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1.-INTRODUCCION

Antecedentes

Hoy en dia, la via inhalatoria se considera de eleccidn en el tratamiento de enfermedades que
cursan con obstruccién de la via respiratoria. Permite la accidn directa y rapida del farmaco en
el lugar donde tiene que hacer efecto, en dosis mucho menores que las requeridas por via

sistémica y con menores efectos secundarios™.

La administracion de farmacos por via inhalatoria se puede considerar por una parte como una
via tépica, potenciando por tanto una accidén local, directa, selectiva y rapida, pero, por otra
parte, debido a la gran superficie e intensa vascularizacién del aparato respiratorio, se

convierte también en una via muy eficiente para la administracién sistémica de farmacos.

Ventajas

En el caso de las enfermedades de las vias respiratorias como el asma o la EPOC, la via
inhalatoria se ha convertido en la via mas adecuada para la administracion de farmacos,
buscando fundamentalmente los efectos locales éptimos. Sus ventajas principales son las

siguientesz:

e La administraciéon se realiza directamente a la via respiratoria y, por tanto, son
necesarias dosis considerablemente menores.

e Podemos conseguir concentraciones de fadrmaco elevadas en la via aérea.

¢ Sereducen notablemente los efectos adversos.

e Elinicio de la accidn del farmaco es mucho mas rapido que con la administracién oral.

e Comparada con la administracion parenteral, no produce dolor y es, en general, bien
aceptada.

e Algunos farmacos sélo son activos cuando se administran en aerosol.

Gerencia Asistencial de Atencion Primaria 3
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Inconvenientes

Sin embargo, no todo son ventajas, pues la administracion de farmacos por esta via también

supone inconvenientes, entre los que destacan los siguienteszz

El primero de ellos se puede considerar la inconsistencia de la dosis. La dosis que
emite el dispositivo (dosis emitida) es menor, dependiendo del tipo de dispositivo, que
la dosis nominal, es decir, la que indica el fabricante y que figura en el etiquetado. Esa
diferencia entre la dosis nominal y la dosis emitida refleja las pérdidas en los
componentes del propio dispositivo o en los sistemas de inhalacion que se le afiadan,
como las camaras.

Se debe entrenar minuciosa y regularmente en la técnica de inhalacién que requiera el
correspondiente dispositivo, pues su uso adecuado se olvida con el tiempo.

No todos los dispositivos pueden ser utilizados correctamente por todos los pacientes
y las circunstancias cambiantes de un paciente determinado pueden hacer cambiar la
eleccién del dispositivo. Por tanto, los profesionales deben también tener un
conocimiento adecuado para poder prescribirlos. La profusa proliferacién de
dispositivos disponibles en el mercado viene a complicar este punto.

Algunos pacientes, por razones culturales, de preferencias o de otra indole, rechazan
el uso de los mismos.

Su utilizacién requiere mayor dedicacién en tiempo por parte del paciente.

En general, ocupan mas espacio a la hora de su transporte, especialmente algunos

como las camaras espaciadoras o los nebulizadores.

Segun los grupos de expertos’, el principal inconveniente de la terapia inhalada es la

dificultad de los pacientes para utilizar correctamente los dispositivos de administraciéon que

puede ocasionar un control inadecuado tanto del asma como de la EPOC. Por este motivo, es

fundamental que los profesionales sanitarios eduquen y formen a sus pacientes, fomentando

su capacidad de autocuidado.

La presente guia aporta informacion para los profesionales y para los usuarios sobre los

cuidados de los pacientes en tratamiento con terapias inhaladas.
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General:

e Mejorar la calidad de vida de las personas con patologia que afecta a su funcién
respiratoria y/o que utilizan farmacos por via inhalada, fomentando su autocuidado y

autonomia.

Especificos:

e Unificar criterios de actuacién en el manejo de los dispositivos de terapias inhaladas.

e Mejorar la correcta utilizacidon de los dispositivos empleados para la aplicaciéon de
farmacos por via inhalatoria.

¢ Homogeneizar las recomendaciones de mantenimiento y limpieza de cada sistema de
dispensacion.

¢ Mejorar la calidad de los cuidados que se prestan a los pacientes que utilizan terapias
inhaladas con el objetivo de mejorar su capacidad de autocuidado y su bienestar

personal.

3. ALCANCE

¢ Profesionales sanitarios de los centros de salud de la Comunidad de Madrid.

Gerencia Asistencial de Atencion Primaria 5
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4. SIGLAS Y ABREVIATURAS

CO2: dioxido de carbono.

DMMA: didmetro de masa media aerodinamica.

DPI: inhaladores de polvo seco.

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

FiO2: concentracidn de oxigeno en el aire inspirado.
GesEPOC: Guia Espafiola de la EPOC.

GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease.
HFA: hidrofluoroalcanos.

inh: inhalacion.

LABA: long-acting B-agonists (B2 agonistas de accidn larga).
LAMA: long-acting muscarinic antagonist (anticolinérgicos de accién larga).
mcg: microgramo.

MDI: inhaladores de cartucho presurizado.

mg: miligramo.

MHz: megahercio.

min: minuto.

ml: mililitro.

mm Hg: milimetros de mercurio.

NANDA: North American Nursing Diagnosis Association.

NIC: Nursing Interventions Classification.

NOC: Nursing Outcomes Classification.

PaCO2: presién de didxido de carbono en sangre arterial.
Pa02: presidn de oxigeno en sangre arterial.

SABA: short-acting B-agonist (B2 agonistas de accidn corta).
SAMA: short-acting muscarinic antagonist (anticolinérgicos de accion corta).
Sa02: saturacién de oxigeno en sangre arterial.

seg: segundo.

VO: via oral.

um: micrémetro.

Gerencia Asistencial de Atencion Primaria 6
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5. INDICACIONES

5.1.- Indicaciones de los dispositivos de inhalacion

Los dispositivos utilizados para la administracion de farmacos por via inhalatoria se clasifican
en dos grupos: inhaladores y nebulizadores. Los inhaladores se clasifican a su vez en
inhaladores de cartucho presurizado o MDI (con o sin cdmara espaciadora) e inhaladores de
polvo seco o DPI.

Los diversos dispositivos empleados para la administracién de farmacos por via inhalatoria
pueden resultar igualmente eficaces, presentando los inhaladores algunas ventajas sobre los
nebulizadores como son la mayor rapidez de administracidon, mayor seguridad, menor coste y

menor necesidad de refuerzo de los mensajes de autocuidado.

RECOMENDACION
Se recomienda la utilizacion de INHALADORES (con o sin camara de inhalacion o mascarilla)
como primera eleccién tanto para el tratamiento de base como para las exacerbaciones

leves o moderadas de los pacientes con asma y/o EPOC de cualquier edad.

El uso de nebulizadores quedara restringido a las siguientes indicaciones:
A.- EN SITUACIONES DE URGENCIA
* Pacientes asmaticos con episodios de broncoespasmo moderado/grave o pacientes
con exacerbaciones de EPOC: administracién de broncodilatadores de accién corta o
rapido inicio de accion y/o anticolinérgicos, cuando no pueden utilizarse otros
dispositivos (MDI con cdmara espaciadora).
e Llaringitis aguda en nifos: administracion de budesonida vy adrenalina nebulizadas
cuando exista indicacion.
B.- EN DOMICILIO (TRATAMIENTO DE BASE)
e Excepcionalmente, en pacientes con asma que tengan dificultad para la utilizacién de
broncodilatadores en polvo seco, aerosoles presurizados y cdmaras espaciadoras de

inhalacion.

Gerencia Asistencial de Atencion Primaria 7
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¢ De forma también excepcional, en pacientes con EPOC en estadio 4 de gravedad de la
GOLD?, que no sean capaces de utilizar los broncodilatadores inhalados por los
procedimientos mencionados en el parrafo anterior.

e Fibrosis quistica y bronquiectasias con colonizacidn bacteriana crénica: nebulizacion de
antimicrobianos.

e Trasplante de médula ésea y determinados trasplantes de 6rgano sélido: nebulizacién
de antimicrobianos y antivirales.

¢ Inmunodepresion severa: nebulizacidn de antimicrobianos y antivirales.

e Hipertensién pulmonar: nebulizacién de lloprost.

¢ Sinusitis.

5.2. Indicaciones de la oxigenoterapia

A.- EN SITUACIONES DE URGENCIA

e Ante la sospecha de una insuficiencia respiratoria, si no es posible la confirmacién
gasométrica o con pulsioximetria, debe iniciarse inmediatamente el aporte de oxigeno.

e Hipoxemia: Pa02 < 60 mm Hg o Sa02 <90 %.

e Un episodio de insuficiencia respiratoria aguda, sobre todo con valores de Pa02
menores de 40 mm Hg, constituye una urgencia médica. Por debajo de 30 mm Hg hay
riesgo inminente de fibrilacién ventricular y parada cardiorrespiratoria.

* Parada cardiaca y/o respiratoria.

e Hipotension grave o shock.

* Bajo gasto cardiaco con acidosis metabdlica (Bicarbonato < 8 mmol/litro).

e Situaciones que, aunque inicialmente no cursen con insuficiencia respiratoria, pueden
empeorar bruscamente (tromboembolismo pulmonar, agudizaciones del asma,
intoxicacion aguda por mondxido de carbono, infarto de miocardio, angina).

* Anemia de células falciformes.

e Crisis de cefalea “en racimos”.

Gerencia Asistencial de Atencion Primaria 8
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B.-OXIGENOTERAPIA CRONICA DOMICILIARIA

El documento: “Instrucciones para la regulacion de las técnicas de terapias respiratorias

domiciliarias y otras técnicas de respiracion asistida en el servicio madrilefio de salud. Actualizacién

2013"* recoge las situaciones clinicas en las que esta indicada la oxigenoterapia crénica a domicilio:
e Pacientes con insuficiencia respiratoria crénica que presentan algunos de los
siguientes criterios clinicos y gasométricos:

- Pacientes con EPOC estable u otras patologias causantes de hipoxemia crdnica con
una Pa02 inferior a 55 mm Hg respirando aire ambiente.

- Pacientes con EPOC estable u otras patologias causantes de hipoxemia crénica y
con una Pa02 entre 55 y 60 mm Hg que presentan alguna de estas patologias
afiadidas:

= Hipertension arterial pulmonar.
= Poliglobulia con hematocrito superior al 55%.
= Cor pulmonale crénico.
= Trastornos del ritmo cardiaco.
e Crisis de cefalea “en racimos”.
e Podrd prescribirse, excepcionalmente y a juicio del médico, la oxigenoterapia a

domicilio en el tratamiento de la disnea en pacientes terminales.

Gerencia Asistencial de Atencion Primaria 9
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6. PRINCIPALES FARMACOS UTILIZADOS EN TERAPIA
INHALADA

6.1.- Broncodilatadores

Los broncodilatadores hacen que se reduzca el atrapamiento aéreo, mejoran el grado de
disnea y la tolerancia al ejercicio, mejorando la calidad de vida.
Disponemos de dos tipos de broncodilatadores:
e Broncodilatadores de accidn corta:
- Anticolinérgicos (SAMA): bromuro de ipratropio.
- Beta 2 agonistas de accion corta (SABA): salbutamol, terbutalina.
e Broncodilatadores de accién larga:
- Beta2 agonistas de accién larga (LABA): salmeterol, formoterol, indacaterol,
olodaterol y vilanterol.
- Anticolinérgicos (LAMA): Bromuro de tiotropio, bromuro de glicopirronio, bromuro
de aclidinio y umeclidinio.
Los broncodilatadores de accién corta se usan en el tratamiento sintomatico a demanda sin
tener en cuenta el nivel de gravedad de la enfermedad.
Los broncodilatadores de accion larga deben usarse en los pacientes con sintomatologia
crénica para mejorar la funcién pulmonar, tolerancia al ejercicio y disminuir las agudizaciones.
En el Anexo 1 se presenta una tabla con las principales caracteristicas de los farmacos

broncodilatadores para el tratamiento de la EPOC.

6.2.- Glucocorticoides inhalados

Los glucocorticoides por via inhalatoria han reducido gran parte de los efectos secundarios que
tienen por via sistémica. Son fundamentales en el control del asma.
Actualmente estdn comercializados:

e Beclometasona (Dipropionato).

*  Budesonida.

e Fluticasona (Propionato y furoato).

¢ Mometasona
¢ Ciclesonida

Gerencia Asistencial de Atencion Primaria 10
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7.1.- Factores que influyen en el depésito de un farmaco en la

7. MANEJO EFECTIVO DE LA TERAPIA INHALADA

via aérea

La via inhalatoria tiene una serie de ventajas, respecto a la oral o parenteral, entre ellas el
ejercer una accion directa y rapida sobre el érgano diana requiriendo para ello menor dosis de
farmaco (y por ende también menor riesgo de efectos adversos).

Sin embargo debemos tener en cuenta que existen una serie de factores que influyen
directamente en esta llegada del farmaco al érgano diana:

1. TAMANO DE LAS PARTICULAS:

El tamanfo de las particulas es importante porque, a mayor tamano, pueden depositarse a nivel
de la orofaringe (efecto no deseado) por el fenémeno de impactacion. Esto puede ser debido a
una mala técnica por parte del paciente o al sistema utilizado que permite que suceda esto.
Las particulas que llegan a los alvéolos se saturan de humedad (higroscdpicas) y al hincharse,
se depositan por sedimentacidn gravitacional, realizando su efecto a nivel pulmonar.

Las particulas muy pequefias,

menores de 1 pum, se expulsan

. » . Cavidad rasal
con la espiracién sin efecto
terapéutico. Particudas < 05 pm
26 exhalan
El tamafio dptimo para que las
particulas se depositen en los ; _
|Dnep|:sb:ueqlamm.
alveolos y  pequefias  vias a8y ¥ Mgl
O superiaes
respiratorias es el de 1-5 um de
DMMA (Didmetro de Masa Media 2.5 um tiptime para el |
L depdsto baquestunguia - Y
Aerodindmica). o od = o 5/ l!
1,52 um tptima pard el [ L T
Tras la inhalacién, éstas 50, Hepbslo Shadar i \m—{’; |
! e Puumehiyme: SR e Depisio aheotar
sedimentan en los bronquios Bhakin el e '

distales por la accion de |la

gravedad.
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El efecto se potencia cuando los flujos inspiratorios son bajos (menores de 30 litros/min) y si se
realiza un tiempo de apnea postinhalacién adecuado.

