MANUAL SEPAR
DEPROCEDIMIENTOS




Manual SEPAR de Procedimientos

Coordinador general de la obra:
Luis Puente Maestu

Comité editorial SEPAR:

José Maria Marin Trigo

Fellip Burgos Rincén

Nicolas Cobos Barroso

Ciro Casanova Macario

Antonio Cueto Ladrén de Guevara
Javier de Miguel Diez

Victoria Villena Garrido

Carlos Zamarrén Sanz

Edicion realizada para: ‘

Novartis Farmacéutica S.A. () NO3VA 1IX1T'IS
Gran Via de les Cort Catalanes, 764

08013 Barcelona

Editado por:

LUZAN 5, S. A. de Ediciones

Pasaje de la Virgen de la Alegria, 14
28027 Madrid

e-mail: luzan@luzan5.es
http://www.luzan5.es

Titulo original: Manual SEPAR de Procedimientos.
Mddulo 2. Procedimientos de pruebas funcionales.
©Copyright, 2002. SEPAR

ISBN Obra completa: 84-7989-152-1

ISBN Mddulo 2: 84-7989-154-8

Depésito legal:

Imprime: EGRAF, S. A. Madrid

Editado y coordinado por Luzan 5, S. A. de Ediciones para
Novartis Farmacéutica S.A.

Reservados todos los derechos. Ninguna parte de esta publicacion puede ser
reproducida ni transmitida en ninguna forma o medio alguno, electrénico o meca-
nico, incluyendo las fotocopias, grabaciones o cualquier sistema de recuperacion
de almacenaje de informacion, sin el permiso escrito del titular del copyright.




Procedimientos de pruebas funcionales

1. Limpieza, desinfeccién y esterilizacion
del instrumental de broncoscopia 4

C. Burgués, B. Carrillo, C. Puzo, A. Sastre

2. Procedimiento y desinfeccién
de sistemas de inhalacién y nebulizadores 14

C. Pellicer, V. Macian, J. Giner, J.M. Ignacio, M.J. Chocrén, M. Pinto



C. Burgués
C. Puzo
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona
B. Carrillo
Hospital del Aire. Madrid
A. Sastre
Hospital San Pedro de Alcantara. Caceres

1. INTRODUCCION

La limpieza, desinfeccion y esterilizacion del broncofibroscopio y sus accesorios es un
tema complejo, todavia no resuelto. Actualmente no existe un método de desinfeccién ideal
en broncoscopia. Este seria el que en un espacio de tiempo corto fuera capaz de lograr
una desinfeccion de alto nivel sin dafiar el instrumental, no fuera perjudicial para el perso-
nal que lo maneja ni para el medio ambiente y tuviera un coste econémico razonable.

Los broncofibroscopios (BF), videobroncofibroscopios (VBF), broncoscopios rigidos
(BR) y todos sus accesorios son instrumentos fragiles, delicados en su manejo y costo-
S0s en su reparacion. Ello implica que su manipulacién deba hacerse de forma cuidado-
sa y por personal perfectamente adiestrado en su manejo.

Es recomendable, antes de proceder a cualquier tipo de manipulacion, leer las instruc-
ciones propuestas por el fabricante y valorar la compatibilidad de los materiales con los
diferentes desinfectantes y esterilizantes. Ademas, cada hospital deberia tener una politi-
ca bien establecida sobre el uso de desinfectantes, teniendo en cuenta que es un proce-
so dinamico y por tanto sujeto a cambios.

El procedimiento que se describe a continuacion pretende ser una guia practica para
los profesionales que se dedican a la broncoscopia.

2. TIPOS DE INSTRUMENTAL DE BRONCOSCOPIA

2.1. Broncoscopios, videobroncoscopios y accesorios
Los BF y VBF son tubos flexibles, formados por haces de fibra de vidrio, que constan
de tres partes bien diferenciadas:

« El conector, que incluye el cable con guia de conexion a la fuente de luz (no existe en
los modelos portétiles que no precisan fuente de luz) y el conector de ventilacion para
realizar el test de fugas.
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« La parte proximal que aloja el ocular (no existe en los VBF), el canal de succion y biopsia
con sus respectivas valvulas, y la palanca de control de angulacién del extremo distal.

« El tubo de insercién, en cuyo extremo distal esta situada la pieza de angulacién, las
salidas de los haces luminosos, el canal interno, y el chip en los VBF.

El material accesorio: valvulas de succion y biopsia, pinzas, agujas de puncién, cepi-
llos, catéteres, etc. puede ser de un solo uso o reutilizable.

Los BF y VBF se deben poder sumergir en su totalidad durante el proceso de limpieza
y desinfeccion.

Los modelos no sumergibles en su totalidad deben ser retirados de la practica asis-
tencial, porque no se puede garantizar una limpieza y desinfeccion eficaz.

2.2. Broncoscopios rigidos y accesorios

Los BR son tubos metalicos huecos de diferente calibre y longitud, adecuados para su
utilizacion desde lactantes hasta adultos. Existen distintos accesorios segun la finalidad
de su uso, utilizables con el BR: dpticas, pinzas, sondas de laser, asas de electrocoagu-
lacion, catéter de criocirugia y argén gas, etc.

El material accesorio del BR es reutilizable.

3. CLASIFICACION DEL MATERIAL

Segun la definicion de Spaulding, el material utilizado en broncoscopia se puede clasi-
ficar en dos categorias segln su utilizacion y el riesgo de infeccion.

3.1. Material critico

Es el que penetra en tejidos, cavidades estériles o en el territorio vascular. Este mate-
rial debe ser de un solo uso o someterse a un proceso de esterilizacion después de su
utilizacion.

En este apartado se incluyen el BR cuando su utilizaciéon es para broncoscopia tera-
péutica, las pinzas de biopsia, agujas de puncién, cepillos, sondas, asas de electrocoa-
gulacion, etc.

3.2. Material semicritico

Es el que contacta con mucosas, cavidades no estériles o piel no intacta. Este material
se ha de someter a un proceso de desinfeccién de alto nivel después de cada uso.

En este apartado se incluyen los BF y VBF con la valvula de succién y la valvula de
biopsia reutilizables y el BR cuando su utilizacién es para broncoscopia diagnéstica.

4. DEFINICIONES

4.1. Limpieza

Procedimiento fisicoquimico cuya finalidad es eliminar cualquier resto de materia orga-
nica (sangre, secreciones, etc.) que se encuentre en la superficie del objeto que se pre-
tende limpiar.



i U MANUAL SEPAR
¥, J." DE PROCEDIMIENTOS
e

4.2. Desinfeccioén

Eliminacién de microorganismos potencialmente patdgenos mediante productos quimi-
cos llamados desinfectantes.

4.3. Desinfeccion de alto nivel

Procedimiento quimico mediante el cual se consigue destruir todos los microorganis-
mos potencialmente patégenos, excepto algunas esporas bacterianas. Para otros autores
la desinfeccién de alto nivel es la que elimina el 100% de M. tuberculosis.

4.4, Esterilizacién

Procedimiento fisicoquimico dirigido a destruir toda la flora microbiana, incluidas las
esporas bacterianas altamente resistentes.

El agente de la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob (priones) es extraordinariamente
resistente a cualquier proceso de desinfeccién de alto nivel y de esterilizacién convencio-
nal. Sélo puede ser inactivado mediante procedimientos especiales.

5. LIMPIEZA (tabla I)

La limpieza del instrumental utilizado en broncoscopia es el paso obligado antes de
realizar otro proceso, bien sea de desinfeccion o de esterilizacion.

El procedimiento de limpieza inactiva gran parte de microorganismos y elimina los res-
tos orgénicos e inorganicos que pueden quedar adheridos en el instrumental y que inter-
fieren o incluso invalidan los procesos de desinfeccion y/o esterilizacion. Para facilitar la
eliminacion de estos restos orgénicos y evitar que se deshidraten y se adhieran a las
paredes del instrumental, es recomendable efectuar el procedimiento de limpieza inme-
diatamente después de su utilizacion.

La limpieza mas eficaz es la realizada de forma manual siguiendo una técnica riguro-
sa y bien estandarizada.

Las soluciones recomendadas son: detergente antiséptico o enzimético y agua.

Para la limpieza de determinados accesorios, valvula, pinzas, etc. es muy (til el empleo
de un aparato de ultrasonidos.

6. DESINFECCION

La desinfeccion de alto nivel es la recomendada para el uso correcto del material semi-
critico, que en broncoscopia incluye el BF y VBF, las valvulas de succién y biopsia reutili-
zables y el BR en su uso para broncoscopia diagndstica.

Los desinfectantes aceptados por las agencias americanas con capacidad de producir
una desinfeccion de alto nivel en broncoscopia son productos a base de glutaraldehido,
acido peracético y peréxido de hidrégeno.

