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_ Estas recomendaciones, realizadas en el seno del
Area de Enfermeria de la Sociedad Espafiola de Neu-
mologia y Cirugia Tor4cica (SEPAR), pretenden com-
pletar en su vertiente mas practica las pautas de trata-
miento establecidas en las normativas sobre el manejo
del asma y la EPOC en nuestro medio.

No existe ninguna duda de que la via inhalatoria es
la preferible y la mas utilizada para la administracién
de farmacos en neumologia, especialmente en el drea de
los broncodilatadores y de los antiinflamatorios, y en el
ambito de las dos entidades citadas anteriormente. Sin
embargo, la informacién disponible a partir de diversas
encuestas 1lama la atencién sobre los defectos existentes
en su correcta utilizacién. Buena parte de estas inco-
rrecciones son atribuibles al desconocimiento existente
sobre la adecuada utilizacion de inhaladores.

Por este motivo y, a peticién del Comité Cientifico de
la Sociedad, llegan hasta ustedes estas recomendacio-
nes, con el bien entendido de que tienen como objetivo
principal hacer mas facil y comprensible el manejo de
todos los utensilios que nos proporcionan medicacién
por via inhalatoria. El texto contempla aquellos apara-
tos actualmente en uso pero, al tratarse de un 4rea en
gran movilidad, es de suponer que en los préximos afios
va a mejorar ostensiblemente esta forma de administra-
cién de farmacos. Deberemos, pues, estar alerta ante las
innovaciones que sin duda van a ir apareciendo.

Introduccion

La administracion de firmacos por via inhalatoria ha
revolucionado la especialidad de neumologia y ha con-
tribuido a la mejoria de los pacientes con enfermedades
de las vias aéreas. La posibilidad de utilizar fairmacos
en dosis muy pequefias y de hacerlos llegar casi exclu-
sivamente al lugar donde van a desarrollar su accién
representa una suma de conceptos que permiten la tran-
quilidad del paciente y del médico prescriptor. Tranqui-
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lidad conjunta, por cuanto los efectos positivos serdn ra-
pidos y eficaces, contando con que los efectos indesea-
bles serdn minimos. Las posibilidades de utilizacién de
farmacos por via inhalada, cldsicamente centrada en los
broncodilatadores y antiinflamatorios, se estdn ensan-
chando hacia nuevos productos, cuyo 6rgano diana es el
aparato respiratorio (p. ej., pentamidina y sida, antibié-
ticos y EPOC). Los productos comerciales para uso in-
halatorio son numerosos (anexo) y cubren una amplia
gama de posibilidades: cartuchos presurizados, inhala-
dores de polvo seco, cdmaras espaciadoras, nebulizado-
res de diferentes tipos, etc. Todo ello precisa un adecua-
do conocimiento técnico sobre codmo deben utilizarse,
cudles son sus principales caracteristicas y de unas co-
rrectas instrucciones para que el paciente pueda benefi-
ciarse de los efectos del producto que va a inhalar.

Es fécil deducir que es necesario un gran esfuerzo de
aprendizaje y de control del mismo para que lo que se
adquiere se mantenga correctamente aprendido. Para
ello es imprescindible contar con el esfuerzo de todo el
personal sanitario implicado en el cuidado de los pacien-
tes respiratorios: médicos, enfermeras, fisioterapeutas,
técnicos, etc. Solo de esta forma el paciente podra bene-
ficiarse en toda su amplitud de las grandes ventajas que
proporciona la medicacién administrada por via inhala-
toria. Los capitulos sucesivos van dirigidos a proporcio-
nar una informacién correcta y concreta sobre la utiliza-
cién y el manejo de los farmacos inhalados, de detalles
de cada uno de los artilugios, de cdmo utilizarlos correc-
tamente o como mantenerlos limpios. Cada una de las
instrucciones ha sido cuidadosamente elaborada y estd
avalada por datos publicados en la bibliografia. Pensa-
mos que con ello contribuiremos a un mejor conoci-
miento y utilizacién de estos productos y, en consecuen-
cia, los pacientes respiratorios saldran beneficiados.

Factores que influyen en el depésito de farmacos
en la via aérea

Los factores que condicionan el depdsito de farmacos
en la via aérea dependen del generador de aerosol y de
las caracteristicas de los pacientes. Los generadores
de aerosol producen particulas de diferentes tamafios, lo
que, unido a la forma de respiracién y a las caracteristi-



J. GINER ET AL.—- NORMATIVA SOBRE LA UTILIZACION DE FARMACOS INHALADOS

cas anatomicas de cada individuo, hace que las particu-
las se depositen mayoritariamente en uno u otro lugar
del aparato respiratorio.

Una buena parte de las particulas emitidas chocan
contra la superficie de la via aérea y se produce el depd-
sito por un mecanismo de “impactacién”. La cantidad
depositada es directamente proporcional al tamafio de
las particulas y a su velocidad. Este fendmeno se produ-
ce principalmente en las vias aéreas superiores, bron-
quios principales y sus bifurcaciones y para particulas
con un diametro de masa media aerodinamica (DMMA)
superior a 5 micras. Las particulas de tamafio inferior se
depositan por efecto de la gravedad (sedimentacion).
Este mecanismo es también directamente proporcional
al tamafio de la particula e inversamente proporcional a
su velocidad. El lugar predominante para este tipo de
depésito son los bronquios mds distales y de pequefio
diametro. Las particulas de DMMA inferior a 1 micra
se mueven errdticamente por las vias aéreas y, en buena
parte, son exhaladas con la espiracion.

El flujo inspiratorio del paciente influye en la canti-
dad y el tipo de particulas depositadas. Un flujo inspira-
torio elevado (superior a 100 1/min) hace predominar el
dep6sito por impactacién, pero consigue una elevada pe-
netracion de particulas. Un flujo inspiratorio redudido
(inferior a 30 1/min), aunque favorece la sedimentacion,
hace peligrar la cantidad de sustancia inhalada. El flujo
inspiratorio ideal oscila entre 30 y 60 1/min. El volumen
inspirado condiciona también la cantidad de farmaco in-
halado. Un volumen reducido impide la correcta pene-
tracién y, por contra, un volumen elevado permite la en-
trada de una buena cantidad del producto. La correcta
distribucién anatémica bronquial favorece la penetracién
del aerosol y, al contrario, las malformaciones bronquia-
les, congénitas o adquiridas, la dificultan. Asimismo, un
factor muy importante es la realizacién de un tiempo de
apnea postinspiratoria, para favorecer el depdsito pulmo-
nar por el mecanismo de sedimentacion.

