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GENERALIDADES

En numerosas ocasiones los pacientes en cuidados paliativos van a precisar diferentes
dispositivos respiratorios, cuyo objetivo sera mejorar el confort. Entre las terapias
respiratorias domiciliarias (TRD) se encuentran:

1. La oxigenoterapia es una modalidad terapéutica mediante la cual podemos
aumentar la cantidad de oxigeno en el aire que el paciente vaya a respirar,
consiguiendo asi aumentar también la cantidad de oxigeno que reciben los 6rganos
vitales. Es una de las TRD mas prescritas, y a nivel domiciliario es una practica
comun como primer paso de apoyo en el fallo respiratorio del paciente en situacién
de cuidados paliativos. Existe una modalidad, llamada oxigenoterapia de alto flujo
(OAF) que administra una mezcla de aire y oxigeno humedo y caliente a través de
canulas nasales, idealmente por encima del maximo flujo inspiratorio del paciente.

2. La aerosolterapia permite administrar sustancias por via inhalada mediante
nebulizadores, alcanzando concentraciones superiores en el arbol bronquial.

3. Las ayudas instrumentales en fisioterapia respiratoria, entre las que se encuentran
entre otras los «tosedores» (Cough Assist®), que son dispositivos que movilizan las
secreciones y mejoran la funcién respiratoria en el paciente con capacidad limitada
para toser, como son los nifios con patologia neuromuscular. Son el complemento
ideal de los pacientes que precisan soporte ventilatorio.

OXIGENOTERAPIA DOMICILIARIA

La oxigenoterapia es el aporte artificial de oxigeno (02) en el aire inspirado; su objetivo
principal es la oxigenacion tisular, la cual se consigue cuando la presion parcial de 02
(pO2) en sangre arterial es mayor de 60 mmHg, que suele corresponderse
aproximadamente con una saturacion de hemoglobina del 90%. En la actualidad, la
oxigenoterapia es la herramienta fundamental en el tratamiento de los pacientes con
insuficiencia respiratoria, tanto aguda como cronica.

Los objetivos de esta seran tratar o prevenir la hipoxemia, tratar la hipertension
pulmonar (HTP) y reducir el trabajo respiratorio y miocardico.
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La hipoxemia se produce por diferentes mecanismos:

- Por disminucién en la PO2 del aire inspirado, por una caida en la presion
atmosférica (grandes alturas) o por una disminucién de la concentracion de 02
del aire, situacién que se da por envenenamiento por gases toxicos.

- Por hipoventilacidn alveolar, la cual puede ser secundaria a un defecto o
disfuncion de los centros respiratorios (intoxicaciones, hipoventilaciéon primaria,
traumatismos craneales o accidentes cerebrovaculares) o en las enfermedades
que alteran la mecanica ventilatoria.

- Por defectos en la difusién en la membrana alveolocapilar, como se produce en
enfermedades intersticiales, cuando hay pérdida de superficie como en el
enfisema o llenado alveolar (neumonia).

- Cuando se altera la integracion entre el espacio alveolar y el lecho vascular, esto
es en las alteraciones de la relacion ventilacion/perfusion (V/Q). Cuando hay una
ocupacion alveolar u obstruccién de la via aérea, hay una disminucion de la
ventilacion con un indice V/Q bajo, mientras que cuando hay disminucién de la
perfusion en areas bien ventiladas, el indice V/Q sera elevado.

Indicaciones

El uso de la oxigenoterapia en cuidados paliativos es el primer apoyo en la insuficiencia
respiratoria hipoxémica del paciente. En ausencia de hipoxemia, la oxigenoterapia es
poco probable que contribuya eficazmente al alivio de la disnea. De hecho, la revision de
varios estudios y metaanalisis muestra que el tratamiento con oxigeno de la disnea
secundaria a cancer y diferentes procesos que se manifiestan con disnea, pero sin
insuficiencia respiratoria, es menos eficaz que los opiodes.

Los nifios/as con enfermedades amenazantes o limitantes para la vida podran sufrir
como otros pacientes pediatricos, procesos reversibles y potencialmente curables que
se beneficien de la oxigenoterapia a pesar de ser subsidiarios de cuidados paliativos.

La oxigenoterapia en Cuidados Paliativos Pediatricos puede por tanto estar indicada en
situaciones de hipoxia aguda o crénica. Dentro de las patologias causantes de hipoxia
cronica subsidiarias de oxigenoterapia domiciliaria nos encontramos:

- Enfermedad pulmonar crénica neonatal

- Enfermedad intersticial

- Bronquiolitis obliterante.

- Fibrosis quistica

- Apnea obstructiva del suefio

- Cardiopatias congénitas

- Hipertension pulmonar

- Insuficiencia respiratoria secundaria a secuelas neuroldgicas
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- Enfermedades neuromusculares El abordaje de la hipoxemia es importante
pues la hipoxia crénica en nifios dara lugar a hipertensién pulmonar,
alteraciones del neurodesarrollo, aumento del riesgo de apneas, muerte subita
y alteraciones de la calidad del suefio, se ha observado que una Sp02<92% se
asocia con disminucion del crecimiento.

Fuentes de administraciéon y sistemas de liberacion

o Fuentes de administraciéon

En funcion de la autonomia que proporcionan al nifio en su desplazamiento se clasifican
en estaticas o fijas (cilindros de alta presion y concentradores fijos) y dinamicas o
moviles (concentrador portatil y oxigeno liquido).

Sus principales caracteristicas se resumen en la tabla 1.

Figura 2. Concentrador estacionario/fijo

900 212 333

y

, Fiura 3. Concentrador portatil

Figura 4. Oxigeno liquido y mochila para
deambulacién

Oxigeno liquido. El O2 se almacena en un tanque en estado liquido, y de este a través
de una maniobra sencilla, se traspasa a una mochila recargable, que se transporta de
forma relativamente facil por su tamafio y peso. Este sistema proporciona gran

© Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos Pedidtricos - www.pedpal.es



N 'Z.? a Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos Pediatricos (PEDPAL)
il

Sociedad |
>dad ]
EEpaOle lativos Pediaticos

4/28

autonomia y movilidad, por lo que es uno de los mas utilizados en oxigenoterapia
domiciliaria pediatrica. En la actualidad se disponen de mochilas de O2 liquido de
reducido tamanio.

