatico y mayor presion negativa sobre los pulmones, la
oclusion de la via aérea, dando lugar a estimulacion vagal y bradicardia’.

@ Duracion dela aspiracion de secreciones

Un tamafio correcto de la sonda de aspiracion y una duracion del procedimiento menor
de 15 segundos se asocian con menor caida de la capacidad funcional residual y de la
presion arterial de oxigeno (Pa0,). La sonda se debe mantener el minimo tiempo posible,
mientras continle aspirando secreciones: se recomienda un tiempo maximo de 10 segun-
dos para la succion propiamente dicha y de 15 segundos para el procedimiento completo'.

@ Dispositivos de aspiracion cerrados

Los sistemas de aspiracion cerrados son dispositivos acoplados al circuito del venti-
lador, que permiten introducir la sonda de aspiracion sin desconectar al paciente de la
ventilacion mecanica.

La aspiracion de secreciones en circuito cerrado se propone para prevenir la aparicion
de neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM), asi como el colapso alveolar se-
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cundario a la desconexién de la tubuladura y la consiguiente pérdida de la presion al final
de la espiracion.

Por lo tanto, es preciso considerar el uso de los sistemas de aspiracién cerrada en los
siguientes casos':

+ Pacientes con hipoxemia grave que requieren FiO, y/o presion positiva al final de la
espiracion (PEEP) altas y riesgo de desreclutamiento alveolar.

+ Pacientes con infecciones con alto riesgo de transmision al personal sanitario.

+ Inmunodeprimidos.

Caracteristicas

El dispositivo se coloca entre la via aérea artificial del paciente y el circuito del ventilador.

Los sistemas de aspiracion cerrados constan de las siguientes partes (Figura 1):

* Domo: union entre el sistema que cubre el sistema de aspiraciony el tubo en forma
deV.

* Ventana: se visualizan las secreciones aspiradas y una valvula de control de aspi-
racion que se conecta a la presion negativa.

Figura 1. Sistema de aspiracion cerrado.

VENTANA
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* Catéter- marcado y numerado, lo cual facilita su medicion.
* Tapon para instilar.

El catéter de aspiracion esta protegido por una funda transparente de plastico que asegura
su esterilidad y lleva incorporado un interruptor que permite activar la succion. Igual que en
la aspiracion abierta, el catéter o sonda de aspiracion debe ocluir menos del 50% de la luz
de la via aérea artificial, por tanto, se recomienda elegir el tamafio de la sonda en funcion
del tubo orotraqueal o de la canula de tragueotomia’. Asimismo, el procedimiento deberia
tener una duracion inferior a los 15 segundos. No se recomienda la aspiracion rutinaria de
secreciones, puesto que también se asocia a efectos adversos y complicaciones.

Las complicaciones asociadas a la técnica son:

+ Diminucién en la compliance dindmica y en la capacidad residual funcional®.
+ Broncoespasmo.

+ Lesiones de la mucosa traqueal y bronquial.

+ Nauseas y vomitos.

+ Aumento de la presion intracraneal (PIC).

+ Bradicardia e hipotension arterial por estimulacion vagal.

+ Hipertension y arritmias.

Evidencia cientifica

No hay evidencia en cuanto al uso beneficioso de los sistemas de aspiracion cerrados
para prevenir la neumonia asociada a la ventilaciéon mecanica?’?8, por lo que las guias
recomiendan unicamente tenerlo en consideracion como parte de la estrategia global de
prevencién de la NAVM?. Tampoco existe evidencia del beneficio de su recambio pro-
gramado®?' y las guias para la prevencion de la NAVM incluso desaconsejan el cambio
rutinario del circuito de ventilacion y los dispositivos de aspiracion®,

@ sistemasde aspiracion subglotica

Consiste en la aspiracion de secreciones acumuladas en el espacio subgldtico a través
de un orificio situado por encima del neumotaponamiento de la canula de traqueotomia
o del tubo endotraqueal. El objetivo es disminuir la cantidad y prevenir el acimulo de se-
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creciones que podrian pasar entre el balon y la pared de la traquea, principal mecanismo
patogénico de la NAVM.