La desinfeccién de alto nivel se puede llevar a cabo por dos métodos: por inmersion y
mediante la utilizacién de maquinas automaticas.
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Tabla |

Material necesario Fregadero amplio. Agua caliente y fria.
Bata. Guantes de latex o similar.
Mascarilla respiratoria de alta proteccion y gafas.
Esponja o gasas.
Jabon antiséptico o enzimatico.
Cepillos de limpieza adecuados a cada modelo de BF.

Opcional:
Aparato de ultrasonidos.

Procedimiento Broncofibroscopios y broncoscopios rigidos:
Limpieza manual, con la solucién de jab6n antiséptico
0 enzimatico, de la parte externa del BF con la espon-
ja o gasas, y el interior del canal, receptaculos de las
vélvulas y de los tubos rigidos con los cepillos ade-
cuados.

Aclarar con agua abundante.

Accesorios:

La limpieza de pinzas de biopsia y fiadores metalicos
de agujas de puncién, se hara primero de forma
manual y después mediante el uso de ultrasonidos.
Los accesorios del BR, opticas, cable conector de la
fuente de luz, etc. se limpiaran de forma manual.

Aclarar con agua abundante.

6.1. Método de inmersién

El método de desinfeccion por inmersion probablemente es el méas utilizado en la desin-
feccion de alto nivel (tabla Il).

El glutaraldehido alcalino al 2% es el producto de referencia. El tiempo de inmersién
recomendado es de 20 minutos y, aunque no dafia el instrumental, es toxico, irritante y
puede producir sensibilizacién en el personal que lo maneja, por lo que las disposiciones
vigentes indican que los niveles atmosféricos de exposicion tolerables deberian ser £
0,05 ppm.
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Tabla Il

Material necesario Método de inmersion:
Cubeta grande con tapa hermética.
Desinfectante.
Agua estéril en el dltimo aclarado o aspiracion de
alcohol de 70°.
Reloj avisador.
Toma de vacio y aspirador.
Pistola de aire comprimido.

Opcional:
Maquina automatica.

Otro producto es el glutaraldehido fenolato. Se recomienda su empleo a la dilucion 1/8
durante 20 minutos, con una concentracion de un 0,26% de glutaraldehido y un 0,9% de
fenol. Sus efectos tdxicos son minimos y su eficacia similar al glutaraldehido al 2%, siem-
pre que la limpieza previa sea correcta (fig. 1).

6.2. Maquinas automaticas

El uso de maquinas automaticas (fig. 2) de limpieza y desinfeccion permite eludir los posi-
bles errores en la manipulacion del instrumental, pero no excluye la limpieza manual previa.

De las méaquinas disponibles en el mercado las que ofrecen mayor garantia son las que
disponen de un sistema de autodesinfeccion, realizan un control de fugas en los BF y VBF
previo al inicio del ciclo y garantizan la calidad del agua utilizada en el aclarado.

Para su funcionamiento, la mayoria utiliza un detergente y glutaraldehido.

7. ESTERILIZACION

Es el procedimiento fisicoquimico mediante el cual se elimina toda clase de microorga-
nismos incluidas las esporas bacterianas.
En broncoscopia, esta indicado para el instrumental considerado critico.

7.1. Métodos

» Térmico: mediante calor himedo (autoclave). Es un método rapido indicado para el
BR en su utilizacion en broncoscopia terapéutica, y para el material metalico reutiliza-
ble, pinzas, fiadores metélicos de agujas de puncion, etc., tanto del BR como del BF.
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* Gaseoso: el 6xido de etileno. Esta
indicado para materiales reutiliza- -
bles que no soportan altas tempe- '
raturas. Es un método lento (4
horas de esterilizacién mas 12 de
aireacion) y controvertido ya que es
toxico para el medio ambiente. Los
BF y VBF pueden someterse a
esterilizacion con 6xido de etileno
siempre que se sigan de forma
estricta las recomendaciones del

fabricante.
ST - e
* Quimico: mediante el “Steris® Sis- ) ) ) )
tem”, que es un procesador auto- Flgura 1. DESInfECCIf)n manual: bronCOflbI’OS-
maético que utiliza el acido peracéti- copio sumergido en la solucion

co (fig. 3). El instrumental sale desinfectante.

humedo y sin envasar. Dispone de
un registro grafico que garantiza la
calidad del proceso.

Ninguno de los métodos de esterilizacion des-
critos evitan la limpieza manual previa.

8. PERSONAL ENCARGADO DE REALIZAR
LA LIMPIEZA Y DESINFECCION

La limpieza y desinfeccién del instrumental
utilizado en broncoscopia deben ser realizadas
por personal sanitario, enfermera o auxiliar,
entrenado, motivado y adecuadamente prepara-
do, con conocimientos sobre las caracteristicas
del instrumental y sobre la metodologia de uso
de los detergentes y desinfectantes, para su
correcta utilizacion.

Deberia contar con la colaboracion del perso-
nal encargado del control de las infecciones hos-
pitalarias y con el personal médico de la unidad

de endoscopia para la realizacion y actualiza- Figura 2. Desinfeccion automatica:
cién de: colocacion del broncofi-
broscopio y valvulas en la
a) Protocolos de limpieza y desinfeccion. maquina lavadora.
b) Seleccién de los productos mas ade-
cuados.
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¢) Actualizacion de normas de bio-
seguridad.

d) Programa de formacién perma-
nente.

Como norma general el personal
debe utilizar las siguientes medidas de
proteccién: guantes, proteccion ocular,
bata y mascarilla respiratoria de alta
proteccion.

9. ESPACIO FiSICO

El espacio fisico donde se realicen
las tareas de limpieza, desinfeccion
ylo esterilizacién, deberia ser especi-
fico para tal fin y estar situado en una
zona separada del area asistencial,
con buena aireaciéon y con extractor
de vapores adecuado.

Su dimension debe ser suficiente para contener: fregadero amplio, toma de agua
corriente y agua desmineralizada, tomas de vacio y aire comprimido, poyata para cube-
ta de desinfeccion y/o maquina automatica y/o procesador para esterilizacion, armarios
para almacenamiento de productos de limpieza, etc.

Figura 3. Esterilizacion: colocacién del bron-
cofibroscopio en el procesador
Steris®.

10. MANTENIMIENTO

Tanto el BF como el BR y sus accesorios, precisan un mantenimiento permanente.

Los BF y VBF se deben guardar secos y con el tubo de insercion protegido con una
bolsa o envueltos en una talla.

La posicion ideal para el almacenamiento de los broncoscopios flexibles es la vertical,
suspendidos por su extremo proximal.

Los accesorios del BF y el BR, una vez esterilizados, se guardaran embolsados.

En caso de utilizar la maleta del BF para su almacenamiento y/o traslado, antes de su
uso asistencial se debe someter a un proceso de limpieza y desinfeccion.

11. CONTROLES BACTERIOLOGICOS

El instrumental de broncoscopia, especialmente el BF y VBF, se debe someter a
controles bacteriolégicos de forma periddica, para garantizar su 0ptima condicion de
uso.

Aunque no esta bien establecida la periodicidad de los controles, se pueden realizar
cada mes y siempre que se sospeche una posible contaminacion.

Los controles bacterioldgicos se deben realizar siguiendo una técnica estéril, especifi-
cada en la tabla Ill.

10
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Tabla Il
Material necesario Talla estéril.
Jeringa de 10 ml.
Suero fisiolégico.
Tubos de ensayo estériles.
Procedimiento Colocar los BF sobre la talla estéril.

Colocar la punta del BF en el interior del tubo estéril.

Preparar la jeringa con suero estéril y con ella llenar
el canal del BF.

Esperar 5 minutos.
Recoger el suero en el tubo estéril mediante inyec-
cién con la jeringa.

Procesar la muestra para cultivos de bacterias, mico-
bacterias y hongos.

12. TEST DE FUGAS

Antes del inicio del procedimiento de limpieza y desinfeccion del BF y VBF se reco-
mienda comprobar su integridad mediante el test de fugas, para evidenciar la estanquei-
dad del sistema.

La presencia de una fuga puede provocar, en caso de inmersién del BF, el dafio de sus
estructuras internas produciendo una averia importante. También puede favorecer el acu-
mulo de microorganismos con riesgo de transmision de infeccion.

Para realizar el test de fugas se deben seguir las instrucciones de la casa comercial. El
fabricante recomienda realizar el control después de cada uso.

Se puede realizar de forma manual (tabla 1V). También hay algunos modelos de maqui-
nas automaticas que lo incluyen en su sistema.

