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1* MESA REDONDA: Ventilacion mecanica no inva-
siva: desarrollo de una nueva unidad

PACIENTES VENTILADOS CON ALTA DEPENDEN-
CIA. ATENCION DOMICILIARIA

E. Barrot Cortés

Servicio de Neumologia. Hospital Universitario Virgen del Rocio.
Sevilla.

La ventilacién mecdnica domiciliaria (VMD) es una terapia
que puede conllevar una elevada complejidad técnica segln
sea la patologia de base por la que se indica el tratamiento y el
grado de dependencia del ventilador. Asi, el abanico de pacien-
tes en tratamiento con VMD puede ser muy amplio, desde los
pacientes con una patologia de base crénica y estable en el
tiempo, como la cifoescoliosis, que realizan la ventilacién de
forma no invasiva y s6lo nocturna, hasta los pacientes con
patologias rdpidamente progresivas y muy discapacitantes,
como la distrofia muscular de Duchenne en situacién de tetra-
paresia, dependientes para todas las actividades bdsicas de la
vida diaria, y que requieren la ventilacién continua via tra-
queal como soporte vital. Sea cual sea la complejidad del tra-
tamiento, debemos aplicarlo con el objetivo de trasladar al
paciente a su domicilio, siempre que retina las condiciones
necesarias para que esto sea posible.

La implantacién de un programa de ventilacién mecdnica
domiciliaria (VMD) requiere una infraestructura con recursos,
tanto humanos como materiales, para garantizar la continuidad
asistencial necesaria para la eficacia a largo plazo del trata-
miento en el entorno domiciliario.

En los recursos humanos se requiere de un equipo multidisci-
plinar especializado en el manejo de este tratamiento, con capa-
cidad de asistencia domiciliaria para poder coordinar y atender
al paciente a lo largo de todo el proceso asistencial, desde el
inicio y adaptacion del tratamiento en el medio hospitalario
hasta el seguimiento a largo plazo, tanto en el domicilio como
anivel ambulatorio. En este proceso, los cuidados domiciliarios
juegan un papel fundamental y son imprescindibles para dar
respuesta a todas y cada una de las necesidades asistenciales de
los pacientes y su familia o cuidadores, minimizando los ries-
gos del tratamiento en el dmbito domiciliario sea cual sea la
complejidad del mismo.

En esta estructura asistencial deberian implicarse, ademds de la
familia y/o cuidadores, el equipo médico especializado en el
manejo de la ventilacién con capacidad de atencién domicilia-
ria, la empresa suministradora del equipo de ventilacién y otros
profesionales sanitarios, como la atencién primaria.
Llamaremos pacientes con alta dependencia (PAD) a aquellos
que, en alglin momento de la evolucién de la enfermedad, pre-

cisan de soporte ventilatorio mas de 18 horas al dia o que tie-
nen un tiempo libre de respirador inferior a 2 horas.

Las enfermedades que con mayor frecuencia desembocan en
una situacion de alta dependencia son las enfermedades neuro-
musculares (tabla 1).

Tabla 1. Pacientes ventilados con alta dependencia.
Patologias mas frecuentes

¢ Enfermedades neuromusculares
- Rdpidamente progresivas: esclerosis lateral amiotrofi-
ca
- Lentamente progresivas: distrofia muscular de
Duchenne
- Otras: miopatias metabdlicas, miastenia gravis
*  Lesiones medulares altas
e Otras: pacientes con EPOC u otras enfermedades muy
evolucionadas,larga estancia en cuidados intensivos, Sd
Bolton, etc.

Dentro de los pacientes con alta dependencia del respirador,
debemos distinguir los que no pueden ser desconectados ni
siquiera unos minutos del respirador (por ejemplo las lesiones
medulares altas) de los que pueden respirar espontdneamente
por periodos no muy prolongados pero en los que la descone-
xién de la VM por un periodo superior a las 24 horas puede
tener efectos clinicos deletéreos (enfermedad neuromuscular).
En ambos casos estos enfermos pueden estar conectados al res-
pirador por via no invasiva o a través de traqueostomia.

