Técnicas de inhalacion en el tratamiento del asma

Inhalation techniques in the treatment of asthma
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RESUMEN

En el tratamiento farmacoldgico del asma, la via
méas adecuada es la inhalatoria, ya que nos permite
alcanzar una mayor concentracion de medicamento en
el 6rgano de choque que la medicacidon sistémica, y
ademas se minimizan los efectos secundarios de esta
altima.

El uso adecuado de los inhaladores y con ello su
eficacia depende de muy diversos factores. Entre los
de indole meramente técnica, algunos de ellos son:

- Un adecuado volumen de inhalacién.

- El ritmo de inhalaci6n.

- La duracion de la apnea inspiratoria tras la admi-
nistracion del medicamento.

- La coordinacion entre la inspiraciéon del aerosol
y la activacidon del dispositivo, en el caso del MDI.

Uno de los motivos de uso incorrecto de los aero-
soles MDI es la falta de coordinacion entre la activacion
del dispositivo y la inspiracién. Ello ha motivado el
diseno de diferentes dispositivos que obvien la necesi-
dad de esta coordinacién como son: las camaras inha-
latorias y los dispositivos para inhalar polvo seco.

También se sugiere en la literatura que las causas
de estos errores son motivados porque los profesiona-
les sanitarios no conocen o no enseian adecuadamen-
te el manejo de los dispositivos a los pacientes. A pesar
de estar diseniados para facilitar la correcta adminis-
tracioén, exigen un conocimiento adecuado de la técni-
ca de uso por parte del paciente.

Palabras clave. Técnicas de inhalacion. Educacion
sanitaria. Inhaladores.
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ABSTRACT

In the pharmacological treatment of asthma, the
most suitable way is by inhalation, since this enables
us to achieve a greater concentration of medicine in
the affected organ than systemic medication, and
besides the latter’s secondary effects are minimized.

The suitable use of inhalers and hence their
efficacy depends on very different factors. Some of
those of a merely technical kind are as follows:

- A suitable volume of inhalation.

- The rhythm of inhalation.

— The length of the inspiratory apnea following
administration of the medicine.

- The coordination between the inspiration of the
aerosol and activation of the device, in the case of the
metered dose inhaler (MDI).

One of the reasons for the incorrect use of MDI
aerosols is the lack of coordination between activation
of the device and inspiration. This has led to the design
of different devices that avoid the need for this
coordination, such as: inhalation chambers and
devices for inhaling dry dust.

It has also been suggested in the literature that the
causes of these mistakes are to be found in the health
professionals not knowing, or not suitably teaching the
patients how to handle the devices. In spite of being
designed to facilitate correct administration, suitable
knowledge of the technique of their use by the patient
is required.
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INTRODUCCION

El asma bronquial es una enfermedad
inflamatoria crénica de la via aérea en la
que predominan los eosinéfilos y que
cursa con episodios de obstruccién varia-
ble al flujo aéreo, reversibles de forma
espontanea o tras medicacion y en la que
la hiperreactividad bronquial es un rasgo
prominente.

Aunque la causa del asma no es del
todo conocida, existen unos factores que
estan implicados en el desarrollo del asma
y en la aparicion de las crisis' atopia, aler-
genos domésticos y/o ambientales, sensi-
bilizantes ocupacionales, farmacos, irri-
tantes, infecciones respiratorias, esfuerzo
fisico solo o tras la ingesta de ciertos ali-
mentos*’, condiciones metereoldgicas
adversas.

Segtn datos publicados por la OMS, se
estima que a nivel mundial la enfermedad
podria estar afectando entre 100 y 150
millones de personas y ocasionar una mor-
talidad directa anual a 2 millones de per-
sonas. La morbilidad y mortalidad produ-
cidas por el asma han aumentado en las
dos ultimas décadas en todos los grupos
de edad, pero fundamentalmente en nifios
que viven en medio urbano.

La via inhalatoria es la mas apropiada
para que los medicamentos lleguen de
forma mas eficaz al 6rgano diana. Nadie
cuestiona este aspecto pero tiene el incon-
veniente de que la técnica de inhalacién
puede resultar dificil para algunas perso-
nas por lo que su prescripcion debe acom-
pafnarse siempre del adecuado adiestra-
miento del paciente.