Tipos de sistemas de inhalacion
Cartucho presurizado

Fundamentos. Los sistemas de inhalacién que utilizan
un cartucho presurizado, denominados inhaladores pre-
surizados de dosis controlada (MDI), son generadores de
particulas heterodispersas, es decir, producen particulas
de diferentes tamafos, cuaya DMMA oscila entre 2 y 4
micras. Estdn constituidos por tres elementos:

1. Un cartucho o dispositivo cilindrico metalico, con
capacidad variable segtin el fabricante, en torno a los
10 ml, que contiene el medicamento activo en solucién
0 suspension en un gas propelente y a una presion de
entre 3 y 4 atmésferas. El gas propelente empleado es el
freén, nombre genérico con el que se designa a una se-
rie de compuestos gaseosos, volatiles e inertes, los clo-
rofluorocarbonos.

2. La vélvula dosificadora, pieza clave de este siste-
ma inhalatorio, que permite liberar en cada pulsacién
una dosis controlada y reproducible del farmaco micro-
nizado.

3. Envase externo de pléstico en el que se encaja el
cartucho. La presién ejercida sobre el cartucho acciona
la valvula que permite la salida del aerosol a través de
un orificio.

Propelentes y aditivos. La utilizacién de propelentes
fluorocarbonados (CFC-11, CFC-12, CFC-114), carac-
terizados por ser faciles de licuar, no téxicos (aunque
pueden llegar a ser cardiotdxicos si se usan de forma
abusiva y durante cortos periodos de tiempo), no corro-
sivos y no inflamables ha sido recientemente cuestiona-
da. Hoy dia, debido a la destruccién que causan en la
capa de ozono de la atmésfera terrestre, se tiende a
la supresion de este elemento como propelente y a la
sustituciéon por otros gases (protocolo de Montreal,
1990) o sistemas de inhalacién en forma de polvo seco
(el 0,5% de los CFC producidos en el mundo se utilizan
en MDI). Asimismo, se utilizan cosolventes (etanol, gli-
col) y en ocasiones preservantes (dcido ascdrbico) y
aromatizantes (mentol), que pueden ser responsables
en algunos casos de broncospasmo o irritacién de las
vias altas.

Ventajas. Es incuestionable la revolucion terapéutica
que supuso la introduccién de los cartuchos presuriza-
dos, sobre todo debido a las ventajas de su uso. La pri-
mera es su reducido tamaifio, lo que lo hace id6neo para
ser transportado por el paciente, y disponen en todo mo-
mento de su tratamiento, en cualquier lugar o situacion,
sin necesidad de energia externa para su funcionamien-
to. También lo es su manejo, ya que la técnica de utili-
zacion es sencilla y el paciente percibe facilmente su in-
halacion. Estos aspectos dan una gran autonomia al
paciente. Técnicamente, permite tener la seguridad de
que la dosis que suministran es conocida, exacta y repe-
titiva y, dadas las caracteristicas herméticas del sistema,
se mantiene la esterilidad del medicamento. Es facil-
mente adaptable a circuitos de ventilacién asistida y la
limpieza y mantenimiento son muy sencillos.

Inconvenientes. El inconveniente mas importante es
la dificultad de coordinacién entre la inspiracién y el
disparo. Ademds, dada la velocidad y la temperatura
con que el gas sale del cartucho, se favorece el choque
de las particulas del medicamento en la orofaringe y, en
algunos pacientes, este fendmeno puede interrumpir la
maniobra de inhalacion (efecto de frio del fre6n), ade-
mds de tener un efecto irritante. Otro de los inconve-
nientes mds importantes es el efecto que producen los
propelentes fluorocarbonados sobre la capa de ozono
atmosférica. Aunque la técnica de inhalacién es senci-
Ila, se requiere que sea correcta y esto es dificil de con-
seguir en algunos pacientes. Su presentacion facilita el
abuso del farmaco por parte del paciente.

Meétodo de utilizacion. Para obtener un maximo be-
neficio en el uso de los inhaladores presurizados, es ne-
cesario realizar una técnica de inhalacion correcta:

1. El paciente estard incorporado o semiincorporado
para permitir la mdxima expansion tordcica.
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2. Hay que destapar el cartucho, situarlo en posicion
vertical (en forma de L).

3. Sujetar el cartucho entre los dedos indice y pulgar,
con el indice arriba y el pulgar en la parte inferior, y
agitarlo.

4. Efectuar una espiracién lenta y profunda.

5. Colocar la boquilla del cartucho totalmente en la
boca, cerrandola a su alrededor.

6. Inspirar lentamente por la boca. La lengua debe es-
tar en el suelo de la boca, no interfiriendo la salida del
medicamento.

7. Una vez iniciada la inspiracién presionar el cartu-
cho (una sola vez) y seguir inspirando de forma lenta y
profunda hasta llenar totalmente los pulmones. Es muy
importante que se efectie la pulsacion después de haber
iniciado la inspiracién.

8. Retirar el cartucho de la boca. Se debe aguantar la
respiracion durante unos 10 s.

9. Si debe administrarse una o mds dosis del mismo u
otro aerosol, hay que esperar un minimo de 30 s entre
cada toma. Repetir el procedimiento desde el paso 3.

10. Tapar el cartucho y guardarlo en lugar seguro.

Es importante recomendar a los usuarios la conve-
niencia de enjuagarse la boca sistemdticamente tras la
utilizacion de inhaladores, en general, y muy especial-
mente tras la inhalacién de corticoides.

Mantenimiento y limpieza. El mantenimiento de los
cartuchos presurizados es sencillo y podemos resumirlo
en los siguientes puntos:

— No exponer a temperaturas superiores a 50 °C.

— No intentar perforarlo.

— No utilizarlo en posicién inadecuada (forma de P)
por pérdida de propelente.

— No poner aceites o lubrificantes en la vélvula de
salida.

La limpieza debe realizarse extrayendo el cartucho y
limpiando con agua y detergente suave el contenedor de
pléstico y enjuagéndolo de forma abundante para poste-
riormente secarlo con cuidado (evitar que quede agua
en la base de la vélvula) y situar el cartucho de nuevo
en el contenedor.