Alta al domicilio. Pacientes con alta dependencia

Cuando consideramos que un paciente se encuentra bien adap-
tado al respirador y que puede ser dado de alta, debemos poner
especial cuidado en aquellos enfermos que, bien por padecer
enfermedades neuromusculares avanzadas y/o por ser altamen-
te dependientes de la ventilacién, bien sea no invasiva o a tra-
vés de traqueostomia, requieren una perfecta coordinacién con
Atencién Primaria asi como una preparacion especial de la
familia/cuidadores y de las necesidades especificas que va a
requerir en el domicilio (tabla 2).
Todo paciente en programa de VMD debe disponer de un infor-
me en el que conste, ademds del diagndstico y situacién clini-
ca, los siguientes puntos:
a) Tipo de respirador y horas aproximadas de tratamiento que
requiere.
e Modo ventilatorio y pardmetros que se han fijado, asi
como especificar la posibilidad de que se modifique
alguno previa consulta.
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Tabla 2. Lista de equipo y accesorios en pacientes con Alta Dependencia del Respirador

Ventilador

e Principal

*  De reserva (backup system)
Interfaces
Baterfa externa
Humidificador

*  Humidificador y calentador

*  Heat and moisture exchanger

(nariz artificial)

Humidificador
Resucitador Manual (Ambu®)
Oxigeno
Aspirador (fijo y portatil)
Cough-Assist®
Solucién desinfectante
Accesorios traqueostomia
Vilvula fonatoria / sistemas de comunicacién
Silla de ruedas con bandeja respirador
Cama articulada
Arreglos domicilio / Bafio / Ascensor

Ref. Chest 2008

* Tipo de interfase que utiliza y consejos para evitar los
efectos secundarios.

* Nombre del médico especialista responsable del
paciente y un teléfono de consulta.

* Nombre y teléfono de la empresa suministradora.

b) Antes de proceder al alta de un paciente con alta
Dependencia debemos tener en cuenta los siguientes pun-
tos:

* Asegurar la estabilidad del paciente

* Paciente y cuidadores muy motivados

* Espacio y medios adecuados en el domicilio

* Disponer de todo el equipo necesario

* Preparacién cuidadores

* Asegurar el seguimiento médico adecuado

* Asistencia técnica asegurada 24 horas

* Soporte psicolégico y social para paciente, cuidadores
y familiares

Programa de cuidados domiciliarios

No existe un patrén estandar de cuidados o atenciéon domi-
ciliaria a los pacientes en tratamiento con VMD, sino que los
modelos y organizacién que se han desarrollado en los diferen-
tes paises y continentes son muy variados.

El desarrollo de un programa de VMD requiere de una
infraestructura capaz de evaluar, planificar y coordinar todo el
proceso desde la indicacién e inicio del tratamiento en el &mbi-
to hospitalario hasta el seguimiento posterior en el entorno
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domiciliario, asegurando en todo momento y a lo largo de todo
el proceso la continuidad asistencial.

En los pacientes que requieren soporte ventilatorio conti-
nuado, realizan la ventilacién mecdnica a través de una tra-
queostomia y padecen enfermedades evolutivas, debe adecuar-
se un programa de cuidados domiciliarios mucho mads
complejo, imprescindible para asegurar la continuidad del tra-
tamiento de forma segura en el domicilio.

Sin embargo, en estos casos, tanto los pacientes como sus
familiares han de ser conscientes de que las condiciones de una
UCI o de una planta de hospitalizacién especializada no pueden
ser las mismas que las que encontraremos en el domicilio y que
la eliminacién de todos los riesgos es imposible.

Para intentar minimizar al maximo estos riesgos, es muy
importante que, antes del alta, se haya seguido un plan de edu-
cacién correcto que, junto con la visita domiciliaria, permita a
los pacientes/cuidadores saber responder ante la apariciéon de
alguin problema.

El funcionamiento de una unidad de atencién domiciliaria
se esquematiza en la figura 1, asi como una posible pauta de
seguimiento (figura 2).

La intensidad y la complejidad de actuacion en la atencién
domiciliaria dependerdn de las caracteristicas de cada uno de
los pacientes, ya que las necesidades son muy distintas en fun-
cion del tipo de ventilacién aunque, en general, podemos esta-
blecer una serie de puntos bdsicos para seguir una revision
estructurada que se resumen en la tabla 3.
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Unidad de Atenciéon Domiciliaria (UAD)

Criterios de inclusién « Control Diagnéstico
« Pacientes en tratamiento con UAD * Control al alta .
VMD * Ensayo terapéutico
* SAOS en tratamiento con CPAP
* EPOC AVANZADA: FEV1<30% > * 02/ Aerosoles
/FEV1<50% y criterios de O2 | Terapias Respiratorias | : gfxp

