EDITORIAL

Jornadas de otono 2019 “De la UCI al domicilio”

Fall Meeting 2019: “From intensive care unit to home”

Las Jornadas de Otorio de 2019, “De la UCI al domicilio” contaron con la presencia de valiosos
invitados de Francia, Argentina y destacados expositores nacionales, que nos permitieron, revisar y
analizar los modelos de atencion de paises europeos y también de Chile, acerca de los cuidados do-
miciliarios, equipamiento actual, supervision de pacientes que se encuentran recibiendo ventilacion
mecdanica cronica, en forma no invasiva e invasiva y se desarrollaron talleres con los equipos mds
utiles en este tipo de soporte.

Desde el Consenso Chileno de Ventilacion no invasiva en el aiio 2008, varios grupos de trabajo en
Alemania, Italia, Francia y otros paises, han entregado consensos y guias clinicas recientes' sobre el
manejo de pacientes con ventilacion domiciliaria cronica, han publicado nuevos flujogramas para la
evaluacion precoz de los pacientes, se han establecido puntos de corte para varias pruebas funciona-
les y ast definir el momento del inicio del soporte ventilatorio segun el diagnostico de base, y se han
descrito un minimo de métodos de vigilancia para objetivar resultados y realizar modificaciones en la
programacion de los equipos. Ademas se han publicado estudios sobre calidad de vida de los pacientes
con este tipo de apoyo.

Es necesario destacar cual es el nivel de evidencia para la indicacion de soporte ventilatorio domi-
ciliario en las diferentes enfermedades (Tabla 1).

Tabla 1. Indicaciones y nivel de evidencia en las patologias mas frecuentemente asociadas
a Ventilacion Mecanica Domiciliaria: MVDS

Patologia Nivel de evidencia

1B (ortopnea, hipercapnia diurna)
1C (trastorno de suefio sintomatico, CVF < 50%, sniff test
<40 cm H,0 o Pimax. <40 cm H,0)

1B (PaCO; diurna > 45 mm Hg, hipercapnia nocturna junto
con sintomas de hipoventilacion)

Esclerosis lateral amiotréfica (ELA)

Enfermedad de Duchenne

2C (hipoxemia nocturna, aun asintomatica)
Distrofia miotonica 1C (hipercapnia nocturna junto con sintomas de hipoventilacion)

1B (hipercapnia nocturna junto con sintomas de hipoventilacion)
1C (CVF < 50%, hipercapnia diurna)
1B (evidencia de un episodio de insuficiencia respiratoria hipercapnica)

Otras miopatias
Cifoescoliosis

Sindrome de hipoventilacién-obesidad 1A (VNI es el tratamiento de eleccion)

1B (iniciar CPAP si existe escasa desaturacion sin aumento de PaCO,
reevaluando a los tres meses).

1C (preferencia BiPAP vs CPAP)

1B (BiPAP en pacientes con elevacion nocturna de PaCO, y

desaturacion nocturna significativa)

Sindrome de hipoventilacion alveolar
central congénita

Paralisis diafragmatica adquirida

Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica: EPOC

1C (VNI en pacientes que requieren solo apoyo nocturno,
con frecuencia de rescate o marcapaso diafragmatico, VM
invasiva en los mas graves)

1C (VNI en pacientes que requieren s6lo apoyo nocturno,
considerar el uso de marcapaso diafragmatico)

1B (no se recomienda sistematicamente en pacientes estables a largo
plazo) 1A (PaCO, > 52 mmHg)

1A en internaciones frecuentes 1A en sobreposicion SAHOS-EPOC

VNI = ventilacién no invasiva; CPAP = presion positiva continua en la via aérea; BiPAP = Sistema de bipresion positi-
va en la via aérea; SAHOS = Sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio. Pimax = presion inspiratoria maxima.
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En los ultimos 20 arios se ha producido una rapida evolucion en el diserio y confiabilidad de los
equipos de soporte ventilatorio. Estos se clasifican segun el tiempo de soporte que entregan, pudiendo
ser este intermitente de menos de 8 h al dia, moderado de 8 a 16 h diarias y aquellos de soporte vital
que son usados hasta 24 h diarias. En relacion con el tipo de interfaces existen actualmente mdscaras
con menor tamarno, materiales mas blandos y mascaras de multiples disefios para nifios y adultos,
ademas accesorios que permiten una mayor movilidad y autonomia de los pacientes gracias al menor
tamario y mayor autonomia de las baterias. Las canulas traqueales estan disponibles con diferentes
tamarnios, angulacion, son mejor toleradas por los pacientes, con balones de baja presion y con aspi-
racion subglotica.

En Chile, en los ultimos 20 arios entre las politicas de salud publica, se ha consolidado la ley de
urgencia para atencion de pacientes en riesgo vital o de secuelas permanentes (1999).

En el ario 2006 se creo el programa de asistencia ventilatoria en nifios y en el aiio 2008 el programa
para adultos.