En distintos estudios se ha demostrado
que los programas de educacion tanto en
pacientes asmaticos*® como en profesiona-
les sanitarios®, mejoran la técnica de inha-
lacién, contribuyen a mejorar el cumpli-
miento y a alcanzar la eficacia terapéutica
deseada.

SISTEMAS DE INHALACION

Aerosoles presurizados

Los cartuchos presurizados o MDI se
definen como sistemas que dependen de la
fuerza de un gas comprimido o licuado
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para expulsar el contenido del envase. Las
sustancias terapéuticas pueden estar
disueltas, suspendidas o emulsionadas en
un propulsor o mezcla de propulsor/disol-
vente, disefiados para ejercer una accion
local o sistémica.

Estos dispositivos disponen de una
carcasa, una boquilla y una valvula dosifi-
cadora o pulsador que permite la adminis-
tracién uniforme y dosificada del medica-
mento (Fig. 1).

S
Pulsador —— > .
Carcasa —— 3y
Boquilla — 3
~

Figura 1. Inhaladores MDI.

El fairmaco micronizado estd disuelto
en diferentes propelentes que actian
como propulsores. Se utilizan los prope-
lentes clorofluorocarbonados (CFCs) por-
que son faciles de licuar, no téxicos, no
corrosivos y no inflamables; sin embargo
estan siendo sustituidos por propelentes
menos nocivos para la capa de ozono (
Protocolo de Montreal), segin el cual en
1998 se reduciria en un 50% el uso de
CFCs’. Entre estos nuevos propelentes se
encuentran los hidrofluoroalkanos (HFA
134 a) que no contienen cloro y en la
degradacién no producen radicales libres
que catalizan la destruccion de la capa de
ozono®. Este hecho es importante conocer-
lo para informar a nuestros pacientes de
que pueden notar cambios en el sabor y en
la presién de salida del medicamento®.

Ventajas: son baratos (a corto plazo),
transportables y resistentes al agua y mas
del 70% de las prescripciones.

Inconvenientes: la técnica de uso es
compleja, no adecuado para nifos, dificil
de monitorizar la dosificacién, no respeta
el medio ambiente; no es adecuado en
situaciones de broncoespasmo intenso y
elevado depésito orofaringeo.

Recomendaciones (Barley C)"

— No usar el inhalador si esta por deba-
jo de la temperatura ambiente; la presién
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interna del inhalador es sensible a la tem-
peratura

— La postura correcta del inhalador es
en forma de L, para evitar la salida del pro-
pelente sin medicamento.

- Postura correcta del paciente (ergui-
do o sentado), para permitir la méaxima
expansion toracica.

—La cabeza ligeramente inclinada hacia
atras, para formar un canal lo méas recto
posible para el inhalador.

— La lengua relajada en el suelo de la
boca, asi produce menos obstrucciéon al
flujo aéreo.

La respiracién profunda y lenta, la inha-
lacion lenta reduce el depésito de particu-
las en las vias respiratorias superiores.

Técnica
1. Retirar la tapa del inhalador.

2. Agitar el inhalador para conseguir
una adecuada dispersién del propelente y
del medicamento.

3. Vaciar completamente el pecho de
aire.

4. Colocar la boquilla del cartucho en la
boca, sujetandola con los dientes y cerran-
do los labios alrededor.

5. Una vez iniciada la inspiracién, pul-
sar el inhalador una sola vez, y continuar
la inhalacién lenta y profundamente hasta
llenar los pulmones.

TECNICAS DE INHALACION EN EL TRATAMIENTO DELASMA

6. Retirar el inhalador de la boca y rete-
ner el aire inspirado (pausa inspiratoria)
durante 10 segundos (facilita el maximo
deposito de las particulas del medicamen-
to y reduce la cantidad de dosis inhalada
que se exhala).

7. Espirar como en una respiracién nor-
mal, lentamente y por la nariz (minimiza la
cantidad de medicamento depositado en
la boca y que luego es tragado).

8. Esperar 1 minuto antes de aplicarse
una segunda dosis (para que se recupere
la presion de la valvula).

Errores que mas se repiten en el
MDI:

No agitar antes el inhalador, no vaciar
el aire, pulsar directamente en la boca y
después inspirar, dejar de inspirar una vez
pulsado el inhalador y hacer las 2 pulsa-
ciones seguidas.

Mantenimiento

Es necesario tapar el cartucho y guardar
en un lugar seco, mantener el inhalador lim-
pio (especialmente en la zona de la boquilla)
y lavar una vez por semana la carcasa.