13. COSTE ECONOMICO DE LOS DIFERENTES METODOS DESCRITOS

El coste de los métodos de desinfeccién descritos puede variar bastante entre los distin-
tos hospitales, debido a las diferentes politicas de compra de cada centro y al nUmero de
broncoscopias realizadas. De forma muy aproximada se puede decir que: la desinfeccion
por inmersién puede tener un coste de unos 12 euros (2.000 pts.) por dia, el uso de maqui-

11
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nas lavadoras automaticas cuesta unos 6 euros (1.000 pts.) por ciclo y la esterilizacion por
el “Steris® Sistem” tiene un coste econémico de unos 9,6 euros (1.600 pts.) por ciclo.

14. RECOMENDACIONES PRACTICAS

» Los protocolos de limpieza y desinfeccién deben estar a disposicién del personal,
siempre por escrito, de forma que en todo momento se pueda consultar cémo limpiar
y desinfectar determinado tipo de material o equipo endoscoépico.

¢ Qué hacer cuando se detecta una contaminacion del BF:

a) Retirar el BF de la practica asistencial y verificar mediante el test de fugas la estan-
queidad del sistema; si existe fuga, proceder a su inmediata reparacion.

b) Si el test de fugas es negativo:

1. Limpieza manual rigurosa, desmontando las valvulas.
2. Inmersion del BF en glutaraldehido al 2%, durante 20 minutos.
3. Realizar un control bacterioldgico (tabla 111).

c¢) Si el control bacterioldgico es positivo, dependiendo del microorganismo aislado:

1. Analizar la calidad del agua utilizada en el aclarado.
2. Realizar un control bacteriolégico de la maquina automatica (caso de utilizar
este sistema).

Tabla IV
Material necesario Aparato para realizar el test de fugas.
Cubeta llena de agua para sumergir el BF.
Fuente de luz con impulsor de aire, o impulsor ma-
nual, segun los modelos.
Procedimiento Sumergir el BF en la cubeta de agua.

Conectar el aparato para realizar el test de fugas al BF.

Introducir el aire a presion (con el impulsor de la fuen-
te de luz o manual).

Si existe una fuga se observara un burbujeo proce-
dente de la parte dafiada.

12
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3. Si persiste el problema de contaminacion del BF, esterilizar con el procesador
“Steris® Sistem” o con 6xido de etileno.

» Qué hacer ante la propuesta “comercial” de cambio de desinfectante.

Si es un producto nuevo del que no se tiene experiencia clinica y no se dispone de refe-
rencias bibliograficas sobre su compatibilidad con los componentes del BF:

a) Valoracion del producto por la Unidad de Enfermedades Infecciosas y/o Medicina
Preventiva junto con el personal responsable de broncoscopia.

b) Si se decide que el producto puede ser interesante, previo a su aceptacion se
deben realizar estudios in use a cargo de la casa comercial, la cual debe asumir el
compromiso de la reparacion del BF en caso de averia.

c) Valorar si el coste/eficacia justifica el cambio de producto.

1. Antloga K, Meszaros J, Malchesky PS, McDonnell GE. Prion disease and medical devi-
ces. ASAIO Journal 2000; S69-S71.

2. British Thoracic Society guidelines on diagnostic flexible bronchoscopy. Thorax 2001;
56(suppl 1): i1-i21.

3. Rodriguez-Frojan G, Castella J, Puzo C, Coll P, Garrigé M, Moreno C, Burgués C, Vaz-
quez N. Desinfeccion del broncofibroscopio con glutaraldehido fenolato a la dilucién 1:8.
Arch Bronconeumol 1994; 30: 485-488.

4. Normativa sobre la limpieza, desinfeccién y esterilizacién del broncoscopio y sus acce-
sorios. Recomendaciones SEPAR. Barcelona: Ediciones Doyma S.A.; 1990.

5. Rutala WA, Weber DJ. Disinfection of endoscopes: review of new chemical sterilants
used for high-level disinfection. Infect Control Hosp Epidemiol 1999; 20: 69-76.

6. Seballos RJ, Walsh AL, Mehta AC. Clinical evaluation of a liquid chemical sterilization
system for the flexible bronchoscopes. J Bronchol 1995; 2: 192-199.
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1. INTRODUCCION

Cuando un adulto sano respira pausadamente durante un minuto, intercambia con la atmés-
fera entre 3 y 5 litros de aire que contiene abundantes elementos quimicos y particulas en sus-
pensién. Durante el ejercicio, esta cantidad se incrementa exponencialmente. Ello es posible
gracias a las particulares caracteristicas del pulmoén, un 6rgano con gran capacidad para bom-
bear aire a distintos débitos, muy vascularizado y que dispone de una amplia area de comuni-
cacion con el exterior (300 millones de alvéolos que ofrecen aproximadamente 150 m? de
superficie de contacto). La principal tarea de esta transaccion es asegurar el aporte de O, a los
tejidos y garantizar la eliminacion de CO,, del organismo, pero, del mismo modo, esta peculiar
configuracion y funcionamiento lo convierte en una estructura con las caracteristicas idéneas
para actuar como érgano receptor de sustancias con potencial terapéutico.

Por ello, aunque ya desde tiempos muy antiguos se ha tenido constancia del uso de la via
inhalatoria con fines terapéuticos, su utilizacion ha experimentado un incremento extraordinario
en los ultimos afios, desde que los avances tecnolégicos permitieron en 1956 disponer de un
sistema de inhalacion multidosis, de facil manejo, en cartucho presurizado, y de dosis controla-
das: Metered Dose Inhaler (MDI). Esta innovacion, supuso el inicio de una revolucién en el abor-
daje terapéutico, fundamentalmente, de las enfermedades de la via aérea. Desde entonces, el
namero de farmacos disponibles para su administracion por via inhalatoria se ha multiplicado
extraordinariamente (anexo |), introduciéndose a lo largo de estos afios diversos cambios en los
sistemas de vehiculizacion del farmaco, en los complementos para facilitar su administracion,
en la propia técnica de inhalacion, etc.

Un amplio nimero de profesionales sanitarios (médicos, enfermeras, fisioterapeutas, auxi-
liares sanitarios, etc.), asi como los propios pacientes, estan implicados en la utilizacién de
estos dispositivos, que se nos ofrecen en una amplia variedad de presentaciones e indicacio-
nes y que realmente, en la actualidad, nos aportan una gran diversidad de opciones técnicas y
terapéuticas para el tratamiento de nuestros pacientes. Para obtener el beneficio esperado de

14
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estos productos se requiere el conocimiento adecuado de sus aportaciones y limitaciones, de
la técnica y adiestramiento en su administracién asi como de la adecuada manipulacion para
su higiene y desinfeccién. Sin embargo, pese a su implantacion generalizada, la evidencia dis-
ponible pone de manifiesto la incorrecta utilizacién e inadecuada manipulacion de estos dispo-
sitivos, tanto por parte del paciente como por parte del personal sanitario.

Por ello, el objetivo de este manual es ofrecer de forma sencilla y concisa las aportaciones
de esta opcion terapéutica, la técnica de utilizacion de los distintos sistemas de inhalacion
comercializados actualmente, los cuidados de mantenimiento de los que nos debemos ocupar
e, igualmente, algunos aspectos organizativos respecto al modo de instruccion y su aplicacién
en los distintos &mbitos en los que se puedan utilizar estas técnicas inhalatorias (consultas de
Neumologia, Medicina Interna, servicios de Urgencias, Cuidados Intensivos, centros de Aten-
cién Primaria, etc.).

2. VENTAJAS E INCONVENIENTES DE LA TERAPIA INHALATORIA

2.1. Ventajas

 Dosis minima de principio activo y con menor cantidad de farmaco que otras vias de
administracion.

* Menos efectos secundarios.

* Rapidez de acceso al sistema respiratorio.

« Inicio de accién de forma rapida.

« Efecto terapéutico mantenido.

2.2. Inconvenientes

* Necesidad de entrenamiento en la técnica de administracion.

» Necesidad de vehiculizar el farmaco de forma apropiada para que pueda alcanzar las
vias respiratorias.

« Se desconoce con exactitud la “dosis terapéutica final”.

« Efectos indeseables, generalmente topicos.

En lo referente a la vehiculizacién apropiada del farmaco, cabe resaltar que es necesario que
el tamafio de la mayor parte de las particulas que forman la nube aerosolica oscile entre 1y 5
micras para que éstas no se impacten en las vias aéreas altas y puedan alcanzar el arbol bron-
quial, asegurandose de ese modo la correspondiente unién entre el farmaco y el receptor.

Igualmente, resulta imprescindible una instruccion y supervision de la técnica de inhalacion
que garantice la correcta realizacion del procedimiento y nos permita constatar que el pacien-
te genera un flujo inspiratorio apropiado y es capaz de mantener un tiempo de apnea suficiente
para asegurar el depésito bronquial de las particulas aerosolizadas.

3. INHALADORES DE DOSIS CONTROLADA (MDI).

3.1. Descripcién
Son sistemas basados en cartuchos presurizados con dosificador del medicamento (fig. 4).
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3.2. Requerimientos

« Personal que lo ejecuta: enferme-
ras, auxiliares de enfermeria, fisio-
terapeutas, médicos y pacientes.

