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Factores que condicionan el aclaramiento
mucociliar




VIiAS RESPIRATORIAS

i

LAl , : : ., o i :
00, Las vias respiratorias son conductos cuya funcién principal es llevar gases hidratados casi completamente
355 estériles alos alvéolos periféricos para el intercambio gaseoso?

. - Elimina sustancias potencialmente dafinas por defensa
Aclaramiento mucociliar

las acciones mecanicas de los cilios y la tos? autolimpieza

Capa de fluido pericelular

Capa de mucina
Superficie apical " | . ,
- Gel mucoso {recoge transporte hacia la via v
(= — , , "'é aérea proximal mediante ~
particulas y patégenos) o .
0 E e la actividad ciliar
Epitelio de ) o
la via aérea Q ool ON

Q ¢
g o L d ' . Células ciliadas y secretoras y glandulas submucosas:

Ducto basal Células\ Células Secrecion mucinas, proteinas con accion antimicrobiana,

superficial _, % basales \ ciliadas metabolitos, fluidos y electrolitos.

r Q Celulas club
Células °° (exocrinas)
2 0
:’ fandula oo .'.o o Células
-~ % caliciformes
5 2 O
\ o ° o ° Co
. -
\_ o \°® Células
-_—*‘_—__J‘/ .) mioepiteliales Figura 1. Estructura de la pared de la via respiratoria y produccién de moco. La superficie de las vias respiratorias y
ervio @@ ——

las glandulas submucosas participan en el aclaramiento mucociliar. Adaptado de la referencia (2).




FORMACION Y BALANCE DE MOCO

———
La abundancia y composicion del moco varian? Eficiencia del aclaramiento3
* Las glandulas secretoras reaccionan en = temperatura del humedad relativa
respuesta a factores ambientales e Jl = aire inspirado é del aire inspirado
inflamatorios:
- sustancias irritantes . . g
, El soporte respiratorio provoca alteraciones
- activacion de los receptores . .
. en el aclaramiento mucociliar
muscarinicos
- AMP ciclico

Ejemplo: Presidn positiva continua en vias respiratorias

* Alo largo del eje cefalocaudal del

pulmoén influyen: HHH Intensidad Sintomas nasobucales®
. de la presion Reduce aclaramiento?
Proximal — .
T Inflamacidn del tracto (cizallamiento)’
- Evaporacion de agua J Tiempo de Reduce permeabilidad
- Reposicion acuosa de las células epiteliales exposicion Reduce tasa de secrecion de moco } in vitro 5

o las glandulas submucosas

Ejemplo: en pacientes con SAOS la CPAP provoca:®

Distal
l - Absorcion de liquido por el epitelio @ Sequedad de la mucosa (__> Epistaxis
)

- Transporte mucociliar
Q( Goteo post-nasal/rinorrea }' !‘/‘_ Congestién nasal

AMP: adenosin monofosfato. CPAP: presidn positiva continua de las vias respiratorias (del inglés continuous positive airway pressure). SAOS: sindrome de apnea obstructiva del suefio.




PUNTOS CLAVE

;_

@ El moco es uno de los principales mecanismos de defensa y limpieza de las vias respiratorias.

@ La abundancia y composicion del moco cambia a lo largo del eje cefalocaudal del pulmoén y en
respuesta a factores ambientales e inflamatorios.

@ La humedad relativa y la temperatura son elementos fundamentales en la formaciéon de moco.

@ La presion positiva en las vias aéreas:
o Reduce su permeabilidad debido a la inflamacion en el tracto respiratorio.
o Elimina el liquido superficial alterando la ratio moco/agua.
o Puede provocar sequedad, epistaxis, goteo post-nasal, congestion nasal y rinorrea.

o En el caso de la interfaz naso bucal, la sequedad oral puede llegar a provocar moldes de secreciones
espesas en orofaringe.

@ Algunos de los efectos inducidos por la presion positiva en la via aérea, como el uso de la CPAP,
son directamente proporcionales al tiempo de exposicion, y la intensidad de la presidn.

