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PROTOCOLO Y PROCEDIMIENTO DE AEROSOLTERAPIA EN EL C ENTRO
DE SALUD

[. INTRODUCCION

La via inhalatoria es la de eleccion en el tratamiento de enfermedades que
cursan con obstruccion de la via respiratoria. Permite la accién directa e
inmediata del farmaco en el lugar donde tiene que hacer efecto, en dosis
mucho menores que las requeridas por via sistémica y con menores efectos
secundarios.

El uso de la aerosolterapia con la utilizacion de nebulizadores y la
humidificacion permite la mejora de la inflamacion y el espasmo bronquial de la
via aérea y una mayor facilidad para eliminar las secreciones.

[I. INDICACIONES

Tratamiento de las enfermedades obstructivas de la via respiratoria.

PEDIATRIA

Las indicaciones para este tipo de tratamiento en pediatria (nifios y
adolescentes) son fundamentalmente dos:

» Crisis de asma y bronquitis asmatiforme con dificultad respiratoria
importante. Anexo 1.
* Laringitis aguda con crup, es decir, con estridor y dificultad respiratoria.
Anexo 2.
ADULTOS
* Crisis asmatica. Anexo 3.
» Exacerbacion de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica. Anexo 4.
[ll. TECNICA' Y PROCEDIMIENTO

*« Material

Fundamentalmente, en el Centro de Salud se van a utilizar los sistemas de
inhalacion, con o sin camara espaciadora, y el sistema de nebulizacion.



Inhaladores en cartucho presurizado convencional (I CP)

Los sistemas de inhalacion que utilizan un cartucho presurizado son
denominados inhaladores presurizados de dosis controlada (MDI).

Estan constituidos por un pequefio dispositivo cilindrico, de metal, que contiene
la medicacién con un gas propelente a presién en su interior y una valvula
dosificadora, cuya accién libera una cantidad predeterminada de medicacion,
micronizada con cada pulsacion.

Camaras de inhalacion o espaciadoras

Son dispositivos disefiados para mejorar el rendimiento de los ICP. Aumentan
la distancia entre el cartucho presurizado y la boca del paciente, disminuyendo
la velocidad de las particulas. Por otro lado, favorecen la evaporacion de los
propelentes, disminuyendo con ello la sensacion desagradable producida por la
entrada y evaporacion del solvente en la orofaringe, lo que hace frenar la
inhalacion a muchos pacientes. De esta forma disminuyen el impacto
orofaringeo y, como consecuencia, los efectos secundarios locales.

Asimismo, se evita el importante problema de coordinacion entre pulsaciéon e
inspiracion, principal inconveniente de los ICP, se disminuye Ila
biodisponibilidad sistémica y se aumenta la distribucibn pulmonar de los
farmacos.

La utilizacion de camaras se recomienda cuando se instauren tratamientos con
corticoides inhalados mediante ICP, ya que disminuye la posibilidad de
candidiasis oral al disminuir el depdsito orofaringeo.

Es de eleccion para administrar farmacos broncodilatadores en el tratamiento
de la mayoria de las crisis (leves y moderadas).

Siempre que sea posible la medicacion inhalada se administrara con camaras
de inhalacion adecuadas para la edad del paciente, capacidad pulmonar y nivel
de cooperacion.

Actualmente, no disponemos de camaras espaciadoras en los Centros de
Salud, son prescritas en Atencién Primaria cuando se instaura un tratamiento
domiciliario y de ahi su inclusién en este protocolo.

Existen diferentes modelos de camaras de inhalacion. Se pueden diferenciar
las camaras que llevan incorporada una mascarilla para utilizacion en nifios,
habitualmente menores de 4- 5 afos, y en otros pacientes no cooperadores, y
otras camaras sin mascarilla, pero con boquilla, para pacientes cooperadores.

Los pacientes deben ser observados y entrenados en todos y cada uno de los
pasos del uso del inhalador, puesto que en ocasiones, incluso los pasos
rudimentarios como el retirar la tapa del inhalador pueden ser olvidados.