Cilindro de alta presion: bombonas de acero con 02 en forma gaseosa comprimido. En
cuanto a las botellas/cilindros de 02, es importante que se conozca cuantas horas le
quedan a la botella segun el caudal que se les haya prescrito, dependiendo del caudal y
tipo de botella, tendremos una autonomia (tabla 2). Se puede calcular la autonomia de
un cilindro de alta presion mediante la formula:

Presién (bares) x Volumen cilindro (litros)
Flujo (1/min)/60 (min/h)

Autonomia (horas) =

200 bares x 2 litros __
1/60

Ej Un cilindro de 2 litros a un flujo de 1 lpm. tendra una autonomia de

6,6 horas

Concentrador de 02: mediante un compresor eléctrico, se absorbe el aire ambiente y
se separa el nitrégeno del oxigeno, suministrando oxigeno al paciente en
concentraciones superiores a 90%. Existen concentradores de oxigeno fijos y portatiles.
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Tabla (1).Caracteristicas de las principales fuentes de Oxigeno

Cilindro de alta presién

- Conserva el O2 de forma gaseosa

- Util en situaciones con inadecuado
suministro eléctrico

Inconvenientes:

- Voluminosos y antiestéticos

- Precisa recambios frecuentes segun el flujo
prescrito y tamafio del cilindro

Concentrador fijo

- Extrae el O2 del aire ambiente, separandolo
del nitr6geno mediante filtros moleculares.

- Con bajos flujos (1-3L/min) se alcanzan
Concentraciones de 02 de 98-100% y con
flujos altos concentraciones del 92-95%.

- Es un sistema econémico
Inconvenientes:

- Ruidoso

- Dependencia del suministro eléctrico.

Concentrador portatil

- Pueden suministrar oxigeno solo en la inspiracién
(sistemas ahorradores de O2) o tanto en la

inspiracién cuando el flujo es bajo (hasta 3L/min)
como en la ins y espiracion (flujo continuo) a flujos
altos (hasta 6 L/min).

- La recarga de la bateria se realiza en cualquier
enchufe.

Inconvenientes:

- Precio elevado

- Baterias de duracién limitada

- A flujos altos no son tan efectivos.

Oxigeno liquido

- El O2 se almacena en estado liquido a muy baja
T2 (-180°C).

- Tanque nodriza con capacidad de suministro (5-7
dias) y se transfiere a pequefios tanques o
mochilas (4kg) con autonomia de 4-8h segun el
flujo que

precise el paciente.

- Suministran O2 con flujo continuo o a demanda.
- Proporcionan una FiO2 del 100% a cualquier flujo
Inconvenientes

- Precio elevado.

- Peso de la mochila

- Recambios frecuentes de la nodriza

- Evaporacién del 02

Tabla (2) Autonomia de las diferentes botellas segun caudal.

Autonomia en

horas
1,5 4 h
2 3h
3 2h

66,5 h 133 h
44 h 88,5h
33h 66,5 h
22 h 44 h
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Los sistemas que se utilizan para la ambulacion son el liquido y el concentrador portatil.
La ventaja del concentrador portatil es que es facilmente recargable y se puede utilizar
tanto en el domicilio como en los desplazamientos en pacientes con bajas necesidades
de 02, aunque la pureza de oxigeno es inferior a la de los sistemas de gas o liquido. Son
poco utilizados en pacientes pediatricos.

Figura 5. Botella de O2 con caudalimetro

Las vélvulas de demanda (Oxymatic ®) son sistemas que se acoplan a las diferentes
fuentes de oxigeno y permiten adaptar la liberacion del gas exclusivamente a la
inspiracion del paciente, ahorrando el oxigeno, que de otro modo, se pierde en el
ambiente durante la espiracion.

o Sistemas de liberacién

Hay diversos sistemas de liberacion de O2, de alto o bajo flujo y los ahorradores de O2.
(Tabla 3)

Tabla (3): Dispositivos de administraciéon de Oxigeno

- Canulas o gafas nasales - Mascarillas tipo Venturi - Canulas reservorio
- Mascarillas simples - Canulas nasales con alto flujo - Catéter transtraqueal
- Mascarillas con reservorio - Sistemas a demanda

- Canulas o gafas nasales: son las mas utilizadas en el paciente pediatrico en domicilio
y hospital, asi como en patologia aguda o crénica. Existen tamafios adecuados para
neonatos, nifios y adultos. Son cdmodas, bien toleradas, permiten al nifilo comer, hablar
y tener un facil acceso al paciente. Pueden suministrar una FiO2 de 0,24 a 0,40 (del 24%
al 40%) de O2 a un flujo de hasta 6L/min (en pacientes adultos). Su eficacia disminuira
en respiradores bucales o durante el suefio. En lactantes pequefios y recién nacidos el
flujo se limitara a 2L/min. Si el paciente precisa flujos superiores a 6L/min se

L ———— . R ——
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desaconseja su uso, pues causa sequedad e irritacion. Algunos modelos llevan
incorporados pequefos reservorios, que se llenan de oxigeno en la espiracion y se
vacian en la inspiracion, permitiendo administrar mayor FiO2.

Figura 6.Canulas o gafas nasales

- Mascarillas: son dispositivos que se acoplan a la cara y nariz del paciente. Disponemos
de diferentes tipos dependiendo de la concentracién de O2 que se quiera suministrar,
con tamafos diferentes para lactantes, nifios y adultos. Deben ser de plastico blando,
flexible y transparente.

o Mascarilla simple. Dispone de dos orificios laterales por donde entra el aire
ambiente y sale el aire espirado. No dispone de reservorio
o Mascarilla de tipo venturi

o Mascarilla con reservorio

Figura 8. Sistema de humidificacidn activa

Figura 7. Tipos de mascarillas

Es habitual que la administracion de oxigeno se complemente con el uso de
humificadores en nifios con oxigenoterapia domiciliaria, seguramente por su amplio uso
en el ambito hospitalario pero las evidencias disponibles y las guias clinicas, aconsejan
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que cuando se utiliza oxigenoterapia mediante gafas nasales a flujos menores a 4L/min
no es necesario que los pacientes dispongan de dispositivos de humidificacion. Estos si
seran necesarios, si los nifios presentan una traqueostomia o si se emplean flujos mas
altos de O2 (bien humidificacién activa o pasiva/nariz artificial).

Oxigenoterapia de alto flujo con canulas nasales (OAF)

La OAF administra una mezcla de aire y oxigeno hiumedo y caliente mediante canulas
nasales, con flujos altos, idealmente por encima del maximo flujo inspiratorio (pico-flujo)
del paciente, para proporcionarle su demanda inspiratoria maxima a la FiO2
programada.

El gas se humidifica (humedad relativa 95-100%) y se calienta (36-38°C) antes de su
administracién lo que facilita la tolerancia de flujos nasales mas elevados.

En el mercado existen diferentes dispositivos con los que administrar OAF, el Vapotherm
Precision Flow, fue uno de los primeros sistemas, donde el caudalimetro y el mezclador
con oximetro estan integrados en el médulo. También disponemos del Optiflow y Airvo
(ambos de Fisher & Paykel). El Airvo2 es un dispositivo con control de temperaturay
humedad que toma el aire del ambiente, lo que permite su uso en domicilio. Algunos
dispositivos de ventilaci6 mecanica permiten su uso como sistemas de OAF (ej. Monnal
t60) y desde la pandemia por COVID 19 se estan desarrollando nuevos dispositivos que
permiten OAF domiciliaria.