* Material necesario: sistemas de
inhalacion MDI (cartuchos presuri-
zados).

 Preparacion del personal: lavado
de manos.

* Preparacion del paciente: informar
al paciente de la técnica a realizar.
El paciente podr4 estar de pie
(bipestacion), sentado (sedesta-
cién), o acostado semiincorporado.

3.3. Procedimiento
3.3.1. Sistema clasico (fig. 5)

1. Destapar el sistema y situarlo en
posicion vertical (en forma de L).

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

3. Efectuar una espiracion lenta y
profunda.

4. Colocar la boquilla del sistema
totalmente en la boca, cerrandola
a su alrededor.

5. Inspirar lentamente por la boca. La
lengua debe estar en el suelo de
la boca, no interfiriendo la salida del medicamento.

6. Una vez iniciada la inspiracion presionar el cartucho (una sola vez) y seguir inspiran-
do lenta y profundamente hasta llenar totalmente los pulmones. Es muy importante
que se efectle la pulsacion después de haber iniciado la inspiracion.

7. Retirar el sistema de la boca. Aguantar la respiracion durante unos 10 segundos.

8. Si debe administrarse una o méas dosis del mismo u otro aerosol, esperar un minimo
de 30 segundos entre cada toma. Repetir el procedimiento desde el paso 3.

Figura 4. Aspecto externo y mecanismo
interno de un inhalador de dosis
controlada.

3.3.2. Sistemas automaticos: Autohaler® y Easy-breathe® (fig. 6)

1. Destapar el dispositivo y agitar firmemente unos segundos el sistema, colocandolo en
posicién de disparo (en L).

16
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. Destapar el sistema (Easy-Breathe®).

. Destapar y actuar sobre el pivote superior elevandolo (Autohaler®).

. Efectuar una espiracion lenta y profunda.

. Colocar el inhalador en la boca rodeando firmemente la boquilla con los labios.

. Inspirar lenta y profundamente por la boca hasta llenar completamente los pulmones.

. Retirar el cartucho de la boca y retener la respiracion durante unos 10 segundos.

. Volver a colocar el pivote en la posicién de partida (Autohaler®) o cerrar y abrir el sis-
tema (Easy-Breathe®). Si hay que repetir una nueva dosis, conviene esperar un mini-
mo de 30 segundos.

o~NO O~ WDN

Norma general: Tapar el cartucho y guardarlo en lugar seguro. Es importante enjuagarse
la boca sistematicamente tras la utilizaciéon de inhaladores y muy especialmente tras la
inhalacion de corticoides.

3.4. Mantenimiento
1. No exponer el cartucho presurizado a temperaturas superiores a 50°C.

2. No intentar perforar el cartucho presurizado.
Y
T 1D aww= \§T )
[ESPRAR] [ENJUAGARY EXPULSAR]

[CESTAPAR] [(AOTAR) [ESPRAR] [PULSAR £ INSPIRAR) [0 APNEA)

Figura 5. Procedimiento de utilizacién de un inhalador de dosis controlada.

[AGITAR] CARGAR ESPIRAR] INSPIRAR] [10” APNEA ESPIRAR] [ENJUAGAR Y EXPULSAR

Figura 6. Procedimiento de utilizacion de un inhalador automatico.
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3. No utilizarlo en posicion inadecuada (forma de P) por pérdida de propelente.
4. No poner aceites o lubrificantes en la valvula de salida.

3.5. Limpieza

La limpieza debe realizarse extrayendo el cartucho vy, utilizando agua y detergente
suave, se limpiara el contenedor de plastico, enjuagandolo abundantemente para después
secarlo con cuidado (verificar que no quede agua en la valvula), situar el cartucho de nuevo
en el contenedor y guardar.

3.6. Esterilizaciéon

Segun las recomendaciones de SEPAR y de los Center for Disease Control para el con-
trol de la infeccidn en los sistemas de terapia respiratoria y recomendaciones para su pre-
vencion (anexo ll), estos dispositivos deben ser considerados “semicriticos” en cuanto al
riesgo potencial para la trasmisién de infeccion y de riesgo bajo en su capacidad para pro-
vocar infeccion nosocomial. Dado que el uso del inhalador suele ser individual, su esterili-
zacién no parece necesaria en la mayoria de los casos. No obstante, ésta puede llevarse
a cabo utilizando sistemas frios como el éxido de etileno o mediante inmersién en sustan-
cias esterilizantes (glutaraldehido fenolato en proporcién 1:16 durante 20 minutos). La
categoria de recomendacion es IB para este procedimiento (anexo ).

4. CAMARAS INHALATORIAS O ESPACIADORAS

4.1. Descripcion

Las camaras de inhalacion asi como los espaciadores son equipos disefiados para ayu-
dar a mejorar la eficacia y la eficiencia en el uso de los inhaladores tipo MDI (tabla V).

4.2. Requerimientos

« Personal que lo ejecuta: enfermeras, auxiliares de enfermeria, fisioterapeutas, médi-
COS Yy pacientes.

» Material necesario: inhaladores tipo MDI, camaras inhalatorias o espaciadoras.

* Preparacion del personal: lavado de manos.

* Preparacion del paciente: informar al paciente de la técnica a realizar. El paciente
podréa estar de pie (bipestacion), sentado (sedestacion), o acostado semiincorporado.

4.3. Procedimiento

4.3.1. Sin respiracion asistida (figs. 7y 8)

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

. Acoplar el cartucho en el orificio de la camara.

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

. Efectuar una pulsacion del cartucho presurizado (disparar una dosis).

. Inspirar lenta y profundamente (hinchar el pecho de aire) el aire de la camara a tra-
vés del orificio adecuado para tal fin.

. Retirar la cdmara de la boca y aguantar la respiracion durante unos 10 segundos.

aa b wWN B

(2]
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Tabla V

Caracteristicas de las cAmaras de inhalacion

Camara

Caracteristicas

Inhaladores adaptables

ACE® (Labolider)

Para utilizar en el circuito
externo del ventilador mecani-
co. Valvula unidireccional.

Todos.

Aerochamber®
(Trudell-Palex)

Céamara de adultos con mas-
carilla, camara infantil con
mascarilla.

Valvula unidireccional.

No financiada.

No desmontar.

Ventolin, Butoasma, Terbas-
min, Foradil, Neblik, Sere-
vent, Beglan, Betamican,
Inaspir, Becloforte, Decaso-
na, Becloasma, Broncivent,

Betsuril, Pulmicort, Pulmic-
tan, Olfex, Tilad, Brionil, Ceti-
mil, lldor, Atrovent, Cro-
moasma.

Aeroscopic®
(Boehringer Ingelheim)

Adaptador de silicona.

Se le puede adaptar mascarilla
nasofacial.

Valvula unidireccional.

Ventolin, Butoasma, Terbas-
min, Foradil, Neblik, Sere-
vent, Beglan, Betamican,
Inaspir, Becloforte, Decaso-
na, Becloasma, Broncivent,
Betsuril, Pulmicort, Pulmic-
tan, Olfex, Tilad, Brionil, Ceti-
mil, lldor, Atrovent, Cro-
moasma.

Aerovent®
(Monaghan Medical)

Valvula unidireccional.

Para utilizar en el circuito
externo del ventilador me-
canico.

Babyhaler®
(GlaxoWellcome)

Dos valvulas (una inspiratoria
y otra espiratoria). Mascarilla
de silicona. Puede poner a
hervirse la mascarilla.

Becotide, Becloforte, Flixoti-
de, Serevent, Ventolin, Fora-
dil, Neblik, Beglan, Inaspir,
Betamican, Decasona, Bron-
civent, Betsuril, Atrovent.

Dinahaler® (Aldo-Union)

Sin mascarilla.

Todos.
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Tabla V

Camara

Caracteristicas

Caracteristicas de las camaras de inhalacién (continuacion)

Inhaladores adaptables

Fisonair®
(Fisons-Rhone Poulenc)

Adaptador universal.
Valvula unidireccional.
Sin mascarilla.

Ventolin, Butoasma, Terbasmin,
Foradil, Neblik, Serevent, Beglan,
Betamican, Inaspir, Becloforte,
Decasona, Becloasma, Bronci-
vent, Betsuril, Pulmicort, Pulmic-
tan, Olfex, Tilad, Brionil, Cetimil,
lidor, Atrovent, Cromoasma.

lidor®
(Fisons Ibérica)

Adaptador universal.
Valvula unidireccional.
Sin mascarilla.

lidor, Ventolin, Butoasma, Terbas-
min, Foradil, Neblik, Serevent,
Beglan, Betamican, Inaspir,
Becloforte, Decasona, Becloas-
ma, Broncivent, Betsuril, Pulmi-
cort, Pulmictan, Olfex, Tilad, Brio-
nil, Cetimil, Atrovent, Cromoasma.