Recientemente se han aprobado leyes que garantizan tratamientos de alto costo a pacientes pedia-
tricos y adultos (junio de 2015) que antes hubieran fallecido a consecuencia de estas enfermedades.

Los cambios en las politicas de salud y la mayor asignacion de recursos ha generado un numero
creciente de pacientes que ingresan a Unidad de Cuidado Intensivo y que posteriormente requieren
soporte ventilatorio cronico como aquellos con secuelas de trauma raquimedular, de accidentes vas-
culares encefalicos, pacientes con Esclerosis Lateral Amiotrdfica (ELA) que debutan con insuficiencia
respiratoria aguda y requieren traqueostomia y gastrostomia en su evolucion, o aquellos que desarro-
llan la polineuropatia del paciente critico y necesitan variados grados de soporte ventilatorio cronico.

Prevalencia en Europa de pacientes que requieren ventilacion domiciliaria

Se han establecido segun varios estudios extranjeros (Diaz Lobato, alemanes y otros) prevalencias
variables de pacientes con ventilacion domiciliaria crénica, con una variacion que fluctia entre 3 y
17 casos por cada 100.000 habitantes, aunque en Chile aun no tenemos estudios de prevalencia, es
importante hacer referencia al nuumero de pacientes que se encuentran en programas domiciliarios de
ventilados no invasivos e invasivos en adultos y nifios pertenecientes al Ministerio de Salud (MINSAL)
v los pacientes reportados por las empresas que ofrecen este servicio a las Isapres y a particulares.

¢ Cual es la prevalencia en Chile de pacientes con ventilacion domiciliaria cronica?

Al 30 de diciembre del aiio 2018 han ingresado a los programas ministeriales de Ventilacion Meca-
nica Domiciliaria (VMD) 2.345 pacientes nifios y adultos, de ellos estan activos 768 pacientes adultos
con ventilacion no invasiva domiciliaria (VMNID) y 431 nifios con VMNID;, los adultos con ventilacion
mecanica invasiva domiciliaria (VMID) son 44 y los nifios con VMID son un total de 227 (Tabla 2).
Con una poblacion chilena estimada de 18 millones de habitantes y el 80% dependiente del seguro de
salud estatal (FONASA) la prevalencia de pacientes con ventilacion domiciliaria es de 10,2 pacientes
por 100.000 habitantes. Sin embargo, si tomamos en cuenta los 200 pacientes adultos en espera de
VMNID, la prevalencia es de 11,6 pacientes por 100.000 habitantes entre los beneficiarios del Fondo
Nacional de Salud (FONASA). No disponemos de esta informacion en empresas privadas e Isapres.

Tabla 2. Pacientes nifios* y adultos ingresados y activos en los programas MINSAL

Programas MINSAL Programas MINSAL
Nifos Adultos
No invasiva Invasiva No invasiva Invasiva TOTAL
Regiones Nacional Nacional Nacional Nacional
Ingresados 814 398 1.070 63 2345
Fallecidos 139 87 272 18 516
Egresados 244 84 75 1 404
Activos 431 227 768 44 1.470

*Para los programas Ministeriales la calidad de “niflo” se mantiene hasta los 20 afios.
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Cuando analizamos la enfermedad de base que lleva a los pacientes a depender de VMD, encon-
tramos que en nuestros ninios los diagnosticos mas frecuentes son: Enfermedades neuromusculares y
el dario pulmonar crénico, mientras que en los adultos son el Sindrome de Hipoventilacion Obesidad
v la Enfermedad pulmonar obstructiva cronica®.

Evaluacion pre ingreso a programas de asistencia ventilatoria cronica

Independiente de la causa que genera la insuficiencia respiratoria cronica, como un Sindrome
hipoventilacion Obesidad, una EPOC avanzada con falla ventilatoria cronica, una Esclerosis lateral
amiotrdfica, una Atrofia muscular espinal o una Miopatia congénita en un nifio, se consideran los
siguientes indices para determinar el momento del inicio del soporte ventilatorio.
1. Gasométricos (PaCO: diurna elevada).
2. Estudios funcionales diurnos sentado y en decubito.: Espirometria, Presion Inspiratoria maxima,
Presion espiratoria minima y Flujo maximo de la tos. Sniff test (Presion inspiratoria maxima por la
nariz).
3. Polisomnografia o poligrafia nocturna.
4. Oximetria nocturna basal y con el uso del equipo asignado.
5. Medicion transcutdnea nocturna continua de CO,,
6. Evaluacion de imdgenes de torax.
7. Evaluacion social y habitabilidad (condiciones de la vivienda).
8. Red de soporte familiar.
9. Test de Goldberg (depresion).

En suma, debemos considerar que, con los cambios en la legislacion en salud en beneficio de las
personas y la mayor expectativa de vida, se generard un numero creciente de pacientes dependientes
de ventilacion domiciliaria cronica, por tanto, estas jornadas nos entregaron una descripcion general
de los diferentes ambitos en los que debemos capacitarnos como neumologos para responder adecua-
damente a este desafio.

Drs. César Magquilon O.* y Monica Antolini T.**
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