CPAP: presidn positiva continua de las vias respiratorias (del inglés continuous positive airway pressure).




|dentificacion de la retencion de secreciones
bronquiales y la necesidad de aspiracion




ASPIRACION ENDOTRAQUEAL DE SECRECIONES RESPIRATORIAS

e

La intubacion orotraqueal y la ventilacion mecanica pueden alterar gravemente T riesgo —7 Colonizacién @0
los mecanismos naturales de defensa de la via aérea. ™ Infecciones

Manejo inadecuado de secreciones ([ > r % Tapones Lesion (C—> Morbilidad

Atelectasia MuCcos0s | pulmonar

Aspiracion endotraqueal de secreciones en pacientes con ventilacion mecanica

s N
PREVIENE’-8 Debe realizarse solo en caso de acumulacion de secreciones’2
- ‘N Numero de maniobras

2T 390 cac
—_— Q} 1 Complicaciones?

1Y )

wlv /\ Trauma de la mucosa’/® 8 Broncoespasmo’2®

Deterioro del Obstruccioén Infecciones Deterioro de IS
intercambio otros sistemas

gaseoso (hemodinamica) Céﬁ Hipoxemia’-8 -@' Inestabilidad hemodindmica’-8

\- J




IDENTIFICACION DE SECRECIONES RESPIRATORIAS

Patron en
“dientes de
sierra”’:10-13

En el 48% de

Secreciones en

Auscultacid ) o
u;utrgéll?;!&rlcl)gus TET o canula de las aspiraciones
traqueostomia’?
programadas
no se extraen
secreciones

Figura 2. Curvas flujo-tiempo del respirador. Ejemplos de (A) patron de “dientes de sierra” y (B)
patréon normal antes y después de la aspiracion de secreciones. Adaptado de la referencia (13).

& N

Los dispositivos acusticos podrian ayudar a identificar
Aumento de la Empeoramiento )) los aciimulos de secreciones en las vias aéreas y reducir

presion inspiratoria intercambio la f . | . ., |
maxima*? gase0so’ a frecuencia de la maniobra de aspiracion y, por lo
tanto, las complicaciones®14

Disminucion
del volumen
circulante**? TBA Care™ (First Medica, Italia)

Genera una sefal acustica en presencia de secreciones

*En ventilacidn controlada por volumen

**En ventilacién controlada por presion

TET: tubo endotraqueal.




PUNTOS CLAVE

——

@ El objetivo de la aspiracion endotraqueal es eliminar las secreciones pulmonares previniendo asi
complicaciones.

@ La aspiracion debe llevarse a cabo Unicamente cuando exista un acumulo de secreciones:
o Observacion de secreciones en la via aérea.

o Deteccion de un patron de “dientes de sierra” en la curva flujo-tiempo o en el bucle flujo-volumen
del monitor del respirador.

o Existencia de roncus a nivel traqueal.

o Elevacion de las presiones durante la ventilacion controlada por volumen o descenso del volumen
corriente durante la ventilacion controlada por presion.

o Empeoramiento de la saturacion de oxigeno y/o del intercambio gaseoso tras descartar otras
causas.

@ Los acumulos de secreciones en las vias aéreas se pueden identificar mediante dispositivos
acusticos.




Consideraciones en pacientes
que requieren ventilacion mecanica




CONSIDERACIONES EN PACIENTES CON VENTILACION MECANICA

SRS

Pacientes con lesiones medulares y

. Pacientes con SDRA
enfermedades neuromusculares degenerativas

Las intervenciones para movilizar las secreciones deben iniciarse Decubito prono
de forma precoz para prevenir la aparicion de complicaciones?®> Debe prevalecer la respuesta de los parametros respiratorios!’-2#

4 N\
Mejor relacion
ventilacion/perfusiont’
Asistencia Fisioterapia - g ( )
de tos' respiratoria'® 4 ™ Tasa de obstruccion
Hipoventilacion Previene lesion de tubo
inducida por endotraqueal
Debilidad ventilaciont’ (mayor frecuencia de
muscular \ / aspiracion necesaria)l’
4 A \. /
Tapones Infecciones Volumen pulmonar al
mMucosos resplratorlas flnal de esplraCIén17
\

Drenaje
postural®

SDRA: sindrome de distrés respiratorio agudo.