Las particulas grandes, de 5-8 um, se impactan por inercia en las grandes vias respiratorias y
aqui su depdsito es mayor si el flujo es alto (100 litros/min o mas).

Las mayores de 8 um se depositan en la orofaringe y el 90% de ellas se absorbe por via
sistémica.

2. CALIBRE Y ANATOMIA DE LA ViA AEREA:
Hacen que varie el paso de la medicacidn:

¢ En nifios pequefios, el depdsito pulmonar de la medicacién es aproximadamente la
décima parte del adulto.

e En pacientes con asma grave, el calibre basal de la via aérea, mas pequefio, altera el
perfil de absorcion.

3. VELOCIDAD DE EMISION:

Cuanto mayor es la velocidad de salida de las particulas, mayor es el impacto en la via aérea

superior.
4. VOLUMEN DE AIRE INHALADO:

La penetrabilidad de las particulas es mayor cuanto mas profunda y homogénea sea la

inspiracion. Tanto el suefio como el llanto interfieren disminuyendo el volumen inhalado.
5. FLUJO INSPIRATORIO:

El ideal es entre 30y 60 litros/min.

6. APNEA POST-INHALACION:

Hay que tener especial cuidado en que el paciente contenga el aire durante 10 segundos con la

boca cerrada. Asi se favorece la sedimentacion de particulas en la via aérea inferior.

Gerencia Asistencial de Atencion Primaria 12
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7. TECNICA DE INHALACION:

Es uno de los factores mas importantes que determina la biodisponibilidad del farmaco en la

via aérea inferior y la eficacia terapéutica de los inhaladores.

De hecho, se recomienda prescribir los inhaladores sélo después de que el paciente haya
recibido entrenamiento en el uso del dispositivo y haya demostrado que realiza la técnica
correctamente (recomendacién tipo B)®. Se debe monitorizar la técnica periédicamente para
corregir posibles errores. En el Anexo 2 se muestra una tabla de evaluacidn de la técnica en

funcién del tipo de inhalador utilizado.

7.2.- Sistemas dispensadores de medicacion por via inhalatoria

La importancia del buen manejo de los inhaladores es elevada, ya que un mal uso hace que la
medicacidn no sea administrada correctamente y por tanto resulte ineficaz.
Existen diferentes tipos de dispositivos disponibles para la administracidon de farmacos por via
inhalada. En cada uno de ellos la técnica es diferente, obteniéndose resultados similares si se
utilizan de forma correcta.
Los diferentes sistemas de inhalacion se clasifican, segun las caracteristicas fisicas del farmaco,
en dos grandes grupos:
1. Inhaladores: el farmaco se dispersa en forma de aerosol de pequefias particulas
sélidas. Los hay de dos tipos:
¢ Inhalador de cartucho presurizado o MDI (con o sin cdmara espaciadora). En
pediatria, independientemente de la edad del paciente se recomienda su uso
siempre con camaras espaciadoras con o sin mascarilla.

¢ Inhaladores de polvo seco.

2. Nebulizadores: generan aerosoles de particulas liquidas en un gas. Los hay de dos
tipos:
e Tipo “jet” o neumaticos: convierten un liquido en pequefias gotas

(atomizacidn), mediante la fuerza de un gas presurizado.
e Ultrasdnicos: utilizan un cristal piezoeléctrico para convertir la energia
eléctrica en ondas ultrasdnicas de alta frecuencia (> 1 MHz) que pasan a través

de la solucién generando un aerosol en su superficie.

Gerencia Asistencial de Atencion Primaria 13
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INHALADORES DE CARTUCHO PRESURIZADO: MDI

Constan de un cartucho con unos 10 ml de medicamento activo en suspension, propelente de
fredn, vélvula dosificadora y, por lo general, un espaciador cénico o tubular, que enlentece la

velocidad de emisién de las particulas.

Es el inhalador mas conocido. Algunos disponen de contadores de dosis que permiten conocer

cuando se estd acabando.
VENTAIJAS:

e Pequefio, ligero, facil de transportar.

*  Multidosis.

e Percepcion inmediata por parte del enfermo de que la inhalacion se ha realizado.
¢ Necesita flujos inspiratorios menores que otros dispositivos.

e Limpiezay conservacion faciles.

e Adaptable a circuitos de ventilacién.

* Bajo coste.

* Deposito alveolar 10% aproximadamente.

INCONVENIENTES:

¢ Un alto porcentaje de personal sanitario (23-62%) y de pacientes (20-85%) no utilizan
la técnica correctamente.

e Aprendizaje (coordinacion disparo-inspiracién).

e Variacién de la dosificacién, sin control de dosis usadas o disponibles, en los

dispositivos que carecen de contador.
Debemos ademas tener en cuenta otros sistemas como:

e Sistema Jet (Ribujet®). Lleva una cdmara por donde pasa el farmaco antes de salir.

e Farmacos que se activan con la inspiracion: sistemas Autohaler® y Esay-breath®.

Cuando el paciente no es capaz de realizar un uso correcto de los inhaladores MDI, se pueden

utilizar las camaras de inhalacion.
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CAMARAS DE INHALACION

Las cadmaras espaciadoras son dispositivos que se intercalan entre el MDI y la boca del paciente
para simplificar la técnica de inhalacion y mejorar su efectividad. Permiten que las particulas
del aerosol queden en suspension en el interior de la cdmara y puedan ser inhaladas sin
necesidad de coordinar el disparo del inhalador con la inspiracién del paciente. Ademas de
mejorar la efectividad, permiten disminuir los efectos secundarios locales y sistémicos ya que
retienen las particulas grandes del farmaco que son las que se depositan en la orofaringe y se
absorben en la mucosa oral y gastrointestinal aumentando la disponibilidad sistémica del

farmaco administrado.
VENTAJAS:

* No precisan coordinacidn disparo-inhalacion.
e Disminuyen las candidiasis orales (efecto producido por los corticoides).

e Utilizables en pacientes ventilados.

INCONVENIENTES:

e Precian cierto adiestramiento para su correcta utilizacién.

e Las cdmaras mas voluminosas resultan incémodas fuera del domicilio. En la actualidad
existen camaras cada vez mas pequefias de facil transporte.

* Incompatibilidad entre cartuchos de diferentes fabricantes. Necesidad de adaptadores.

e Carga electro-estatica.

Una revisién sistematica® no hallé diferencias entre cdmaras de inhalacién de “fabricacién

casera” y “comerciales” en nifios asmaticos.

Las camaras de inhalaciéon de gran volumen aumentan el depédsito pulmonar frente a las

pequenas.

Las dosis de farmaco liberadas pueden variar hasta el doble seguln el tipo de cdmara inhalada,

debido a la carga electrostatica.

Las caracteristicas y compatibilidades de las cdmaras espaciadoras se detallan en el anexo 3.

Gerencia Asistencial de Atencion Primaria 15




-
a-B Gerencia Asistencial J
sadvere @ Atencion Primaria CUTA DE | D ADOS:

TERAPIA INHALADA

EDICION: 1 Fecha de revision: Junio/2015 Cédigo: PC-13-001 Pagina: 16 de 61

EN VIGOR: Junio/2016 SUSTITUYE A: no existe documento previo

INHALADORES DE POLVO SECO: DPI

Consiste en un dispositivo que lleva dentro el polvo seco, bien de forma seriada o es el propio

paciente quien introduce la capsula y la perfora para la liberacion del polvo.

El polvo es liberado de la capsula que lo contiene, por corte o puncién, y se toma por

aspiracion directa.

Precisa de flujos inspiratorios de mas de 30 litros/seg, (excepto Handihaler, Novolizer,
Breezhaler y Nexthaler, que son efectivos con flujos menores) y, por tanto, no son utiles en

nifios, ni en obstruccion severa y aguda de la via aérea.
El flujo inspiratorio del paciente dispersa el polvo y lo distribuye por todo el arbol respiratorio.
Cada vez mas se desarrollan nuevos dispositivos para optimizar la inspiracién de polvo seco:

e Mag-Flo (sensor de flujo magnético).

* In Check Dial (medidor de flujo inspiratorio).

El factor decisivo, especialmente en nifios y ancianos, para desaglomerar las particulas,

hacerlas respirables y vencer la resistencia de la boquilla es la fuerza inspiratoria.
VENTAJAS:

e Eficacia clinica igual o superior a los MDI convencionales.
* No hay problema de coordinacién pulsacién-inhalacion.
* Tienen un indicador de dosis restantes.

* Son de facil manejo.

INCONVENIENTES:

¢ Necesitan flujos inspiratorios relativamente altos.
e Producen un alto impacto orofaringeo.

e Algunos no permiten percibir la inhalacion.

e Se apelmazan si se humedecen.

e Son mas caros que los MDI.
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NEBULIZADORES TIPO JET

Para su utilizacion es preciso disponer de gas (aire comprimido u oxigeno).

La medicacidn se sitla en un reservorio y el gas genera particulas aerosolizadas de pequeio

tamafo.

El paciente inhala las particulas utilizando, generalmente, una mascarilla que le permite inhalar

el medicamento sin tener que realizar esfuerzo.

VENTAJAS:

¢ Inhalacidn facil, sin maniobras especiales.
¢ Conectables a circuitos de ventilacion asistida.
e Especialmente utiles para dosis altas, en pacientes limitados y nifios.

¢ Indicados para uso domiciliario en algunos procesos.

INCONVENIENTES:

* Escaso control de la dosis.

* Requieren fuentes de energia.

* Ruido.

*  Menor portabilidad.

* Riesgo de infeccion.

e Limpieza y mantenimiento mas laborioso.

e Adherencia del farmaco a las paredes del circuito.

e Alcanza concentraciones plasmaticas mds altas: mas taquicardias, temblor....

Los nebulizadores raramente estan indicados tanto para el tratamiento crénico como en los
o . .7 7 s . .

episodios agudos de asma (recomendacion A)’. Su uso actualmente solo estaria indicado en las
exacerbaciones graves o en aquellos pacientes en los que no se puedan utilizar otros dispositivos
(enfermedad neurolégica, malformaciones, etc).

Para el tratamiento de los episodios agudos leves o moderados de broncoespasmo, el MDI con
camara espaciadora es al menos tan eficaz como los nebulizadores (recomendacion A) a cualquier

8 . . .. .. .

edad” y es, ademds, mds coste eficiente que estos para administrar broncodilatadores en los

Servicios de Urgencias, lo que supone un ahorro econémico en los centros sanitarios.
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7.3.- Guia para la seleccion del dispositivo de inhalacién
apropiado

La seleccién del dispositivo para la administracion del tratamiento inhalado se realizard en
funcién de algunos criterios relacionados con el paciente, como son la edad, las habilidades
motoras, su capacidad pulmonar, la gravedad clinica y otros criterios relacionados con la

efectividad/eficiencia de la administracién como son el farmaco a administrar o el precio.

Siempre que sea posible, se recomienda en todas las edades (recomendaciéon A) utilizar MDI
con camara espaciadora frente a los nebulizadores por su mayor comodidad, efectividad,
depdsito pulmonar del farmaco (20% con MDI frente al 12% para nebulizadores), tiempo de
permanencia mds corto en urgencias, menor coste y menor riesgo de efectos secundarios

(taquicardia, hipoxemia paraddjica, temblores)°’.
Otras ventajas de uso de inhaladores con cdmara serian:

- El uso de inhalador con camara espaciadora en urgencias tiene como principales ventajas
poder comprobar la eficacia y adhesion del tratamiento ambulatorio, educar a pacientes y

familiares en la técnica y aumentar la confianza en su tratamiento habitual.

- La nebulizacidon presenta mayor riesgo en seguridad del paciente: manipulacién de la
medicacidn (asociacion inadecuada de farmacos, estabilidad), contaminacion cruzada, riesgo

de broncoconstriccién por la propia nebulizacién y los aditivos utilizados.

Puesto que el uso de nebulizadores sdélo esta justificado en las crisis de asma graves, se
recomienda que la nebulizacién se haga con oxigeno, a un flujo minimo de 6-8 litros/min y no
con aire comprimido o aire medicinal. Para esta indicacidn se recomiendan los neumaticos tipo

jet.

En general, en lactantes y nifios pequefos, el método de eleccién para la administracién de
broncodilatadores y corticoides inhalados es el MDI con cdmara espaciadora y mascarilla hasta

que sean capaces de inhalar directamente a través de la boquilla (3-4 afios)°’.
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En mayores de 5 aiios, si realizan la técnica de forma correcta, los inhaladores de polvo seco
son tan efectivos como el MDI con camara espaciadora para el tratamiento del asma estable
(recomendacién A)°. Los inhaladores de polvo seco precisan un flujo inspiratorio de 30-60
litros/min por lo que, en funcion de la edad del paciente y el grado de broncoespasmo, podrian
no estar indicados para la administracion de broncodilatadores en el manejo de las crisis

asmaticas.

En adultos y ancianos, tal y como se ha comentado previamente, se recomienda utilizar MDI
con camara espaciadora, siempre que el paciente tenga la capacidad de realizar la técnica de

manera adecuada.

RECOMENDACION
En crisis leves y moderadas, se recomienda la inhalacion de MDI con camara
espaciadora. En crisis graves, MDI con camara o nebulizacion con fuente de
oxigeno a 6-8 litros/min (valoracién previa de hipoxia en estos casos).
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8. MANTENIMIENTO Y LIMPIEZA DE LOS SISTEMAS DE
DISPENSACION

A continuacion se va a describir el mantenimiento y recomendaciones de limpieza de cada
sistema de dispensacidn anteriormente mencionado y de uso mas habitual.
Se agrupan las recomendaciones distinguiendo entre los dispositivos utilizados en el domicilio

del paciente y los utilizados en los centros de salud.

8.1.- Recomendaciones para la limpieza en domicilio

Los dispositivos que con mayor frecuencia son empleados por los pacientes que realizan su

tratamiento en sus propios domicilios son los siguientes:
INHALADORES DE CARTUCHO PRESURIZADO: MDI

En los sistemas MDI, se recomienda extraer el cartucho que contiene el aerosol y limpiar
semanalmente la carcasa de plastico y el protector de la boquilla, bien con un paifio humedo,
bien con agua templada jabonosa y aclarar con agua corriente. Se debe secar bien para evitar

gue quede agua en la base de la valvula.

Se tendran en cuenta en todos los casos las recomendaciones que indique el fabricante.

INSTRUCCIONES
1. Extraer el cartucho.
2. Lavar con detergente suave la carcasa.
3. Enjuagar con abundante agua.
4. Secarlo con cuidado, evitando que quede agua en la base de la valvula.