* Reingresadores/
Hiperfrecuentadores

'

¢ Volumétricos

| Indicacion | | Cumplimiento | | Seguimiento

Figura 1. Esquema de funcionamiento de una Unidad de Atencién Domiciliaria

ALTA
I
[ ]

Visitas Atencion
ambulatorias domiciliaria
1 3 6" mes: 1* semana tras alta
Sintomas Sintomas
Problemas VM Revisién aparatos
Cumplimiento Problemas Sat O2
Gas arterial
Revision anual Pacientes
VMD Pacientes inestables
Eficacia diurna y estables Discapacitados
nocturna Ventilacién VMD
Funcién pulmonar, <12h/dia continua
calidad de vida

| [
Control ambulatorio
ylo Plan de visitas
Control telefénico domiciliarias
Enfermeria de enlace
Centro de Salud

Tabla 3. Monitorizacion en las visitas domiciliarias

1. Valoracién de sintomas clinicos y problemas derivados
de la VMD

2. Determinacién de la SaO2 (pulsioximetria) basal y con la
ventilacion

3. Verificacién Ventilador
* Instalacién
*  Funcionamiento
e Accesorios: conexiones, tubuladuras

4. Verificacion de las mdscaras nasales, arnés, canulas de
traqueostomia

5. Verificacién utilizacién de los equipos accesorios:
e Humidificadores
*  Aspirador de secreciones
e Ambu

6. Comprobar el aprendizaje del ventilador y equipos acce-
sorios por parte de cuidadores y/o familiares y solucionar
dudas que pudiera haber

7. En los pacientes portadores de traqueostomia
*  Cuidado canulas
*  Técnica de aspiracién de secreciones
e Actitud ante la aparicién de problemas
e Utilizacion del Ambu

8. Repasar informacién disponible: teléfonos de contacto si
emergencias, plan de visitas, etc.

4.

Figura 2. Seguimiento de los pacientes en programa de VMD
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2* MESA REDONDA: Actualizacion de la estadifica-
cion clinica del carcinoma broncopulmonar

TOMOGRAFIA POR EMISION DE POSITRONES Y
TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (PET-TAC) EN LA
ESTADIFICACION MEDIASTINICA DEL CARCINO-
MA BRONCOPULMONAR

A. Rodriguez Fernandez, R. Sanchez Sanchez.

Servicio de Medicina Nuclear. Hospital Universitario Virgen de las
Nieves. Granada.

Introduccién

El cancer de pulmon es uno de los tumores mds frecuentes, con
aproximadamente 1,2 millones de nuevos casos por afio en el
mundo, de los cuales, mds de 200.000 tienen lugar en la Unién
Europea. Ya en la pasada década, la "*F-2-fldor-deoxi-glucosa
(FDG-PET) lleg6 a ser un gran complemento a las técnicas de
imagen estructural para la estadificacién del carcinoma bronco-
génico, debido a la informacion biolégica de las estructuras que
aporta'. Concretamente, una estadificacién mediastinica preci-
sa es de gran importancia para establecer un correcto tratamien-
to. Aunque la tomografia computarizada (TAC) es ampliamen-
te utilizada para la evaluacion del tamafio tumoral y la posible
invasion de estructuras vecinas, un gran nimero de estudios
han demostrado que presenta limitaciones cuando se usa para
la estadificacién nodal mediastinica**. Estas pueden ser debidas
a que utiliza criterios de positividad en base al tamafio de los
ganglios, cuando se ha demostrado que existen metdstasis en
ganglios de pequefio tamafio y ganglios inflamatorios de gran
tamafio. La FDG-PET puede llegar a ser mds sensible que la
TAC porque las alteraciones en el metabolismo de los tejidos
preceden a los cambios anatémicos.

Estadificacion mediastinica del carcinoma broncogénico

La identificacién de la posible afectacion mediastinica en el
carcinoma broncogénico es particularmente importante, ya que
su estado puede determinar qué enfermedad es quirdrgicamen-
te resecable. Normalmente, la estadificacion clinica del cdncer
de pulmon se realiza por técnicas de imagen no invasivas y son
éstas la que determinan la probabilidad de afectacién neoplasi-
ca de los ganglios mediastinicos.