Morfologia y funcionamiento

Disponen de un canal paralelo y dorsal a la luz, con el orificio distal inmediatamente por
encima del neumotaponamiento, que permite aspirar las secreciones acumuladas a ni-
vel subgldtico (Figura 2). La aspiracion se puede realizar de forma continua o intermiten-
te, impidiendo que pasen a la via aérea inferior. Es imprescindible comprobar la presion
del neumotaponamiento®.

Evidencia cientifica

Desde 1992, se han publicado multiples estudios que analizan el papel del sistema sub-
glotico en la prevencion de la NAVM?®, Segun el Ultimo metaanalisis publicado en 2016,
la aspiracion subgldtica de secreciones disminuye la incidencia de NAVM vy la duracion
de la ventilacién mecanica mejorando el prondstico. Sin embargo, no reduce la mortali-
dad ni la estancia en la unidad de cuidados intensivos (UCI), ni existen diferencias en la
incidencia de la traqueotomia o la reintubacion®*.

De acuerdo con estos resultados, multiples guias clinicas incluyen la aspiracion sub-
glética como medida preventiva para la NAVM, aunque es necesario precisar que estas

Figura 2. Sistema de aspiracion subgldtica.
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recomendaciones van dirigidas a la prevencién de NAVM precoz, un efecto casi exclusivo
de la aspiracion subglética de secreciones®%5:%,

La Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas (IDSA, Infectious Diseases Socie-
ty of America) recomienda el uso de tubos endotraqueales con sistemas de aspiracion
cerrados en todos los pacientes que vayan a requerir mas de 48-72 horas de ventilacion
mecanica, aunque no se recomienda el recambio de un tubo endotraqueal simple por
otro con aspiracion subglotica®.

Los metaanalisis realizados no han observado que la aspiracion de secreciones subglo-
ticas se asocie a la disminucién de la mortalidad en la UCI o intrahospitalaria, ni tampoco
ala reduccion de la duracién de la ventilacion mecanica®-®,

En cuanto a las complicaciones, no existe evidencia suficiente para evaluar la seguridad de
estos sistemas de aspiracion, con una incidencia de complicaciones del 23% en un estudio
reciente®,

A pesar de la evidencia cientifica en la prevencién de NAVM, el uso de los sistemas sub-
gléticos no estéa muy extendidos en las UCI, observandose, sin embargo, un aumento de
su uso en los diez Ultimos afios, segun series recientes®,

@ Dispositivos de aspiracion mecanica: insuflacion-exsuflacion

Como ya se ha comentado, la ASR es una maniobra no exenta de riesgos y, con mucha
frecuencia, es mal tolerada por causar dolor y agitacion, en particular, en pacientes cons-
cientes, que recuerdan las ASR como una experiencia negativa'®. Asimismo, se ha obser-
vado que la introduccion repetida de la sonda de aspiracion causa lesiones traumaticas a
la mucosa traqueal®.

Por estos motivos, entre otros, en los Ultimos anos, se ha intentado buscar métodos alterna-
tivos a la aspiracion convencional con sonda, como es el caso de la insuflacion-exuflacion
mecanica.

Se denomina insuflacion-exsuflacién mecanica (IEM, mechanical insufflation-exsufflation)
0 tos mecanica asistida a la generacion mecanica de un gradiente de presion transto-
racico que genera un flujo espiratorio pico elevado, capaz de arrastrar las secreciones
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bronquiales®. Los equipos actuales, que son portatiles y estan disefiados para un uso
discontinuo, imitan de esa manera la tos espontanea, generando una caida rapida de
presion desde la presion positiva (insuflacion) a una presion negativa (exsuflacion)®.

Las potenciales ventajas respecto a otros sistemas de aspiracion, aunque todavia estan
pendientes de demostrar, son?:

+ Aumentar transitoriamente el volumen corriente y la presion inspiratoria en la via
aérea, y asi, en teoria, abrir para, acto sequido, poder aspirar secreciones de la via
aérea mas distal®.