Figura 9. Dispositivo OAF (Airvo 2)

Las canulas nasales son similares a las de oxigenoterapia convencional, pero mas
gruesas. Es importante elegir el tamafio adecuado. Se recomienda que ocupen del 50-
70% de la luz de las narinas, para administrar el flujo deseado pero permitiendo la salida
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del aire espirado. Las mas utilizadas son las de silicona, con un sistema adhesivo a la
piel, con entrada de flujo independiente a cada narina, lo que evita las turbulencias y
favorece la administracion del flujo alto programado.

=
3
£
c
]
(8]

el

Nasal

Figura 10. Tipos de gafas de OAF

Mecanismo de accién La OAF sera eficaz al mejorar los sintomas y signos de
insuficiencia respiratoria aguda, por diferentes mecanismos: humidificacién y calor del
gas administrado, lo que produce un efecto beneficioso sobre el movimiento ciliar y el
aclaramiento de secreciones; a su vez da lugar a una disminucion del espacio muerto
anatémico, al producirse un reservorio disponible para la inspiracion al desplazarse el
aire espirado por el chorro de alto flujo de gas fresco a nivel de la orofaringe; por la
CPAP generada (aunque esta es impredecible e inconstante, dependiendo del flujo
administrado, del tamafio del paciente, del grosor de las canulas y de si la boca esta
cerrada o no); y finalmente por la disminucion de la resistencia al aire en la nasofaringe
cuando el flujo suministrado supera el flujo pico inspiratorio del paciente.

Programacion del flujo El flujo maximo 6ptimo es desconocido y no existen guias
internacionales para su programacion; hay autores que lo ajustan segun el peso, la
edad, o ambos. Aunque “alto flujo” es un valor dependiente de las caracteristicas de la
inspiracion de cada paciente, en general se define como: neonatos de 2-8Ipm, lactantes
y nifios de 1-2 Ipm /kg y adultos >30lpm.

En lactantes < 6meses se utilizan flujos de 2Ilpm/kg con un maximo de 8-12lpmy en
nifios no sobrepasar 1lpm/kg para evitar el barotrauma. En general se comienza con
flujos bajos, aumentandolo rapidamente segun la tolerancia y efectividad, pudiendo
llegar al flujo maximo objetivo, para minimizar el trabajo respiratorio y conseguir una
SpO2 aceptable.

Indicaciones La OAF podra utilizarse como alternativa en pacientes con orden de no
intubacion e Insuficiencia respiratoria aguda (IRA) en caso de disnea refractaria o
intolerancia a la VMNI (Ventilacion mecanica no invasiva) con el fin de conseguir un
mayor confort.
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Las principales situaciones clinicas en las que se emplea son:

IRA secundaria a bronquiolitis (la mas frecuente), asma, neumonia, insuficiencia cardiaca
congestiva. También es posible utilizarla cuando se retira una CPAP/BIPAP y actuar
como de soporte respiratorio en pacientes neuromusculares, otra situacion seria las
apneas del prematuro.

Tiene con ventajas con respecto a la oxigenoterapia convencional, permite la inspiracion
de gas con FiO2 cercano al 1 en condiciones ideales de calor y humedad; puede mejorar
la ventilacién al disminuir el espacio muerto. Con respecto a la CPAP convencional es
una técnica mas sencilla, mejor tolerada por ser mas confortable y evita los efectos
secundarios de la mascarilla.

Efectos secundarios En general suelen ser leves y escasos. Puede dar rinorrea, irritacion
local, heridas nasales, condensacion en las gafas nasales (si se usan flujos bajos) y
distension abdominal. El barotrauma es muy raro, pero existe la probabilidad, si se
utilizan flujos muy altos y/o si las narinas quedan obstruidas por un tamafo excesivo de
las canulas nasales, que impidan la salida del aire espirado. Existe el riesgo de infeccion
nosocomial pero muy infrecuente.

AEROSOLTERAPIA

Consiste en la administracién de sustancias por via inhalada mediante nebulizadores
(dispositivos capaces de generar aerosoles de particulas liquidas). Para ello, es necesario
que la sustancia esté en forma de aerosol (suspension estable de particulas sélidas o
liquidas en aire u otro gas). Las sustancias mas frecuentemente administradas son
broncodilatadores, adrenalina, sueros salinos, mucoliticos y antibioticos.

Existe evidencia de que su uso en domicilio puede reducir la morbilidad, asi como el uso
de recursos de servicios de salud en pacientes asmaticos.

El empleo de sistemas de aerosolterapia en pacientes en paliativos pediatricos permite
tratar intercurrencias respiratorias en régimen de atencién domiciliaria, pudiendo con
ello mejorar la calidad de vida del menor y su familia.

Ventajas e inconvenientes

Dado que para el uso correcto del nebulizador solo se requiere respirar normalmente,
es el dispositivo de eleccién para los pacientes que no pueden coordinar, cooperar o
realizar maniobras inspiratorias requeridas para el uso de otros dispositivos, como
ocurre en pacientes con patologia neuroldgica grave. Su uso no requiere ninguna
maniobra especial de inspiracidén o espiracion, por lo que es el dispositivo de eleccidn
para los pacientes que no pueden coordinar, cooperar o realizar maniobras
inspiratorias requeridas para el uso de otros dispositivos, como ocurre en pacientes con
patologia neuroldgica grave.
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A pesar de que, segun el nebulizador, solo un 5-20% de la medicacién llega al pulmén;
permite alcanzar concentraciones en el arbol bronquial superiores a lo que consiguen
otras técnicas, lo que minimiza los efectos secundarios que aparecen por via sistémica.
Posibilita mezclar y dispensar simultdneamente mas de un medicamento, aunque esto
prolonga el tiempo de administracion.

Existe una gran variabilidad en cuanto a la cantidad de farmaco que se deposita en el
pulmon, que viene condicionado por diferentes factores (modificables y no
modificables) (Tabla 4).

Aunque el uso de sustancias nebulizadas es facil, su preparacion conlleva mas tiempoy
puede presentar cierto grado de dificultad para los cuidadores. Ademas, aunque existen
dispositivos portatiles de nebulizacidon que funcionan con baterias, la mayoria suelen
precisar acceso a la red eléctrica, una fuente (voluminosa) de gas y/o un (ruidoso)
compresor.