Su esterilizacidn puede llevarse a cabo utilizando sis-
temas frios como el 6xido de etileno o mediante inmer-
sion en sustancias esterilizantes (glutaraldehido fenola-
to en proporcién 1:16 durante 20 min); en cualquier
caso, y dado que el uso del inhalador es individual, la
esterilizacion no parece ser necesaria en la mayoria de
las ocasiones.

Sistemas “autodisparo” Autohaler®

Capitulo aparte merece el dispositivo de inhalacién
con dosificador activado por la inspiracién (Autohaler®,
Easy Breath®), de reciente aparicién en nuestro pais y
cuya aparicién en el mercado internacional se remonta a
1989. Es un sistema similar al cartucho presurizado con-
vencional, diferencidndose en el sistema valvular que
permite que la emisién del aerosol se active de modo si-
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multaneo a la inspiracién del paciente, obvidndose la co-
ordinacién disparo-inspiracién. En algunas presentacio-
nes se ha sustituido el propelente de CFC por HFA134
(hidrofluoroalquenos), gas que, al carecer de cloro, no
tiene los inconvenientes descritos con anterioridad. Son
sistemas compactos (no permiten la extraccién del cartu-
cho), multidosis y de tamafio algo mayor.

Las ventajas de este sistema sobre los cartuchos pre-
surizados clésicos serfan:

— Minimiza los problemas derivados de la coordina-
cién disparo/inspiracidn, ya que el paciente efectiia una
inspiracién profunda y se dispara automadticamente la
salida del aerosol.

— Permiten la utilizacién de estos dispositivos en pa-
cientes con limitaciones funcionales (artropatias defor-
mantes).

— Son de fécil utilizacion para nifios y ancianos.

— Mayor cantidad de farmaco disponible en cada car-
tucho. Oscilan, segin fabricantes, entre 200 y 400 do-
sis, y algunos disponen de inhaladores con 80 dosis
pensados para el uso hospitalario.

— Se activan con flujos inspiratorios reducidos, entre
18 y 30/min"".

— Son précticamente silenciosos.

Técnica de utilizacion de los sistemas autodisparo:

1. Agitar firmemente unos segundos el cartucho, co-
locandolo en posicién de disparo (en forma de L).

2. Destapar el sistema (se activa el dispositivo en el
sistema Easy Breath®).

3. Actuar sobre el pivote superior elevandolo (siste-
ma Autohaler®).

4. Efectuar una espiracion lenta y profunda.

5. Colocar el inhalador en la boca rodeando firme-
mente la boquilla con los labios.

6. Inspirar de forma lenta y profunda por la boca has-
ta llenar completamente los pulmones.

7. Retirar el cartucho de la boca y retener la respira-
cién durante unos 10 s.

8. Volver a colocar el pivote en su posicién de parti-
da. Si hay que repetir una nueva dosis, conviene esperar
un minimo de 30 s.

9. Tapar de nuevo el cartucho y guardarlo adecuada-
mente.

La limpieza y desinfeccion se realizardn de igual modo
que lo descrito para los cartuchos presurizados cldsicos,
sin separar el cartucho del contenedor de pléstico.

Camaras de inhalacion
Fundamentos

Las cdmaras de inhalacién son aparatos disefiados para
ayudar a mejorar la eficiencia en el uso de los cartuchos
presurizados. Estos accesorios, al aumentar la distancia
entre el cartucho y la boca, provocan un enlentecimiento
del flujo del aerosol, lo que reduce la impactacién en la
orofaringe. La evaporacion del fre6n en su interior dismi-
nuye el tamafio de las particulas y facilita la penetracion
y el depdsito en vias periféricas pulmonares.
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En los pacientes con problemas de coordinacién, la
extension permite un retraso en el inicio de la inspira-
cién, que no requiere coordinarse con el disparo, y dis-
minuye la sensacion desagradable producida por la en-
trada y evaporacion del solvente en la orofaringe, lo que
hace frenar la inhalacién a muchos pacientes.

El uso de estos accesorios depende, entre otros fac-
tores, de las caracteristicas individuales del enfermo y
del ndmero de disparos del cartucho que se realicen
(tabla I).

Ventajas

Las principales ventajas que aportan las cdmaras de
inhalacién son:

— Disminuyen la aparicién de candidiasis oral tras la
administracién de corticoides.

— Aumentan la distribucién pulmonar de la medica-
cién inhalada aunque el enfermo no realice correcta-
mente la técnica.

— Obtencién de efectos terapéuticos mejores que los
conseguidos con nebulizadores, haciendo el proceso
mds simple, menos costoso, con menor riesgo de infec-
cion y, por tanto, representando una buena alternativa.

Inconvenientes

Entre otros, los inconvenientes que las camaras de in-
halacién presentan son:

— Generalmente, son objetos voluminosos y dificiles
de transportar.

— Existen incompatibilidades entre los orificios de
sus boquillas y los cartuchos presurizados.

Distintos modelos de camaras de inhalacion

Existen actualmente gran variedad de cdmaras de di-
ferente volumen, tamafio, manejabilidad y adaptabilidad
a diversos cartuchos de inhalacién, cuyas caracteristicas
se reflejan a continuacién:

Aerocdmara (Trudell). Camara contenedora cilindri-
ca de 100 cm® de capacidad, compatible con todo tipo
de cartuchos. Puede adaptirsele una pequefia mascara
de silicona para nifios, con una fina membrana que, al
moverse, indica una buena inspiracién. Compatible con
todo tipo de cartuchos.

Aeroscopic (Boehringer Ingelheim). Camara plegable
de 800 cm® de capacidad, con un adaptador de silicona
que lo hace compatible con todos los cartuchos del mer-
cado. Se le puede afiadir una mascarilla nasofacial y po-
see una valvula unidireccional. Su tamafio, plegada, la
hace muy manejable.

Aerovent (Monaghan Medical Corporation). Cdmara
espaciadora para utilizar en el circuito externo del ven-
tilador mecdnico, dispone de vélvula unidireccional. Su
capacidad es de 150 cm?.