+ Crear un flujo pico espiratorio que arrastra un mayor volumen de secreciones res-
piratorias que lo que es posible aspirar con la sonda.

+ Consequir una mayor eficacia de la ASR al aplicar la presién negativa a todo el arbol
bronquial, incluida la via aérea distal.

Tras la fase de insuflacion (Tabla 2), en la que se distiende el pulmén, las fuerzas elas-
ticas pulmonares ayudan a generar un alto flujo espiratorio durante la exsuflacion, que
arrastra las secreciones respiratorias.

Tabla 2. Indicaciones de la insuflacion-exsuflacion mecanica.

¢ Indicaciones*%:44-46;

* Indicaciones fisiologicas:
a) Incapacidad de generar picos de flujo de tos >250 L/min (4,2 L/s).
b) Capacidad vital <560% de la predicha.
c) Capacidad vital <1.500 cc (adultos).

* Indicaciones clinicas:

a) Enfermedades neuromusculares.

b) Enfermedad de caja toracica.

c) Disfuncién diafragmatica.

d) Traumatismo o postoperatorio toracoabdominal.

e) Ventilacion mecanica prolongada. En pacientes dependientes de ventilacion,

los volumenes generados por la insuflacién-exsuflacion mecanica sustituyen
a la ventilacion en los 60-90 segundos que dura la terapia.
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Se puede aplicar a los pacientes mediante una mascarilla, boquilla y, en pacientes criti-
cos, al tubo endotraqueal o canula de traqueotomia.

Siel paciente lo requiere, es necesario administrar O, suplementario mediante una cone-
xion a la tubuladura, ya que los dispositivos utilizan aire ambiente®®-4?,

Las versiones mas recientes de estos dispositivos permiten programar los niveles de
presion positiva (0 a +70 cm de agua [H,0]) y negativa (0 a =70 cm de H,0, con un dife-
rencial de presion total de hasta 140 cm de H,0) y la duracion de las respectivas mese-
tas de presion (de 1 a 5 segundos), asi como la aplicacion de oscilacion (de 1 a 20 Hz)
durante la meseta de presion de ambas fases®#2,

En general, no se recomienda superar presiones de +40 cm de H,0 por riesgo de barotrau-
ma. Sin embargo, en pacientes intubados o traqueotomizados, son necesarios mayores
de niveles de presion (desde +50 cm de H,0 hasta —50 cm de H,0) debido a la mayor
resistencia al flujo aéreo que ofrecen ambos y el menor pico de flujo de “tos" mecanica
generado®4s,

Procedimiento

El procedimiento se puede realizar en pacientes con via aérea natural o artificial.

En los pacientes con via aérea natural, este ha de mantener la glotis abierta durante la
aplicacion de cada ciclo de tos. Se utiliza la mascarilla nasobucal o pipeta bucal como
interfase mas frecuente. Para que mantenga la glotis abierta durante el procedimiento,
puede recurrirse a la pronunciacion de la letra "0" o colocar un tubo corrugado que debe
sujetar en los labios*.

En los pacientes con via aérea artificial, se puede realizar el procedimiento a través del
tubo orotraqueal o canula de traqueotomia, siempre manteniendo el neumotaponamien-
to estanco. Se podra usar la IEM en pacientes con diferentes grados de analgosedacion,
ya que puede ser aplicada con o sin la colaboracion del paciente. El sistema se conecta
directamente sobre el tubo translaringeo o a la canula de traqueotomia mediante un
adaptador. En pacientes dependientes de ventilacion mecanica, los volumenes genera-
dos por la propia IEM (con o sin oxigeno suplementario) sustituirdn a la ventilacion me-
canica durante los segundos que dure la terapia (normalmente unos 60-90 segundos)*.

Se recomienda:

+ Realizar la IEM al menos 2 h después de las comidas y unos 30 min antes. Si el
paciente precisara aerosolterapia, esta se dispensara unos 30 min antes*,
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+ Colocar al paciente en posicion de Fowler.
+ Preparar el siguiente material fungible:

- Dispositivo de IEM.

- Filtro antibacteriano.