Realizar el proceso cada 7 dias.

CAMARAS ESPACIADORAS

Es frecuente el uso de camaras espaciadoras para mejorar la eficacia de los inhaladores
presurizados fundamentalmente en pacientes en los que es compleja la sincronizacién entre

respiracion y emision de la medicacion.
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Las camaras espaciadoras se desmontan segun las instrucciones del fabricante y se
recomienda limpiarlas al menos una vez al mes con agua tibia jabonosa, enjuagarlas con agua y
dejarlas secar al aire, sin frotar. De este modo se evita la carga electrostatica. Es importante
vigilar el funcionamiento correcto de las valvulas y cambiar la cadmara si no estan en buen

estado. Las cdmaras de plastico deberian cambiarse al menos cada 12 meses.
Se tendran en cuenta en todos los casos las recomendaciones que indique el fabricante.

INSTRUCCIONES

Desmontar la camara.

Lavado con aguay jabon.

1
2
3. Lavado bajo chorro o por inmersiéon 20 minutos con agua jabonosa.
4. Aclarado con agua.

5

Dejar secar al aire.
Recomendable cada 7 dias y, como minimo, una vez al mes.

RECOMENDACIONES RELACIONADAS CON LA CARGA ELECTROSTATICA Y EL CEBADO

Las camaras metalicas y algunas de plastico, fabricadas con material antiestatico, tienen menor
carga electrostatica y la prolongan, lo que favorece que se deposite mayor cantidad de
farmaco en los pulmones. En cambio, las clasicas de plastico ejercen un efecto electrostatico
en sus paredes, atrayendo las particulas del farmaco y disminuyendo su vida media en el
ambiente de la cdmara. En éstas, una alternativa para disminuir la carga electrostatica es
lavarlas con un detergente suave, enjuagarlas con agua corriente (para prevenir la inhalacion

de particulas de detergente) y dejarlas secar al aire, sin frotar.

Otra opcidn, también efectiva, es impregnarlas con varias dosis del farmaco antes del primer

uso. No es necesario cebarlas en los usos sucesivos ni después de lavarlas.
INHALADORES DE POLVO SECO: DPI

Los dispositivos dispensadores de polvo seco se limpian con un pafio seco y no deben

guardarse en ambientes hiumedos.
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INSTRUCCIONES

1. No lavar con agua.
2. Limpiar la boquilla con pafio seco.

3. Mantener en lugar seco.
Realizar el proceso de limpieza al menos una vez por semana.
NEBULIZADORES

Aquellos dispositivos de uso individual de nebulizacién se limpiaran, tanto el dispositivo de
nebulizacién, la mascara, la cdmara y la boquilla, con agua jabonosa tibia, aclarandolos con
agua caliente y secandolos después de cada uso. Hervir con dos gotas de liquido detergente

durante 6-10 minutos, 1 vez/semana o tras 30 utilizaciones.

También es preciso, después de usar el nebulizador, drenar el tanque y secarlo con un pafio

limpio y seco y frotar el interior del tanque de agua usando alcohol de 709.

Una vez a la semana se desconectard de la electricidad y se limpiara el compresor con un pafio

humedo.

Los nebulizadores ultrasénicos disponen de un filtro de aire que es preciso cambiar al menos
una vez al afio. En algunos nebulizadores es posible lavar el filtro del aire, utilizando agua tibia
(que no sobrepase los 402 C) y jabdn neutro y posteriormente se aclarard y secard

cuidadosamente.
MATERIAL DE OXIGENOTERAPIA

e Los tubos de conduccién deben limpiarse con jabdn y agua templada, al menos una
vez a la semana.

e Las gafas, la mascarilla y el vaso se limpiardn con agua fria y jabdn. A continuacion, se
lavaran con una solucién al 3% de clorhexidina, dejando sumergidas las gafas nasales
y/o el vaso 15-30 minutos en dicha solucidn. Posteriormente, se debe aclarar con

agua fria abundante, dejando secar bien.
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8.2.- Recomendaciones para la limpieza en los centros de

salud.

CAMARAS ESPACIADORAS

Aunque se aconseja que las camaras sean de uso individual, en caso de reutilizarlas en las
consultas de los centros de salud, estd indicada la limpieza y desinfeccién de alto nivel

después de cada uso.

Para ello, hay que desmontar las distintas partes de la cdmara y realizar limpieza y desinfeccion
de alto nivel segin procedimiento indicado en el “Plan de mejora de los procedimientos de
limpieza, desinfeccidon y esterilizacién en los centros de salud y consultorios locales de la

Comunidad de Madrid*®”.

PROCEDIMIENTO DE LIMPIEZA:

1. Ponerse los guantes, mascarillas y gafas protectoras. Se aconseja utilizar dos pares de
guantes al manipular el material.

2. Preparar en un recipiente el agua y el detergente elegido, verificando que la dilucién
es la correcta. Salvo otra especificacion en el modo de uso del detergente, hay que
controlar la temperatura del agua que no debe ser elevada porque puede favorecer la
coagulacion de las proteinas dificultando la limpieza de la camara.

3. Introducir la cdmara dentro de la solucién, asegurando que esté bien sumergida.

4. Cepillar enérgicamente las ranuras y articulaciones de la cdmara, asegurando que no

qgueden restos de ningun tipo. Cualquier resto actuara como barrera impidiendo la

accion del desinfectante y/o agente esterilizante posteriormente.

Aclarar abundantemente la cdmara con agua y quitarse los guantes.

Realizar higiene de manos.

Ponerse guantes limpios.

Secar utilizando toallas de papel desechables o pafio que no desprenda pelusas.

L 0 N o U

Aprovechar este momento para supervisar el funcionamiento adecuado y prevenir el
deterioro de la camara.
10. Colocar la cdmara en un lugar seco y libre de polvo (vitrina, armario, etc.).

11. Quitarse los guantes.
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PROCEDIMIENTO DE DESINFECCION:

=

Realizar higiene de manos.

2. Ponerse los guantes, mascarillas y gafas protectoras. Utilizar dos pares de guantes al
manipular el material.

Colocar la solucidn desinfectante elegida en el recipiente destinado a la desinfeccion.
Introducir la cdmara dentro de la solucidn, asegurando que esté bien sumergida.

Respetar el tiempo de inmersion indicado.

o v~ w

Una vez transcurrido el tiempo establecido, sacar la cdmara y enjuagar con chorro de
agua a presion.

7. Retirar guantes y realizar higiene de manos.

8. Ponerse guantes limpios.

9. Secar utilizando toallas de papel desechables o pafio que no desprenda pelusas.

10. Colocar la camara en un lugar seco y libre de polvo (vitrina, armario, etc.).

11. Quitarse los guantes.

NEBULIZADORES

En los dispositivos de uso comun disponibles en los centros de salud, se procedera, después de
usar el nebulizador, a drenar el tanque y secarlo con un pafio limpio y seco. Se desmontard la
unidad de nebulizacidn y se desechara la medicacidn sobrante. A continuacién, se frotara el

interior del tanque de agua usando alcohol de 709.

Las piezas que entran en contacto con el paciente y las tubuladuras necesitan desinfeccion de

alto nivel segln el procedimiento descrito anteriormente.

Es importante enjuagar bien las piezas, ya que la inhalacién de desinfectante puede empeorar

el estado de salud del usuario.

El secado debe ser exhaustivo y se debe guardar el material en un lugar seco y protegido de la

contaminacion.

El exterior del aparato se limpia cuidadosamente con un trapo humedecido en agua y

detergente, se aclara y se seca.

Es importante cubrir los aparatos cuando no se utilizan para protegerlos del polvo y la

suciedad.
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9. OXIGENOTERAPIA

INFORMACION GENERAL

La oxigenoterapia es un procedimiento por el cual se administra oxigeno a concentraciones
mayores que las del aire ambiente, con la finalidad de tratar o prevenir los sintomas y

manifestaciones del déficit en el aporte de oxigeno a los tejidos (hipoxemia).

Para poder administrar el oxigeno adecuadamente debemos disponer de los siguientes

elementos:

FUENTE DE SUMINISTRO DE OXIGENO:

La fuente mas comunmente empleada en atencidén primaria es el cilindro de presion. Son

recipientes metalicos alargados de mayor o menor capacidad (balas y botellas).

MANOMETRO Y MANORREDUCTOR:

Con el mandmetro se puede medir la presién a la que se encuentra el oxigeno dentro del
cilindro, lo cual se indica mediante una aguja sobre una escala graduada. Y con el

manorreductor se regula la presién a la que sale el oxigeno del cilindro.

FLUJOMETRO O CAUDALIMETRO:

Es un dispositivo que normalmente se acopla al manorreductor y que permite controlar la
cantidad de litros por minuto (flujo) que salen de la fuente de suministro de oxigeno. El flujo
puede venir indicado mediante una aguja sobre una escala graduada o mediante una “bolita”

gue sube o baja por un cilindro que también posee una escala graduada.

HUMIDIFICADOR:

El oxigeno se guarda comprimido y para ello hay que licuarlo, enfriarlo y secarlo. Antes de
administrar el oxigeno hay que humidificarlo para que no reseque las vias aéreas. Esto se
consigue con un humidificador, que es un recipiente al cual se le introduce agua destilada

estéril hasta aproximadamente 2/3 de su capacidad.
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A flujos bajos de oxigeno (< 4 litros/minuto) es innecesaria la utilizacion de humificadores.

-

@
B

SISTEMAS PARA LA ADMINISTRACION DE OXiGENO

Mandmetro, caudalimetro y humidificador.

Fundamentalmente se distinguen dos tipos de sistemas:

EL SISTEMA DE BAJO FLUJO

En este caso, el sistema no proporciona la totalidad del gas inspirado y parte del volumen debe
ser tomado del medio ambiente; por ello, no podemos conocer la verdadera concentracion de
oxigeno del aire inspirado (FiO,) por el paciente, pues éste depende no sélo del flujo de
oxigeno que estamos suministrando sino también del patrén ventilatorio del individuo en ese
momento. Este sistema no debe emplearse en los pacientes con hipoxemia e hipercapnia, en

los que la FiO, a suministrar ha de ser precisa.
Son sistemas de este tipo:

- Las cdnulas nasales: el flujo de oxigeno que se consigue con este dispositivo oscila entre 1-4

litros por minuto, lo que equivale a una FiO, tedrica de 24-35%.

No se aconseja su utilizacién cuando son necesarios flujos superiores a 6 litros/min, ya que un
flujo rapido de oxigeno ocasiona resecacion e irritacion de las fosas nasales y aportes

superiores no aumentan la concentracion de oxigeno inspirado.

- Las mascarillas simples de oxigeno: permiten liberar concentraciones de oxigeno superiores

al 50% con flujos bajos (6-10 litros/minuto).

EL SISTEMA DE ALTO FLUJO

Es aquel en el cual el paciente solamente respira el gas suministrado por el sistema.
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La mayoria de los sistemas de alto flujo utilizan el mecanismo VENTURI; la mezcla del oxigeno
con el aire que entra en el circuito se determina mediante la mayor o menor apertura de los
orificios de entrada a la mascarilla y dependiente del flujo de gas administrado, resultando una

FiO, fija.

Son utilizadas generalmente en situaciones agudas y siempre que sea preciso el ajuste de la

concentracion de oxigeno. La FiO, suministrada puede ir desde el 24% al 50%.
CONCENTRACIONES DE OXIGENO GENERADAS POR LOS DIFERENTES DISPOSITIVOS:

La FiO, a administrar depende basicamente del grado de hipoxemia y de forma secundaria del
nivel de hipercapnia.

El objetivo es conseguir mantener una PaO, > 60 mmHg o una Sa0, >90 %, sin precipitar la
acidosis respiratoria o la aparicién/empeoramiento de la hipercapnia, por lo que se

recomienda que la Sa0, no exceda de 94 - 95%.

Como pauta orientativa, se recomienda:
e Parada cardiorrespitoria: 100 %.
e Hipoxemia con PaCO, normal: 40-60 %.
e Hipoxemia con hipercapnia: comenzar con FiO, del 24 % e ir ajustando en funcién de la
evolucioén clinica:
0 Seinicia con mascarilla tipo Venturi (Ventimask®).
0 Si se utilizan "gafas" nasales por mala tolerancia a la mascarilla el flujo debe

ser de 1-3 litros/minuto.

En caso de que el paciente reciba oxigenoterapia domiciliaria crénica, el flujo de oxigeno o la
FiO, a administrar inicialmente serd el que venia recibiendo el paciente, modificAndose en

funcién de los valores de Sa0, y la situacion clinica.

En cualquier caso, se monitorizara la Sa0, y la respuesta clinica del paciente y se graduara la
FiO, en consecuencia. Ante la evidencia de somnolencia progresiva o aparicion de mioclonias
(indicativas de hipercapnia) tras el inicio de la oxigenoterapia, debe disminuirse la FiO,

administrada.
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Segun el dispositivo de administracion de oxigeno que se vaya a emplear, habrd que

seleccionar en el caudalimetro un flujo de oxigeno que nos permita obtener la FiO, deseada.

En la tabla siguiente se reflejan las concentraciones de oxigeno generadas segun las siguientes

variables: el flujo de oxigeno y el dispositivo de administracion.

Flujo oxigeno
Sistemas de Bajo Flujo FiO, %
(litros/min)

Aire ambiente (sin

administracion de 02)
Canula o gafas
nasales

1
2
3
4
5

Mascarilla de 02 5 5-6 40
simple - 6-7 50
7-8 60

Mascarilla tipo
VENTURI

Gerencia Asistencial de Atencion Primaria 28




a-B Gerencia Asistencial ol
savase cj@ Atencion Primaria CUTA DE | D ADOS:

TERAPIA INHALADA

EDICION: 1 Fecha de revision: Junio/2015 Cédigo: PC-13-001 Pagina: 29 de 61

EN VIGOR: Junio/2016 SUSTITUYE A: no existe documento previo

10. EDUCACION PARA EL AUTOCUIDADO

La educacién para el autocuidado es un elemento clave en la atencién de los pacientes con
asma o EPOC y de sus cuidadores. La educacién para el autocuidado puede plasmarse
mediante un plan individualizado de atencién que se recomienda facilitar por escrito, sesiones
educativas a nivel individual o en grupos, ademas de recurrir al uso de otras intervenciones
como la visita de enfermeria domicilia en pacientes al alta o la realizaciéon de llamadas
telefonicas proactivas. Estas intervenciones deben integrar el trabajo coordinado entre los
diferentes niveles asistenciales y una atencion interdisciplinar'* que dé cobertura transversal,
de calidad y de forma continuada a las necesidades de los pacientes y sus familias en sus

diferentes ambitos, basando sus intervenciones en la evidencia cientifica disponible.