——
Destete y extubacion
Tos asistida

Retencidn o Técnicas de (manual/mecanica)
secreciones aumento de la tos 1

Aumento del volumen
pulmonar
Fracaso

o Asistencia profilactica | VMNI
no invasiva?’ Canula nasal humidificadora de alto flujo

Dispositivos de insuflacion-exsuflacion mecanica

TECNICAS

SEGURAS® Contribuye a eliminar mayor cantidad de é
secreciones respiratorias en comparacion e
con la fisioterapia respiratoria aislada?®

Tos ineficaz

Falta de acondicionamiento ’PT'I‘
Aot llE . AR
~L_ A J>= espesor de las secreciones
. T Infecciones l Efectividad Resistencia
Humidificacidon Calentamiento respiratorias2® intercambio de gases de las vias?®

No hay diferencias (metaanalisis en el que se valord incidencia de oclusién de via aérea artificial, neumonia y mortalidad)?®

e ™ e ™
NZ Humidificadores calefactados Intercambiadores de calor y humedad
Se calientan con agua tibia Capturan el calor del aire exhalado, liberandolo en la siguiente inspiracién
En aplicacién del protocolo “Neumonia Zero” de la Sociedad Espafola de Medicina Intensiva y Criticay Cierta tendencia a favor de los intercambiadores de calor y
Unidades Coronarias, la humidificacién activa no aumenta las complicaciones infecciosas3° (riesgo asociado a humedad en estudios con altos porcentajes de pacientes con
los humidificadores calefactados) neumoniay aquellos con VM prolongada*?®
_ ) _ )

* Metaandlisis que incluye estudios antiguos en los que se utilizaban humidificadores calefactados con depdsito de agua no estéril que se rellenaba abriendo y cerrando el sistema cada vez que era necesario.
VM: ventilaciéon mecdnica. VMNI: ventilacién mecdnica no invasiva.
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La movilizacion de las secreciones mediante fisioterapia respiratoria y otras intervenciones debe
iniciarse precozmente.

La posicion en decubito prono aumenta la cantidad de secreciones respiratorias y las tasas de
obstruccion de tubo endotraqueal, lo que obliga a aumentar la frecuencia de aspiracion.

Las técnicas y dispositivos de ayuda a la tos muestran un buen perfil de seguridad y eficacia y
podrian ser utiles en la prevencion de la reintubacion.

Se observa una tendencia a favor de los intercambiadores de calor y humedad en algunos
estudios.

Con la aplicacion del protocolo del proyecto Neumonia Zero, el empleo de los humidificadores
calefactados no se relaciona con un incremento en el riesgo de sobreinfeccion respiratoria.




Consideraciones de la aspiracién
de secreciones bronquiales




e

LA ASPIRACION NO TIENE CONTRAINDICACIONES

4 A ® - En pacientes pediatricos
5 . _ isibl dibl @ aspiracion a demanda,
/ C Q\ Secreciones visibles o audibles ‘, no programada
INDICACIONES A EG)) Aumento de resistencias
DE ASPIRACION ‘U’ en la via aérea en neonatos En pacientes adultos se
\ pueden usar sistemas
/W Patron en dientes de sierra abiertos o cerrados
en volumen o presion
\§ J
5 ° Evitar la instilacién de solucion
- salina durante la aspiracion
Preoxigenacion con aumento de FiO, @ 2 0
— ¢)

AARC: American Association for Respiratory Care. FiO,: fraccién de oxigeno inspirado.




. TI . v 4 .
> écnica estéril en
\_4

<70% (neonatos)
50% (adultos y pacientes pediatricos)

P +l)
Oclusion de la luz del tubo " aspiracion abierta +\\I:",/}+
endotraqueal por el catéter

Obtener muestra de
e secreciones para analisis .,

microbioldgico

Presion de aspiracion maxima No realizar de forma rutinaria
-200 mm Hg (adultos) @ @
-200 -100 1

-100 mm Hg (pediatricos y neonatos)

N
Aspiracién profunda
(solo si la superficial no

Tiempo de aspiracion
maximo 15 s

es efectiva) Broncoscopia
ASPIRAR SOLO CUANDO EXISTA SOSPECHA DE MANTENER EN TODO MOMENTO LA
ACUMULACION DE SECRECIONES PERMEABILIDAD E INTEGRIDAD DE LA ViA AEREA

AARC: American Association for Respiratory Care.
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PUNTOS CLAVE

La aspiracion debe hacerse por un maximo de 15 segundos por procedimiento, pudiendo
utilizar sistemas cerrados o abiertos, siendo necesario una técnica estéril durante la aspiracion
abierta.