Normalmente, esta estadificacion se realiza mediante criterios
estrictamente anatémicos, con la TAC. Esto es debido a varias
razones: primera, la TAC es relativamente barata y se realiza de
rutina para definir cualquier anormalidad pulmonar, incluida la
sospecha de cancer de pulmdn; segunda, la informacién clini-
ca, el examen fisico del paciente y la TAC de térax puede esta-
blecer la indicacién o no de realizar una PET; y tercero, si hay
necesidad de realizar alguna técnica invasiva, ésta se va a ser-
vir sobre todo de criterios anatdmicos mas que de funcionales.

TAC de torax

Es la técnica no invasiva mds extendida y mds disponible para
la evaluacién del mediastino en el cdncer de pulmén. Se han
usado varios criterios para definir la infiltracién neoplésica de

los ganglios linfaticos del mediastino. El criterio mds usado
para catalogar un ganglio como infiltrado, es que el didmetro
del eje corto sea >1cm en el corte transverso de la TAC. Con
estos métodos, se han visto que hay hasta un 40% de los nédu-
los que la TAC determina como malignos no lo son; y por otro
lado, aproximadamente un 20% de los ganglios que son inter-
pretados como benignos, no lo son®

Ya Toloza et al.? en el afio 2003 publicé una revision sistemati-
ca de la literatura para establecer la exactitud diagndstica de la
TAC en la estadificacién mediastinica, que fue completada por
Silvestri et al.® en el 2007, encontrando una sensibilidad media
de 0,51 (0,47-0,54) y una especificidad media de 0,86 (0,84-
0,88). Estos resultados reflejan una limitacién de la TAC para
la estadificacién mediastinica, pero sigue siendo el mejor méto-
do anatémico disponible para la evaluacion del térax. Ademas,
permite seleccionar el método invasivo mds apropiado para las
biopsias de los nédulos como de los ganglios mediastinicos.

18p FDG-PET

La PET es una modalidad de imagen que se basa en la activi-
dad bioldgica de las células neoplésicas. En el caso del cancer
de pulmon, éste ha demostrado una alta captacién de glucosa y
una alta tasa de glicolisis en comparacién con las células nor-
males.

La "F-FDG es un andlogo de la glucosa que es captado y fos-
forilado por la célula por el mismo mecanismo que la glucosa.
En las células tumorales se observa un aumento de actividad de
F-FDG por varios motivos: en primer lugar, existe una mayor
actividad del transportador de glucosa y ademads, los niveles de
glucosa-6-fosfatasa son bajos, con lo que la FDG fosforilada no
puede difundir al exterior de la célula, quedando “atrapada” en
su interior ya que no puede ser metabolizada. Las cdmaras PET
pueden identificar este atrapamiento celular de la FDG en
forma de imdgenes, por tanto éstas dependen de la funcién del
tejido mds que de la anatomia.

Falsos positivos y falsos negativos

Muchos factores pueden afectar a la captacion, distribucién y
eliminacion de la *F-FDG, ocasionando en ocasiones explora-
ciones falsamente negativas o positivas. Por otro lado, no exis-
ten unos criterios establecidos para determinar cuando una cap-
tacion mediastinica es maligna o benigna. El SUV
(standardized uptake value) es un pardmetro de cuantifica la
actividad metabdlica de un drea, pero que no muestra un valor
fijo para determinar la benignidad o malignidad de una lesién.
Hasta ahora el valor de corte usado para esto habia sido el 2,5.
La insulina endégena circulante tras la ingesta o la administra-
da a los diabéticos aumentard la captacion en el higado y en las
partes blandas, por lo que disminuir4 en los tumores ocasionan-
do en algunas circunstancias falsos negativos. De ahfi la impor-
tancia de que el paciente esté en ayunas antes de la exploracién
o que la administracion de insulina en los pacientes diabéticos
se adelante lo mds posible antes de la exploracién. Por otro
lado, las células mediadoras de la inflamacién (especialmente
los granulocitos) estimuladas durante dichos procesos o en
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infecciones pueden, igualmente, captar "*F-FDG de forma simi-
lar o superior a una neoplasia, de ahi la posibilidad de provocar
falsos positivos.

Por todo ello, y para minimizar la probabilidad de estudios fal-
SOS positivos y negativos es importante que:

* Los niveles de glucemia estén, en el momento de la
inyeccion del trazador, por debajo de 120 mg/dl.