Babyhaler (Glaxo). Camara contenedora disefiada
para la administracién de aerosoles a bebés y nifios pe-
quefios. Posee dos valvulas (una inspiratoria y otra espi-

TABLA1
Distribucion del farmaco
Depésito Depésito
orofaringeo (%) | pulmonar (%)

Cartucho presurizado 81 9
Cartucho presurizado

con camara (1 disparo) 17 21
Cartucho presurizado con camara

(varios disparos) 11 15

ratoria) y una mascarilla de silicona. Dispone de recam-
bios de vélvula. Utilizable s6lo con productos propios.

DynaHaler (HealthScan, Aldo-Unién). Camara espa-
ciadora de pequefio tamafio. Utilizable con todo tipo de
cartuchos presurizados.

Fisonair (Fisons). Cdmara de 800 cm® de capacidad
en forma de cono, con una vélvula unidireccional que
también la convierte en una cdmara contenedora. Com-
patible con todo tipo de cartuchos.

Inalventus. (Aldo-Unién). Camara espaciadora que
puede emplearse como cdmara contenedora si se utiliza
con la boquilla que se suministra, que posee una valvula
unidireccional. Su capacidad es de 750 cm?. De uso ex-
clusivo con los productos propios.

Inspirease. Sistema de espaciador con una bolsa que
se colapsa, de 700 cm? de capacidad. Tiene una vilvula
roja que vibra y produce un sonido cuando la inspira-
cién es demasiado répida.

Nebuhaler (Astra). Camara extensora en forma céni-
ca, con capacidad para 750 cm?, que posee una vdlvula
unidireccional en la boquilla, lo que la convierte en una
camara contenedora del aerosol. Compatible inicamen-
te con productos propios.

Nebuchamber (Astra). Camara espaciadora de acero
inoxidable de 250 cm?, provista de vélvula bidireccional
y mascarilla nasofacial de silicona. Dispone de recam-
bios de valvulas y mascarilla. Adaptable Gnicamente a
los propios cartuchos.

Spacer. Tubo cilindrico de 80 cm? de capacidad inse-
parable del inhalador. En este espaciador toda la medi-
cacién debe ser inhalada en la primera inspiracion.

Volumatic (Glaxo). Camara de 800 cm?® de capacidad,
con una valvula en la boquilla que impide que la medi-
cacién salga de la camara. Es compatible sélo con los
cartuchos propios.

Método de utilizacion

1. El paciente debe estar incorporado o semiincorpora-
do, para permitir los movimientos del pecho con facilidad.

2. Destapar el cartucho, ponerlo en posicién vertical
(en forma de L) y agitarlo.

3. Acoplar el cartucho en el orificio de la cAmara.

4. Efectuar espiracion (vaciar el aire de los pulmones)
lenta y profunda.

5. Efectuar una pulsacién (disparar una dosis) del
cartucho presurizado.

6. Inspirar (hinchar el pecho de aire) profundamente
el aire de la cdmara a través del orificio adecuado para
tal fin.
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7. Retirar la cdmara de la boca y aguantar la respira-
cién durante unos 10 s.

8. Puede realizar una segunda inhalacion lenta y pro-
funda para asegurar el vaciado de la cdmara y la aspira-
cién y aprovechamiento total de la dosis administrada.

9. Si debe repetir una o mds dosis de este u otro me-
dicamento inhalado con la cdmara, espere un minimo
de 30 s entre cada toma y repita el procedimiento desde
el paso 2.

10. Tapar el cartucho y guardarlo en lugar seguro.

Mantenimiento y limpieza

Las camaras de inhalacion deben poder desmontarse
en todas sus piezas y lavarse con agua templada y deter-
gente suave, al menos una vez a la semana, secdndolas
perfectamente. La cdmara debe montarse después de su
lavado (las que sean desmontables). Las valvulas deben
comprobarse antes de tomar el inhalador. Si éstas no es-
tan en buen estado, la camara debe rechazarse. Reem-
plazar las cdmaras cuando existan fisuras. Evitar guar-
dar las camaras en lugares en que puedan depositarse
particulas de grasa, polvo, etc.

Utilizacion de la cdmara en el paciente
ventilado mecdnicamente

La terapia inhalatoria mediante cartucho presurizado
en el paciente ventilado mecdnicamente es el método de
eleccion, al igual que en los pacientes con respiracion
espontdnea. Los pacientes con ventilacion mecdnica
precisan la colocacién de una cdmara espaciadora en la
parte distal del circuito inspiratorio, para reducir la im-
pactacién del farmaco en las paredes del tubo endotra-
queal y poder coordinar el inicio de la inspiracién con
la administracién del farmaco. Si, por el contrario, el
paciente estd sometido a ventilacién mecénica no inva-
siva, se seguiran las mismas recomendaciones que para
el paciente no ventilado.

Procedimiento para la utilizacion del cartucho
presurizado mediante cdmara espaciadora
en el paciente ventilado mecdnicamente

1. Lavado higiénico de las manos.

2. Informar al paciente, si es posible, de la técnica a
realizar.

3. Mantener al paciente sentado o semiincorporado.

4. Retirar el higroscopio (nariz artificial) del circuito
externo del ventilador mecdnico.

5. Conectar la cdmara espaciadora entre el circuito
inspiratorio y la conexién en Y.

6. Destapar el cartucho, agitar y conectarlo a la val-
vula unidireccional de la cdmara espaciadora.

7. Si no esta contraindicado, se aconseja suministrar
un volumen circulante de 12-15 cm®kg utilizando el
suspiro para el disparo del cartucho presurizado y apli-
car una pausa al final de la inspiracién de 2 0 3 s.

8. Administrar cada inhalacién justo antes de iniciar
el ciclo inspiratorio.

9. Esperar 1 min entre inhalaciones.
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10. Comprobar que los pardmetros ventilatorios sean
los iniciales.

11. Cambiar la cdmara espaciadora coincidiendo con
el cambio del circuito externo del ventilador mecanico.

Se trata de un equipo desechable.

Métodos de utilizacion de los dispositivos
de polvo seco

Fundamentos

Aunque originariamente la administracién de farma-
cos en forma de polvo seco es casi tan antigua como el
cartucho presurizado (hace unos 30 afios aparecieron
los primeros inhaladores para la administracién de cro-
moglicato disédico en polvo, Spinhaler®) no ha sido
hasta los tltimos afios cuando los dispositivos de polvo
seco han adquirido un papel importante en la adminis-
tracion de farmacos por via inhalatoria. Aspectos como
el manejo incorrecto de los cartuchos presurizados en
algunos pacientes, asi como las implicaciones derivadas
del uso de freones, han propiciado el desarrollo de nue-
vos dispositivos dispensadores en forma de polvo seco.
En la actualidad se disponen de fairmacos broncodilata-
dores y antiinflamatorios.