Se recomienda la preoxigenacion y utilizar la aspiracion profunda Unicamente cuando la
superficial haya sido ineficaz.

Ante un aumento de la presion en la via aérea, se recomienda descartar acumulacion de
secreciones en el tubo endotraqueal.

Si se sospecha obstruccion de |a via aérea, siempre deberia considerarse la aspiracion, aunque
no de manera rutinaria.

La instilacion de solucion salina para facilitar la aspiracion de secreciones respiratorias no se
recomienda de manera rutinaria.




Maniobras previas al procedimiento
de aspiracion de secreciones




MANIOBRAS PREVIAS

Comprobar el correcto funcionamiento del equipo de aspiracion

Los pacientes deben estar vigilados y monitorizados
antes, durante y después de la aspiracion,
especialmente mediante pulsioximetria’.

Verificar la presion negativa antes de
cada procedimiento’
Presidn de aspiracion maxima ﬁ Exceso de presion’:31:32

APLICAR PRESION NEGATIVA -200 mmHg (adultos) | I |
CONTINUA SOLO DURANTE LA -80/-100 mm Hg (neonatos)

ASPIRACIONS32 Traumatismo % Atelectasia (Iii]gsrec.lu)tamiento
ipoxia

Prevencion de la hipoxemia y de la alteracion de la ventilacion31:32

Hiperinsuflacion: Hiperoxigenacion:
Bolsa autohinchable o ventilador (1,5 veces el volumen corriente inicial . . . .

( ) Aumentar FiO, 20% es igual de eficaz3> que usar FiO, 1
Moviliza secreciones y recluta volumen pulmonar (puede dar lugar a atelectasia de reabsorcion o dafio bronquial y epitelial)3.

No se recomienda de forma rutinaria
No se recomienda la ventilacion manual para la

Riesgos - Inestabilidad %, T presion hiperoxigenacién?:3137,

hemodindmica33 intracraneal33

Volutrauma34 (no
Barotrauma se puede controlar el

volumen administrado)
FiO,: fraccién de oxigeno inspirado.




OTRAS MEDIDAS

——

Pacientes con secreciones frecuentes

En caso de secreciones espesas es recomendable

i . uso de mucoliticos®®
Broncoscopia flexible

Extraccidon de material endobronquial (secreciones, Correccion de atelectasia aguda, eficacia >70% (recomendacién
tapones de moco o codagulos). grado D segun British Thoracic Society 2013)40.
—_—
Kex*~Y Lavado bronquial para estudio microbiolégico®®. Q) Realizacion de estudio dinamico de vias respiratorias.
Th—..
Inspeccidn en sospecha de lesion bronquial % & Valoracion de estenosis bronquial tras tragueostomia.
+
\

Asistencia para la tos*! < fisioterapia (precisa colaboracién del paciente)
- dispositivos mecanicos

Pacientes con signos de desreclutamiento??-44

T

Maniobras de reclutamiento tras la aspiracion € QO=> recuperan volumen pulmonar mejoran la oxigenacion
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PUNTOS CLAVE

Comprobar funcionamiento del sistema.
Se debe monitorizar a los pacientes antes, durante y después (pulsioximetria).
No se recomienda hiperinsuflacion rutinaria previa.

La hiperoxigenacion con FiO, aumentada 20% respecto a basal es eficaz (no con ventilacion
manual).

Se recomienda la broncoscopia flexible para exploracion de la via aérea, aspiracion/desobstruccion
y toma de muestras y el uso de mucoliticos si las secreciones son espesas.

En pacientes con secreciones frecuentes se recomienda utilizar maniobras de fisioterapia y
dispositivos mecanicos de asistencia de tos.

FiO,: fraccién de oxigeno inspirado.