Tabla 4. Factores que condicionan el depésito de sustancia en el arbol bronquial

Dependientes del Dependientes del sistema

paciente (no (modificables)
modificables)

- Edad del paciente - Presentacion del medicamento (se fragmentan mejor las soluciones)
- Patrén respiratorio - Volumen del fdrmaco (se recomiendan 3-4 mL)
- Patologia pulmonar - Tiempo de administracion (se recomienda entre 8 y 25 minutos)

- Flujo del nebulizador (a > flujo, menor tamafio de las particulas).

- Componentes del nebulizador: sistema de nebulizacién,
conexiones, filtros, pieza bucal y mascarillas
- Mantenimiento adecuado

a) Indicaciones

Segun la guia de la European Respiratory Society de 2001, el uso de nebulizadores esta
recomendado en pacientes que requieren dosis altas de broncodilatadores; en
enfermos que precisan inhalar farmacos que sélo existen en esa presentacion (DNasa,
antibioticos en aerosol) y en pacientes incapaces de utilizar otros dispositivos de
inhalacidn. En el ambito de la pediatria, y mas concretamente en cuidados paliativos
pediatricos, su uso mayoritario ocurre en:

- Tratamiento de reagudizaciones respiratorias (broncoespasmo moderado y grave): se
utilizan 32-agonistas de accion corta (salbutamol) con o sin anticolinérgicos de
accion corta (bromuro de ipratropio). En los dispositivos que funcionan con gas
impulsor, éste debe ser oxigeno para pacientes gravemente enfermos, pudiéndose
utilizar aire comprimido en pacientes estables o sin hipoxemia.
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- Bronquiectasias: 1os antibidticos inhalados estan indicados en el tratamiento de la
infeccidon bronquial crénica por Pseudomonas aeruginosa, mientras que para el resto
de microorganismos debe individualizarse su indicacién. Los antimicrobianos
aprobados que estan formulados para nebulizacién son la tobramicina, colistina 'y
aztreonam. Se recomienda que las primeras dosis del mismo sean administradas
en un medio hospitalario bajo supervision ante posibilidad de efectos adversos
(mas frecuentemente broncoespasmo, disnea o dolor toracico). El orden
recomendado para antibioterapia nebulizada seria:

broncodilatador suero salino drenaje de

antibioterapia

inhalada

de accion rapida hiperténico secreciones

- Fibrosis quistica: aparte del tratamiento antibiético en el contexto de colonizacién
cronica por microorganismo especificos, estos pacientes se pueden beneficiar del
uso de desoxirribonucleasa/DNasa/Dronasa alfa o soluciones salinas hiperténicas
(con o sin acido hialurénico para mejorar su tolerancia) inhaladas, pues ayudan a
reducir las reagudizaciones.

- Fluidificacién de secreciones: suero salino o suero salino hipertoénico.

b) Tipos de nebulizadores
Todos los equipos de nebulizacion tienen 3 componentes basicos:

o Fuente de energia o generador de aerosol
o Camara de nebulizacion para alojar el farmaco

o Interfaz: boquilla bucal, mascarilla nasobucal, mascarilla traqueal, conexiénen T
a la traquea, horquilla nasal... La mascarilla nasobucal es la mas utilizada en el
ambito de cuidados paliativos pediatricos, pues es apta para pacientes que no
saben utilizar la boquilla bucal (que aportan mas farmaco que las primeras).

La seleccién adecuada del generador de aerosol y la interfaz ha de ser acorde a la edad
del paciente, su capacidad de colaboracién y el farmaco a administrar.

Se distinguen los siguientes tipos de nebulizadores:

> Nebulizadores neumaticos, de chorro o tipo jet: los mas utilizados; utilizan
gas comprimido (oxigeno o aire) o un compresor mecanico de aire para
aerosolizar la sustancia por efectos Venturi y Bernoulli. Pueden nebulizar
suspensiones y soluciones. Segun su funcionamiento durante la fase
respiratoria, distinguimos:
= De débito o liberacion constante: aerosolizan durante la inspiraciény la
espiracion. Durante la espiracion, se pierde hasta un 70% del liquido a
nebulizar. Ejemplos: compresor + Hudson Updraft Il 1730® o DeVilbiss®
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(Marquest Whisper-Jet) o Pari LC Plus continuo® (Pari). Para nebulizar
antibidticos se recomienda utilizar compresores de alto flujo (= 8 I/min;
CR60® o Turboneb®, Turboboy®)).

Con efecto Venturi activo en fase inspiratoria o “a respiracion mejorada”: el
flujo generado durante la inspiracion se suma al flujo generado por el
compresor. Durante la espiracion, un sistema de valvulas impide la
pérdida de aerosol. Ejemplos: compresor + Ventstream® (Respironics),
Pari LC Plus® (Pari).

Dosimétricos o de liberacion adaptada de aerosol: Unicamente administran
aerosol durante la inspiracion. Ejemplos: compresor + Optineb pro® o
Akita® jet favourite.

> Nebulizadores ultrasénicos: utilizan vibracién a alta frecuencia de un cristal
piezoeléctrico para generar el aerosol. No son apropiados para antibiéticos
ni farmacos en suspension, como los corticoides y la DNasa (se inestabilizan
con el calor generado), ni para menores de 3 afos. Ejemplos: UltraAir®, NE-
U117, Omron®.

Nebulizadores de malla o electrénicos: los mas eficaces; utilizan un
sistema de malla estatica o malla dinamica para generar el aerosol.
Adecuados para nebulizacidon de antibiéticos a largo plazo. Son pequefios,
portatiles, silenciosos, rapidos y pueden funcionar con baterias. Ejemplos:
Micro air® NE-U22V, Omron®, I-neb AAD®. eFlow® rapid con eBase®
Controller, Aeroneb®Pro, Aeroneb®Go, Aerodose®, Altera®.

Figura 11. Nebulizador tipo malla Altera®.

c) Modo de empleo

Previo a la nebulizacidon tendremos en cuenta:

1.

Farmaco: su eleccidn sera acorde al objetivo terapéutico que deseamos conseguir.
Enla Tabla 5 se resumen dosis y particularidades de nebulizacion de los mas
utilizados. Debe evitarse la mezcla de farmacos en el mismo nebulizador, excepto si
hay estudios que aseguren su compatibilidad y estabilidad (Tabla 6).
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2. Volumeny tipo de solucién del farmaco a nebulizar: la solucién se prepara con
un volumen de llenado inicial de 2 a 4 ml de suero fisiologico, agua destilada, o una
combinacién de ambos, para evitar en lo posible el broncoespasmo y mejorar su
tolerancia.

3. Tiempo de nebulizacién: depende del volumen y viscosidad de la solucion o
suspension. Como norma general, se recomienda un sistema y programacion que
generen mas del 70% de las particulas respirables en el menor tiempo posible (10-
15 min), que serda mas prolongado en las suspensiones de antibioticos.