Camaras de inhalacién

Las cAmaras espaciadoras son disposi-
tivos que aumentan la distancia entre el
cartucho presurizado y la boca del pacien-
te (Fig. 2). Produce un ralentizamiento en
la velocidad de salida del aerosol. Estan
disenadas para facilitar la coordinacién

Figura 2. Camaras espaciadoras.
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del disparo del cartucho y la inspiracion
del paciente.

Un aspecto que debe considerarse es el
nimero de pulsaciones seguidas en una
camara. En diversos estudios ' se demues-
tra que miltiples pulsaciones no consiguen
mas concentracion de farmaco en los pul-
mones. Asi mismo en otras publicaciones se
considera que la utilizaciéon de cartuchos
presurizados con camaras espaciadoras es
la forma mas recomendable para la terapia
de pacientes con patologias respiratorias™.

Un estudio realizado por Barry y col®
concluye que existen diferencias entre la
cantidad de farmaco disponible para la
inhalacion en funcién del tipo de camara
utilizada.

Ventajas: son baratos ( a corto plazo),
no es necesaria la inspiracién coordinada,
es adecuado en situaciones de broncoes-
pasmo intenso, y obstrucciéon habitual al
flujo aéreo, adecuado para nifios, deposito
orofaringeo reducido y periférico aumenta-
do y es de eleccién para administrar dosis
elevadas de esteroides inhalados.

Inconvenientes: son menos transporta-
bles, dificiles de monitorizar la dosifica-
cion, no respetan el medio ambiente, es
necesario adiestramiento exigente, dismi-
nucién intensa de farmaco administrado
(si no se sigue la metodica), susceptible a
los efectos de la carga estatica y el aumen-
to de la biodisponibilidad pulmonar puede
incrementar los efectos secundarios.

Las mas recomendables son las deno-
minadas de alto volumen, que en el caso
de los adultos son de unos 750 ml y en
ninos hasta + 6 anos de 150-350 ml, en los
cuales hasta los 4 anos se recomienda el
uso de camara con mascarilla y a partir de
esta edad sin ella.

Técnica para camara sin
mascarilla

Técnica para camara sin mascarilla
para camaras adultos y camaras infantiles
en nifos > 4 anos’:

1. Colocacioén de pie o sentado.
2. Destapar el inhalador.

3. Colocar en posicién correcta (en
forma de L).
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4. Agitar el inhalador unos segundos.

5. Acoplar el inhalador en el orificio de
la cAmara en posicion vertical.

6. Realizar una espiracion lenta y pro-
funda.

7. Colocar la boquilla de la camara en la
boca, sujetandola con los dientes y ajus-
tando los labios a la camara.

8. Efectuar una pulsacion del inhalador
e inspirar lenta y profundamente.

9. Retirar la camara de la boca, mante-
ner la inspiracion 10 segundos y expulsar
lentamente el aire por la nariz.

10. En caso de necesitar una 22 dosis,
esperar un minuto para que la valvula
recupere la presion..

Recomendaciones en ninos

Enseiar al nifio a coger el aire llenando
bien el pecho sin elevar los hombros, tener
una postura correcta de pie o sentado (si
el nifio colabora) y si es lactante o bebé o
no colabora, coger al nifio y sujetarlo bien

(Fig. 3).

Técnica para camara con
mascarilla (ninos <4 anos)

Es comun a las otras camaras. Las
actuaciones especificas de esta camara
van referidas a los siguientes puntos :

1. Colocar la mascarilla sobre nariz y
boca del nifio.

2. Mantener la camara ligeramente
inclinada hacia arriba, y seguir en esta

Figura 3. Recomendaciones en nifios.
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posicion hasta que el nifio haya respirado
de 5 a 10 veces (15 segundos).

3. Apartar la mascarilla de la cara del
nino.

4. Lavarle la cara después de utilizar la
camara.

5. Retirar el inhalador de la camara y
colocar la tapa de la boquilla en el inhalador.

6. Practicar de vez en cuando con el
nifio, para que se acostumbre al uso de la
camara o para que no se le olvide si la usa
esporadicamente.

Mantenimiento

Se debe realizar una vez por semana:
desmontar, lavar con agua y jabén, secar
bien, volver a montar, comprobar el buen
funcionamiento de la(s) valvula(s).

Errores

Son errores: introducir mas de una
dosis en la cAmara antes de inhalar y reali-
zar inspiraciones rapidas y superficiales.