Procedimiento de aspiracion
de secreciones respiratorias




PROCEDIMIENTO

e

— / SISTEMA CERRADO

No precisa desconexion del ventilador
Es necesario:

/N Cambio de sonda cada 24 horas®-47
U amplio de sonda cada oras

+ Lavado riguroso tras cado procedimiento
(puede disminuir eficacia)’48->1

Utiles en pacientes con riesgo de desreclutamiento o en
aquellos que precisan FiO, y/o PEEP elevadas*#’->2

N
Disminuyen riesgo de infeccién.

= Disminuyen la pérdida de volumen pulmonar @

=
@ Mejoran la oxigenacion.

Poco eficaces si hay muchas secreciones
I—» necesidad de broncoscopia/asistente de tos
|—> pérdida de estanqueidad

pérdida de reclutamiento alveolar’48->0

FiO,: fraccién de oxigeno inspirado. PEEP: presidn positiva al final de la aspiracién. VM: ventilacién mecdnica.

SISTEMA ABIERTO

Precisa desconexion del ventilador
Garantizar la esterilidad mediante
el uso de guantes y sondas estériles’ 3354 O

4 )

No hay diferencias en
| J—
neumonia asociada a VM ooan| diasdeVvM
Uﬂﬂ!a
: aclaramiento de : -
mortalidad . oxigenacion
secreciones

- J

A\

menor dafio en la mucosa =_

.O
disminuyen la posibilidad de oclusién é

disminuyen la posibilidad de invaginacion de la mucosa b

Sondas multiperforadas>->>




PROCEDIMIENTO

Eficacia similar

en prevencion
de:7,51,56

o

N
B¢
% Atelectasia

Tapones de moco

—
e N
ps £V
Aspiracion superficial VS. Aspiracion profunda
(profundidad determinada (hasta hallar resistencia y
por la longitud de la via extraccion de 1 cm)
aérea artificial) Mayor frecuencia
de acontecimientos
adversos
. Y
[
0
Calibre de la sonda <50% del TET Z
Evita disminuir la presion traqueal
por debajo de -200 mm Hg>®
- @
Tiempo de aspiracion maximo 15 s31.45
@
\.

No instilar solucion salina

Puede provocar episodios de tos intensos,
hipoxemia, hipertensidn, broncoespasmo,
cambios hemodinamicos negativos y neumonia>2

Presion negativa -200 mm Hg (-80 a -100 mm Hg
en neonatos)

Valores mayores incrementan la posibilidad de
causar dafio en la mucosa’-3%32

TET: tubo endotraqueal.

Infecciones respiratorias




PROCEDIMIENTO

Intervenciones Intervenciones
realizadas realizadas Valor P
(protocolo RES ?) (protocolo MIAS®)

sracicarcia (9 ___

Incremento de la tasa de presion del pulso (%) 0,002

2RES (Routine endotracheal suctioning group), aspiracion profunda.
b MIAS (Minimally invasive airway suctioning group), aspiracién superficial.

Tabla 1. Analisis de resultados
de acontecimientos adversos
relacionados con la aspiracion
por tipo de intervencion
realizada. Adaptado de la
referencia (57).

RES protocolo de aspiracion profunda (hiperinsuflacién manual, introduccion del catéter, aplicacion de presidon negativa maximo 3 segundos, succién e instilacidn

la solucidn salina estéril si se considera necesario, reconexion del paciente al ventilador después tres ciclos completos)

MIAS protocolo de aspiracion superficial (introducir un catéter sin llegar a tocar las vias respiratorias y sin hiperinsuflacion manual previa, seguido de la

aplicacién de presidén negativa maximo 3 segundos y volver a conectar el ventilador al paciente)>’

MIAS: Minimally Invasive Airway Suctioning. RES: Routine Endotracheal Suctioning. TET: tubo endotraqueal.
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@ Es posible utilizar aspiracion cerrada o abierta, garantizando esterilidad y el mantenimiento de
la sonda.

@ No hay diferencias respecto a neumonias asociadas a ventilacion mecanica, mortalidad,
oxigenacion, aclaramiento de secreciones o dias de ventilacion mecanica.

@ La aspiracion cerrada es preferible en pacientes con riesgo de desreclutamiento alveolar o que
precisan FiO, y/o PEEP elevadas .

@ Sondas multiperforadas producen menos trauma.

@ La aspiracion superficial se asocia con menos acontecimientos adversos que la profunda.