Céamara de inhalacién-aerosol. Compatibilidad

Camara Volumen (ml) Mascarilla Compatibilidad

Aerochamber® 144 ml Si Universal

(0-3 afios)

Prochamber® 150 ml Si Universal

(0-3 afios)

Babyhaler® 350 ml Si Ventolin, Atrovent,

0-3 afios Flixotide, Inalacor,

( ) Budesonida Aldo
Unién R,

VolumaticR 750 ml No Ventolin, Atrovent,

(con boquilla) Flixotide, Inalacor,

Serevent, Beglan,
Betamican,
Seretide, Plusvent,
Inaladuo, Foradil,
Inaspir, Neblik.

Inhalador en cartucho presurizado

ICP activado por presion

ICP activado por respiracion




Camaras de inhalacion

Camaras con mascatrilla

Babyhaler

Cémaras con boquilla

Volumatic

Sistema de nebulizacion

Son dispositivos cuyo fundamento es la transformacion del farmaco liquido en
pequefias particulas (<4 u) en forma de niebla o aerosol. La finalidad de los
nebulizadores es saturar el gas inspirado por el paciente con estas pequefas
particulas para que se introduzcan en las zonas mas distales de la via aérea.

En funcién del principio fisico por el que se obtenga la nebulizacion del liquido
nebulizadores tipo Jet y nebulizadores
ultrasénicos. Todos ellos tienen en comun tres partes, que son: el reservorio o
cazoleta, donde se sitia el farmaco liquido, la mascarilla o boquilla y el

podemos distinguir dos tipos:

compresaor.

* Nebulizadores tipo Jet

El aerosol se produce por el impacto sobre el farmaco liquido de una
corriente de aire u oxigeno comprimido proyectado a gran velocidad.

* Nebulizadores tipo ultrasénico
La fuente generadora es un compresor de ultrasonido. Son mucho

menos eficaces.

Aerochamber



Disponemos en el centro de salud del sistema de nebulizacion tipo jet, con
bombonas de oxigeno y aire medicinal, cazoletas, y mascarillas de adulto e
infantil de un solo uso.

El sistema de aerosolizacion debe ser revisado periédicamente por personal de
mantenimiento.

« Medicamentos para aerosol terapia

Farmaco Aerosol (ICP) Nebulizacion

B2-agonistas
accion corta

Salbutamol Salbutamol Salbutamol
100 mcg / puff Ampollas para inhalacion
2,5mg
5mg

(ampollas de 2,5ml)

Anticolinérgicos

Bromuro de Bromuro de Ipratropio Bromuro de Ipratropio
Ipratropio 20 mcg / puff ampollas para inhalaciéon
250 mcg
500 mcg
(ampollas de 2ml).
Corticoides
Budesonida Budesonida Budesonida
50 mcg / puff ampollas para inhalacién
200 mcg / puff 0.25 mg/ml
0.50 mg/ml

(ampollas de 2ml)

* Técnicas de inhalacion
ICP conectado a camara con mascarilla (nifiosde 0a 3 afos)

Modo de empleo de la cAmara espaciadora acoplada al MDI con mascarilla:

1. Agitar el inhalador y encajarlo en la camara.

2. Coger al nifio en brazos en la posicion de dar el biberdn, si no coopera
sujetar los brazos.



3. Acoplar la mascarilla en la cara del nifio cubriendo nariz y boca.
4. Pulsar una sola dosis de farmaco.

5. Dejar que respire normalmente al menos 5 veces (30 segundos en el
lactante). N° de inhalaciones= Vol camara (cc) / peso kg x 10 cc.