La educacién para el autocuidado debe contener aspectos relacionados con la educacion en el
control de los agentes ambientales, con el papel que juegan los medicamentos, asi como con
las instrucciones sobre la técnica del dispositivo inhalador™’. La mejora de la adherencia a la
medicacidn entre los pacientes con asma o EPOC es fundamental para optimizar los resultados
en salud del paciente. Centrarse en una técnica de inhalacidén especifica es necesario para el
uso correcto de cada uno de los dispositivos de inhalacion, ya que una técnica incorrecta del
manejo del inhalador es comun entre los pacientes y este hecho puede reducir claramente la
cantidad de medicacién que llegue a los pulmones®, produciendo un sobreuso del farmaco
ante la exacerbacion de sintomas, facilitar los reingresos y, en definitiva, afectar a la calidad de

vida de los pacientes y de sus cuidadores.

En nuestra comunidad auténoma disponemos de diferentes publicaciones que pueden ayudar
a los profesionales en el apoyo y asesoramiento en autocuidados de los pacientes con asma y
EPOC asi como a sus cuidadores, aunque habrd que incorporar este material dentro de un plan
de cuidados individualizado e integrado con otro tipo de intervenciones. En el anexo 4 se
muestra un plan de cuidados estandarizado con los diagndsticos de enfermeria que con mas

frecuencia pueden presentar los pacientes con patologia crénica respiratoria.
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En el anexo 5 se recoge el folleto publicado por la Direccidon General de Atencién Primaria en el
afno 2013, “Guia de uso de farmacos inhalados”, que incluye informacién relacionada con el
uso y manejo de inhaladores y que esta dirigida a poblacién adulta e infantil con problemas

respiratorios o a sus cuidadores.

El papel de la enfermeria es clave como punto de referencia para el paciente y su familia, y

para asegurar el correcto tratamiento, seguimiento y prevencion de las exacerbaciones.

La enfermera de atencidn primaria es el profesional que proporciona los cuidados y mejor
conoce al paciente y su entorno y la enfermera experta en cuidados a pacientes con patologia
respiratoria debe actuar como soporte a los equipos de Atencién Primaria y en el seguimiento

y cuidado de los pacientes complejos.

Desde la perspectiva enfermera, el abordaje de estos pacientes se debe sustentar en la
valoracion de las respuestas humanas (diagnésticos enfermeros) que cada sujeto vaya
desarrollando ante la evoluciéon de su situacion de salud. Una vez valorada cual es la respuesta
humana, el profesional de enfermeria elegira la intervencién mas adecuada para conseguir los

resultados deseados.

10.1.- Cuidados basicos del paciente con terapia inhalada

ASPECTOS GENERALES:

v' Consejo antitabaco. Abstencién del tabaco como base del tratamiento. Si estdn

pensando en dejar de fumar, ofrecer ayuda y asesoramiento para la deshabituacion.

v La actividad deportiva no estd contraindicada, al contrario, es altamente
recomendable. Se aconseja precalentamiento y entrenamiento progresivo y respirar

por la nariz.

v" Revisiéon uso de inhaladores: se debe revisar periddicamente la técnica de
administracién del inhalador y realizar educacién estructurada en caso de que no la
realice correctamente. Instruir en los cuidados adecuados, recalcar la importancia de

no olvidar la toma de la medicacién y tomar la dosis adecuada. Recordar que debe
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llevar siempre encima un inhalador de “rescate”, informandole de que el exceso de

este farmaco puede provocarle taquicardia.

v ldentificacion de signos y sintomas de alarma. Instruirle en el hecho de que, si
aumentase la disnea mas de lo habitual, deberd tomar la medicacion de rescate
prescrita, intentar tranquilizarse y descansar en posicién de sedestacién algo inclinado
hacia adelante, los pies separados y apoyados en el suelo. Si no hubiese mejoria y tras

la repeticion de la terapia inhalada de rescate, deberia acudir al servicio de urgencias.

PECULIARIDADES EN LOS NINOS:

v" Los nifios con aerosoles tienen un 50% mas de caries. Por lo tanto, se recomienda una
limpieza correcta de la boca y una dieta adecuada, asi como el sellado de los 4
molares™.

v" Siel nifio es pequefio, el cepillado dental debe sustituirse por una limpieza de la boca y
encias con una gasa empapada en agua.

v" La mayoria de los nifios pequefios llora durante la administraciéon del aerosol, lo que
disminuye de forma significativa el depdsito pulmonar del fdrmaco inhalado.

v Los lactantes son respiradores nasales obligados por lo que el sistema de inhalacién

debe ser el adecuado para la respiracion oral y la nasal.

CARTUCHOS PRESURIZADOS:

v Silos cartuchos presurizados van a ser utilizados por primera vez o no se han usado en
1-2 semanas, la dosis de medicacién puede haberse salido de la cdmara de medicacion
y puede no obtenerse una dosis al disparar. Por ello seria recomendable cebarlo antes
de su utilizacién.

v" Lainspiracién deberia comenzar durante los 3 primeros segundos después de disparar
el MDI ya que, una vez disparada la medicacién, permanece suspendida en la cdmara
espaciadora no mas de 10 segundos.

v" Una apnea de 10 segundos es mas efectiva que una de 4, pero pausas de mas de 10
segundos no afiaden beneficio.

v" Realizar la técnica de inhalacién sentado o semisentado para permitir la maxima

expansion tordcica.
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v Si se necesita otra inhalacidn, esperar 30 segundos como minimo. No se deben realizar
dos pulsaciones del mismo spray en la misma maniobra inhalatoria.
v" Esimprescindible que se enjuague la boca, a ser posible con agua y bicarbonato, tras la

utilizacion del inhalador para prevenir posibles infecciones.

CAMARA ESPACIADORA:

v" En lactantes y nifios pequefios o en pacientes incapaces de colaborar se utiliza una
mascarilla facial acoplada a la cdmara espaciadora. Debe elegirse el tamafio necesario
para cubrir sélo la boca y la nariz del paciente, no otras partes de la cara. En cuanto los
nifios sean capaces de utilizar la cdmara de forma correcta inspirando a través de la
boquilla, se recomienda retirar la mascarilla ya que, al eliminar el espacio muerto de la
misma, aumentan la disponibilidad del farmaco y el depdsito pulmonar.

v" Se recomienda inhalar a través de la cdmara inmediatamente después de pulsar el MDI
ya que el retraso disminuye la cantidad del fadrmaco que llega a los pulmones. En caso
de que se necesiten varias pulsaciones, cada una de ellas debe ir seguida de una
inhalacion ya que pulsar el inhalador varias veces antes de una inhalacion puede
reducir a la mitad la cantidad de farmaco que se deposita en los pulmones.

v' En cuanto al nimero de respiraciones necesarias a volumen corriente necesarias para
inhalar el farmaco, los ultimos estudios indican que 2-3 respiraciones con camaras
pequefias y 3-4 con cdmaras grandes pueden ser suficientes.

v" La técnica con una inhalacién lenta hasta llegar a la capacidad vital seguida por apnea

de 5 segundos es mejor que respiraciones continuas a volumen corriente.

NEBULIZADORES:

v" En caso de crisis graves que precisen la administracidn de salbutamol, se seguiran las
pautas de dosis, litros de oxigeno y duracién de la administracién recogida en la

Recomendacién de seguridad generalizable de la Gerencia de Atencién Primaria

“Preparacidn de salbutamol solucidén para inhalacién por nebulizador”*>:
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Marca y presentacion Concentracion
e . 5 mg/ml Adultos: Diluir 0,5-1 ml (2,5-3 mg) de solucidn en 5F
Ventolin™ 0,5% solucidn 10 mi (5mg = 1ml) hasta un volumen final de 2-2,5 ml,
Nifios*: Diluir 0,03 mlfkg/dosis (max. 1 ml) en 3 ml
- B 5 mg/ml de 55F nebulizados a una presion de O; de 6-8 L/min.
Buto-Air™ 0,5% solucion 20 ml (Smg = 1ml) Inhalar con nebulizador con mascarilla o gafas nasales

durante 15 min.
Adultos: Administrar 2,5-5 mg (1,25-2,5 ml) sin diluir
mediante nebulizador durante 10-15 minutos.

salbuair® 5 mg [ 2,5 ml ampollas 2 mg/ml Nifios*: Administrar 0,075 mi/Kg/dosis sin  diluir
(5mg=25ml) |— . ) -
mediante nebulizador con mascarilla o gafas nasales
a una presidn de O; de 6-8 L/min durante 15 min.
Adultos: Administrar 2,5 mg (2,5 ml) sin diluir
mediante nebulizador durante 10-15 minutos.
1 mg/ml

Nifios*: Administrar 0,15 ml/Kg/dosis sin  diluir
mediante nebulizador con mascarilla a una presidn de
0; de 6-8 L/min durante 15 min.

- @
Salbuair” 2,5 mg f 2,5 ml ampollas (2,5 mg = 2,5 ml)

SF: suero fisioldgico al 0,9%.
* En nifios, |a dosis es de 0,15 mg,kg/dosis.

v" El bromuro de ipratropio se puede inhalar sin diluir o diluido para obtener un volumen
final adecuado (normalmente 2 - 4 ml). Si fuera necesaria la dilucidn, debe utilizarse
Unicamente solucion estéril de cloruro sédico al 0,9%. Se puede combinar con
agonistas-beta2 de acciéon corta en la misma camara de nebulizacién, para su

administracion simultanea.

10.2.- Recomendaciones para el uso de oxigeno

RECOMENDACIONES PARA LA ADMINISTRACION

OXIGENO DOMICILIARIO:

v" Explicar al paciente que no debe variar la cantidad de horas al dia de oxigeno ni los litros
pautados por su médico. Tanto el defecto como el exceso de oxigeno puede ser
perjudicial.

v" Las horas de oxigeno al dia se deben aplicar de forma continuada incluyendo siempre las
horas del suefio. Nunca se aplicardn de forma intermitente, es decir “a ratos”.

v Instruir al paciente en que el uso de la oxigenoterapia a largo plazo no crea dependencia

y que ha de usarse un minimo de 16 horas diarias para obtener beneficios terapéuticos.
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v" El uso de oxigeno a través de mascarilla y canula nasal deberia ser humidificado. Para
ello, se deberia comprobar que el frasco humidificador estd rellenado con agua
destilada estéril hasta los dos tercios.

v" El tratamiento con oxigeno es costoso. Se ha de cerrar la llave del mismo cuando no se
use.

v" Se debe instruir al paciente para que mantenga los orificios nasales limpios e hidratados
con el objetivo de prevenir la formacion de heridas.

v' Si surge cualquier incidencia, se avisara siempre al personal técnico de la empresa
suministradora. El paciente no debe intentar reparar el equipo de oxigeno.

v" En las botellas o balas de oxigeno se puede regular el flujo, ya que estdn equipadas con
un medidor del flujo de oxigeno que lleva las opciones “medio” (2 litros/min) y “alto” (4
litros/min).

v" Los concentradores de oxigeno resultan mds econdmicos para los pacientes que
necesitan oxigeno durante periodos prolongados. Se recomienda el uso de un
concentrador a todo paciente que necesite oxigeno durante mas de 8 horas al dia (o0 21
botellas al mes). En casos excepcionales, si se necesita una concentracién mas alta de
oxigeno, se puede ensamblar la salida de dos concentradores de oxigeno usando una

conexion en ‘Y’.

OXIGENO LiQUIDO DE LAS MOCHILAS PORTATILES:

v" El oxigeno liquido, al estar a bajas temperaturas, puede producir quemaduras al entrar
en contacto con la piel. Si asi fuese, se procedera de la siguiente forma: no frotar,
retirar la ropa y descongelar las partes afectadas con calor moderado y evaluar la
guemadura. En caso de contacto con los ojos, lavarlos con abundante agua y derivar al
centro hospitalario correspondiente.

v" El oxigeno liquido se evapora. Por ello, si existiese una fuga, habria que ventilar la
habitacion, no tocar la fuga, llamar a la casa proveedora y retirar fuentes de calor

cercanas (aparatos eléctricos, radiadores, etc).
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MASCARILLAS SIMPLES:

v' Es necesario mantener un flujo minimo de 5 litros por minuto con el fin de evitar la
reinhalacién de didxido de carbono (CO2) secundaria al acumulo de aire espirado en la
mascara.

v Ha de cubrir la nariz y la boca del paciente.

v" Tras la administracién del tratamiento, indicar el lavado de la piel que ha estado en
contacto con la mascarilla para evitar restos de medicacion sobre la misma™ y su
consecuente irritacion.

v Si existe riesgo de erosién de la piel, almohadillar las zonas de contacto.

CANULAS NASALES:

v" Para oxigenoterapia prolongada con concentrador de oxigeno, suelen preferirse las
gafas o canulas nasales. Sin embargo, pueden producir dermatitis y sequedad de la
mucosa entre las personas sensibles.

v"  La oxigenoterapia a través de canulas nasales permite al paciente hablar y comer pero
la concentracién no estd controlada y el método puede no resultar apropiado para la
insuficiencia respiratoria aguda. Cuando se administra a través de gafas nasales con
una velocidad de 1-2 litros/min, la concentracidn de oxigeno inspiratorio es
habitualmente baja, pero varia con la ventilacién y puede resultar alta si el paciente
hipoventila.

v"El oxigeno suministrado a los adultos por cdnula nasal con cantidades de flujo menor a
4 litros por minuto no necesita ser humidificado.

v" No se aconseja la utilizacion de gafas nasales cuando son necesarios flujos superiores a
6 litros por minuto, debido a que el flujo rapido de oxigeno ocasiona sequedad e
irritacion de las fosas nasales y no produce un aumento de la concentracion del
oxigeno inspirado.

v’ Si fuese necesario, humidificar las fosas nasales con suero salino para hidratar.

v' Se deben cambiar las cdnulas nasales con cierta periodicidad ya que el pléstico se

endurece con el tiempo.
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MEDIDAS DE SEGURIDAD EN EL MANEJO DEL OXiGENO:

CONSIDERACIONES GENERALES

v" El oxigeno, como cualquier medicamento, debe ser administrado en las dosis y tiempo
requerido, segln la condicién clinica del paciente.

v" El oxigeno es un gas inflamable por lo que no se deben aplicar lociones oleosas, cremas de
cara, balsamos labiales o vaselina mientras se administra oxigeno. No se debe utilizar
aceite para limpiar o desatascar las valvulas. Tampoco se debe fumar, ni encender velas o
fosforos en la habitacion donde se esté utilizando. La botella o cilindro de oxigeno debe
situarse en un lugar ventilado, lejos de llamas, calor excesivo (< 502) o material inflamable.

v En el caso de cilindros de presién, que es la fuente de suministro de oxigeno que
normalmente se emplea en Atencién Primaria:

- Abrir el grifo lentamente.