Inhalventus®
(Aldo-Union)

Valvula unidireccional.
Sin mascarilla.

Butoasma, Becloasma, Cromoas-
ma, Pulmicort, Pulmictan, Olfex,
Terbasmin, Brionil, Cetimil.

Konic® (Braun)

Sin véalvula. Adultos y nifios.

Todos.

Nebuchamber® (Astra)

Valvula bidireccional. Masca-
rilla. Recambios de valvulas
y mascarilla. Puede poner a
hervirse la mascarilla.

Terbasmin, Pulmicort.

Nebuhaler® (Astra)

Valvula unidireccional.
Sin mascarilla.

Terbasmin, Pulmicort, Butoas-
ma, Pulmictan, Olfex, Cromoas-
ma, Cetimil, Brionil, Atrovent.

Volumatic®
(GlaxoWellcome)

Valvula unidireccional.

Becotide, Becloforte, Flixotide,
Serevent, Ventolin, Foradil,
Neblik, Beglan, Inaspir, Betami-
can, Decasona, Broncivent, Bet-
suril, Atrovent, Onsukil, Inaspir,
Berodual.

Modificada de: Guia para la administracion de farmacos por via inhalatoria. www.asmayepoc.com/
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AGITAR [COLOCAR] ESPIRAR INSPIRAR] [10” APNEA| ESPIRAR] [ENJUAGAR Y EXPULSAR

Figura 7. Procedimiento de utilizacion de un inhalador con camara espaciadora.

7. Puede realizar una segunda inhalacion lenta y profunda para asegurar el vaciado
de la camara y la aspiracion y aprovechamiento total de la dosis administrada.

8. Si debe repetir una 0 mas dosis de éste u otro medicamento inhalado con la camara,
espere un minimo de 30 segundos entre cada toma y repita el procedimiento desde
el paso 2.

9. Tapar el cartucho y guardarlo en lugar seguro.

4.3.2. Con respiracion asistida (fig. 9)

1. Retirar el higroscépico (nariz artificial) del circuito externo del ventilador mecénico.

2. Conectar la cAmara espaciadora entre el circuito inspiratorio y la conexion en “Y”.

3. Destapar el cartucho, agitar y conectarlo a la valvula unidireccional de la cdmara
espaciadora.

4. Si no esta contraindicado, se aconseja suministrar un volumen circulante de 12-15
ml/kg utilizando el suspiro para el disparo del cartucho presurizado y aplicar una
pausa al final de la inspira-
cion de 2 6 3 segundos.

5. Administrar cada inhalacion
justo antes de iniciar el ciclo
inspiratorio.

6. Esperar un minuto entre
cada administracion de una
inhalacion.

Norma general: En los pacientes
ventilados mecéanicamente, com-
probar que los parametros venti-
latorios tras la inhalacién son los

iniciales. Figura 8. Detalle del uso de la camara espaciadora.
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Figura 9. Uso de inhaladores presurizados con camara espaciadora en la tuberia de un circuito de
ventilacién mecanica. La cAmara espaciadora se conecta entre el circuito inspiratorio y la
conexion en “Y”.

4.4. Mantenimiento
Las camaras de inhalacion deben poder desmontarse en todas sus piezas.

4.5. Limpieza

Las camaras pueden lavarse con agua templada y detergente suave, al menos una vez
a la semana, secandolas al aire o con secador por aire. Nunca se secaran ni frotaran con
pafios, pues se genera electricidad estatica.

Comprobar el estado de la camara y de las valvulas; desechar ésta si se observan fisu-
ras o funcionamiento anormal.

Guardar las camaras en lugares limpios sin particulas de grasa, polvo, etc.

En los pacientes ventilados mecanicamente, cambiar la camara espaciadora coinci-
diendo con el cambio del circuito externo del ventilador mecéanico (equipos desechables).

4.6. Esterilizacion

Segun las Recomendaciones de SEPAR y de los Center for Disease Control para el con-
trol de la infeccidn en los sistemas de terapia respiratoria y recomendaciones para su pre-
vencién (anexo Il), estos dispositivos deben ser considerados “no criticos” en lo concer-
niente al riesgo de transmisién de infeccion y de “riesgo desconocido” en su capacidad
para provocar infeccion nosocomial (anexo 11). Dado que su uso suele ser individual, su
esterilizacion por lo general no es necesaria. En aquellos casos en los que las cadmaras
espaciadoras se incorporan a los circuitos de ventilacién mecanica, éstas son desechables
y se cambian junto con el circuito. No obstante, en caso de ser necesaria la esterilizacion
de una camara espaciadora, ésta puede llevarse a cabo utilizando sistemas frios como el
oxido de etileno o mediante inmersion en sustancias esterilizantes (glutaraldehido fenola-
to en proporcion 1:16 durante 20 minutos). La categoria de recomendacion es Il para este
procedimiento (anexo II).

22



Procedimientoy desinfeccion de sistemas de inhalacion y nebulizadores

5. INHALADORES DE POLVO

5.1. Descripcion

Son sistemas en los que el farmaco se presenta en forma de polvo y que son activados
por la inspiracion del paciente.

5.2. Requerimientos

« Personal que lo ejecuta: enfermeras, auxiliares de enfermeria, fisioterapeutas, médi-
COs y pacientes.

» Material necesario: sistemas de inhalacion de polvo.

* Preparacion del personal: lavado de manos.

 Preparacién del paciente: informar al paciente de la técnica a realizar. El paciente
podra estar de pie (bipestacion), sentado (sedestacién), o acostado semiincorporado.

5.3. Procedimiento
5.3.1. Sistema monodosis Aerolizer® (fig. 10)

1. Desenroscar y retirar la capucha blanca que cubre al inhalador.

2. Sujetar el inhalador en posicién vertical.

3. Girar la parte inferior del inhalador en sentido contrario al de las agujas del reloj y
colocar en su interior una capsula con el farmaco. A continuacion girar cerrando el sis-
tema.

. Presionar las pestafias laterales asegurandose de haber perforado la capsula.

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

sobre la misma estando ésta en posicion vertical o ligeramente inclinada.

6. Aspirar enérgica y profundamente. Mantener una apnea de 10 segundos como mini-

mo.

N

5.3.2. Sistema monodosis Spinhaler®

1. Abrir el inhalador levantando la boquilla.
2. Colocar la cépsula en el orificio previsto para ello y cerrar el inhalador.

ATAAL 2

4!’17
[CARGAR Y _PULSAR]  [ESPRAR] (NSPIRAR]) [[0APNEA] ENJUAGAR Y EXPULSAR

Figura 10. Procedimiento de utilizacion de sistema monodosis.
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3. Con la boquilla hacia arriba, apretar el pulsador hasta el fondo (se rompe la capsula
y la sustancia activa esta lista para ser inhalada).
. Expulsar el aire por la boca manteniendo el inhalador apartado de la misma.
5. Colocar la boquilla entre los dientes y cerrar los labios alrededor de la misma retiran-
do la lengua.
6. Aspirar enérgica y profundamente, y mantener una apnea de 10 segundos como
minimo.

IS

Norma general: Es importante comprobar el vaciado total de la capsula; de no ser asi, se
debe inspirar varias veces. Si debe repetir una 0 mas dosis de éste u otro medicamento
inhalado, esperar un minimo de 30 segundos entre cada toma. Seguir el procedimiento
desde el paso 2. Finalmente, extraer la capsula vacia, tapar el dispositivo y guardarlo en
un lugar seco.

5.3.3. Sistema multidosis Turbuhaler® (fig. 11)

1. Desenroscar y retirar la capucha blanca que cubre al inhalador.

2. Sostener el inhalador en posicién vertical.

3. Girar la rosca de la parte inferior del inhalador en sentido contrario al de las agujas
del reloj. A continuacion girar dicha rosca en el sentido contrario, a favor de las agu-
jas del reloj. Tras dicho movimiento oira un “click”.

4. Efectuar una espiracion lenta y profunda.

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

6. Inspirar por la boca enérgica y profundamente hasta llenar totalmente los pulmones.

7. Mantener la respiracion unos 10 segundos.

5.3.4. Sistema multidosis Accuhaler® (fig. 12)

1. Deslizar el protector de la pieza bucal.
2. Sostener el inhalador en posicién vertical.

T ettt }_T
< )
DESTAPAR CARGAR ESPIRAR INSPIRAR [[0" APNEA ESPIRAR] [ENJUAGAR Y EXPULSAR

Figura 11. Procedimiento de utilizacion del sistema multidosis Turbuhaler®.



Procedimiento y desinfeccion de sistemas de inhalacion y nebulizadores

3. Pulsar (apretar) el gatillo lateral hacia abajo y hasta el tope.

4. Efectuar una espiracion lenta y profunda.

5. Colocar los labios alrededor de la pieza bucal.

6. Inspirar por la boca enérgica y profundamente hasta llenar totalmente los pulmones.
7. Mantener la respiraciéon unos 10 segundos.