6. Si hay que repetir la dosis esperar al menos 1-2 minutos.
7. Retirar el inhalador y taparlo.

8. Enjuagar la boca con agua y limpiar la zona de contacto de la
mascarilla.

ICP conectado a camara con boquilla (nifosde 4a6  afios)

Modo de empleo de la cAmara espaciadora acoplada al MDI con boquilla (4-6

afnos):

1. El nifo debe estar incorporado o semiincorporado para permitir la
maxima expansion torécica.

2. Destapar el cartucho y mantenerlo en posicion vertical (Forma de L).

3. Agitar el inhalador enérgicamente y acoplarlo en el orificio de la
camara.

4. Espirar el aire de los pulmones de forma normal, o lenta y profunda,
segun la edad.

5. Colocar la boquilla del cartucho en la boca apretando bien los labios a
su alrededor.

6. Apretar el cartucho una sola vez.

7. Inspirar y espirar despacio mientras el nifio respira (observando la
valvula), cinco inhalaciones (Vol camara/peso Kg x 10 cc).

8. Repetir el procedimiento para cada dosis con intervalos de 30
segundos a un minuto.

9. Retirar el inhalador y taparlo.

10. Enjuagar la boca con agua.



ICP con camara espaciadora (nifios mayores de 6 afios y adultos)

1. El paciente debe estar incorporado o semiincorporado para permitir
los movimientos respiratorios.

2. Agitar el inhalador y colocarlo en el orificio correspondiente de la
camara en posicion vertical.

3. Exhalar el aire normalmente.

4. Introducir la boquilla de la camara entre los dientes y sellar los labios
a su alrededor.

5. Presionar el inhalador una sola vez e inmediatamente iniciar una
inspiracion profunda. En caso de dificultad para realizar una sola
maniobra de inspiracion se pueden realizar cinco o0 seis respiraciones a
través de la camara.

6. Retener la respiracion entre 5 y 10 segundos.
7. Esperar un minuto antes de repetir una nueva inhalacion

Si activamos dos veces consecutivas el cartucho presurizado no
conseguiremos mas concentracion de farmaco en los pulmones. Y si
esperamos mas de uno o dos segundos entre la activacion del cartucho
presurizado y el inicio de la inhalacion, perderemos casi todo el farmaco,
que se adhiere por carga electrostatica a las paredes de la camara
espaciadora.

Las camaras de inhalacion deben desmontarse, lavando todas sus piezas
con agua templada y un detergente suave. Se han de sacudir bien para
quitar el exceso de agua y dejarlas secar al aire para evitar que se carguen
electrostaticamente al secarlas con un pafio. Previamente a su utilizacién se
ha de comprobar el estado de la camara de inhalacion (valvulas, paredes,
etc.) y desecharlas si existen fisuras.

Técnica con Inhalador en cartucho presurizado (ICP)

1. El paciente debe estar incorporado o semiincorporado para permitir la
maxima expansion toracica.

2. Sujetar el cartucho entre los dedos pulgar e indice. Destapar, agitar
para obtener una mezcla homogénea de farmaco y propelentes, y situar
en posicion vertical en forma de L.

3. Efectuar una espiracién lenta y profunda.



4. Colocar la boquilla entre los dientes y sellar los labios alrededor de la
misma. La lengua debe estar en el suelo del paladar para que no
interfiera la salida del medicamento.

5. Comenzar la inspiracion lentamente y, sin dejar de inspirar, presionar
el cartucho una sola vez y seguir inspirando lenta y profundamente.

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

7. Esperar un minimo de 30 segundos si hubiera que administrar mas
dosis del mismo u otro aerosol.

8. Es importante recomendar a los usuarios la conveniencia de
enjuagarse la boca con agua sistematicamente tras la utilizaciéon de
inhaladores, en general, y muy especialmente tras la inhalacion de
corticoides.

Técnica del sistema de nebulizacién

» Lavado higiénico de manos antes de su manipulacion.

* El flujo utilizado de aire u oxigeno debe ser de 6 a 10 I/min (hasta
12I/min) si las soluciones son muy viscosas.

* La cantidad a introducir en la cazoleta sera aproximadamente 4 ml,
(completar con agua destilada).