* Evitar la administracién de insulina las horas antes de
la exploracion.

e Demorar la exploracién tras procesos inflamatorios,
como cirugias recientes, traumatismos o tratamientos
quimio y radioterdpicos.

* No realizar la exploracién en el curso de un proceso
infeccioso activo.

Por otro lado, también hay que tener en cuenta factores técni-
cos a la hora de valorar posibles falsos negativos de la explora-
cidn, tales como el limite de resolucién de los equipos PET-
TAC, de modo que lesiones por debajo de dicho limite pueden
no ser detectadas. En este aspecto es donde los nuevos equipos
hibridos han afiadido un punto de ventaja sobre los antiguos
equipos PET dedicados, y es que la resolucién de dichos equi-
pos hibridos estd ya en torno a los 6-7 mm. De cualquier mane-
ra, a este limite de resolucién hay que afiadirle la tasa metab6-
lica del tumor para que éste sea detectable a pesar del tamafio
que tenga.

Ademas, ciertos tipos tumorales, a pesar de su agresividad,
pueden no captar FDG, debido a sus peculiaridades metaboli-
cas 0 a su tipo de crecimiento. Este es el caso de los tumores
bronquioloalveolares, que debido a su tipo de crecimiento pue-
den dar estudios falsamente negativos, o el caso de los tumores
carcinoides, que por su grado de diferenciacion y actividad
metabdlica igualmente pueden dar exploraciones falsamente
negativas.

PET-TAC en la evaluacion mediastinica

Durante muchos afios ya se ha visto la utilidad de la PET en el
diagnéstico de la afectacion mediastinica del cdncer broncogé-
nico. Por otro lado, el aumento de la disponibilidad de la técni-
ca a dfa de hoy la ha convertido en una herramienta de diagnds-
tico ampliamente extendida.

Como la técnica es puramente metabdlica, tiene la limitacién
de la resolucién anatémica, aunque es posible la identificacién
de la estacion ganglionar, no es posible la identificacién indivi-
dual, que venia dada por los hallazgos de la TAC. Hoy dia con
los equipos hibridos este problema se ha solventado, dando
mucha mds exactitud a los resultados’.

En el afio 2003, Toloza et al.’ publicé en una revision de la lite-
ratura la exactitud diagndstica de la PET en la evaluacién de la
afectacion mediastinica en el carcinoma broncogénico. La sen-
sibilidad y la especificidad para la identificacién de las metés-
tasis mediastinicas fue del 74% (69%-79%) y del 85% (82%-
88%), respectivamente.

De todas maneras, tal y como se apunt6 anteriormente, la téc-
nica no estd exenta de falsos positivos y negativos, los cuales
hay que tener en cuenta cuando se incluye en la evaluacién del
carcinoma broncogénico de células no pequefias. Diversos
autores™*°refieren que la PET aumenta su sensibilidad con el
tamafio de los ganglios en la TAC. De todos modos, la PET
puede ser falsamente positiva en un 25% de los casos cuando

estos ganglios estdn aumentados por otras razones, como son la
inflamacién o la infeccion. En estos casos, los ganglios deben
confirmarse con biopsia.

Por otro lado, la PET es menos sensible cuando los ganglios
tienen un tamafio normal en la TAC. Gould et al.® obtuvo en su
metandlisis una sensibilidad y una especificidad del 82% y
93%, respectivamente. En estos casos, cuando la TAC y la PET
son negativos, y la probabilidad pretest es baja, la probabilidad
de que el mediastino sea positivo es de tan solo el 9%. En estos
casos parece que no seria necesaria la mediastinoscopia, aun-
que no todos los autores estidn en esto de acuerdo, ya que la
PET puede no detectar los ganglios <7mm y la mediastinosco-
pia y su andlisis anatomopatolégico detecta las micrometdsta-
sis. Aunque también dejan esta posibilidad en virtud de la pro-
babilidad pretest de tener metdstasis y la experiencia en la
realizacién de la mediastinoscopia y la PET, asi como las pre-
ferencias del paciente.

Ademds, la PET-TAC posee el beneficio adicional de realizar
un rastreo de cuerpo completo. Con lo que un solo estudio rea-
lizamos una estadificacion tanto intra como extratordcica. La
unica localizacién que puede pasar desapercibida para la PET
y que es asiento relativamente frecuente de metdstasis es el
cerebro, debido a la alta tasa metabdlica del tejido cerebral.
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