- Cerrar el grifo cuando no se utilice la botella o esté vacia.
- Evitar el contacto con grasas o aceites.

- Mantener siempre el dispositivo de proteccidn.

v" El cilindro de oxigeno debe instalarse en una ubicacién que permita protegerlo de los
riesgos de golpes y caidas y de las inclemencias del tiempo.

v' En el caso de utilizar alargaderas, se debe evitar que el paciente las pise o las doble y

deben revisarse periddicamente para localizar posibles fugas.

MANEJO DE LAS BOTELLAS DE OXIGENO EN LOS CENTROS DE SALUD

La recomendacién de seguridad generalizable de la Gerencia de Atencidn Primaria, “Manejo seguro

164

de las botellas de oxigeno en los centros de Atencidén Primaria™” recoge las siguientes indicaciones:

RECOMENDACIONES DE UBICACION DE LAS BOTELLAS DE OXIGENO:

- Es aconsejable que la sala donde estén colocadas las botellas de oxigeno se encuentre
adecuadamente ventilada y que éstas estén alejadas de los lugares de paso, siempre
que las caracteristicas arquitectdnicas del centro lo permitan.

- Las botellas permaneceran en la sala determinada donde se haya instalado el sistema

de sujecion y durante el tiempo justo de empleo, recogiéndolas la empresa
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distribuidora una vez finalizada su carga. En el centro se puede disponer de una botella
de uso y una o varias de repuesto (dependiendo del tamafio del centro). En cualquier

caso, todas deben estar sujetas con cadenas.

RECOMENDACIONES PARA EL TRANSPORTE DE LAS BOTELLAS DE OXIGENO:

- Las botellas deben moverse de sitio lo menos posible pues, ademas de aumentar el
riesgo de accidente durante el traslado, se facilita que la botella quede depositada en
lugares en los que no hay instalacidn de sujecion, posibilitando su caida. En caso de ser
necesario el traslado de botellas a distintos puntos de trabajo o utilizacién, la botella
siempre tendrd la llave cerrada y la caperuza puesta.

- Las botellas nunca deben transportarse asiéndolas por la caperuza, arrastrdndolas o
haciéndolas rodar.

- Para su transporte correcto, hay que utilizar carro portabotellas, colocandolas en
posicién vertical y sujetas con cinchas. No obstante, para pequefios desplazamientos,
se las podra mover haciéndolas girar sobre su base, prohibiéndose expresamente
efectuarlo mediante arrastre y/o rodadura, ya que estas operaciones pueden
ocasionar cortes, abolladuras, etc. en la pared de la botella y disminuir sus
caracteristicas mecdnicas resistentes.

- Las botellas deben utilizarse tal y como son suministradas. Nunca se debe eliminar
ninguno de los elementos de proteccidn cuya misidn es proteger a la llave frente a una

eventual caida.

SUJECION DE LAS BOTELLAS DE OXIGENO
- Una vez que la botella estd colocada en el lugar de utilizacidon, debera fijarse

adecuadamente con cadenas, evitando asi el riesgo de caida de la misma.
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11. RESUMEN RECOMENDACIONES

Se relacionan a continuacidn las recomendaciones del consenso multidisciplinar sobre terapia

17,18

inhalada relacionadas con aspectos generales y la seleccién del dispositivo de inhalacién

mas apropiado:

“M | 3 via inhalatoria para la administracién de farmacos en aerosol es la de
eleccién para el tratamiento de las enfermedades respiratorias obstructivas
(fundamentalmente, porque precisa una menor cantidad de farmaco, estos
actuan rapidamente y ocasiona menos y mas leves efectos secundarios, en
comparacion con los de la via sistémica).

“M | os profesionales de la salud que prescriben o supervisan los distintos
sistemas de inhalacién deben conocer su funcionamiento y la técnica de
inhalacion correcta.

“M | os cartuchos presurizados acoplados a cdmaras de inhalacién son los
dispositivos de eleccidén para administrar broncodilatadores de accién corta
en los episodios de exacerbacidn intensa de las enfermedades respiratorias
obstructivas.

“M E| uso de camaras disminuye la impactacion orofaringea del farmaco.

“M | as cdmaras de inhalacién ayudan a superar los problemas relacionados con
una técnica inhalatoria incorrecta.

“M | os inhaladores de polvo seco (DPI) requieren un mayor flujo inspiratorio
que los cartuchos presurizados (MDI).

“M | os inhaladores de polvo seco son aparentemente mas faciles de utilizar que
los cartuchos presurizados, pero algunos pacientes, especialmente aquellos
con EPOC avanzada, ancianos y nifios, pueden tener dificultades para
realizar una inhalacién suficientemente vigorosa y rdpida, lo cual debe
comprobarse.

“M Cuando se utilicen nebulizadores, se recomienda un volumen de llenado de
4 ml, la utilizacién de un flujo de gas de 6-8 |/min, inhalar por la boca y no
utilizar mascarillas cuando se nebulizan glucocorticoides o anticolinérgicos
(usar pieza bucal).

“Mge debe instruir a los pacientes en el manejo correcto del sistema de
inhalacion seleccionado y deben recibir informacidon sobre el uso y las
propiedades de los medicamentos a utilizar.

Gerencia Asistencial de Atencion Primaria 38




i
a-B Gerencia Asistencial 'J
s e Atencion Primaria GUTA DE CUIDADOS:

TERAPIA INHALADA

EDICION: 1 Fecha de revision: Junio/2015 Cédigo: PC-13-001 Pagina: 39 de 61

EN VIGOR: Junio/2016 SUSTITUYE A: no existe documento previo

12. BIBLIOGRAFIA

1.- Area de asma de SEPAR, Area de enfermeria de SEPAR, Departamento de asma ALAT.
Consenso SEPAR-ALAT sobre terapia inhalada. Arch Bronconeumol. 2013;49(Supl 1):2-14

2.- Olaguibel Rivera JM. Ventajas de la via inhalatoria para la administraciéon de farmacos. En:

Plaza Moral V. Terapia inhalada. Teoria y practica. Madrid: Luzan 5,SA; 2010. p. 31-33.
3.- Global Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of COPD, Global Initiative

for  Chronic  Obstructive  Lung  Disease  (UPDATE  2015). Disponible en:
http://www.goldcopd.org/uploads/users/files/GOLD Report 2015 Apr2.pdf

4.- Instrucciones para la regulacién de las técnicas de terapias respiratorias domiciliarias y
otras técnicas de respiracién asistida en el servicio madrilefio de salud. Actualizacién 2013.

Servicio Madrilefio de Salud; 2013.

5.- British Thoracic Society, Scottish Intercollegiate Guidelines Network. British Guideline on
the Management of Asthma. 2008 (Actualizada en enero de 2012). [Consultado

27/junio/2012]. Disponible en: http://www.brit-thoracic.org.uk

6.- Rodriguez C, Sossa M, Lozano JM. Espaciadores comerciales versus de fabricacion casera
para la administracién del tratamiento broncodilatador agudo en nifios (Revision Cochrane
traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2008 Numero 4. Oxford: Update Software Ltd.

Disponible en: http://www.update-software.com.

7.- The Asthma Guidelines Working Group of the Canadian Network for Asthma Care. Canadian
Pediatric Asthma Consensus Guidelines, 2003 (Actualizado en diciembre 2004). CMAJ.2005;
173 (Suppl 6): S1-S56.

8.- Cates CJ1, Welsh EJ, Rowe BH. Holding chambers (spacers) versus nebulisers for beta-
agonist treatment of acute asthma. Cochrane Database Syst Rev. 2013 Sep 13;9:CD000052.

9.- Ubeda Sansano M, Cortés Rico O, Montén Alvarez JL, Lora Espinosa A, Praena Crespo M.
Dispositivos de inhalacidn. El Pediatra de Atencién Primaria y los dispositivos de inhalacion.
Documentos técnicos del GVR (publicacion DT-GVR-X) [consultado 23/09/2014]. Disponible en:

http://aepap.org/grupos/grupo-de-vias-respiratorias.

10.- Jiménez Gémez, C et al. Plan de mejora de los procedimientos de limpieza, desinfeccidon y

esterilizacién en los centros de salud y consultorios locales de la Comunidad de Madrid.

Gerencia Asistencial de Atencion Primaria 39




=5
n-BH Gerencia Asistencial “J
sadvere @ Atencion Primaria CUTA DE | D ADOS:

TERAPIA INHALADA

EDICION: 1 Fecha de revision: Junio/2015 Cédigo: PC-13-001 Pagina: 40 de 61

EN VIGOR: Junio/2016 SUSTITUYE A: no existe documento previo

Gerencia de Atencién Primaria. Madrid: Servicio Madrilefio de Salud; 32 Edicién. Madrid 2014.
Disponible en:

https://saluda.salud.madrid.org/atencionprimaria/SeguridadHigieneMaterial/DOCUMENTOS%

20DE%20REFERENCIA/

11.- Bryant J, McDonald VM, Boyes A, Sanson-Fisher R, Paul C, Melville J. Improving medication
adherence in chronic obstructive pulmonary disease: a systematic review. Respir Res. 2013 Oct
20;14:109.

12.- Licskai C, Sands T, Ong M, Paolatto L, Nicoletti I. Using a knowledge translation framework
to implement asthma clinical practice guidelines in primary care. Int J Qual Health Care. 2012
Oct;24(5):538-46.

13.- Lea-Ellen Schneller Terapia con broncodilatadores.The Joanna Briggs Institute 14/04/2010.

14.- Direccion General de Calidad, Acreditacién, Evaluacién e Inspeccién. Guia de

recomendaciones al paciente: Terapia Inhalada en el Asma. Servicio Madrilefio de Salud; 2006.

15.- Gerencia de Atencién Primaria. Recomendacién de seguridad generalizable: “Preparacion
de salbutamol solucién para inhalacién por nebulizador”. Servicio Madrilefio de Salud; 2014.
Disponible en:

https://cisemap.salud.madrid.org/ficheros/informes/errores/sin _asociar/Preparacion%20de%

20Salbutamol%20solucién%20para%20inhalacion edicion2 noviembre2014.pdf

16.- Gerencia de Atencidn Primaria. Recomendacién de seguridad generalizable: “Manejo
seguro de las botellas de oxigeno en los centros de Atencidn Primaria”. Servicio Madrilefio de
Salud; 2014. Disponible en:

https://cisemap.salud.madrid.org/ficheros/informes/incidentes/5568/Manejo%20seguro%20b

otellas%20oxigeno.pdf

17.- Plaza V, Calle M, Molina J, Quirce S, Sanchis J, Viejo JL. Terapia inhalada. Teoria y practica.
Madrid: Luzan 5; 2010.

18.- Plaza V, Calle M, Molina J, Quirce S, Sanchis J, Viejo JL, et al. Validacién externa de las
recomendaciones del Consenso multidisciplinar sobre Terapia Inhalada. Arch Bronconeumol.

2012;48:189-96.

Gerencia Asistencial de Atencion Primaria 40




13. ANEXOS

Anexo 1.- Caracteristicas de los farmacos broncodilatadores para el tratamiento de la EPOC.

SO : o Dosis S L o o Duracion de
Principio activo Presentacion Dosis maxima Inicio de accion Efecto maximo .
recomendada accion

Beta-2 Salbutamol ICP: 100 mcg/inh 200 mcg/4-6 h 1.600 mcg /dia 40-50 s 15-20 min 3-6 horas
adrenérgicos Terbutalina TH: 500 mcg/inh 500 mcg/6 h 6 mg/dia 40-50 s 15-30 min 4-6 horas
Salmeterol ICP: 25 mcg/inh 50 mcg/12 h 200 mcg/dia 20 min 3-4 horas 12 horas
AH:50 mcg/inh
Formoterol ICP: 12 mcg/inh 12 mcg/12 h 48 mcg/dia 1-3 min 2 horas 12 horas
TH: 9 mcg/inh
AL: 12 mcg/inh
Indacaterol BH: 150 mcg/inh 300 mcg/dia 1-3 min 2 horas 24 horas
. 150 mcg/24 h
BH: 300 mcg/inh
Olodaterol RM: 2,5 mcg/inh 5 mcg/24 h 5 mcg/dia 5 min 10-20 min 24 horas
Anticolinérgicos B'romuro'de ICP: 20 mcg/inh 20-40 mcg/6-8 h 320 mcg/dia 15 min 30-60 min 4-8 horas
ipatropio
Bromuro de . , .
i ——— HA: 18 mcg/inh 18 mcg/24 h 18 mcg/dia 30 min 3 horas 24 horas
Aclidinio RM: 5 mcg/inh 5 mcg/24 h 5 mcg/dia 15-30 min 2 horas 12 horas
o . GE: 322 mcg/inh 322 mcg/12 h 644 mcg/dia .
Glicopirronio . B 5 min 2 horas 24 horas
BH: 44 mcg/inh 44 mcg/24 h 44 mcg/dia
Metilxantinas 5-6 mg/kg (carga)
Teofilina VO: 100-600 mg 20 g A 2-7 mg/kg/12 h 3 horas 6 horas 12 horas

(dosis de
mantenimiento)

AH: Accuhaler®; AL: Aerolizer®; BH: Breezhaler®; Cl: capsulas inhaladas; HA: Handihaler®; ICP: inhalador en cartucho presurizado; GE: Genuair®; TH: Turbuhaler®;
RM: Respimat®; inh: inhalacion; VO: via oral.

Guia Espaniola de la EPOC (GesEPOC). Arch Bronconeumol. 2014;50(Supl 1):1-16

Gerencia Asistencial de Atencién Primaria




Anexo 2.- Tabla de evaluacion de la técnica de inhalacion en consulta (*).