Los inhaladores en polvo seco generan aerosoles del
tipo heterodisperso y el tamafio de las particulas que
proporcionan oscila entre 1 y 2 micras. El farmaco en
polvo, en algunos casos, es mezclado con aditivos como
lactosa o glucosa, para facilitar su inhalacién. Estos adi-
tivos son de gran tamafio (20-25 micras), por lo que im-
pactan en la orofaringe y no alcanzan las vias aéreas in-
feriores. El flujo inspiratorio ideal que precisan para
una correcta inhalacién del farmaco oscila entre 30 y 60
1/min!.

Presentacion

Dependiendo del nimero de dosis del fairmaco que
proporcionan, pueden dividirse en dos grupos: inhala-
dores de polvo monodosis y multidosis.

Inhaladores de polvo monodosis. Fueron los prime-
ros que se presentaron. Se trata de cdpsulas u évulos
con una sola dosis del farmaco. Las capsulas y los dvu-
los son perforados por agujas al accionar el dispositivo.
Las formas comerciales con que se conocen son: Spin-
haler®, Cyclohaler®, Aerolizer®, Berotec inhaletas®,
Atrovent inhaletas® y Rotahaler®.

Inhaladores de polvo multidosis. Estos dispositivos
son los mds novedosos y de mayor uso. Encontramos
dos sistemas:

Turbuhaler®. Proporciona 200 dosis de farmaco, no
contiene aditivos y estd formado por fairmaco microni-
zado (terbutalina, budesonida o formoterol). El tamafo
de las particulas es de alrededor de 1 micra. Las parti-
culas de farmaco, al ser inhaladas, adquieren una alta
velocidad gracias a las turbulencias creadas al pasar el
aire por unos conductos en forma helicoidal, que dan
el nombre al dispositivo.
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— Accuhaler®. De reciente introduccidn, se ha presen-
tado como la evolucién del dispositivo Rotadisk®. El
farmaco viene dispuesto en una tira autoenrollable en
forma de blister u 6vulo. Cada vez que se acciona el ga-
tillo del dispositivo, un 6vulo es desplazado hacia la
zona de inhalacién y es agujereado simultdneamente.
Proporciona un total de 60 dosis.

Ventajas de su utilizacion

Si la aparicién de los cartuchos presurizados supuso
una revolucién en la administracion de farmacos, los
nuevos dispositivos de administraciéon de farmacos en
forma de polvo han supuesto un nuevo avance, especial-
mente debido al mayor aporte intrapulmonar que ofre-
cen y a la simplicidad de su uso. Las ventajas que pre-
sentan se resumen seguidamente:

— Su eficacia clinica es igual o superior a la obtenida
con los cartuchos presurizados.

— Facilidad de empleo, ya que no requieren ninguna
técnica especial, con lo que desaparece el problema de
coordinacién pulsacién-inspiracion.

— Debido a lo reducido de su tamaiio, resultan faciles
de transportar y discretos a la hora de utilizar.

— No utilizan gases propelentes contaminantes, en el
caso del Turbuhaler® (excepto Oxis®/Turbuhaler®), no
contienen aditivos y se utiliza la sustancia activa pura.

— Presentan un indicador de dosis que informa de la
cantidad de medicamento existente en el dispositivo.

— Diversos estudios indican que son los preferidos
por los pacientes.

— Pueden utilizarse en pacientes traqueostomizados y
laringectomizados.

Inconvenientes

Para la utilizacién de los dispositivos de polvo seco
hay que tener en cuenta una serie de consideraciones
que podemos relacionar como inconvenientes:

— Precisan un flujo inspiratorio que oscila idealmente
entre 30 y 60 1/m’!, por ello se ha cuestionado su utiliza-
cién en nifios menores de 5 afios y en pacientes muy
obstruidos.

— Precisan una inspiracién voluntaria, por lo que no
pueden utilizarse en pacientes inconscientes.

— Si se realiza una espiracion en la boquilla se disper-
sa la dosis preparada para ser inhalada.

— Producen un elevado impacto orofaringeo, por lo
que aumentan los efectos secundarios locales.

— Algunos pacientes no aprecian la inhalacién del
farmaco.

— El precio es superior al de los cartuchos presuri-
zados.

— No son utilizables en pacientes sometidos a ventila-
cién mecdnica.

Meétodos de utilizacion

Sistema Turbuhaler®:
1. Desenroscar y retirar la capucha blanca que cubre
el inhalador.

2. Sostener el inhalador en posicidn vertical.

3. Girar la rosca de la parte inferior del inhalador en
sentido contrario al de las agujas del reloj.

4. A continuacién girar dicha rosca en el sentido de las
agujas del reloj. Tras dicho movimiento oird un “clic”.

5. Colocar la boquilla (parte superior del inhalador)
entre los dientes y cerrar los labios sobre la misma.

6. Aspirar enérgicamente.

7. Si debe repetir una o mas dosis de este u otro me-
dicamento inhalado, espere un minimo de 30 s entre
cada toma. Seguir el procedimiento desde el paso 2.

8. Colocar de nuevo la capucha blanca sobre el inha-
lador y guardarlo en un lugar seco.

Sistema Accuhaler®:

1. Deslizar el protector de la pieza bucal.

2. Pulsar (apretar) el gatillo lateral hacia abajo y has-
ta el tope.

3. Colocar los labios alrededor de la pieza bucal.

4. Aspirar (coger aire) profunda y enérgicamente.

5. Mantener la respiracién unos 10 s.

6. Si debe repetir una o méds dosis de este u otro me-
dicamento inhalado, espere un minimo de 30 s entre
cada toma.

7. Tapar de nuevo la pieza bucal y guardarla en un lu-
gar seco.

Inhaladores de polvo monodosis:

1. Abrir el inhalador levantando la boquilla.

2. Colocar la cépsula en el orificio previsto para ello
y cerrar el inhalador.

3. Con la boquilla hacia arriba apretar el pulsador
hasta el fondo (se rompe la cépsula y la sustancia activa
estd lista para ser inhalada).