- Tubuladura simple.

- Interfase (mascarilla nasobucal, pipeta y conector para la via aérea artificial).
- Adaptador para nebulizaciones (opcional).

Parametros

* Seleccion del modo: el IEM puede ser de ciclo automatico o manual. El ciclo ma-
nual facilita la coordinacion, entre el paciente (colaborador o no) y el profesional, de
la inspiracion-espiracion con la insuflacion-exsuflacion.

* Programacion“’:

- Presion inspiratoria (Pl maxima): la Pl inicial se ajusta a 20 cm de H,O y pos-
teriormente se aumenta de 5 en 5 cm de H,0 cada 2-3 ciclos. Las presiones
deseadas son de 40-60 cm de H,0.

- Presion espiratoria (PE): presion negativa igual que la PI. Las Pl y PE maxi-
mas que se administran tienen como objetivo alcanzar un volumen intrapul-
monar cercano al 70% de la capacidad vital del paciente; estas presiones no
se deben alcanzar en los primeros intentos, durante la fase de adaptacion del
paciente.

- Tiempo inhalatorio (Ti) en segundos: tiempo necesario hasta alcanzar la presion
de inhalacion establecida. Habitualmente se mantiene el tiempo inspiratorio de
2 segundos.

- Flujo inspiratorio: regula el flujo de la insuflacion entre 200-600 L/min.

- Tiempo de pausa (Tp): tiempo de transicion desde que se alcanza la presion
positiva de inhalacion hasta el inicio de la aplicacion de la presion negativa
proximal.

- Tiempo exhalatorio (Te) en segundos: tiempo necesario hasta alcanzar la
maxima presion negativa preestablecida. Se aconseja que el paciente, du-
rante la espiracion, contraiga la musculatura abdominal e intente toser.

- Cough-track: sistema de trigger disponible en los equipos mas modernos,
que permite el inicio de inhalacion (trigger) cuando el paciente inicia la inspi-
racion, mejorando la sincronizacion paciente-maquina.
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Es importante tener en cuenta los siguientes conceptos basicos:

+ Se denomina ciclo de tos a la suma de los tiempos Ti + Tp + Te.

+ Una tanda o secuencia de tos es la aplicacion continuada de varios ciclos de tos,
en general entre 8 y 12 ciclos.

+ Entre tanda y tanda, es aconsejable un intervalo de unos 2 0 3 min.

+ LaTM se debe aplicar al menos 1-2 tandas/tres veces al dia, de forma programada
y cada vez que el paciente lo requiera.

Efectos fisioldgicos de la IEM

* Aumento de presion venosa central de 5 cm de H,O durante la espiracion.

+ Incremento de la tension arterial sistolica y diastodlica (4 y 8 mmHg, respectivamente).
+ Cambios en la frecuencia cardiaca.

+ Aumento de la presién intragdstrica (26 mmHg) en pacientes sin via aérea artificial.

Las contraindicaciones‘**’ de la IEM son el barotrauma, la presencia de bullas, el enfi-
sema o la hiperreactividad bronquial. No se han descrito dehiscencias de suturas tras la
cirugia de la pared toracica.

Las complicaciones posibles son: neumotdrax o neumomediastino, dolor toracico (so-
bre todo en pacientes neuromusculares o con ventilacion mecéanica cronica), esputos
hemoptoicos, nauseas, distensién abdominal, bradicardia, colapso de via aérea peque-
fia, sobre todo en pacientes con limitacion de flujo aéreo y colapso de hipofaringe en
pacientes con esclerosis lateral amiotréfica bulbar, por lo que estaria contraindicada®.

En cuanto a la seguridad comparativa de la IEM, las potenciales ventajas son“:

+ Mejorar la tolerancia y la seguridad de la maniobra de ASR, evitando irritar la muco-
sa en el momento de introducir la sonda de aspiracion, de particular relevancia en
pacientes con diatesis hemorragica.

« Evitar la lesiéon de la mucosa tragueobronguial por trauma repetido causado por la
punta de la sonda de aspiracion.