TIPO DE
INHALADOR POSICION PREP. DISP PREP. MED. ESPIRAR BOCA MANIOBRA APNEA 22 DOSIS FIN
CARTUCHO Agitar nspiracion lenta+ 1
suavemente disparo d de
PRESURIZADO Retirar protector sujetandolo Espiracion iniciada la inspiracion 2* dosis Tapar &l
bucal. entre el indice lemta y Cartucho- + fras 30 inhaladaor y
Convencional Sentadooen y el pulgar. profunda lejos | cieredela | Continuarinspirando | Apnea 10 seg. y enjuagar
hipedestacion. Posicidn vertical L. Sistema de Ia boquilla. boca. lentamente hasta segundos bien hoca.
Y Modulite no es llenar los pulmones realizada.
Modulite necesario {Retirar 2l mhalador de
agitar. a boca)
| solo dispara +
Inspiracién lenta
hasta lienar los
i Retirar protector Espiracion pulmones. 2* dosis Tapar el
CAMARA Sentado o en bucal. Agitary lenta y Camara- o fras 30 inhaladar y
bl hipedestacion. colocar en profunda lejos cierre de la 1 sdio disparo + Apnea 10 seqg. y enjuagar
INHALADORA Posicion vertical L. camara. de Ia hoquilla. boca. Inspiracion/ segundos bien hoca.
espiracion en camar realizada.
-, INHALADOR Sujetar el inhalador Boguilla-
vertical con tapa Espiracidn cierre de la 27 dosis
3 L4 DE NIEBLA Sentado o en cerrada y girar [a Abrir ia tapa lenta y boca sin tras 30 Tapar el
¢ ’f FINA hipedestacion. base anti-horario verde. profunda lejos fapar las seqg. y inhalador y
“ RESPIMAT hasta oir un “clic™. delaboguilla. | valvulas de bien enjuagar
aire. realizada. hoca.
Girar rosca
hasta el tope Boguilla- Aspirar 27 dosis
Refirar protector enuna Espiracion cierre de Ia energicamente hasta Apnea 10 fras 30 Tapar el
POLVO SECO Sentado o en bucal. direccion y lenta y boea sin llenar los pulmones. | segundos. seq. y | inhaladory
TURBUHALER bipedestacion. luego volver a | profunda lejos tapar (Retirar el mhalador de bien enjuagar
| Posicion vertical. giraria hasta el | delaboquilia. | respiradero a boca) realizada. boca.
B tope en la ofra del
direccion. inhalador.
Boquilla- 2* dosis
Espiracion cierre de la fras 30
POLVO SECO Sentado o en lenta y boca sin seg. ¥ ﬁnLZE:éc?rl\,r
NEXTHALER hipedestacion. Retirar el tapon - profunda lejos tapar bien enjuagar
protector. de ia boquilla. respiradero realizada. boca
del i
inhalador.
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TIPO DE

INHALADOR POSICION PREP. DISP. PREP. MED. ESPIRAR BOCA 22 DOSIS FIN
27 dosis
Espiracian Boquilla- tras 30 Tapar el
Sentado o en Deslizar protector Pulsar gafilio lenta y cierre da la seq. y inhalador y
POLVO SECO hipedestacion. bucal. lateral. profunda lejos boca. bien enjuagar
ACCUHALER de ia boguilla realizada. boca.
Insertar
capsula Espiracion Boquilla- 22 dosis Tapar el
Sentado o en Retirar protecior - lenta y cierre de la tras 30 inhalador y
POLVO SECO bipedestacion. bucal.  Perforar profunda lejos hoca. seq. y enjuagar
HANDIHALER capsula (boton | de la boquilla. bien boca.
lateral). realizada.
Presionar el
) boton hasta Bogquilla- 27 dosis
Retirar el fapon escuchar Espiracion cierre de la tras 30 Tapar el
POLVO SECO Sentado o en protector. “Clic”. lenta y hoca sin seq. ¥ inhatador y
NOVOLIZER bipedestacion. profunda lejos tapar bien enjuagar
1 = de la boquilla. | respiradero realizada. boca.
Soltar batdn. del
inhalador.
Boquilia- 27 dosis
= Insertar Espiracion cierre da la tras 20 Tapar el
POLVO SECO Sentado o en Retirar protector capsula lenta y boca sin seg. y | inhaladory
- BREZHALER bipedestacion. bucal. - profunda Ie_JIus tapar bien enjuagar
Perforar de la hoquilla. respiradero realizada. boca.
capsula. del
inhalador.
Apretar boton 2% dosis
verde Espiracion tras 30 Tapar el
- POLVO SECO Sentado o en Retirar protector - lenta y Boquilla- seg. y | inhaladory
GENUAIR hipedestacion. bucal. Soltar boton profunda lzjos | clermede la hien enjuagar
; verde. de la boquilla. boca. realizada . boca.
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TIPO DE

INHALADOR POSICION PREP. DISP PREP. MED ESPIRAR BOCA MANIOBRA APHEA | 22 DOSIS FIN
Mo es necesana Mo agitar ef ' Boquilla- 2° dosis Tapar el
. B POLVO SECO ninguna inhalador. Espiracion ciere de la fras 30 inhalador y
| ELLIPTA Sentado o en preparacion. Deslizar la lenta y boca sin seq. y enjuagar
e W bipedestacion. tapa hasta profunda lejos tapar bien boca.
abajo hasta oir | de la boquilla. ranuras de realizada.
un “clic”. ventilacion.
Paosicion vertical. Abrir & Boquilla-
Sostener el protector bucal Espiracion cierrs da la 2° dosis Tapar el
.. POLVO SECO Sentado o en inhalador con Ia replegandolo lenta y i Apnea 10 tras30 | inhaladory
SPIROMAX hipedestacion. tapa hacia abajo profunda lejos tapar segundos seq. ¥ enjuagar
semitransparente hasta oir un de la boquilia. entradas de hien hoca.
color rojo ving por la “chic”, aire. realizada.
parte inferior. NO AGITAR.
Tapar el
inhalador
Retirar el enel
Posicion vertical. capuchon del sentido de
inhalador las agujas
Antes de refirar f Boquile 27 dosis del relgj
| | capuchdn blanco, | Sujetar la base Espiracion : asidl Inspi tras 30 “clic”
POLVO SECO Sentado o en asegurarse de que | de color y girar lenta y T de la pi Apnea 10 seq. y (flecha de
. TWISTHALER hipedestacion. el contador y la el capuchon | profunda lejos DL, tran bizn la tapa
flecha del capuchdon en sentido de 1a hoquilla. realizada alineada
se encuentran contrario a las con
alineados. manecilas del contador)
reloj. Enjuagar
boca.
(*) Tabla elaborada por Esther Frias Diaz y Concepcion Espariz Moreno (miembros del grupo respiratorio de la SEMAP)
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Anexo 3.- Caracteristicas y compatibilidades de las camaras espaciadoras

Se muestra a continuacidn la informacién sobre camaras espaciadoras disponible en el documento técnico del grupo de terapias respiratorias de la asociacion

espafiola de pediatria de atencién Primaria’:

Tabla I: Camaras espaciadoras. Lactantes y nifios pequeiios

(t abccatoio) WVolumen {ml) Mascarilla Tipo de Vabhmula Financiada Compatibilidad con MDI
Aerochamber’
i 145 si Unidizeceional de baja sesistencia Mo* Univessal
(Palex)
Babvhaler
; 350 S5i 2 mmdireccionales de baja resistencia MNo* Ver tabla ITT
(Glazo)
Pulmichambe
: ¥ 250 5i2 Unidireccional de baja resistencia Mo* WVer tabla IIT.
(Astra-Feneca)
} MNeonatos® Ueids ional
SOptchumher 218 Infantil? idiseoemnl Mo* Tl
(Fespironics) (rilvula sonoa)
Adnultos?
Meonatos®
Prochamber
95 g 145 Infantl? Unidireccional Si Umiversal
(Fezpiromiecs) Adultos 2
ichambe:
Qptic x _ ¥ s sisnalis de Tah sesibenn ) _
Diamond 144 81 s Mo Universal
REENE [valvula sonora)
(Fespiromics) ’
MNebulfarma?
% | 5 250 5i Unidirececional No Universal
(MNebulfarma) 1 3
- e -

'TUniversal: compatibilidad con todos los MDI  ? Mascadills opeional: pnede acoplarse mascarilla que el fabricante vende de forma independiente  *Assochamber 7 Mebnifarma
disponen de 3 modelos con mascanllas adeenadas para daferente edades: - color naranga: neonatal [ mfantil (0-2 afios) - color amarnillo: pedsitoca (2-6 afios) - color aml
(Aerochamber), color rojo (Nebulfarma): adultos. *Puede estar financiada en algonas Commnidades Antonomas.
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Tabla Il. CAmaras espaciadoras. Nifios mayores y adultos

Camara

{abosaiio) Volumen (ml) Mascarilla Tipo de Vdlvula Financiada Compatibilidad con MDI
Volumatic i S 2 i
e ) 750 No Unidireccional S1 Ver tabla ITI
F‘S"";‘; 5 800 No Unidireccional si Universal!
(Sanofi-Aventis
Nebuhale
; AZU; t : 750 No Unidireccional si Ver tabla III
Zeneca
:A":;?E“_tf‘s} 750 No No lleva vilvula si Ver tabla IIT
mon

Aeroscopic . ; S 2 i :

750 S1 Unidireccional S1 Universall
(Boehringer Ingelheim)

Universal: compatibilidad con todos los MDI
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Tabla lll. Compatibilidad entre los inhaladores presurizados (MDI) mas utilizados y las diferentes camaras

CAMARAS DE INHALACION
Inhalventus Nebuhaler Volumatic Aerochamber (Palex)
(Aldo-Union) Pulmichamber Babyhaler Aesoscopic (Boehninger)
(AstraZeneca) (Glazo) Fisonair (Aventis)

MDI
Optichamber (Respironics)

Optichamber Diamond (Respironics)
Prochamber (Respironics)
Nebulfarma (Nebulfarma)

B2 AGONISTAS DE ACCION CORTA

Ventohn® ¥ * * *
Salbutamol Salbutamol Aldo-Unién EFGE * * * *
Salbutamol-Sandoz EFGE no * no *
Ventoaldo® * * * *
ANTICOLINERGICOS
Bromuro de ipratropio Atrovent® no No * *

B2AGONISTAS DE ACCION LARGA

En mifios NUNCA deben utihzarse solos, siempre deben itilizarse asociados a corticoides inhalados

CORTICOIDES
Budesonida Aldo-Unidén® * * * *
Budesonida Pulmictan infantl® * * * c/a *
Budesonida Budesonida Pulmictan® * * * c/a *
Olfex bucal infantl® ¥ * ¥y *
Olfex bucal® * * ¥y *
Fixotide® * *n/a *
Fluticasona Inalacor® * *n/a *
Flusonal® * *n/fa *
Trialona® n/c n/c n/e
ASOCIACIONES
Anasma® # *n/a # *
Inaladuc® * ¥n/a * *
Fluticasona, Salmeterol Seretide® ¥ ¥n/a # #
Plusvent® * ¥n/a * *
Brisair® # *n/a # *

*Indica que adapta correctamente a esta cimara; c/a: con adaptador; v: adapta a Volumatic, no a Babyhaler; * n/a: pnede usarse, pero no queda totalmente ajustado; n/c: no comprobado
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Anexo 4.- Plan de cuidados estandarizado para los pacientes

con patologia créonica respiratoria

Se muestran a continuacion los diagndsticos recogidos en el Plan Estratégico en EPOC de la

Comunidad de Madrid, adaptados al contexto de Atencidn Primaria. Estos planes de cuidados

estandarizados se encuentran también, disponibles para su utilizacidn, en la historia clinica

electrénica AP_Madrid.

DIAGNOSTICO NANDA: PATRON RESPIRATORIO INEFICAZ (00032)

Definicidn: La inspiracidn o espiraciéon no proporciona una ventilacién adecuada

FACTORES
RELACIONADOS
Disfuncion
neuromuscular

Fatiga de

musculos
respiratorios.

Hipoventilacion

Hiperventilacién

los

CARACTERISTICAS
DEFINITORIAS

Disminucién de la
presion inspiratoria o
espiratoria

Uso de los musculos
accesorios para

respirar.
Taquipnea.
Ortopnea.

Respiracion con los

labios fruncidos.

Gerencia Asistencial de Atencién Primaria

NOC

(RESULTADOS)

0403 Estado
respiratorio:
ventilacion

Movimiento de entrada y

salida del aire en los
pulmones
0410 Estado

respiratorio:
permeabilidad de
vias respiratorias

las

Vias traqueobronquiales
abiertas, despejadas vy
limpias para el

intercambio de aire

NIC
(INTERVENCIONES)

3390 Ayudar a la
ventilacion

Estimulacion de un
esquema respiratorio
espontaneo Optimo que
maximice el intercambio
de oxigeno y didxido de
carbono en los pulmones.

3140 Manejo de la via
aérea

Asegurar la permeabilidad
de la via aérea

3320 Oxigenoterapia.

Administracion de oxigeno
y control de su eficacia
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DIAGNOSTICO NANDA: LIMPIEZA INEFICAZ DE LAS ViAS AEREAS (00031)

Definicidn: Incapacidad para eliminar las secreciones u obstrucciones del tracto
respiratorio para mantener las vias aéreas permeables.

FACTORES
RELACIONADOS

Secreciones

bronquiales.
Via aérea artificial

Retencién de

secreciones

Infeccién
respiratoria

Tabaquismo

CARACTERISTICAS
DEFINITORIAS

Disminucién

respiratorios
Cianosis
Disnea
Agitacion

Tos inefectiva
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sonidos

NOC
(RESULTADOS)
0410 Estado

respiratorio:
permeabilidad de
las vias respiratorias
Vias
traqueobronquiales
abiertas, despejadas vy
limpias para el
intercambio de aire

1625-Conducta de
abandono del
consumo de tabaco
Acciones  personales
para eliminar el
consumo de tabaco

NIC
(INTERVENCIONES)

3160 Aspiracion de las vias
aéreas

Extraccion de secreciones de
las vias aéreas mediante la
introduccion de una sonda de
aspiracion en la via aérea oral,
nasofaringea o traqueal del
paciente

3140 Manejo de la via
aérea

Asegurar la permeabilidad de
la via aérea

3250 Mejora de la tos

Fomento de una inhalacidn
profunda en el paciente con la
subsiguiente produccion de
altas presiones intratoracicas
y compresion del parénquima
pulmonar subyacente para la
expulsion forzada de aire.