5.3.5. Sistema multidosis Easyhaler® (fig. 13)

. Destapar la boquilla.

. Situarlo en posicién vertical (en forma de L).

. Sujetar el cartucho entre los dedos indice y pulgar, moverlo ligeramente y pulsar a fondo.
. Efectuar una espiracion lenta y profunda.

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

. Inspirar por la boca enérgica y profundamente hasta llenar totalmente los pulmones.
. Retirar el sistema de la boca. Mantener la apnea durante unos 10 segundos.

NOoO o~ WDNPR

Norma general: Si debe repetir una 0 mas dosis de éste u otro medicamento inhalado, espe-
rar un minimo de 30 segundos entre cada toma. Seguir el procedimiento desde el paso 2.

DESTAPAR] [CARGAR ESPIRAR INSPIRAR | [10” APNEA ESPIRAR] [ENJUAGAR Y EXPULSAR]

Figura 12. Procedimiento de utilizacién del sistema multidosis Accuhaler®.

e

DESTAPAR] MOVER PULSAR ESPIRAR INSPIRAR| [10” APNEA! [ESPIRAR] |[ENJUAGAR Y EXPULSAR

Figura 13. Procedimiento de utilizacion del sistema multidosis Easyhaler®.
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Finalmente, tapar el dispositivo y guardarlo en un lugar seco.

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, quedan 20 dosis en
el inhalador; si la marca llega a la parte inferior del indicador, el inhalador esta vacio.

Los sistemas Accuhaler® y Easyhaler® tienen una ventanilla que nos indica las dosis
que quedan.

5.4. Mantenimiento y limpieza

La limpieza del dispositivo de polvo seco nunca debe realizarse con agua (excepto el
sistema Spinhaler®); la manera correcta consiste en frotar con un pafio (sin pelusa) o
papel seco alrededor de la boquilla, posteriormente cerrar el inhalador y guardar en lugar
seco.

6. SISTEMAS DE NEBULIZACION UTILIZADOS EN TERAPIA INHALATORIA

6.1. Descripcioén

Son sistemas basados en el efecto Venturi (tipo jet) o en vibracion piezoeléctrica en los
ultrasonicos.

6.2. Requerimientos

« Personal que lo ejecuta: enfermeras, auxiliares de enfermeria, fisioterapeutas, médi-
cos, pacientes o familiares de éstos (tratamiento domiciliario).

« Material necesario: nebulizador neumatico (de gran volumen, de pequefio volumen o
micronebulizador) o ultrasénico, agua destilada o suero fisiolégico (segun el caso),
compresor o fuente de aire/oxigeno, tubuladuras, filtros antibacterianos, guantes y
mascatrillas.

« Preparacion del personal: lavado de manos, utilizacion de guantes y mascatrillas.

 Preparacion del paciente: informar al paciente, si esta consciente, del procedimiento
a seguir. El paciente podra estar sentado (sedestacion), o acostado semiincorporado.

6.3. Procedimiento
6.3.1. Nebulizador neumatico de gran volumen
« Pacientes con y sin sistema Venturi:
1. Desenroscar el reservorio y llenarlo de disolvente (suero fisiol6gico) hasta el nivel
indicado (en el sistema no desechable).

2. Introducir el farmaco.
3. Acoplar el tubo de conexion (longitud minima entre nebulizador y mascarilla).

» Pacientes con sistema Venturi:

4. Conectar el tubo corrugado al adaptador para humidificacion (situado en la parte
distal de la mascarilla tipo Venturi).
5. Abrir el manémetro de aire a 1-2 atmdésferas o compresor neumatico a 6-8 I/minuto.
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* Pacientes sin sistema Venturi:

4. Conectar el nebulizador al flujometro y éste a la fuente de gas (comprobando el
correcto funcionamiento); la conexién entre el nebulizador y la mascarilla se reali-
zara mediante un tubo corrugado.

5. Situar el flujbmetro entre 10-14 I/minuto.

6. Establecer la FiO,,.

6.3.2. Nebulizador neumatico (micronebulizador) (fig. 14)
* Paciente no ventilado mecanicamente:

1. Preparacion del farmaco en forma liquida (diluido en 4-5 ml de diluyente).

2. Colocar canula nasal (2 I/minuto) si el paciente es portador de oxigenoterapia.

3. Conectar cazoleta nebulizadora (posicion vertical) a la toma de aire (1-2 atmaosferas)
o al compresor neumatico (6-8 I/minuto).

* Paciente ventilado mecanicamente (fig. 15):

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

2. Retirar el higroscépico (nariz artificial).

3. Conectar la cazoleta nebulizadora entre el circuito inspiratorio y la conexion en “Y”.

4. Conectar el accesorio de nebuli-
zacion al ventilador y a la cazole-
ta nebulizadora.

5. Si no est& contraindicado, se reco-
mienda que durante el procedi-
miento el paciente esté ventilado
con un volumen/minuto de 6 I/minu-
to, 8 respiraciones/minuto y un
volumen circulante de 8-10 ml/kg.

6. Si el paciente esta ventilado en la
modalidad de “presion support”, se
recomienda aumentar la presion
por encima del gradiente o cambiar
la modalidad a SIMV (ventilacion
mandatoria intermitente sincroniza-
da) durante el procedimiento.

7. Si el paciente esta ventilado con la
modalidad de CPAP (presion posi-
tiva continua en la via aérea), se
recomienda que durante la técnica
se cambie la modalidad a SIMV o
presion control. Figura 14. Detalle de un nebulizador neu-

8. Iniciar la nebulizacién a flujo alto matico.
durante 20 minutos.
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Figura 15. Esquema de la instalacién de un nebulizador en la tuberia de un circuito de ventilacién
mecanica.

Norma general: Comprobar que la medicacion es para uso por via inhalatoria. Control de
las constantes vitales (tipo de respiracion). Detectar tolerancia del farmaco y/o efectos
colaterales (temblor, taquicardia, nerviosismo, cefaleas, arritmias).

Al finalizar la administracién del farmaco, retirar la mascarilla nebulizadora o la boquilla.
Mantener la piel facial limpia y seca evitando la irritacion cutanea.

Se han de evitar los puntos de presion y erosiones en el caso de la utilizacion de mas-
carilla.

Se tomaran medidas de higiene bucal del paciente con pasta dentifrica o lavados buca-
les con solucién antiséptica después de la administracion del farmaco.

Mantenimiento: en los pacientes ventilados mecanicamente, retirar la cazoleta nebuli-
zadora del circuito del ventilador cuando finalice la nebulizacion; en ambos casos, y dado
gue el material utilizado es de un solo uso, segin normas internas hospitalarias, se dese-
chara.

6.3.3. Nebulizador ultrasénico
» Paciente no ventilado mecanicamente:
1. Introduccién de agua bidestilada (segun los limites marcados) en el recipiente nebu-
lizador.

2. Comprobar el diafragma del recipiente nebulizador.
3. Preparar el farmaco en forma liquida (diluido en 5-10 ml de disolvente).
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4. Colocar canula nasal (2 litros/minuto) si el paciente precisa de oxigenoterapia.
5. Conectar la boquilla o mascarilla en el extremo distal segin necesidades de cada
paciente.

» Paciente ventilado mecanicamente:

1. Introducir agua bidestilada (segun los limites marcados) en el recipiente nebulizador.

2. Preparar el farmaco en forma liquida (diluido en 5-10 ml de disolvente).

3. Conectar el tubo corrugado entre el circuito inspiratorio y la conexion en “Y” de la
tubuladura a la cazoleta.

4. Nebulizar el farmaco.

Norma general: Cuando se suministre oxigeno adicional, comprobar el flujo de oxigeno (FiO,).

Debe intensificarse la higiene bucal del paciente, bien con pasta dentifrica o con lava-
dos bucales utilizando una solucién antiséptica.

Controlar las constantes vitales. Detectar efectos colaterales. Retirar la mascarilla o
boquilla cuando finalice la nebulizacion.

Mantener la piel facial limpia y seca evitando la irritacién cutanea. Evitar puntos de pre-
sion y erosiones en el caso de la utilizacion de mascarilla.

Mantenimiento: desechar las tubuladuras corrugadas después de cada utilizacion. En
los pacientes ventilados mecanicamente comprobar las conexiones y la disposicion de las
tubuladuras.

 Limpieza: vaciar el contenido del condensado en direccion contraria al paciente. Dese-
char las tubuladuras corrugadas después de cada utilizacién o cada 48 horas en un
mismo paciente. El material no desechable debe lavarse con agua jabonosa. Poste-
riormente enjuagar y realizar un cuidadoso secado.