FiO,: fraccidn de oxigeno inspirado. PEEP: presién positiva al final de la expiracion.




Fluidificacion de las secreciones respiratorias




PACIENTE CRITICO CON VIA AEREA ARTIFICIAL>®

Limitacion Temperatura y humedad

movilidad del tracto respiratorio Pres!o'n. p()ISIFlva
Disminucién del nivel antifisioldgica

de consciencia ﬂ
(analgosedacion) % @
@) I

Deficiente aclaramiento mucociliar de secreciones

L Acumulacion de secreciones

L Atelectasia pulmonar y sobreinfeccion

L Incremento de morbimortalidad @




AGENTES MUCOACTIVOS (1)

SRS

Farmacos disefiados para ayudar a eliminar la mucosidad de los pulmones

Mucocinéticos: actuan sobre los
cilios e incrementan el
transporte de moco (ambroxol)

Clasificacion
segln mecanismo
de accién (algunos
presentan
multiples)

2=

4 de moco (carbocisteina)

Mucorreguladores:
disminuyen la produccidn

F°

@
Qf Mucoliticos: fragmentan

La solucién salina hipertdnica es
un agente osmatico. Por ello, al
administrarla en el espacio
extracelular se favorece el
movimiento de agua del espacio
intersticial y/o intracelular hacia
el compartimento intravascular
principalmente desde los
glébulos rojos y células
endoteliales, lo que mejora la
perfusidn tisular por disminucion
de las resistencias capilares.

Expectorantes: aumentan el
contenido de agua (solucidn
salina hipertdnica)

oy

las cadenas de mucinas
(N-acetilcisteina)

Beneficio*

Administracion

> Nebulizacion directa en via aérea—

J Duracién
estancia en UCI

L—» (preferida en pacientes en UCI)®!

> Oral

> Intravenosa

==3) Accion directa sobre 6rgano diana
Mayor rapidez de accién —Z‘

ﬁ Menor dosificacion

0

Menos efectos adversos sistémicos @

Ventajas alin mas relevantes en paciente con via artificial (tubo endotraqueal o cdnula
de traqueostomia)®?

*Metaanalisis 13 ensayos clinicos pacientes en UCI con insuficiencia respiratoria aguda®®

UCI: unidad de cuidados intensivos.




AGENTES MUCOACTIVOS (1)

SSH presenta propiedades antiinflamatorias e inmunomoduladoras®?

Inflamacion

Fibrosis quistica

SSH 3% en SDRA Nebulizada puede ser un complemento eficaz durante las exacerbaciones en adultos®3

SSH2 3%

* Mejora significativamente oxigenacion , .
Podria mejorar la

* Tendencia a disminuir funcion pulmonar®3

Mortalidad
Estancia en UCI

mucosidad®3.64

gﬁ Mejora eliminacién

"snunennunill

SSH 7% + AH

Dias de ventilacion mecanica
- J > La tolerancia a SSH 7% mejora con la adicidn de acido hialurénico al 0,1 %

| ) é? mejora en pacientes con fibrosis quistica con mala funcién pulmonar
Atelectasia mayores de 18 afios®®

Mejora la atelectasia (al igual que la solucién Bronquiectasias
isotdnica)®’

[v)
Dornasa alfa SSH 7% + AH
. = 9 s 8 s\ . oz o . ;. . .
No mejora la atelectasia ni disminuye su v La adicion de acido hialurénico al 0,1 % mejora la tolerancia a SHH 7% en
aparicion durante los 5 primeros dias®®* '~ pacientes con bronquiectasias®®
\ *Estudio en 30 pacientes usando placebo como comparador®® / \ /
AH: acido hialurdnico. SDRA: sindrome de distrés respiratorio del adulto. SSH: solucién salina hipertdnica. UCI: unidad de cuidados intensivos.
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Efecto d

AGENTES MUCOACTIVOS (llI)

e los mucoliticos sobre las secreciones en pacientes en UCI

SSH 7% + acido
hialurénico 0,1%"
5 ml nebulizado cada 8
horas promueve la
fluidificacion de
secreciones®*