3230 Fisioterapia
respiratoria

Ayudar al paciente a expulsar
las secreciones de las vias
respiratorias mediante
percusion, vibracidn y drenaje
postural

3390 Ayuda a la
ventilacion

Estimulacion de un esquema
respiratorio espontaneo
Optimo

4490 Ayuda para dejar de
fumar

Ayudar a un paciente para que
deje de fumar
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DIAGNOSTICO NANDA:

TERAPEUTICO) (00126)

CONOCIMIENTOS

DEFICIENTES

(SOBRE  REGIMEN

Definicidon: Carencia o deficiencia de informacion cognitiva relacionada con un tema

especifico

FACTORES
RELACIONADOS

Limitacion cognitiva
Falta de memoria

Mala interpretacion
de la informacién

Falta de interés en
el aprendizaje

Poca familiaridad
con los recursos
para obtener Ia

informacion

CARACTERISTICAS

DEFINITORIAS
Verbalizacién del

problema

Seguimiento inexacto

de las instrucciones

Realizacion inadecuada
de las pruebas

Comportamientos
inapropiados
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NOC
(RESULTADOS)
1803 Conocimiento:
proceso de la
enfermedad

Grado de

conocimiento
transmitido sobre el
proceso de una
enfermedad concreta y
las complicaciones
potenciales

1802 Conocimiento:
dieta prescrita
Grado de
conocimiento
transmitido sobre la
dieta recomendada
por un profesional
sanitario  para un
problema de salud
especifico

1811 Conocimiento:
actividad prescrita
Grado de
conocimiento
transmitido sobre la
actividad y el ejercicio
prescritos

1808 Conocimiento:
medicacion
Grado de
conocimiento
transmitido sobre el
uso seguro de la
medicacion

1813 Conocimiento:
régimen terapéutico
Grado de
conocimiento
transmitido sobre el
régimen terapéutico
especifico

1806 Conocimiento:
recursos sanitarios

Grado de
conocimiento
transmitido sobre
recursos sanitarios
relevantes

NIC
(INTERVENCIONES)

4420 Acuerdo
paciente
Negociar un acuerdo con el
paciente para reforzar un
cambio de conducta
especifico

con el

1260 Manejo del peso
Facilitar el mantenimiento del
peso corporal Optimo y el
porcentaje de grasa corporal

4360 Modificacion de la
conducta
Promocion de un cambio de
conducta

5614 Ensefianza: dieta
prescrita
Ayudar a otra persona a

realizar las actividades de la
vida diaria

5616 Enseifanza:
medicamentos prescritos
Preparacion de un paciente
para que tome

de forma segura los
medicamentos prescritos

y observar sus efectos.

5602 Ensefianza: Proceso
de Enfermedad

Ayudar al paciente a
comprender informacion
relacionada con un proceso de
enfermedad especifico

5510 Educacidn sanitaria
Desarrollar y proporcionar
instruccion y experiencias de
ensefianza que faciliten Ia
adaptacion

7400 Guias del sistema
sanitario
Facilitar al paciente la

localizacion y utilizacion
adecuada de los servicios
sanitarios
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DIAGNOSTICO NANDA: INTOLERANCIA A LA ACTIVIDAD (00092)

Definicion: Falta de energia fisioldgica o psicoldgica suficiente para tolerar o completar las

actividades diarias requeridas o deseadas
FACTORES CARACTERISTICAS
RELACIONADOS DEFINITORIAS

Informes verbales de
fatiga o debilidad

Desequilibrio entre
aporte y demanda

de oxigeno
Malestar o disnea de

Debilidad
generalizada

esfuerzo
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NOC
(RESULTADOS)

0005 Tolerancia de
la actividad

Respuesta fisioldgica a
los movimientos que
consumen energia en
las actividades diarias

0300 Autocuidados:
actividades de Ia
vida diaria (AVD)
Acciones  personales
para realizar la
mayoria de las tareas
basicas y las
actividades de cuidado
personal
independientemente
con o sin dispositivo de
ayuda

NIC
(INTERVENCIONES)

0180 Manejo de la energia
Regulacion del uso de la
energia para tratar o evitar la
fatiga y mejorar las funciones

0221 Terapia de ejercicios:
ambulacion

Estimular y ayudar al paciente
a caminar para mantener o

restablecer las  funciones
corporales  auténomas vy
voluntarias durante el

tratamiento y recuperacion de
una enfermedad o lesion

1800 Ayuda con el
autocuidado
Ayudar a otra persona a

realizar las actividades de la
vida diaria
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DIAGNOSTICO NANDA: ANSIEDAD (00146)

Definicién: Vaga sensacion de malestar o amenaza acompainada de una respuesta autondémica
(cuyo origen con frecuencia es desconocido); sentimiento de aprension causado por la
anticipacion de un peligro. Es una sefal de alerta que advierte de un peligro inminente y
permite al individuo tomar medidas para afrontarlo.

FACTORES CARACTERISTICAS

RELACIONADOS DEFINITORIAS

Estrés Aumento de la
respiracion.

Amenaza de

cambio en el Inquietud.

estado de salud
Trastornos del suefio

Amenaza de
Irritabilidad

cambio en el rol
Mal caracter.

Agitacion
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NOC
(RESULTADOS)

1402 Control de la
ansiedad

Acciones personales para
eliminar o reducir
sentimientos de aprension y
tension por una fuente no
identificable.

3010 Satisfaccion del
paciente/usuario:
Seguridad

Grado de la percepcidon
positiva de procedimientos,
informacién y cuidados de
enfermeria para prevenir
dafios o lesiones.

3011 Satisfaccion del
paciente/usuario: Control
de los sintomas

Grado de la percepcion
positiva de cuidados
enfermeros para aliviar los
sintomas de la enfermedad.

3003 Satisfaccion del
paciente/usuario:
Continuidad

de los cuidados

Grado de percepcion
positiva de la coordinacion
de los cuidados cuando el
paciente se traslada de un
entorno a otro.

3002 Satisfaccion

del paciente/usuario:
Comunicacién

Grado de percepcion
positiva de la informacion
intercambiada  entre el
paciente/ usuario vy el
personal de enfermeria.

NIC
(INTERVENCIONES)
5820 Disminucion de la
ansiedad

Minimizar la  aprension,
temor, presagios

relacionados con una fuente
no identificada de peligro
por adelantado.

6040 Terapia de relajacion
simple

Uso de técnicas
favorecer e inducir la
relajacion con objeto de
disminuir los signos

y sintomas indeseables
como dolor, tensién
muscular simple o ansiedad

para

5270 Apoyo emocional
Proporcionar seguridad,
aceptacién y animo en
momentos de tension.

74920 Escucha activa

Gran atencion y
determinacion de la
importancia

de los mensajes
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DIAGNOSTICO NANDA: INSOMNIO (00095)

Definicién: Trastorno de la cantidad y calidad del suefio (suspensidn de la conciencia periddica
natural) limitado en el tiempo.

FACTORES CARACTERISTICAS NOC NIC
RELACIONADOS DEFINITORIAS (RESULTADOS) (INTERVENCIONES)
Ansiedad. Expresa dificultad 0004 Suefio 1850 Mejorar el suefio
iR Suspension periddica Facilitar ciclos regulares de
para  conciliar el N N
Malestar fisico (falta _ natural de la conciencia suefio/vigilia.
sueno. durante la  cual se
de aliento, tos,...) recupera el organismo. 6040 Terapia de
Expresa dificultad relajacién simple
Higiene del suefio ara ermanecer 0003 Descanso Uso de técnicas para
TG e P . P Grado y patrén de la favorecer e inducir la
dormido. disminucién de actividad relajacién con objeto de
(habitual). para la  recuperacién  disminuir los signos

Expresa insatisfaccion
con el suefio

(habitual).

mental y la conducta.

y sintomas indeseables
como dolor, tensién
muscular simple o
ansiedad.

DIAGNOSTICO NANDA: RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA (00047)

Definicidn: Riesgo de que la piel se vea negativamente afectada.

FACTORES DE RIESGO NOC (RESULTADOS)

110 Integridad tisular: piel y
membranas mucosas

NIC (INTERVENCIONES)

3590 Vigilancia de la piel
Recogida y andlisis de datos del

Dispositivos faciales o nasales

Efectos secundarios a la !ndemnidad estructural y funcién paciente con el propésito de
. fisiolégica normal de la piel y las mantener la integridad de la piel y
medicacién membranas mucosas. de las membranas mucosas.

3540 Prevencion de las ulceras
por presion

Prevencion de la formacién de
ulceras por presion en pacientes de
alto riesgo.

Oxigenoterapia

3500 Manejo de presiones
Minimizar la presion sobre las partes
corporales.

1710 Mantenimiento de la salud
bucal

Fomento de la higiene bucal en
pacientes con riesgo de desarrollar
lesiones bucales.
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Anexo 5.- Guia de uso de farmacos inhalados

Guia de uso de
farmacos inhalados

Gerencia Asistencial de Atenciéon Primaria

. 3
. iran par via inhalada y cémo reconocerins?
. ventajas e incomvenientes fiene el uso de inhaladores? .. 3
. pes de inhatadores existen?. .. 3
+ ;Dué sistema de inhalacidn es el més adecoado para mi y'o mi famifiar?.... 3
# |nhaladores en cartuchos presurizados .. 4
+ |phaladores de polvo seco 5
+ Recomendaciones generales del uso de inhaladores.........oc.ooocei i 5
COMO USAR LOS INHALADORES. TECNICAS DE INHALACION
+ |nhaladores con cartuchos presurizados. Uso en poblacitn adults.
Instrucciones 48 Eem . .ocoeeeiiiininianai 6
— Inhatador prezurizade sin cdmara ... 6
— Inhatador presurizado con ciman ........ — 7

Inhaladores con cartuchos presurizados. Uso en poblaciin infantil

Instrocciones de uso:............ b e bR e
—  Inhalader presurizado con cimara con mascarilla en menares de d afios..... 7
— Inhaladar presurizade con cdmara con boquilla en poblacitn de 4 aGafies.. 8

— Inhatador presurizade con cimara en nifios mayores y adolescenies ... g
Limpieza y mantenimiento del inhalader de cartucho preserizade .............. g
Limpieza y mantenimiento de la cimara de inhalacidn ................ooooee a
Intealadores f8 POWD BBOB. ... .o ooivomsiomnensinsea crsnspans insinssansnusrsing inine 10

- Instrucciones de pzo sistemas monodosis (Aerolizer®, Handi-Haler@)... 10

— Instrucciones para uza de sislemas multidosis
(Turbuhalers, Accuhaler® , Novolizer®, Easyhaler®) ....ocoociiiiinann 10

— Limpieza y manienimignto de los dispositives de polvo see0........ccoeee 11

54




£0ué son los inhaladores?
Son unos disposives que pemilen pasar un medicamento a 125 vias aéreas con la respirazion.

¢Para gué se ulilizan?

Fundamentalmente para tratar problemas respiraforios, como el Asma y |2 Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crdnica (EPOC).

¢ Oué tipos de farmacos se administran por via inhalada

y como reconocerios? = e
« Broncodilaiadores: alivian los SINlOMAES | Brncodilatadorss

{acilRando gua ks vias respiratorias se abran rsotsskr o o ——

para fa entrada del aire. Bl envase def inhata- . m

dor puede ser de colos azul, verde o gris. Contisoidas J——
= Antiinflamatorias (corticoides): ayudan fucclocionuade g m—

2 maniener los Dronguios sin inflamacicn, su

glacto no es tan rapido como los broncodilatadores. El envase del inhalador puede
oscilar entre colores gue van del salman al maman.

« Asaciaciones de broncodilaladares con corficoides. llevan los dos medica-
menias juntos en el mismo inhaladar. I envase del inhalador puede oscilar enfre
colores que van del morado al rojo.

;Oué veniajas @ inconvenientes liene el uso de inhaladores?
« Venlajas o fimaco aciia de forma mds rdpida, con dosis mas bajas y menos efectos
secundanns.
» [nconvenientes: 5i no 58 usan correctamenie, |a eficacia del medicamento disminu-
¥e, por lo que kas personas que necesiten este fipo de medicamentos han de conocer
bien ki Yecnica v enlrenarss en alla.

¢0ué tipos de inhaladores exislen?

Los inhakadores s2 puaden dividir en dos grandes grupos: los de carfucho presurizado y
|os de pofvn Sec0.

;0ué sistema de inhzlacidn es el mas adecuado para mi y/o mi familiar?
Cuando e usan comectamente, iodos fos sislemas son adecuados y efcaces. La eleccion
dependerd de varios faciores, como el lipo de frmaco gue se necesita, sis caracteristicas
personales y sus preferencias. Teniendo fodo esto en cuenta, el médico o pediaira e pro-
pondrd & inhalador mas adecuado.

Inhaladores en cartuchos presurizados

Son pequefios carluchos, generalmente metalicos, que Hevan daniro el Frmaco. En cada
puksaciin (presurizacién) liberan ka dosis exactz del lErmaco en forma de aerosol. Pueden
utifizarse solos o con ayuda de 1na cimara espaciador.

A los modefos habitugles hay que afiadir atros fipos que incluyen alqunas dierencias,
como el Sistema Jet (Ribuiet®), qua Reva mcorporada una pequedia cimara por donde
circula & farmaco antes de salir y ofros inhaladores que s activan aotomsticamente al
inspirar (coger aire), como es e caso de los sistemas Autohaler® y el Esay-breath®,

« [0 sistemas mds habitvales son:

Cartacsa con camars ‘Actagas por 1a splracian
Ay pr preain Jet {Rbajate) um:mm

[J R nd

Amagar Gre oY fegeioris [UFm). Dsporiic or: 2w iR oy

« (amaras de inhalacidn

Son dizpositivos que faciltan el uso de inhaladores de cartucho presurizdo, especial-
mente en nifios y personas mayores 3 quienes |es pueds resultar ms dificil coordinar
la pulsacién con la

o : Camarss sapactadaras. i )
I.x:lunlr-ﬂ‘l‘-wmmmuln 'l"'-’!"'ﬂr-ﬂlll Ircsplr:;cr;rm&Hw?
Camara Laborsione) [rE— que @ icamento
nsm;mmn i : — — llegue a los bronguios
o e | [ | yoimawmasare

o ~ M E = F

fm* - o il Ia_buca Tienen la
-ttt . : venlaE de que fras

s “ — ki cf bkt ol
st : RERUIKALER [.ti firmace gqueda sus-
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ﬁw cj i pendido en s inferior
I — INHAL AVENTLES ¥ puedan despugs ser
PROCHAMEER s {fit-Urnkas) inspirado con fran-
{Fpicy = T quilidad. El médico
NEBULFARME 8 Baebriogr - - Ruede aconsejar usar
K 'Y TN e ‘ M| una cimara de inha-
et Coupe i Vi Fispisaiors {REFI) Fanie: Grmo o Vix Rt (BEFg) laciin.
Dipanishs s Hip e epiarag’ Disponibic sn i sl on o
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Inhaladeores de polvo seco

Llevan el farmaco disuelty en un poivo muy fino. Son fciles de utilizar porgue para inhalar

& medicamenio 50k0 es necesanio hacer una inspiracion profunda. Los sistemas pueden

5er de dos tipos: manodosis o multidosis.