Inhaladores de polvo seco

Estos sistemas contienen el principio
activo en forma de polvo. Son dispositivos

~ e
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=y f i
1 Retirar el capuchén protector. 2 Mantener la base y girar la boquilla en
el sentido de la flecha.
S— 1
p ,
1 ,/__r_ =]
- s

4 Mantener la base y girar la boquilla hasta 5 Apretar los botones azules

la posicion de cierre.

manteniendo el inhalador en posicion
vertical; después soltar los botones.

TECNICAS DE INHALACION EN EL TRATAMIENTO DELASMA

accionados por la inspiracion. Aparecen
como alternativa a los cartuchos presuri-
zados, con la intencién de solucionar los
problemas de coordinaciéon entre inhala-
cién y activacién del dispositivo.

Ventajas: son faciles de usar, respetan
el medio ambiente, incrementan el depé-
sito pulmonar (central), disminuyen efec-
tos secundarios locales y sistémicos y
son adecuados para nifios a partir de 6
anos.

Inconvenientes: encarece el trata-
miento, la eficacia en condiciones extre-
mas es mala, activados por el flujo inspi-
ratorio (dificil de conseguir en nifos y
pacientes con EPOC'"*® y se necesita un
flujo aéreo inspiratorio minimo de 30-60
litros/minuto.

En funcién del namero de dosis del far-
maco que proporcionan, se clasifican en:
inhaladores de polvo seco unidosis e inha-
ladores de polvo multidosis.

Inhaladores de polvo seco unidosis

Son céapsulas u 6valos con una sola
dosis de medicamento que deben perfo-
rarse para su inhalacién. Cada uno lleva su
dispositivo especifico (Fig. 4).

by i ,
p Se ve
3 Extraer la capsula del blister y ( : |
colocarla en el compartimento de
la base del inhalador. B |
Se oye
-~

\,«5'?',»:' Se nota
| -

6 Espirar completamente. Introducir
la boquilla en la boca apretando
los labios e inspirar répida y
profundamente.

Figura 4. Manejo de los inhaladores de polvo seco unidosis.
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Técnica
1. Abrir el inhalador.

2. Colocar la capsula en el orificio pre-
visto para ello y cerrar el inhalador.

3. Apretar el pulsador hasta el fondo
(se rompe la capsula y la sustancia activa
esta preparada para ser inhalada).

4. Ponerse de pie o sentado.

5. Expulsar el aire por la boca, mante-
niendo el inhalador apartado de la misma.

6. Colocar la boquilla entre los dientes
y cerrar los labios alrededor, dejando la
lengua apoyada en el suelo de la boca.

7. Aspirar enérgica y profundamente,
incluso si es preciso 2 veces, hasta lograr
vaciar el contenido de la capsula.

8. Retener el aire 10 segundos.
9. Espirar lentamente por la nariz.

10. Abrir el dispositivo, retirar la cap-
sula vacia y cerrar el inhalador.

Mantenimiento

Guardarlo en lugar seco y limpiar el inha-
lador una vez por semana con agua y jab6n,
aclarar y secar bien para que no se quede
adherido el polvo en la boquilla o filtro.

Inhaladores de polvo seco

multidosis

Existen varios sistemas comercializa-
dos de polvo seco en multidosis: Accuha-

) )

T

ler® (sustituye al Diskhaler® ), Clickha-
ler®, Easihaler® y Turbuhaler®.

Los mas utilizados son: Accuhaler y
Turbuhaler.

Accuhaler®

Dispositivo que contiene 60 dosis de
medicamento, cubiertas y protegidas indi-
vidualmente en blisters de aluminio termo-
sellados. Esta provisto de un contador de
dosis, para facilitar al paciente el nimero
de dosis que le quedan disponibles (Fig. 5).

Contiene como excipiente lactosa, por
lo que el paciente percibe la inhalacion del
farmaco.

Comparados los dispositivos Accuha-
ler y Turbuhaler en pacientes con EPOC
avanzada, se ha comprobado que con el
dispositivo Accuhaler se consigue una
mayor exactitud / reproductibilidad de
dosis, independiente del flujo inspiratorio
del paciente®.