« Esterilizacion: estos dispositivos se consideran “semicriticos”, de “riesgo medio” y cate-
goria de recomendacién IB (anexo Il). Los reservorios de los nebulizadores deben
reemplazarse por otros desinfectados o esterilizados periédicamente (24 a 48 horas).
La esterilizacion se llevara a cabo mediante glutaraldehido fenolato (proporcion 1:16,
durante 20 minutos).

En la tabla VI se recogen las ventajas y los inconvenientes de los diferentes tipos de
nebulizadores. Es importante que la técnica se realice en un lugar preparado especial-
mente para ello (habitacién ventilada) y se debera utilizar un filtro antibacteriano, especial-
mente en pacientes con el sindrome de inmunodeficiencia humana (VIH) en la administra-
cion de pentamidina inhalada.

7. ENSENANZA DE LA TECNICA Y MANIPULACION DE INHALADORES:
PAPEL DE LA ENFERMERIA

El papel de la Enfermeria en el manejo de la terapéutica inhalatoria es primordial. Todos
los enfermeros que trabajen con pacientes afectos de patologia respiratoria deben estar
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Tabla VI Ventajas e inconvenientes de los nebulizadores
Tipo Ventajas Inconvenientes
Neumatico * Proporciona el 100% de <« Los reutilizables aumentan

de gran volumen

humedad.

« Puede usarse como sistema
de humidificacién y/o nebuli-
zacion.

* Se puede utilizar durante
largos periodos de tiempo.

* No precisa la colaboracion
del paciente.

el riesgo de crecimiento
bacteriano.

« El vapor puede producir
sobrehidratacion en los lac-
tantes.

* Si no se mantienen los limi-
tes marcados en el recipien-
te, se puede producir irrita-
cién de las mucosas.

¢ Requieren una fuente de
energia para su utilizacion.

Neumatico
de pequefio volumen

* Se adapta a la fisiologia del
paciente, permitiéndole ins-
pirar y espirar por si mismo.

* Puede utilizarse con aire
comprimido, oxigeno o con
compresor.

e Puede administrarse al
paciente ventilado mecani-
camente.

* La medicacion no se distri-
buye de forma uniforme si el
paciente no colabora.

* Aumenta el riesgo de creci-
miento bacteriano al dispo-
ner de depdsito acuoso.

«En el paciente ventilado
mecanicamente, precisa
de un accesorio para nebu-
lizacion (no todos los venti-
ladores del mercado dispo-
nen de él).

Ultrasénico

e Proporciona un 100% de
humedad.

*«El 90% de las particulas
alcanza las vias aéreas infe-
riores.

« Fluidifica las secreciones.

* Puede producir sobrehidra-
tacion.

* Aumenta el riesgo de creci-
miento bacteriano al dispo-
ner de depdsito acuoso.

« Precisa de una fuente eléctri-
ca para su funcionamiento.
«Alto precio y alto equipa-

miento.

* Aumenta el espacio muerto.
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formados en todas las técnicas descritas en este manual y deberan encargarse, no solo de
atender adecuadamente a los pacientes, sino también de protocolizar, difundir y entrenar
en estas técnicas al resto de los profesionales de su centro menos sensibilizados por esta
problematica.

Las funciones del enfermero de una unidad de Neumologia son las siguientes:

« Ensefiar y entrenar al paciente en el manejo del dispositivo elegido para la toma de la
medicacion inhalada.

* Informar a los pacientes sobre el uso y utilidad de los medicamentos que cada pacien-
te tiene prescritos.

« Detectar problemas que favorezcan el abandono terapéutico e intentar solventarlos.

7.1. Ensefar y entrenar al paciente en el manejo del dispositivo elegido paralatoma
de la medicacion inhalada

La consulta de Enfermeria de una unidad neumoldgica entrenara al paciente en el
aprendizaje de la correcta técnica inhalatoria, utilizando un lenguaje coloquial facilmente
comprensible para éstos. El paciente utilizara el sistema que haya consensuado con su
médico como el mas adecuado para tomar la medicacién inhalada que tiene prescrita. El
médico prescribira la medicacion, si es posible, en un solo sistema de inhalacién, y si no lo
es, recomendara el menor nimero de dispositivos de inhalacion posible. Con esto se pre-
tende: a) facilitar el aprendizaje, b) aumentar el cumplimiento y ¢) hacer mas eficiente el
trabajo del enfermero. Al invertir menos tiempo, sera posible atender a un mayor nimero
de pacientes.

Para evaluar el adecuado aprendizaje de la técnica inhalatoria se recomienda la utiliza-
cién de un protocolo, que previamente ha debido ser consensuado con el resto de los pro-
fesionales que trabajen en la unidad de Neumologia, y del cual se muestra un ejemplo en
la figura 16.

Con estas hojas protocolizadas se pretende que todos los profesionales encargados de
instruir a los pacientes utilicen la misma metodologia, que se repitan siempre las mismas ins-
trucciones (huyendo de recomendaciones parecidas que pueden confundir a los pacientes),
que se conozca, objetivamente, cuales son las deficiencias que presenta cada paciente en
cada momento y que cualquier profesional de la Unidad pueda actuar y corregir éstas.

Implantacion del proceso:

Todo este proceso deberia ser implantado por el enfermero y aprendido por el paciente
en una sola sesion. En caso de que el paciente tenga dificultades para manejar la técnica
inhalatoria con los dispositivos prescritos, debera ser citado a la consulta de Enfermeria en
un corto periodo de tiempo (2 a 7 dias) hasta un maximo de tres visitas. Si el paciente no
es capaz de inhalar correctamente con el dispositivo prescrito, el enfermero probara si con
los otros dispositivos comercializados consigue que el enfermo tome correctamente la
medicacion prescrita. En caso de que asi sea, transmitira esta informacién al médico para
que modifique el dispositivo de inhalacién. Si el paciente no es capaz de manejar ninguno
de los dispositivos comercializados, también sera derivado a su médico para que valore la
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EVALUACION DE LA TECNICA DE INHALACION CON CARTUCHO MDI
Y CAMARA ESPACIADORA DE GRAN VOLUMEN

NOMBRE:

APELLIDOS:

FECHA: VISITA:

El paciente estara incorporado o semiincorporado para permitir la maxima

expansion del térax.

@ El paciente destapara y agitara el aerosol
antes de usarlo. Acopla el aerosol en el i
orificio distal de la camara. sic]

Efectia una espiracion lenta y profunda.
Se mantiene sin respirar. sicC

Presiona el cartucho MDI para liberar en la
camara una inhalacién del medicamento. siC]

Coloca la boquilla de la caAmara entre los
labios e inspira lenta y profundamente. siC3

©@ 6 © ©

Aguanta la respiracion durante 10
segundos, sin retirar los labios de la

camara. sic

Exhala lentamente el aire y vuelve a llenar
sus pulmones de aire, en esta ocasion
sin presionar el cartucho. sic3d

()

@ En caso de tenerse que administrar otra
dosis, repite la misma maniobra,
esperando un minimo de 30 segundos sicC3
entre tomas.

No[—]

No[—]

No[—]

No[—]

No[—]

No[—]

No[

Figura 16. Protocolo para evaluar el aprendizaje de la técnica de inhalacion.
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posibilidad de medicacion nebulizada, por compresor o cualquier otro tipo de nebulizador,
0 por otra via alternativa de administracion de medicamento.

En caso de que el proceso sea implantado de forma correcta y el paciente acuda perio-
dicamente a revision a nuestra unidad de Neumologia, éste sera evaluado y le sera recor-
dado el proceso una vez al afio.

El paciente debera ser remitido de nuevo a esta consulta de Enfermeria en cualquier
momento en que, por cambios en el curso de su enfermedad, el médico le prescriba un far-
maco con dispositivos de inhalacion diferentes del que maneja.

7.2. Informar a los pacientes sobre el uso y utilidad de los medicamentos
que cada paciente tiene prescritos

Desde el punto de vista practico, es muy importante que los pacientes sepan para qué
sirven los medicamentos que le han prescrito y cuales son los objetivos que persigue su
médico con la medicacion inhalada. Los enfermeros de una unidad neumoldégica deben:

» Ensefiar a sus pacientes a diferenciar entre farmaco rescatador de sintomas y farma-
co controlador de la enfermedad a largo plazo.

* Informar sobre el uso y la utilidad de los farmacos inhalados que cada paciente con-
sume. La tabla VII recoge algunas recomendaciones de interés para los pacientes.

En las revisiones posteriores, deben reevaluarse y reforzarse estas informaciones, corri-
giendo las deficiencias detectadas.