« Monadosis son capsulas gue llevan una
dosis def medicamento ¥ que hay que cam-
biar en el dispositivo en cada uso. San los
sispmas: Aerofizer®, Handi-Haler®, Inhala-
for ingalhgim®, Spinhalare,

» Muoliidosis: en el inferior del inhalador 5o fmeey fonde Vs Repitanem i) (ol =

encuenran fodas dosis del Bmaco, Cada
VBT que 58 153, 52 [ihera und dasis
Turbuhzler® Nowolizer® Eu]htl'

v =y

gz Crape de Vizs Resol oloes (AFFan | Disponiie = iy, wwerespior oy

Recomendaciones generales del uso de inhaladoeres

» 5j setomamas da un medicamento inhalado, primero 52 debe administrar el broncodi-
latador y a los 10-20 minutos ef antiinflamatonio.

# = importanie despuds de cada adminisiracion de mhaladores, especizimente en el
caso de corficoides, enjuagar 2 boca y hacer gargaras con &Qua, para prevenir |z apa-
righon de hongos.

# [n el caso de un lactznie o nio pequeno, se le fimpéard tanto fa boca, con ung gasa
humadacida en agua, Coma |2 cara.

« Mo usar el inhalador si esta por debajo de la femperatura ambignte.

» Encasn de dudas sobre st problema de salud o ef uso de los medicamentos prascrilos,
oonsulla a los profesionales sanitarios.
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COMO USAR LOS INHALADORES.
TECNICAS DE INHALACION

A continuacion, se describen las instrucciones especificas de
uso de cada sistema de inhalacion, por lo que puede consultar
buscando el suyo en el apartado correspondiente.

Inhaladores con cartuchos presurizados. Uso en poblacidn adulia.
Instrucciones de usa

1.

[

Inhaladar presurizade sin cdmara. Advifos
Colocarse sentado o de pie para facilitar que los
pulmones tengan la mayor capacidad.

Relirar i3 tapa.

Aqitar.

Espirar (sacar aine) comodamente sin forzar
Colocarlo enire os labios.

Insgirar (coger @i} @l MAGMO, FCONAN00 B Do o e !
inhatador al comiernzs de |2 inspiracian. Se debe

inhafar despacio, coMo en una fespiracion normal.

Condener |2 respiracian contando hasia 10,

Si hay que repedir la dosis, esperar 1.0 2 minutos y repefir fodos los pasos para cada
inhakacion.

Enjuagarse [a boca con agua.
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« [nhalador presarizado con camara. Adulfos
. Colocarse sentado o de pie para facilfar que los pul-
mones tengan la mayor capacidad.
Mankar la camara.
Retirar la tapa del inhalados.
Apitario y colocarlo en el exiremo de la camara,
ajustado.
Espirar comodamente sin forzar
. Colocar |a boquifla en la boca enlre los dienes,
manteniendo e inhalador en posicidn vertical y ce-
mando los labios alrededor de fa boquilia
_ Presionar el envase del mhaladar para liberar un
*puff” de medicamenin.
Inspirar despacic a fraves de |a boguilla, suavemen-
fe y en profundidad, hasta llenar kos pulmones de
aire.
. Condenar [ respiracion duranta 10 segundos.
= S0 hubera dificufad para realizar ona ns-
piRacidn profunda (por elemplo en el caso
de personas ancianas o con problemas
pulmonares avanzados), lambién se puede
hacer respirando de forma fenfa de 4 2 6
veces 3 fravés de i@ bogquilla,
10. Si hay que repelir 1a dosis, esperar 1.0 2 minuios y
Tepetir iodos kos pasos para cada inhalacian.
11. Enjuaparss |a boca con agua.

=

fe A A

(= ]

-

o

[1=]

Inhaladores con cartuchos presurizades. Uso en poblacidn infantil.

Instrucciones de uso

» Inhalador presurizado con cdmara con mascarilla en menores de 3 anos

1. Colocarse sentada o de pie pesa facilitar que los pulmaones tengan ka mayor capacidad.

2. Ratirar 1a tapa del inhalador,

3. Anitar bien el inhatador inmadiatzmente anies de cada aspiracion, para mezsclar el gas
can el madicamento.

4. Coneclar el inhalador 2 k3 camara en posician de "L".

[ TS U K |

. Colocarse sentado o de pie para facilitar que los

. Colocarlo an e extremo de la camara, ajustado.
. Espirar comodamente sin forzar.
. Colocar |2 boguifla en 2 boca enire los

. Presionar &l ervase del inhatador para [iberar un

- Respirar ranquitamende de 4 a 6 veces 4 raves

. 5i hay que repefin |3 dosis, esperar 30 8 60 5&-
gundos y repetir todos |os pasos para cada inha-

. Colocar fa mascarilla apretada airededor de boca y nariz, con ef inhaladar en posicion

vertical.

. Apredar el pulsador una sola vez, para liberar un "pofi” de medicamenta.
. Mantener [a posicion de la mascarilla mieniras el nino/a respira franguilamente de 4 a

& veces, obsenvando que 13 valvuia se desplara comectaments.

. Repefir &l procedimiento para cada dosis con Saparacion de unos 30 a 60 sequnoos.
. Enjuagar |2 boca con agua ¥ la zona de contacio de |2 mascarily.

Inhalador presurizade con cdmara con boguilia en poblacidn infantil
oe 4 a 6 anos ; e i

pulmones tengan la mayor capacidad. 2
Anitar el inhalador y refirar [ tapa. |

tdientes, manteniendo &l inhalador en posi-
cian wertical y cerrando fos labios alrededor
e |a bequilla. i

“puff” de medicamento.

e [a boquilla,

lacian.

. Enjuagar |2 boca con agua. Ipfadan Gr: s N
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» Inhalader presurizado con cdmara
en nifios mayores y adolescenies
1. Colocarse sentado o de pie para facilitar que
o puimanes tengan |a mayor capacidad,

Anitar 8l inhaador y refirar 1a tapa.

Colocario en el extremn de la camara, ajustado.
Espirar comodamente sin forzar,

Celocar la boquillz en la boca enire los dienles,

L T

manteniendn el inhalzdor en posicion vertical y
cermando los labios alrededor da 2 boquilla.

. Presionar el envase del inhalador para liberar

L "pufi” de medicameanto.

m

ﬁ&;% %‘

=

wemenie y en profundidad, hasta lienar los pul-
mones de aire.

 Inspirar despacio a Iraves de la boquilla, sua- @

m

Coniener {a respiracion duranke 10 sequndos.

9. Si hay que repefir fa dosis, esperar 30 @ 60
sequndos y repedir todos los pasos para cada T
inhalacion.
10. Enjuagar ia boca con agua. Ibepasin Fompri Ao Matin

Limpieza y mantenimiento del inhalador de cartucho presurizado
1. Exdraer el cartucho.

Lavar con delergents suave |a cacasa,

Enjuanar con abundarte agua.

Secarlo con ciedadn, evitando que quede agua en |2 base de la vahula.

Cada 7-154ds

o o

Limpieza y mantenimiente de la cdmara de inhalacidn

. Desmontar la camara.

Lavada con agua y jaban, que eliming el 90% de kos génmenes de las superficies.
Laadn bajo el chomo o por inmession 20 minutos con agua jabanosa.

Aclarado conagua

Diejar sacar 4l aire.

Cada 7-15 digs.

L o

Inhaladores de polve seco
« [nstrucciones de uso sistemas monodosis (Aerlizer®, Handi-Haler®,
Inhalalor Ingelbeim®, Spinhaler)

1. Colocarse senfado o de pie para faciiar gue los pukmones iengan ia mayor capacidad.

2. Abir of sistema de inhalacion, cofocarko en posicion vertical,

5. Cangar el dispositiva segon instrucciones def fabricanie (introducir una capsula).

4. Agujerear la capsula aprefando los botones faterales.

5. Espirr  profundamente,
con e inhatador alejado
dela boca,

Colocar la boquifla enbre
|os [abéos.

. Inspirar fuerte |o mds rapi-
damente posible.

Retirar ¢l inhalador de [a
boca, aguantar la respira-
Cidn durante 10 sequndos

=]

-1

=]

y espirar fentzmente por ia Wﬁllmp e
nariz. Fapak SIS HEp e smae
9. Refirar la capsula vacia
10. Si hay que repefir a dosis, esperar 10 2 minutcs Y repekir todos 103 pasos para cada

inhiatacion.

11. Enjuagar |a boca con agua.

=

v [nsirucciopes para nso de sistemas molifdosis (Turbohalers,
Accuhalers, Novolizer® y Easyhalers)
1. Colocarse santzdo o de pie para facilitar gue los pulmones fengan ia mayor capackiad,
2. Relirar [ tapa.
3. Cargar la dosis sagon ef sislema de inhalacion:
— Tirbehaler®: con el inhalador en posicion verfical, girar 12 rosca primero hacia su
derecha hasta al lope y luego 2 1a imquisrda hasta que oiga un "clic”,
— Accohalers : bajar iolaimenie |3 palanca, mantenienda el sistema en posicion ver-
fical hasia que aiga un “clic”.
— Novolizer®; presionar el pulsador rojo, manteniendo €l sistema en posicion ho-
rizontal. Se oird un doble "clic” y ef color de fa ventana de controf cambia del rojo
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g La B3 - @

al verda_ que indica que o inhalador esta
listo para ser utilizado. El sistema dispo-
ne de un friple mecanismo de conlral de
la inhalacion: visual, acostico y por e
sabor. Si 1 inhakacion ha sido correcta,
la ventana cambia de color [de verde a
rojo), ademas se oira un "clic” y notara &l
sabor dulca del excipiente (factosa). i el
color de fa ventana de confrol ne camibi,
58 debera repetir 1a inhatacion

— Easyhaler®: hgitar ligeramante, poner-
Io en posician verlical (en forma de °L7).
Presionar el pulsador, un "clhic “confirma
e |3 dosis esta cangada.

Famiz EERA fip e senres

. Espirar projundamente, con el inhakador alejado de 2 boca

. Colocar a boguilta entre los fabins.

. Inspirar fuerle lo mas répidamenie posible.

. Retirar el inhalador de la boca, aguantar fa respiracion durante 10 segundos y espirar

lentamente por la nariz.

. Si hay que repedir 1a dosis. esperar 1 6 2 minubos y repetir odos Ios pasos para cada

inhatacion.

. Cerrar el dispositivo y enjuagar Ia boca al finalizar las inhalaciones.

Limpieza y mantenimiento de los dispositivos de polvo seco

. Nunca lavar con agua.
. Limpiar ia boquilla con pano seco.
. Maniener en lugar seco.

Al Menos, UNa Ve pOr SEmana.

Aprender a utilizar los inhaladores es facil, pero es necesario,
ademds de conocerlos, practicar y entrenarse en Ia lécnica de
administracién. Para ello, puede contar con la ayuda, orientacidn
y colaboracidn de los profesionales sanitarios.

Publicacidn dirigida a poblacion adulia e infantil
con problemas respiralorios o a sus cuidadores
¥ que precisan para su tratamiento
|a administracidn de fdrmacos inhalados

Informacion de Interés
Portal de Salud de la Comunidad de Madrid: www madrid oro/sanidad

Edia: Servicin Madfilena de Salut
Depasitn fegal: M. 12158-2013

1* edicidn: ahril de 2013

Tirada: 56,000 gjemplares
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14. GESTION DOCUMENTAL

Ficha de gestion documental

cODIGO

VERSION/
EDICION

MATERIA

SUBMATERIA

TiTULO

GRUPO DE
TRABAJO/
AUTORES

COORDINA-
DOR

REVISORES

FECHA DE
REVISION

DESTINATA
RIO

DISTRIBU-
CION

EN VIGOR
DESDE

PC-13-001

1_DOCUMENTO ORIGINAL

1. Procesos asistenciales

1.1.Procesos, protocolos y guias

“GUIA DE CUIDADOS: TERAPIA INHALADA”

Arévalo Pérez C. Enfermera. CS Mejorada del Campo
De Aubarede Soriano C. Responsable de centros. DANO
Barbera Martin A. Enfermera de apoyo. UAT

Delgado Gutiérrez A. Enfermera Interna Residente
Gonzalez Béjar M. Médico. CS Montesa

Lépez Palacios S. Directora enfermera. DAC

Martin Garcia A. Enfermero. CS San Blas

Peralta Ibafiez ML. Responsable de centros. DAO

Pérez Rivas FJ. Enfermero de apoyo técnico. DTPyC
Soto Diaz S. Jefe de estudios Unidad Docente Oeste. DTDel
Velayos Zazo LA. Enfermero. CS Virgen de Begofia

Fco Javier Pérez Rivas, Enfermero de Apoyo Técnico. Direccién Técnica de
Procesos y Calidad

Silvia Herrero Hernandez. Subdireccion de Compras de Farmaciay PS.

José Manuel Izquierdo Palomares. Subdireccion de Compras de Farmacia y PS
Juana Mateos Rodilla. Directora Enfermera de Procesos y Calidad

Inmaculada Mediavilla Herrera. Directora Médico de Procesos y Calidad

Ana Miquel Gomez. Gerente Adjunta de Planificacion y Calidad

Jesus Vazquez Castro. Gerente Adjunto de Asistencia Sanitaria

Junio 2015

Gerencia Asistencial de Atencién Primaria

Unidades directivas de la Gerencia de Atencion Primaria
Subdireccién de promocidn y prevencién

Directores de centro y responsables de enfermeria
Profesionales asistenciales de los centros de salud

Correo electrdnico a los destinatarios
Disponible en Salud@

r AR AIF A A A% 4

Junio 2016
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Servicio Madrilefio de Salud;2016
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