Técnica: colocarse de pie o sentado,
abrir el dispositivo hasta donde haga tope,
deslizar la palanca hasta oir un sonido
“clic”, el dispositivo estd preparado para
su uso. Espirar profundamente mantenien-
do el dispositivo alejado de la boca, la
cabeza debe estar inclinada ligeramente
hacia atras, colocar la boquilla en la boca,
inspirar progresiva e intensamente a tra-
vés del dispositivo, sacar el dispositivo de
la boca y mantener 10 segundos la inspira-

Figura 5. Sistema Accuhaler.
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cion facilitando asi el maximo depoésito de
las particulas del medicamento y reducien-
do la cantidad de dosis inhalada que se
exhala, espirar lentamente por la nariz y
esperar un minimo de 30 segundos si se
debe repetir una segunda dosis del mismo
u otro medicamento.

Mantenimiento: limpiar la boquilla con
frecuencia para evitar depdsitos del pro-
ducto y guardar en lugar seco.

Error: no bajar la palanca.
Turbuhaler

Es un dispositivo que contiene 100-200
dosis de fairmaco micronizado en un dep6-
sito. Estd provisto de un disco giratorio
dosificador que al girar deposita la dosis
del farmaco para la inhalaciéon. Dispone de
un indicador que avisa al paciente cuando
quedan 20 dosis, y en algunas de sus pre-
sentaciones contador de dosis. No contie-
ne aditivos, inhalandose el farmaco puro
por lo que el paciente no percibe la inhala-
cion del mismo (Fig. 6).

Al estar el foirmaco en un depésito, es
mas sensible a la humedad, pudiendo apel-
mazarse la medicacién.

Técnica: ponerse de pie o sentado,
desenroscar y retirar la capucha que
cubre el inhalador, girar la base, primero
hacia la dcha. y a continuacién hacia la
izqda. Tras dicho movimiento, se oird un
“clic”, espirar profundamente, mantenien-
do el inhalador alejado de la boca, la

Pieza bucal

Indicador
de dosis

Rosca
giratoria

Figura 6. Sistema Turbuhaler.
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cabeza debe estar ligeramente inclinada
hacia atrés, colocar la boquilla entre los
dientes y cerrar los labios sobre la misma,
inspirar profunda y sostenidamente, man-
tener la inspiracién durante 10 segundos,
espirar lentamente por la nariz, esperar
un minimo de 30 segundos si se debe
repetir una segunda dosis del mismo u
otro medicamento.

Mantenimiento: guardar en lugar seco
y limpiar la boquilla con frecuencia.

Errores: girar la base sdlo hacia la
dcha., usar una vez agotadas las dosis,
guardar en lugar himedo, no expulsar el
aire previo a la inhalacioén, espirar sobre el
dispositivo, postura incorrecta (cabeza-
térax) y inspiracion lenta.

EDUCACION SANITARIA

La experiencia nos demuestra que la
educacion al paciente asmatico es uno de
los pilares fundamentales para el control
del asma. Implica comprometer al paciente
en el manejo de su propia enfermedad.
Debemos procurar que el control del asma
sea una responsabilidad compartida entre
el paciente y el profesional de la salud.
Para ello es fundamental conseguir una
buena relacion entre ambos, adiestrando
al paciente en el conocimiento de sinto-
mas y signos indicativos de su enfermedad
para que de esta manera el propio pacien-
te pueda tomar las medidas pertinentes.
Ademaés en pacientes con un asma severo,
debemos hacer el esfuerzo de enseiarles
el manejo del medidor de pico de flujo
para facilitarles el reconocimiento de su
empeoramiento.

La educacion es un proceso progresivo
y continuado. No se debe sobrecargar a los
pacientes con un exceso de informacion
de una sola vez, y el lenguaje utilizado
debe ser sencillo y directo con mensajes
claros que se repitan constantemente.

Al paciente ademas de adiestrarle en el
manejo de los diferentes inhaladores y su
mantenimiento, se le debe de instruir en
los siguientes aspectos:

— Después de cada inhalacion de medi-
camento, enjuagar la boca y hacer garga-
ras con agua, especialmente con los corti-
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coides, para prevenir la candidiasis orofa-
ringea.

- Si se estd tomando simultdneamente
un corticoide y un broncodilatador, utilizar
primero el broncodilatador y esperar 10-20
minutos para aplicarse el corticoide.

— Es conveniente revisar periédicamen-
te las técnicas de inhalacién por parte del
personal de enfermeria para comprobar
que se aplica la medicacion correctamente
o corregir posibles fallos.
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