Tras la nebulizacion, los cuidadores han de limpiar sus nebulizadores tras cada uso
segun las instrucciones del fabricante. De lo contrario, existe riesgo de contaminacién
bacteriana, con el consecuente riesgo de infeccién. En general, una vez realizada la
nebulizacion deben desmontarse todas las piezas del nebulizador, limpiarse
cuidadosamente con agua templada a chorro, utilizando detergente y secandolas bien al
aire. Con los nebulizadores de malla puede ser recomendable utilizar agua destilada
para su limpieza, ya que el alto contenido de minerales del agua dura de algunas zonas
puede estropear la malla, teniendo precaucion de no tocar la malla, ya que se podria
dafar este, lo que resultaria en una infra o sobredosificacién.

Broncodilatadores

Salbutamol 2-5 afios: 2.5 mg Nebulizador ultrasénico

o de tipo jet (5-7 L/m).
Salbuair® 2,5 mg >5 afios 0 >20kg: 5 mg

Salbuair® 5 m
& *Ventolin®: diluir con SSF hasta 2-2.5 mL

Ventolin® 5 mg

Bromuro de ipratropio < 30 kg: 250 mcg/4-6 horas

> . )
Atrovent® 250 mcg 30 kg: 500 mcg/4-6 horas

Atrovent® 500 mcg
Corticoides inhalados

Budesonida 0 - 6 meses: 0,25-1,0 mg dia c/12h Nebulizador de tipo jet
6 meses - 12 afios: 0,25-1,0 mg dia ¢/12h (5-7 L/m).

Pulmicort® 0.125 mg, 0.25 N |
>12 afios: 0,5-2 mg al dia c/12h

mg, 0.50 mgy 1 mg
Fluticasona 50 - 1000 mcg cada 12 horas

F. A.-Un.® 0,25 mg/ml
F. A-Un.® 1 mg/ml
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Antiedema

Adrenalina (1:1000)

Antibioticos
Colistina

Colistina GES®

Promixin®
Tobramicina

TOBI®

Bramitob®

Aztreonam

Cayston®

Mucoliticos

DNasa/Dornasa alfa
Pulmyzone® 2.5 mg

Analgésicos

Morfina

0,5 ml/kg de la sol. 1:1.000, maximo 5 mL
Diluir en SF 0 SG5%

< 2 afos (off label): 0,5-1 MUl cada 12 h

> 2 afios: 1-2 MUI cada 12 horas (maximo 2
MUI cada 8 horas)

*Diluir en 2-4 mL de agua estéril

> 6 afios: 300mg/12 horas, 28 dias, repetir
tras 28 dias de descanso, continuar de
forma ciclica (de 3-4 semanas a 6-12
meses)

75 mg tres veces al dia durante 4 semanas,
con al menos 4 horas entre cada dosis

FQ: 2,5 mg una vez al dia
Atelectasias: 1.25-2.5 mg hasta cada 4
horas

Nebulizador de tipo jet
(4-6 L/m)

Compresor de alto flujo
tipo CR60® + pipeta
tipo Ventstream®

o + Pari LC Plus® (Pari)
o E flow®

I-neb AAD®

Compresor de alto flujo
tipo CR60® + pipeta
tipo Ventstream®

o + Pari LC Plus® (Pari)
o E flow®

Eflow® + dispositivo
Altera®

Nebulizador de tipo jet
con compresores de
alto flujo.

Existen estudios sobre el uso de morfina nebulizada como opcién
terapéutica para la disnea ya que produciria un efecto mas rapido
evitando los efectos secundarios sistémicos; aunque existen
resultados muy controvertidos. La dosis inicial seria 2.5-5 mg
(solucion inyectable). Como precaucién advertir que se ha descrito

alglin caso de broncoespasmo secundario.

© Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos Pedidtricos - www.pedpal.es



@ a Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos Pediatricos (PEDPAL)
=

sociedad
EEpaOle lativos Pediaticos

16/28

Tabla 6 - Compatibilidad de los farmacos mas frecuentemente utilizados en via inhalada

Salbutamol | Ipratropio | Budesonida | Tobramicina | Colistina | DNasa

Salbutamol

[pratropio

Budesonida

Tobramicina

Colistina
DNasa

No aplica Posible (soluciones libres de cloruro de benzalconio)
Sin informacién No recomendado
Poco razonable utilizarlos en combinacién

DISPOSITIVOS DE SOPORTE EN FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

Muchos nifios y adolescentes con patologia cronica y compleja presentan alteracion del
mecanismo de la tos con incapacidad para el correcto drenaje de las secreciones, lo que
supone un alto riesgo de desarrollar atelectasias e infecciones respiratorias que dan
lugar a episodios de insuficiencia respiratoria aguda. Estos eventos complican la
trayectoria de los pacientes y pueden conducir al desarrollo de neumopatia e
insuficiencia respiratoria crénicas. Por ello, la higiene bronquial es necesaria para
preservar la funcion ventilatoria, el intercambio gaseoso y prevenir infecciones.

La fisioterapia respiratoria (FR) consiste en una serie de técnicas cuyos objetivos son
prevenir, tratar y mejorar los sintomas de las disfunciones y complicaciones
respiratorias. Es uno de los pilares terapéuticos principales para el manejo de las
enfermedades pulmonares obstructivas, restrictivas, cronicas y agudas.

Podemos clasificar las terapias respiratorias en manuales, instrumentales, invasivas y no
invasivas.

a) Objetivos y beneficios de la fisioterapia respiratoria
Dentro de los objetivos de la FR en cuidados paliativos pediatricos, encontramos:
1. Mejorar el aclaramiento mucociliar, mediante técnicas que permeabilizan la via

aérea (desobstruccion bronquial).

2. Prevenir los dafios estructurales evitando cicatrices lesionales y la pérdida de
elasticidad que las infecciones broncopulmonares causan al aparato respiratorio
del paciente (mantener o mejorar la distensibilidad pulmonar).

Evitar las infecciones respiratorias.
Conseguir que el farmaco que se administre tenga una accion mas eficaz y asi
no pautarse de forma reiterada.
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Disminuir o evitar el nUmero de ingresos y estancias hospitalarias.

6. Disminuir la disnea, otros signos y sintomas propios de las distintas
enfermedades respiratorias.

7. Educar al paciente a alcanzar un patrén ventilatorio adecuado para sus
actividades de la vida diaria y adiestramiento en los distintos dispositivos de
administraciéon de la medicacion.

8. Mejorar la fuerzay resistencia de la musculatura global y especifica de los
musculos ventilatorios.

9. Optimizar la funcidn respiratoria aumentando los parametros ventilatorios,
saturacion oxihemoglobinica e intercambio gaseoso.