4. Expulsar el aire por la boca manteniendo el inhala-
dor apartado de la misma.

5. Colocar la boquilla entre los dientes y cerrar los la-
bios alrededor de la misma retirando la lengua.

6. Aspirar lento y profundo, incluso si es preciso, dos
veces hasta lograr vaciar el contenido de la cdpsula.

7. Levantar la boquilla, dar vuelta al inhalador y agi-
tar hasta lograr que salga la capsula.

8. Cerrar el inhalador y guardarlo en un lugar seco.

Mantenimiento y limpieza

Para el correcto mantenimiento de estos dispositivos,
es importante guardar el inhalador en lugar seco con la
finalidad de protegerlo de la humedad. Conviene vigilar
el indicador de dosis para conocer el nivel existente de
medicamento. En el sistema Turbuhaler® cuando aparece
una marca roja en el indicador (ventanilla transparente)
atin se dispone de 20 dosis en el inhalador; cuando dicha
marca roja se coloca en la parte inferior del indicador, el
inhalador estd vacio. En el Sistema Accuhaler® una ven-
tanita nos indica las dosis de que se dispone. La limpie-
za del dispositivo de polvo seco nunca debe realizarse
con agua; la manera correcta de hacerlo es frotar con un
pafio sin pelusa o papel seco alrededor de la boquilla
después de su utilizacion, posteriormente cerrar el inha-
lador y guardar en lugar seco.
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Nebulizadores
Fundamentos de los nebulizadores

La administraciéon de medicamentos en forma de car-
tucho presurizado o polvo seco es la que reline mayores
ventajas, puesto que ofrece una mayor rapidez en la ac-
cidn terapéutica y es la que cuenta con menores efectos
secundarios. Su principal inconveniente estriba en la di-
ficultad de su administracién en algunos pacientes o en
determinadas situaciones, dada la técnica requerida y la
no disponibilidad de algunos fiarmacos. En estos casos
la via alternativa es la nebulizacién, con equipos jet o
Venturi y ultrasénicos.

Mediante algunos sistemas neumdticos o ultrasénicos
pueden generarse aerosoles monodispersos y de bajo
DMMA de las particulas, por lo que pueden utilizarse
para la administracion selectiva de algunos farmacos
(p. ¢j., pentamidina) que no estin comercializados en
otro sistema. Sin embargo, la retencién del farmaco
en las paredes de los equipos es muy alta y no se produ-
ce un aumento proporcional de la cantidad de producto
que alcanza los pulmones. El coste, tamafio y ruido de
estos equipos es muy variable y, aunque se han popula-
rizado enormemente en algunos paises, las mds recien-
tes indicaciones los sitdan por detrds de los cartuchos
presurizados, las cdmaras espaciadoras y el polvo seco
micronizado.

Las necesidades diarias de un paciente asmatico o
con obstruccién crénica al flujo aéreo son diferentes a
las del mismo paciente con una exacerbacién aguda o
en situacién de emergencia. Por otro lado, los pacientes
que requieren ventilacién mecdnica, algunos pacien-
tes traqueostomizados o aquellos que presentan severas
discapacidades tienen necesidades absolutamente dife-
renciadas de las del resto de los pacientes. En estas si-
tuaciones la utilizacién de los nebulizadores puede ser
de gran utilidad.

Descripcion y finalidad de la nebulizacion

Los nebulizadores constituyen un capitulo aparte en
los equipos de terapia respiratoria. Son aparatos que ge-
neran particulas de aerosol de diferentes tamafios rom-
piendo la tensién superficial del liquido y creando una
fina niebla. Estas particulas pueden ser acuosas y utilizar-
se, ademds, como un elemento hidratador para pruebas
de provocacién bronquial o para obtener esputo inducido.

La funcién de los nebulizadores consiste en saturar el
gas inspirado por el paciente creando particulas inferiores
a 4 micras de didmetro que, en situacion ideal, se intro-
ducen lentamente en las zonas mds distales de la via aé-
rea. El tamafio de las particulas determina la migracién
de las mismas. Particulas de entre 4 y 10 micras quedan
atrapadas en la nasofaringe, mientras que las particulas
inferiores a 4 micras sobrepasan las vias aéreas superio-
res y se depositan en los bronquiolos terminales.

Los sistemas mds habituales funcionan mediante el
principio de Venturi (nebulizadores neumadticos) mien-
tras que otros emplean energia ultrasénica generada por
sistemas centrifugos o placas oscilantes (nebulizadores
ultrasénicos). Estos tdltimos son mucho mds caros y
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precisan de mayor utillaje. Los nebulizadores neumati-
cos precisan para su funcionamiento una fuente genera-
dora (bombona de oxigeno, aire comprimido) y los ul-
trasénicos requieren electricidad. Pueden utilizarse
aisladamente, con mascarilla, con boquilla o en combi-
nacién con ventiladores mecénicos.

Tanto el nebulizador neumético como el ultrasénico
se utilizan habitualmente en los pacientes VIH positivos
para la administracién de pentamidina inhalada. En este
caso es importante que la técnica se realice en un lugar
preparado especialmente para ello (habitacién con sali-
da de aire al exterior) y que se tenga en cuenta la colo-
cacion de un filtro antibacteriano.

El denominador comiin de los problemas que presen-
tan los diferentes tipos de nebulizadores reside en la co-
rrecta utilizacién y manipulacién por el personal sanita-
rio y el riesgo de contaminacién bacteriana.

Disolvente

No existe acuerdo undnime sobre el disolvente que
debe emplearse para preparar el firmaco a nebulizar.
Las posibilidades son el suero salino o el agua bidesti-
lada estéril. Debe evitarse que el pH o la osmolaridad
de la disolucién actien como elemento broncocons-
trictor.

Diferentes tipos de nebulizadores.
Ventajas, inconvenientes y controles

Podemos clasificar los nebulizadores en tres grupos:

1. De disco (no utilizados en el medio hospitalario).
2. Nebulizadores neumaticos.

a. De gran volumen.

b. De pequeiio volumen (micronebulizadores).

3. Nebulizadores ultrasénicos.

La decisién sobre el empleo de uno u otro tipo de ne-
bulizador dependerd de las necesidades particulares de
cada paciente en un momento determinado.