7.3. Detectar problemas que favorezcan el abandono terapéutico
e intentar solventarlos

Muchos pacientes que, desde el punto de vista técnico, inhalan del dispositivo correcta-
mente, no toman la medicacion por multiples factores (falta de informacion sobre la enfer-
medad, ansiedad, mejoria clinica, efectos secundarios de la medicacién, miedo a efectos
secundarios a largo plazo, bulos, presiones familiares, cambios en la prescripcion tera-
péutica por parte de otros profesionales, etc.). En tal caso, un profesional entrenado que
empatice con el paciente, debe investigar cuales son sus expectativas ante la enfermedad
y su tratamiento, y detectar qué factores favorecen el incumplimiento en cada caso. Ello
permitira, en colaboracion con el neumologo, disefar estrategias individualizadas que, con
mucha frecuencia, modificaran la conducta del paciente, mejorando el cumplimiento y dis-
minuyendo la morbilidad a largo plazo.

Todo esto se podria resumir sefialando que todos los pacientes que manejan medica-
cion inhalada deben ser educados en la utilizacion de los diferentes dispositivos de inha-
lacion por personal cualificado. Todas las unidades de Neumologia de nuestro pais debe-
rian disponer de unidades de Enfermeria con personal entrenado que fueran capaces de
implantar programas educativos estructurados para conseguir estos objetivos.
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Tabla VI Informacién sobre uso y utilidad de medicacion inhalada

Simpaticomiméticos beta,-agonistas de vida media corta (ver anexo |)

» Son medicamentos broncodilatadores con accion rapida, Gtiles para el control de los sin-
tomas agudos de la enfermedad.

« Son poco Utiles para controlar el asma o la EPOC a largo plazo.

» El aumento en las necesidades diarias de este tipo de medicamento puede significar des-
compensacion de su enfermedad y, consecuentemente, el paciente debera acudir a su
médico o bien modificar su terapia segin recomendacion terapéutica prescrita.

Simpaticomiméticos beta,-agonistas de vida media larga (ver anexo I)

« Son broncodilatadores de larga vida media.

» Generalmente suelen prescribirse de forma pautada como tratamiento de fondo de la
enfermedad.

* No se debe incrementar la dosis de este medicamento o utilizarse como medicacién de
rescate (de accién inmediata) sin la autorizacién de su médico.

» Son farmacos seguros y con escasos efectos adversos.

Anticolinérgicos —Bromuro de ipratropio— (ver anexo )

« Son broncodilatadores, seguros y con pocos efectos adversos.
* No son los medicamentos mas efectivos para controlar los sintomas agudos de la enfer-
medad.

Antiinflamatorios esteroideos inhalados (ver anexo )

» No son broncodilatadores ni calman los sintomas agudos de asma o EPOC, por lo que no
tienen efecto rescate.

* Por su accién antiinflamatoria se consideran farmacos controladores de la enfermedad a
largo plazo.

« Deben tomarse regularmente y durante periodos prolongados.

» Son seguros y con escasos efectos adversos.

Antiinflamatorios no esteroideos inhalados (ver anexo I)

« Son medicamentos preventivos.

* Ayudan a estabilizar el asma a largo plazo.

* No calman los sintomas agudos de asma por lo que no deben utilizarse como rescate.
» Deben tomarse a diario.
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Farmacos inhalados disponibles en forma

Anexo I

de cartucho presurizado, polvo

o0 solucién para nebulizador

Nombre
comercial

Nombre genérico

Cartucho
presurizado

Polvo
(sistema)

Solucioén para
nebulizacién

Agonistas adrenérgicos beta, de accion corta

Metaproterenol Alupent Si
Isoprenalina Aldo Asma Aerosol Si
Hexoprenalina Ipradol Si Si
Salbutamol Ventolin Si Si
Butoasma Si
Salbutamol AldoUnién Si
Terbutalina Terbasmin Si Si (turbuhaler) Si
Fenoterol Berotec Si (capsulas) Si
Procaterol Onsukil Si
Agonistas adrenérgicos beta, de accion larga
Salmeterol Serevent Si Si (accuhaler)
Beglan Si Si (accuhaler)
Betamican Si Si (accuhaler)
Inaspir Si Si (accuhaler)
Formoterol Oxis Si (turbuhaler)
Foradil Si Si (aerolizer)
Neblik Si Si (aerolizer)
Broncoral Si Si (aerolizer)
Anticolinérgicos
Bromuro de ipratropio (BI) Atrovent Si Si (inhaletas) Si
Asociacion de adrenérgicos beta, + anticolinérgicos
Fenoterol + Bl Berodual Si Si
Fenoterol + BI Crismol Si
Salbutamol + BI Combivent Si
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Farmacos inhalados disponibles en forma

Anexo | de cartucho presurizado, polvo
o0 solucidn para nebulizador (continuacién)

Nombre genérico Nombre Cartucho Polvo Solucion para
comercial presurizado (sistema) nebulizacion

Antiinflamatorios esteroideos

Beclometasona Becotide Si
Becloforte Si
Becloasma Si
Beclomet Si (easyhaler)
Betsuril Si
Broncivent Si
Decasona Si
Budesonida Pulmicort Si
Budesonida AldoUnién Si
Miflonide Si (aerolizer)
Olfex Si (easy-breathe)
Pulmictan Si
Ribusol bucal Si
Ribujet Si
Fluticasona Flixotide Si Si (accuhaler)
Flusonal Si Si (accuhaler)
Inhalacor Si Si (accuhaler)
Trialona Si Si (accuhaler)

Asociacién antiinflamatorio esteroideo + adrenérgicos beta,

Salbutamol + Beclometasona Butosol Si

Salmeterol + Fluticasona Seretide Si (accuhaler)
Anasma Si (accuhaler)
Inaladio Si (accuhaler)
Plusvent Si (accuhaler)

Formoterol + Budesonida Symbicort Si (turbuhaler)
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Farmacos inhalados disponibles en forma

de cartucho presurizado, polvo
0 solucion para nebulizador (continuacion)

Nombre genérico Nombre Cartucho Polvo Solucién para
comercial presurizado (sistema) nebulizacién

Antiinflamatorios no esteroideos

Cromoglicato Intal Si (spinhaler)
Cromoasma Si
Frenal Si Si (capsulas)
Nebulasma Si (capsulas)
Nebulcrom Si
Nedocromil sédico Tilad Si
Cetimil Si
Brionil Si

Asociacién antiinflamatorio no esteroideo + adrenérgico beta,

Cromoglicato + Isoprenalina Frenal compositum Si (capsulas)
Antibioéticos

Ribavirina Virazid Si
Pentamidina Pentacarinat Si
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Clasificacién del riesgo de transmision

IS B de infeccion en los equipos de funcién y terapia
respiratoria. Recomendaciones de prevencién

A) Clasificacion del riesgo de transmisién de infeccién nosocomial

1. Riesgo alto: Se consideran aquellos aparatos de funcion o terapia respiratoria cuya coloni-
zacion puede dar lugar muy facilmente a una infeccion nosocomial.

2. Riesgo medio: Sistemas de funcion o terapia respiratoria en los que se ha descrito en algu-
nas ocasiones transmision de infeccién nosocomial.

3. Riesgo bajo: Solo existe algin dato ocasional y excepcional de la participacion del referido
sistema de funcién o terapia respiratoria en la produccién de infecciéon nosocomial.

4. Riesgo desconocido: Se desconoce el riesgo potencial de transmisién de infecciones.

B) Clasificacién de riesgo de un objeto en su capacidad potencial para transmitir
infeccion

1. Critico: Se consideran aquellos objetos que por su ubicacién pueden producir infeccién ante
cualquier contaminacion: instrumentos quirlrgicos, catéteres, implantes y agujas. Requieren
esterilizacion.

2. Semicritico: Se refiere a objetos que estan en contacto con membranas mucosas o piel no
intacta: nebulizadores y equipos de terapia respiratoria, sondas nasales, transductores cuta-
neos, etc. Deben estar libres de microorganismos (con excepcién de esporas) y requieren
desinfeccion de alto nivel por medio de pasteurizacién o usando germicidas quimicos.

3. No criticos: Se trata de objetos que se mantienen en contacto con piel intacta, no con
mucosas: pinzas nasales, camaras espaciadoras, mascarillas, circuitos y conexiones, utensi-
lios de comida, cufias, etc. Se debe realizar desinfeccion de bajo nivel con alcohol o hipoclo-
rito sédico.

39



MANUAL SEPAR
DEPROCEDIMIENTOS

Clasificacion del riesgo de transmision de infeccidn
en los equipos de funcion y terapia respiratoria.
Recomendaciones de prevencidn (continuacion)

C) Recomendaciones de prevencion

1. Categoria IA: Procedimiento recomendado inexcusablemente, basado en estudios experi-
mentales o epidemioldgicos bien disefiados.

2. Categoria IB: Procedimiento recomendado, basado en hechos evidentes.

3. Categoria Il: Procedimiento recomendado, basado en hechos clinicos o epidemioldgicos
pero no de aplicacion para todos los hospitales.

4. Categoria lll: Ausencia de recomendacion.
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