10. Apoyar el destete de la ventilacion mecanica y configurar la ventilacion
mecanica no invasiva.

11. Reducir el dolor toracico.

12. Aumentar la autoconfianza y disminuir la ansiedad.

13. Mejorar la calidad de vida.
b) Ayudas instrumentales en fisioterapia respiratoria
En los dltimos afios han surgido dispositivos o ayudas instrumentales que se
complementan con la FR convencional. Estos dispositivos son seguros, ofrecen un

drenaje aceptable de las vias respiratorias y pueden inducir alteraciones de la fisiologia
respiratoria dificilmente asequibles de manera manual.

Las ayudas instrumentales se clasifican en tres grupos:

1. Sistemas de presion espiratoria positiva (PEP)
2. Sistemas de hiperinsuflacion
3. Sistemas de vibraciones:
- Sistemas de ventilacidon percusiva intrapulmonar - Sistemas de oscilacién-compresion a

alta frecuencia de la pared toracica

En general sus beneficios consisten en evitar el colapso bronquial, aumentar el volumen
corriente, disminuir la frecuencia respiratoria, mejorar el intercambio gaseoso y
favorecer el drenaje de secreciones.

o Sistemas de presion espiratoria positiva (PEP)

Concepto: son sistemas que constan de una mascarilla o boquilla, una valvula
unidireccional, a la que se pueden unir resistencias espiratorias, y un manémetro entre
la valvula y la resistencia, para monitorear el valor real de la presién (debe estar entre 10
y 20 cm H20 durante la espiracion media).
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Este dispositivo permite que entre mas aire en las vias respiratorias periféricas a través
de vias colaterales, para permitir que el aire a presion “empuje” las secreciones de distal
a proximal, moviéndolas hacia vias respiratorias mas grandes donde se pueden expulsar
facilmente y evitar el colapso de los alvéolos.

Requiere colaboracion del paciente, algo poco habitual en el ambito de los cuidados
paliativos pediatricos.

Técnica: el paciente inspira lentamente, aguanta la respiracion durante unos 3
segundos y exhala lentamente a través de la interfaz con el orificio de resistencia fijo,
que generalmente se establece para crear una resistencia a la presion espiratoria entre
8-12 cm H20. Esta maniobra de respiracion lenta y profunda se repite entre 10y 20
veces. Luego debe seguir una exhalacion forzada para limpiar las secreciones que se
han movilizado. Son necesarios periodos de relajacién y control de la respiracién de
aproximadamente 1-2 minutos.

Se aplica aproximadamente durante 15-20 minutos dos veces al dia en pacientes con
una condicion clinica estable.

Puede aplicarse solo (PiPep®, TheraPEP®) o combinarse con vibraciones u oscilaciones
endobronquiales (Flutter®, Acapella®, Cornet®) para potenciar el efecto de
desprendimiento y movilizacién de secreciones.

Contraindicaciones: neumotdrax no tratado, hemoptisis, vias aéreas hiperreactivas
(accesos de tos), fracturas faciales/cirugia y procesos de sinusitis y otitis.

Dispositivos y programacion

-Dispositivos de PEP no oscilante (PiPep®, TheraPEP®)
> PiPep® (version actualizada de PEP-Mask®)

Figura 12. PiPep®. Mascarilla nasobucal con valvulas inspiratorias y espiratorias. Piezas
espiratorias de diferentes didametros (y diferentes colores) para regular la
resistencia/presién espiratoria. Imagen cortesia de Koo Medical.
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La PIPEP® es una mascarilla nasobucal con una valvula inspiratoria y otra espiratoria,
gue generan una resistencia al flujo. Esta resistencia se puede regular a través de piezas
de diferentes diametros que se colocan en la valvula espiratoria. El nivel de presion
positiva en la via aérea dependera del flujo aéreo que se genere para vencer la
resistencia fijada en el dispositivo, asi como del diametro de la valvula espiratoria (rango
1,5-5,0 mm). Se aconseja la monitorizacion de la presion mediante un mandmetro, para
alcanzar en torno a 8-12 cmH20.

Técnica: en sedestacion se le solicita al paciente una inspiracion lenta a alto volumen
(2/3 de la capacidad pulmonar total). Seguidamente, que realice una pausa inspiratoria
de 2-3 segundos para asegurar el correcto llenado alveolar. Posteriormente, el paciente
debe adaptarse la mascarilla a su contorno facial entre los labios y realizar una
espiracion a bajo flujo y prolongada (hasta capacidad funcional residual). Hay que
repetir la maniobra unas 10-20 veces y, a continuacion, realizar 2-3 espiraciones
forzadas hasta lograr una evacuacion completa de las secreciones bronquiales.

> TheraPEP®

El TheraPEP® contiene una valvula unidireccional regulable conectada a un orificio
espiratorio (una pipeta bucal), que crea una resistencia al flujo. El nivel de presion
positiva en la via aérea dependera del flujo aéreo que se genere para vencer la
resistencia fijada en el aparato. La técnica es similar a la del

. v) &
W W

PIPEP® pero con boquilla. Figura 13.TheraPEP®

-Dispositivos de PEP oscilante (Flutter®, Acapella®, Cornet®)
> Flutter®

El Flutter® es un dispositivo en forma de “pipa” que contiene, en un pequefio espacio
cerrado, una bola de acero inoxidable dispuesta sobre una valvula espiratoria con forma
conica. Cuando se exhala a través del aparato, el flujo espiratorio empuja la bola de
acero que rebota dentro del espacio cénico taponando de manera discontinua la valvula
espiratoria. Esto resulta en aumentos intermitentes de la presién positiva en la via aérea
(5-19 cmH20), produciendo oscilaciones del flujo espiratorio de entre 6 a 26 Hz.
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Figura 14. Flutter®. A la izquierda, aspecto exterior. A la derecha, se muestran los
componentes internos.

> Acapella® El Acapella® es un dispositivo similar al Flutter®. En su interior
contiene una placa de contrapeso equipada con un iman que tapona una valvula
espiratoria. Cuando se exhala por esta valvula (a través de una pieza bucal o
mascara), la placa imantada se desplaza de manera intermitente provocando

interrupciones del flujo espiratorio y, como resultado, creando los efectos de
oscilacion y PEP.

Figura 15. Acapella ®. Smith Medical

A diferencia del Flutter®, el Acapella® contiene un engranaje para ajustar la resistencia
espiratoria y puede ser usado en cualquier angulo o posicion.

> RC-Cornet®

Figura 16. RC-Cornet®. A la izquierda, aspecto exterior. A la derecha, se muestran los
componentes internos.

El RC-Cornet® es un aparato en forma de “cuerno” que contiene una manguera plana de
goma en su interior conectada a una pieza bucal giratoria. Cuando se exhala a través de
la pieza bucal, esta gira produciendo torsiones discontinuas de la manguera que
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resultan en interrupciones intermitentes del flujo espiratorio. Estas interrupciones
causan oscilaciones con efectos similares a los dispositivos descritos previamente.