#El 4cido hialurdnico al 0,1% mejora la tolerancia a SHH al

) 4

I

~

*Estudio con 57 pacientes en UCI con secreciones espesas, que mostré mejoria en el 61,1% de los pacientes
segln una escala numérica subjetiva tratados durante una media de 8 dias:®°

En los datos de fluidificacion se observé una mejoria respecto al

L g& é)) valor previo al tratamiento en medidas consecutivas:
DD e A

7% en pacientes con fibrosis quistica con mala funcién | l Alas 24 h Alas48 h Alas72h
| 18 afios® i b iectasias®®
pulmonar > anos® y en pacientes con bronquiectasias Escala (p:0,01) (p <0,01) (p <0'001)
G 4 G J
e A e A
N-acetilcisteina Agentes mucoactivos con broncodilatadores
Nebulizada 3 veces al dia no es mas Puede favorecer la eliminacidn de la mucosidad
efectiva que solucion salina isotdnica al aumentar el diametro de las vias respiratorias
para reducir tapones mucosos** pequenas.
"* 40 pacientes en ventilacién mecénica durante 24 horas”
\ Y, \ Y,

SSH: solucidn salina hipertdnica. UCI: unidad de cuidados intensivos.




DISPOSITIVOS DE INSUFLACI()N-EXSUFLA;I(')N EN COMBINACION
CON EL USO DE MUCOLITICOS

/ Insuflacidon-exsuflacion mecanica en los pacientes en UCI \

Complicaciones®’

>  Breve maniobra de
reclutamiento

o

Aumento presencia de

secreciones a nivel
proximal”?

4 \

Beneficios

> Menor traumatismo en mucosa
> Aspiracién mas eficaz en vias distales
> Mayor tolerancia a aspiracion

13 pacientes en

ventilacién mecanica
(TET o traquostomia) @
Los ciclos se repetian

si se aspiraban //_:f
secreciones visibles

No complicaciones
respiratorias (barotrauma,

desaturacion, atelectasia,
hemoptisis) ni hemodinémicas7y

AH: acido hialurdnico. SSH: solucidn salina hiperténica. TET: tubo endotraqueal. UCI: unidad de cuidados intensivos.

Insuflacion-exsuflacion mecanica + agentes mucoliticos
Estudio de la seguridad y tolerabilidad de la insuflacidn-exsuflacién mecdnica y el
uso de la SSH al 7% con acido hialurdnico en la aspiracién de secreciones

respiratorias en pacientes criticos con via aérea artificial:’?

En 120 pacientes en UCI con via aérea artificial aleatorizados a 4 grupos de

tratamiento:

A insuflacion-exsuflacion

|| mecanica

uso de catéter convencional

combinacién de SSH 7 % L[] @ insuflacién-exsuflacion
—j| ConAHy catéter B[ — mecanica en combinacion
convencional con SSH 7% y AH

La combinacidn de insuflacidn-exsuflacion mecanica + SHH al 7% + AH demostré
ser:

Mejor tolerada que los
Segura © J 9 )
catéteres convencionales

.




;_

@

&
@
@

@

&
&

PUNTOS CLAVE

La via nebulizada ofrece accidon directa, mayor rapidez, disminuye la dosis necesaria y los
efectos adversos sistémicos.

Los agentes mucoactivos reducen la duracion de la estancia en UCI.
La solucidn salina hipertdnica al 3% mejora significativamente la oxigenacion.

La solucion salina hipertdonica al 7% con AH al 0,1% favorece la fluidificacion de las
secreciones; en pacientes con fibrosis quistica y bronquiectasias, se ha demostrado que la
adicion de acido hialuronico aumenta la tolerabilidad al SSH 7%.

La combinacidon de solucidn salina hipertdnica al 7% con AH al 0,1% durante la insuflacion-
exsuflacion mecanica ha demostrado ser segura y mejor tolerada que el uso de los catéteres
convencionales de aspiracion de secreciones respiratorias.

La n-acetilcisteina nebulizada no demostro ser mas efectiva que la solucidn salina
hipertonica para reducir la densidad de los tapones mucosos.

El uso de ciclos de insuflacion-exsuflacion no presenta complicaciones vy facilita el drenaje de
secreciones.

AH: 4cido hialurdnico. SSH: solucidn salina hipertdnica. UCI: unidad de cuidados intensivos.
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