La administracién de fairmacos mediante los distintos
sistemas de nebulizacién aporta una serie de ventajas e
inconvenientes y precisan de unos minuciosos controles
que quedan reflejados en la tabla II. Cabe destacar que
precisan de una menor colaboracién del paciente, aun-
que se utilizan dosis de farmaco més altas y con mayo-
res efectos secundarios.

Nebulizador neumdtico de gran volumen. En el nebu-
lizador neumdtico se produce una corriente de aire a
presién que aspira y fragmenta una columna de agua.
Se utiliza para saturar de agua el aire inspirado que
se administra durante la oxigenoterapia. Basicamente se
utiliza como humidificador, aunque puede utilizarse
para la administracién de fairmacos de accién local. Este
tipo de nebulizador es utilizado para terapias a largo
plazo y puede suministrar vapor caliente o frio. Se utili-
zan en los pacientes recién extubados, en fase de destete
(tubo en T) y en los pacientes con oxigenoterapia me-
diante mascarilla tipo Venturi.



J. GINER ET AL.—- NORMATIVA SOBRE LA UTILIZACION DE FARMACOS INHALADOS

TABLA II
Comparacion entre los diferentes tipos de nebulizadores
Tipo Ventajas Inconvenientes Controles
Neumdticos Proporciona el 100% de humedad Los reutilizables aumentan el riesgo ~ No rellenar nunca el depdsito
de gran Puede usarse como sistema de de crecimiento bacteriano Evitar el condensado de agua en el
volumen humidificacién o nebulizacién El vapor puede producir interior del tubo de conexién
Puede utilizarse durante largos sobrehidratacién en los lactantes Vaciado del condensado de agua hacia
periodos de tiempo Si no se mantienen los limites el exterior
No precisa la colaboracién marcados en el recipiente, se puede Limpieza del recipiente cada 8 h
del paciente producir una irritacién de las Balance hidrico si se considera oportuno
mucosas (pedidtricos)
Requieren una fuente de energia Mantener el limite de agua dentro de los
para su utilizacién limites marcados
Neumiticos Se adapta a la fisiologia del paciente, La medicacion no se distribuye Informar al paciente de la técnica (si es
de pequeiio permitiéndole inspirar y espirar de forma uniforme si el paciente posible)
volumen por si mismo no colabora Esterilizacion de alto nivel después
Puede utilizarse con aire Aumenta el riesgo de crecimiento de cada utilizacion
comprimido, oxigeno o con bacteriano al disponer de depésito  Guardar el equipo limpio y seco
compresor acuoso Cambio cada 24 h. Desechable
Puede administrarse al paciente En el paciente ventilado Cambio de ventilador mecdanico si se
ventilado mecdnicamente mecdnicamente, precisa de un considera oportuno
accesorio para nebulizacion
(no todos los ventiladores
del mercado disponen de él)
Ultrasénico Proporciona un 100% de humedad Puede producir sobrehidratacién Balance hidrico si se considera oportuno
E1 90% de las particulas alcanza Aumenta el riesgo de crecimiento (pedidtricos)
las vias aéreas inferiores bacteriano al disponer de depésito  Esterilizacion de alto nivel después
Fluidifica las secreciones acuoso de cada utilizacion (cazoleta)
Precisa una fuente eléctrica para su Guardar el equipo limpio y seco
funcionamiento Cambio cada 24 h. Desechable
Alto precio y alto equipamiento
Aumenta el espacio muerto

— Procedimiento para el manejo del nebulizador neu-
madtico de gran volumen en pacientes con y sin sistema
Venturi:

* Lavado higiénico de las manos.

* Informar al paciente.

* Desenroscar el reservorio y llenarlo de agua bides-
tilada estéril hasta el nivel indicado (en el sistema no
desechable).

* Preparacion del farmaco en forma liquida (diluido
en 4-5 ml de disolvente).

* Acoplar el tubo de conexién (longitud minima en-
tre el nebulizador y la mascarilla).

— Sélo para pacientes con sistema Venturi:

* Conectar el tubo coarrugado al adaptador para hu-
midificacién (situado en la parte distal de la mascarilla
tipo Venturi).

* Abrir el mandmetro de aire a 1-2 atmdsferas.

— Sélo para pacientes sin sistema Venturi:

* Conectar el nebulizador al flujémetro y éste a la
fuente de gas (comprobando el correcto funcionamien-
to); la conexién entre el nebulizador y la mascarilla se
realizara mediante un tubo coarrugado.

* Situar el flujémetro entre 10-14 1/min.

* Establecer la Fi0,.

e Cuando suministre oxigeno, utilice un analizador
para evaluar el flujo de gas en el extremo mds cercano
al paciente.

Nebulizador neumdtico de pequeiio volumen (micro-
nebulizador). En el nebulizador neumatico el aire al en-
trar a gran presion provoca una fragmentacion del liqui-
do en él depositado, produciendo unas pequefias gotas
que son conducidas hacia el exterior del nebulizador
por el flujo de aire. El disefio del nebulizador y sus tu-
buladuras, el uso de mascarilla o boquilla y las caracte-
risticas de la respiracién del paciente influyen en la can-
tidad de farmaco inhalado.

Si utilizamos estos equipos en el paciente sometido a
ventilaciéon mecanica debemos tener en cuenta que du-
rante las nebulizaciones se produce un aumento de las
presiones; por tanto, la medicién de pardmetros no es
valorable y su duracién dependera de la frecuencia res-
piratoria pautada en el respirador mecdnico y de la can-
tidad de disolvente utilizado (pequefios volimenes de
medicacién presentan un menor riesgo para el paciente).

— Procedimiento de administraciéon del firmaco me-
diante nebulizador neumatico (micronebulizador) al pa-
ciente no ventilado mecanicamente:

» Lavado higiénico de las manos.

* Informar al paciente la técnica a realizar.

* Paciente en posicién sentada o semiincorporada.

* Preparacion del farmaco en forma liquida (diluido
en 4-5 ml de disolvente).

* Colocar cénula nasal (2 I/min) si el paciente es por-
tador de oxigenoterapia.

» Conectar cazoleta nebulizadora (posicién vertical)

a la toma de aire (1-2 atmosferas).
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» Control de las constantes vitales (tipo de respira-
cién).