Para la utilizacidon de estos dispositivos se requiere la colaboracion del paciente, asi en
sedestacion se le solicita que haga una inspiracion lenta a medio volumen pulmonar
(bien nasal o con la boca abierta alrededor de la boquilla). Tras mantener una pausa
inspiratoria de 2-3", debera realizar una espiracion activa a través del dispositivo. Hay
que repetir el proceso varias veces, y las sesiones duran entre 10-20 minutos, aunque
dependera de cada paciente.

o Sistemas de hiperinsuflacion

Se incluyen la bolsa autoinflable (Ambu®), dispositivos de ventilacién mecanica
invasiva/no invasiva y los sistemas insuflacion-exuflacion mecanica (IEM).

La IEM aplica gradualmente una presion positiva a las vias respiratorias (insuflacion),
seguida de un cambio rapido por una presion negativa (exuflacion) que simulan la tos 'y
permitan evacuar las secreciones bronquiales. Puede aplicarse a través de una pieza
bucal, mascarilla facial o de una canula de traqueostomia.

Entre sus beneficios, seguin los estudios realizados, hay que destacar que incrementa el
aclaramiento mucociliar y los flujos pico de tos, reduce el riesgo de complicaciones
respiratorias y prolonga la supervivencia en individuos con enfermedades
neuromusculares y otros dafios neurolégicos.

Ademas, en pacientes tragueostomizados, la IEM ofrece numerosas ventajas frente a la
aspiracion de secreciones tradicional, como el aclaramiento de secreciones de vias
respiratorias mas distales, evitando el traumatismo de la mucosa por la aspiracién
traqueal directa y aumentando por tanto el bienestar del paciente.

Se postula que la aplicacién frecuente de insuflaciones previene el desarrollo de rigidez
de la caja toracica y pulmonar, secundaria a contractura de los musculos intercostales.

Técnica. Los dispositivos para IEM pueden utilizarse en modo automatico (el dispositivo
funciona de manera automatica segun los parametros previamente establecidos y no es
necesaria la intervencién de un operador) o en modo manual (el fisioterapeuta
determinara de forma constante el tiempo dedicado a cada fase del ciclo respiratorio,
asi como el ajuste de otros parametros).

En cualquiera de los modos, es aconsejable aplicarla al menos 2 horas después de la
ultima ingesta de alimentos.

Contraindicaciones: bullas enfisematosas, neumotdérax y/o neumomediastino,
hemoptisis activa, inestabilidad de la via aérea, antecedente de barotrauma reciente e
inestabilidad hemodinamica.
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Dispositivos y programacion

> (Cough Assist®

Figura 17. Cough Assist®. A la izda modelo E70. A la dcha, antiguo modelo CA-3000.

Modo automatico: como ventaja, permite activar la funcion de activacion de Cough-Trak
que posibilita la mejor sincronizacién de la terapia con el esfuerzo inspiratorio del
paciente.

Modo manual: se debe fijar previamente el botén de presién al nivel deseado.
Posteriormente, se iniciara la sesion de higiene bronquial estableciendo, segun el
criterio del profesional, los tiempos para la inspiracién y la espiracion.

Parametros (individualizar):

- Modo: Automatico/Manual

- Cough-Tack (solo en modo Automatico): ON/OFF

- Presion de inspiracion: +35 a +50 cmH20

- Flujo de inspiracién: bajo/medio/alto

- Tiempo de inspiracion: 1-2 segundos (2-3 en adultos)
- Presion de espiracion: -35 a -50 cmH20

- Tiempo espiratorio: 2 segundos (2-3 en adultos)
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- Tiempo de pausa (solo en modo Automatico): 2-3 segundos

- Oscilacién: OFF/Inspiracion/Espiracién/Ambos. Deberemos seleccién Frecuencia (1-
20 Hz) y Amplitud (1-10 cm H20).

Se pueden guardar hasta 3 ajustes preestablecidos diferentes para aplicar distintas
terapias (p. ]. uso profilactico, tapones de moco, reclutamiento de volumen pulmonar,
etc.).

Recomendaciones adicionales:

- En el caso que un paciente utilice este dispositivo por primera vez, es aconsejable
comenzar con presiones mas bajas, (10 a 15 cmH20 positivas y negativas), y un flujo
de inhalacion bajo. Ya cuando se sienta mas comodo, se aumenta progresivamente
las presiones inspiratoria y espiratoria de 5 a 10 cmH20 por cada secuenciade 4 a 6
respiraciones. Las presiones eficaces pueden estar alrededor de 35 a 45 cmH20.

- Serecomienda terminar siempre en fase inspiratoria para mayor tolerancia del
paciente y dejar los pulmones expandidos.

- Pausa entre ciclos completos (ajustar en funcion de la tolerancia del paciente).

- Serecomienda realizar entre 3y 5 ciclos consecutivos de insuflacién-exuflacién con
descansos de unos 20-30 segundos entre los ciclos. Se realizaran en general entre 4
y 6 repeticiones 0 mas en el caso de ser necesarias para eliminar las secreciones del
paciente. En el Anexo 1 se incluye una guia rapida para la configuracion del Cough
Asisst® modelo E70.

o Sistemas de vibraciones

Utilizan ondas de choque para favorecer el desprendimiento, fluidificacién y drenaje de
secreciones bronquiales. Se dividen en:

1. Sistemas de ventilacién percusiva intrapulmonar (VPI)

Esta técnica, combina la inhalacion de aerosol y la percusion toracica interna aplicada a
través de una interfaz (bucal, nasal o nasobucal). La VPl suministra percusiones a alta
frecuencia, alto flujo y baja presién, superpuestas al patrén respiratorio del paciente con
la intencién de reclutar alveolos colapsados y movilizar secreciones bronquiales en las
vias aéreas distales. Ello permite la movilizacion de secreciones bronquiales de vias
aéreas distales y medias hacia vias proximales; el reclutamiento de alveolos colapsados,
mejorando el intercambio gaseoso; y finalmente puede usarse para la humidificacién de
las vias aéreas.

Durante la inspiracion, el flujo pulsatil que proporciona el dispositivo da como resultado
una percusion. La interrupcién del flujo respiratorio permite la espiracion pasiva.

La duracion media de una sesién de tratamiento suele ser de 15-20 minutos, pudiendo
repetirse varias veces si fuera necesario. En caso de que la tos del paciente sea ineficaz,
sera necesario complementar la VPI con algun otro dispositivo (sistema mecanico de
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insuflacion-exuflacion, tos asistida manual, aspirador mecanico de secreciones, etc.).

Estara contraindicado en: neumotodrax sin drenar, sindrome de Lyell, hemoptisis,
fracturas costales recientes y lesion medular reciente.