* Evitar la desaturacion de O, porque:

- El ciclo de insuflacion-exsuflacion (I/E) comienza aumentando la presion en
la via aérea, es decir, con una "maniobra de reclutamiento” alveolar.

- Es posible enriquecer la "insuflacion” con oxigeno, es decir, con fracciones
inspiratorias de O, elevadas, al contrario de la ASR convencional.
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@ Evidencia cientifica

La experiencia publicada del uso de dispositivos de IEM hace referencia mayoritaria-
mente a pacientes sin via aérea artificial y no criticos*#. Se han publicado pocos estu-
dios que describan los resultados de la ASR con ayuda de dispositivos de tos asistida
mecanica para la aspiracion de secreciones en cuidados intensivos*.

El Unico ensayo clinico aleatorizado realizado en pacientes criticos muestra una dis-
minucion significativa de la reintubacion con la IEM aplicada inmediatamente antes y
durante las primeras 48 horas postextubacion®,

No existen estudios aleatorizados y clinicos controlados dirigidos especificamente a
evaluar la seguridad de la IEM en estos pacientes de alto riesgo sometidos a ventilacion
mecanica y en diferentes situaciones clinicas. Una experiencia preliminar descrita en
una UCI espafiola no detecto efectos adversos en 26 aplicaciones de la IEM realizada en
13 pacientes intubados®'.

@ Percusion intrapulmonar o ventilacion percutora intrapulmonar

Es una técnica de aclaramiento de secreciones a nivel periférico, derivada de la ventila-
cion de alta frecuencia®®®?. El dispositivo administra un flujo de gas pulsatil, volimenes
corrientes bajos a alta frecuencia y baja presién, que crean un gradiente transpulmonar
de presion positiva, generando un estimulo de la tos a través de un circuito respiratorio
abierto denominado Phasitron®. Los volumenes de gas se administran de manera conti-
nua, tipo Venturi, superponiéndose a la ventilacion espontanea del paciente.

La frecuencia de las estimulaciones puede variar entre 80 y 600 ciclos/min (200-300
ciclos/min) habitualmente y el Vt de (1-300 mL)*.

La espiracion se realiza de forma pasiva®®.

A este dispositivo se le afiade un sistema de humidificacién que facilita la administracion
de suero fisiolégico o broncodilatadores.

Puede emplearse en pacientes con ventilaciéon mecanica, tanto invasiva como no invasi-
va, y con diferentes modos ventilatorios. Se puede aplicar con mascarilla, con pipa bucal
o conectado a la canula de traqueotomia®.

17
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Con ello se consigue: la movilizaciéon de secreciones en pacientes con disminucion del
reflejo tusigeno, un mejor intercambio gaseoso, la aplicaciéon de farmacos nebulizados y
un tratamiento fisioterapico.

Los pacientes con los que existe mas experiencia son“:

Fibrosis quistica.
Enfermedades neuromusculares.
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Neonatos.

Los fabricantes recomiendan un tiempo de tratamiento total de hasta 20 min, aunque el
tiempo tiene que ser individualizado, ya que puede producir hiperventilacién secundaria.

La ventilacion percutora intrapulmonar se aplica mediante una serie de dispositivos, que
incluyen“:

Fuente de gas (la mayoria de los dispositivos incluyen un compresor interno).

Phasitron®: pieza que modifica la entrega del gas-aire comprimido al paciente, cuya
funcion es convertir VC de alta presion y bajo flujo en VC de baja presién y elevado
flujo, de forma dinamica, en funcién de la mecanica pulmonar del paciente.

Nebulizador: conectado en paralelo al Phasitron®.

Interfase.

Sus contraindicaciones son:

e Absoluta: neumotdrax no drenado.

Relativas*®*"52: hemorragia alveolar, fistula broncopleural, pico de flujo inferiora 3 L/s
(180 L/min), cirugia esofagica, lesion medular reciente, marcapasos, hipertension
craneal, hipertension arterial no controlada.

Sus posibles complicaciones son: dolor intercostal, fiebre, aerofagia, disnea, tos, cefalea,
mareo, desaturacion*’.
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