* Presencia fisica si se considera oportuno.

* Detectar tolerancia del farmaco y/o efectos colate-
rales (temblor, taquicardia, nerviosismo, cefaleas, arrit-
mias).

e Retirar la mascarilla nebulizadora o boquilla acto
seguido a la finalizacién de la administracién del far-
maco.

* Mantener la piel facial limpia y seca evitando la
irritacion cutanea.

» Evitar puntos de presién y erosiones en el caso de
la utilizacién de mascarilla.

* Higiene bucal del paciente con pasta dentifrica o
lavados bucales con solucién antiséptica después de la
administracién del farmaco.

—Procedimiento de administraciéon del farmaco
mediante nebulizador neumaético (micronebulizador) al
paciente ventilado mecdnicamente:

* Lavado higiénico de las manos.

» Explicar la técnica al paciente.

* Paciente en posicidn sentada o semiincorporada.

* Preparacion del farmaco en forma liquida (diluido
en 4-5 ml de disolvente).

* Retirar el higroscopio (nariz artificial).

» Conectar la cazoleta nebulizadora entre el circuito
inspiratorio y la conexién en Y.

» Conectar el accesorio de nebulizacién al ventilador
y a la cazoleta nebulizadora.

* Si no estd contraindicado, se recomienda que du-
rante el procedimiento el paciente esté ventilado con un
volumen de 6 1/min, 8 respiraciones/min y un volumen
circulante de 8-10 ml/kg.

* Si el paciente estd ventilado en la modalidad de
“presién soporte” se recomienda aumentar la presion
por encima del gradiente o cambiar la modalidad a ven-
tilacién mandatoria intermitente sincronizada (SMIV)
durante el procedimiento.

* Si el paciente estd ventilado con la modalidad de
presioén positiva continua en la via aérea (CPAP) se re-
comienda que durante la técnica se cambie la modali-
dad a SIMV o presién control.

* Iniciar la nebulizacién a flujo alto durante 20 min.

* Detectar efectos colaterales y/o tolerancia al far-
maco.

* Retirar la cazoleta nebulizadora del circuito del
ventilador cuando finalice la nebulizacién.

Nebulizador ultrasonico. En el nebulizador ultraséni-
co las particulas son producidas por un transductor de
cristal piezoeléctrico, que crea unas vibraciones a alta
frecuencia que fraccionan el liquido produciendo una
nube de particulas. El tamafio de las particulas estd de-
terminado por la frecuencia de las vibraciones.

— Procedimiento de administracién del formaco me-
diante nebulizador ultrasénico. Procedimientos generales:

* Lavado higiénico de las manos.
» Explicar la técnica, si es posible, al paciente.
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ANEXO

Farmacos disponibles para inhalaciones en forma de cartucho
presurizado (CP), polvo seco (PS) o solucién para nebulizar (SN)

Nombre genérico

Nombre comercial | Ccp | PS | SN

Agonistas beta-2-adrenérgicos

Carbuterol
Fenoterol

Formoterol

Hexoprenalina
Salbutamol

Salmeterol

Terbutalina
Anticolinérgicos
Bromuro de

Ipatropium

Onsukil
Berodual
Berotec inhaletas
Crismol
Broncoral
Foradil
Neblik
Oxis
Ipradol
Buto-asma
Salbutamol
Aldo-Unién
Ventolin
Beglan
Betamican
Inaspir
Serevent
Terbasmin

Atrovent
Berodual

Antiinflamatorios esteroides
Beclometasoma Becloasma

Budesonida

Fluticasona

Becloforte
Becotide
Betsuril
Broncivent
Decasona
Novahaler
Olfex
Pulmicort
Pulmictan
Ribujet
Ribusol bucal
Flixotide
Flusonal
Inalacor
Trialona

Antiinflamatorios no esteroides

Cromoglicato
disédico

Nedocromil
sodico

Asociaciones

Antibioticos
Pentadina
Ribavirina

Cromo Asma
Aerosol

Frenal

Intal

Nebulcrom

Brionil

Cetimil

Ildor

Tilad

Aldo Asma
Berodual

Butosol
Combivent

Frenal compositum
Seretide*

Pentacarinat
Virazid

Si

St

Si

Si

*Préxima aparicion.
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* Paciente en posicion sentada o semiincorporada.

* Introduccién de agua bidestilada (segin los limites
marcados) en el recipiente nebulizador.

» Comprobar el diafragma del recipiente nebulizador.

* Preparar el farmaco en forma liquida (10-20 ml del
disolvente).

— Procedimiento a seguir para el paciente no venti-
lado:

* Colocar canula nasal (2 1/min) si el paciente preci-
sa oxigenoterapia.

* Colocar la mascarilla o boquilla en el extremo dis-
tal segtin necesidades de cada paciente.

» Control de constantes vitales y deteccion de efec-
tos colaterales.

* Presencia fisica durante el procedimiento.

e Desechar las tubuladuras después de cada utili-
zacion.

* Limpieza de la cazoleta nebulizadora segtin reco-
mendaciones SEPAR.

* Equipo desechable. Cambio cada 24 h.

* Higiene bucal del paciente.

— Procedimiento a seguir para el paciente ventilado:

* Retirar el higroscopio (nariz artificial) del circuito
externo del ventilador mecdnico.

* Acoplar el nebulizador al circuito inspiratorio del
ventilador mecanico mediante un tubo coarrugado evi-
tando el espacio muerto.

* Si no estd contraindicado, se recomienda que du-
rante el procedimiento el paciente esté ventilado con un
volumen de 6 1/min, 8 respiraciones/min y un volumen
circulante de 8-10 ml/kg.

* Si el paciente estd ventilado en la modalidad de
“presion soporte” se recomienda aumentar la presion
por encima del gradiente o cambiar la modalidad a
SIMV durante el procedimiento.

* Si el paciente estd ventilado con la modalidad de
CPAP se recomienda que durante la técnica se cambie
la modalidad a SIMV o presién control.

* Control de constantes vitales y deteccion de efec-
tos colaterales.

* Presencia fisica durante el procedimiento.

* Desechar las tubuladuras después de cada utili-
zacion.

* Limpieza de la cazoleta nebulizadora segiin reco-
mendaciones SEPAR.

* Equipo desechable. Cambio cada 24 h.
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