Dispositivos y programacion
o Phasitron®

Este dispositivo transforma el aire/gas proveniente del compresor o fuente de aire
medicinal en pequefios volUmenes de aire con los que se realizan las percusiones. El
Phasitron® adapta los picos de presidn o percusiones a los cambios de la mecanica
pulmonar del paciente para disminuir los riesgos del barotrauma. Normalmente existe
un nebulizador con suero salino fisioldgico o agua estéril acoplado en paralelo al
Phasitron® para prevenir la deshidratacion de la mucosa durante la técnica. Los
parametros tendran que individualizarse, segun el paciente tenga autonomia
ventilatoria o no, y si predomina un patrén obstructivo o restrictivo.

2. Sistemas de oscilacion- compresion a alta frecuencia de la pared
toracica

Con los sistemas de oscilacién-compresion a alta frecuencia de la pared toracica, se
aplican pulsos de aire a presion positiva a la pared toracica mediante un chaleco inflable
y un generador de pulsos de aire. El generador produce presiones de alrededor de 3-25
c¢cm H20 a una frecuencia de alrededor de 5-20 Hz suministrada a través del chaleco
neumatico. Cuando se infla, la caja toracica se comprime y aumenta la presién
transtoracica, generando micro-aceleraciones del flujo espiratorio (hasta 1,6 L/s)
denominadas “mini-toses”, pero previniendo el riesgo de compresion de la via aérea.
Estos pulsos de aire oscilan el pecho y las vibraciones causan aumentos transitorios del
flujo en las vias respiratorias, aflojando la mucosidad e induciendo la tos.

Con esta técnica se ayuda a la expectoracion, al disminuir la viscoelasticidad del moco,
ya que favorece el desprendimiento y el drenaje de secreciones por estimulacion del
sistema mucociliar; contribuye a la mejora de la funcion respiratoria y aumenta el flujo
de aire en voliumenes pulmonares bajos.

Técnica: Para obtener mejores resultados se recomienda que el paciente esté en
posicion erguida o sentada y reciba concomitantemente terapia broncodilatadora en
aerosol. El tratamiento se inicia a presiones y frecuencias bajas, aumentandolas hasta
las recomendadas segun la tolerancia del paciente. Estas sesiones duran alrededor de
15-30 minutos y se aconseja aplicarla al menos 2 horas tras la ultima ingesta
alimentaria.

Contraindicaciones: Entre las absolutas estan: situaciones de inestabilidad
hemodinamica o hemorragia activa; lesiones en cabeza, cuello y térax recientes o
inestables y hemoptisis. Son contraindicaciones relativas cualquier situacion de
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inestabilidad del paciente como: embolismo pulmonar, neumotérax, empiema,
contusion pulmonar, broncoespasmo, riesgo de fracturas costales, riesgo de
broncoaspiracion, cirugia reciente de eséfago o raquis,....

Dispositivos y programacion
> Vest®

Se trata de un generador pulsatil para compresién a alta frecuencia de la pared toracica.

Bien podemos utilizar chalecos de diferentes tallas (deben cubrir todo el térax o al
menos la zona especifica a tratar) o unas bandas vibratorias en aquellos pacientes de
dificil movilizacion; deberan permitir al paciente una inspiracion sub-maxima. Se ha de
colocar una prenda de algodon entre el chaleco y la piel para prevenir lesiones.

Figura 18. Sistema VEST® 105
Los parametros se han de individualizar segun la tolerancia del paciente:
- Frecuencia: puede oscilar entre 5 a 20Hz. Se recomiendan frecuencias variables
de 11 a 15 Hz para estimular adecuadamente el batido ciliar.

- Modos: normal (parametros fijos) o combinado (variable en el tiempo de
tratamiento).

- Presidén: variable, se recomiendan valores alrededor de 4-5 unidades (12
cmH20)

- Tiempo de tratamiento: 15-30 minutos
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ANEXO 1- GUIA RAPIDA CONFIGURACION Cough Asisst® E70

PHILIPS

———
RESPIRONICS

\

1. Conecte el dispositivo a la fuente
de alimentacion de CA o CC o utilice
la bateria extraible

1 Atamitics sciucde S50 050 A mie o

Poner en espera

-40 20 20  +40 20
L=

EA.' Pﬁl \nspiracié

2. Pulse el botén de
encendido/apagado para encender
el dispositivo.

e J [ wewn [
= ==

\
==
\
iy
J

PHILIPS
———
RESPIRONICS

Wa

[ —— S 0500 m}a' v

Poner en espera

3. Para acceder a los ajustes de la
terapia mediante el boton izquierdo
que se encuentra debajo de Ajustes

]
w86 -
-40 20 20 +40 20
. P

Figo g0108 ki === e

[nme W[ wws J[ s ]

) [ ] ( )

[.
(=—=]
& CoughAssist E70

4. Pulse los botones de
/ s \ desplazamiento hasta llegar al
resrmemes parametro deseado (flecha azul)
[ — [—— wie ¢
Opciones 5. Al pulsar Modificar (flecha verde)
= se puede cambiar el parametro
:E‘?’g -:—: resaltado en verde. Aqui podremos
= = © cambiar entre modo Manual y modo
[ == J[ =wt J] e ] Automatico.
) (== (

= )
= 6. Pulse Aceptar para validar la
k CoughAssst E70 / eleccion y Finalizar para volver a la
pantalla principal.
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e somanan P9 V]

Ponsr en espera
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-40 20 2:0 ﬂ 20
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B

7. Seleccione Terapia para iniciar el
tratamiento.

Autes u s u T
( ) [ ] ( )
=)
K CoughAssist E70
1 Manual Oscilacion 03/01/2012 07:02PM wie o
60 40 20 0 20 40 60 cmH20
) N T T ey v |
-40 +40
Gz, B,
Espiracion Inspiracion
Hoy dos modos de Vista de
monitorizacion (simple o detallada).
. 4 7 ~
J Ajustes [ J Meni A “[ J Poner en espera [

Vista simple

8. Pulse el botdn arriba que se
encuentra debajo de Menu.

9. Cuando “Opciodn” esté resaltado
en verde, pulse Seleccionary
desplacese hacia abajo hasta “Vista
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1: Automéiico Oscilacién 03/01/2012 07:04 PM m@ ¥ || detallada’
o ) - . " . o0 cmizo 10. Pulse Modificar y Editar para
v v 9. 0,9 9, 9™ cambiar a ‘OFF’ (Desactivado) u
Flujo de tos méximo 280 vmin Volumen corriente D07 mi ‘ON’ (Activado)
:ﬁg 2;0 2;0 :ﬁ? 2;0 11. Pulse Aceptar para validar
Espiracion Pausa Inspiracion
12. Pulse Finalizar y Salir para
volver a la pantalla principal
J‘ Ajustes J Meni A J Poner en espera

Vista detallada
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