* El tiempo de administracion no debe exceder de 5-15 minutos para
las soluciones y 15-25 minutos para los antibioticos.

* Las inhalaciones deber realizarse en posicion sentada con una
respiracion lenta y profunda. Se ha de procurar no hablar durante la
nebulizacion y mantener vertical el nebulizador.

+ El volumen residual en el reservorio tras la nebulizacién debe ser,
como maximo la mitad del inicial.

* Terminado el proceso de nebulizacién no olvidar efectuar la higiene
facial del paciente.

Los nebulizadores deben utilizarse en situaciones concretas y como
alternativa a los demas sistemas de inhalacion.
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IV. RESPONSABILIDADES

* Meédico/Pediatra: prescripcion del tratamiento

* Enfermero: administracion del aerosol. Técnica de aerosolterapia:
Educacion al paciente sobre la técnica inhalatoria.

» Auxiliar de enfermeria: reposicion.

* Farmacéutico: gestion de medicamentos del botiquin y bombonas de
aire y oxigenao.

* Personal Mantenimiento: revision del sistema de nebulizacion.

V. CIRCUITO DE DERIVACION INTERNA

Propio de cada centro, atendiendo a sus caracteristicas particulares.

VI. REGISTRO DE PACIENTES ATENDIDOS

Toda actividad realizada quedara reflejada en Sistema Jara , asignando la
prestacion de aerosolterapia.
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ANEXO 1. CRISIS DE ASMA Y BRONQUITIS ASMATIFORME.

Siempre que sea posible la medicacion inhalada se administrara con
camaras de inhalacion adecuadas para la edad del paciente.

La medicacion nebulizada es mas lenta, mas costosa y puede provocar
broncoconstriccion en algunos nifos.

Se iniciara el tratamiento de una crisis de asma en el centro de salud,
cuando ésta sea moderada o moderada-grave, a fin de controlar la crisis y
saber si el tratamiento se podra seguir en el domicilio del paciente o sera
necesario el tratamiento hospitalario.

Sibilancias

Dificultad para la
vida normal

Lenguaje

Frecuencias
cardiaca
y respiratoria

Nivel de conciencia

Signos de distress

Cianosis
FEV:-PEF

Sat 02

Leve

Presentes

Ninguna

Habla normal

Normales o
aumentadas

Normal

Nunca

No

Alrededor del
75% o mayor

Mayor del 95%

Moderada

Audibles sin
fonendo

Prefiere estar
sentado. El
lactante llanto
corto y débil

Frases cortas
de3ab
palabras

Aumentadas

Normal-agitado

Uso
musculatura
accesoria

No
50-80%

91-95%

Severidad de la crisis

Grave

Muy exageradas o puede no
haber(*)

El nifio se inclina adelante, no
puede caminar. El lactante
deja de comer

Palabras aisladas

Muy aumentadas. Puede
bradicardia (*)

Agitado o somnoliento (*)

Idem + Tiraje subcostal

Si

Menos del 50%

Menor del 91%

(*) estos tres signos pueden indicar parada respiratoria inminente: somnolencia, bradicardia y

ausencia de sibilancias
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Tratamiento de la crisis

1) Se iniciard con un broncodilatador betaz agonista de accion rapida:
Salbutamol 100 mcg inhalado, con camara de inhalacion, 25mcg/kg, segun
severidad de la crisis: leve de 2 a 4 puffs, moderada de 4 a 8 puff y grave 10
puff, cada 20-30 minutos, hasta un total de tres tandas si es preciso. Entre
tanda y tanda de betaz se suministrara oxigeno (6 L/min para conseguir Sat O,
>95%).

Si la crisis es moderada-grave de inicio o el paciente es de alto riesgo se
administrara corticoide, siendo de primera eleccion la via oral pues hace el
mismo efecto y no se altera al nifio. Si no fuese posible, se empleara la via
intramuscular. Prednisona o metilprednisolona 1-2 mg/kg/dia (maximo 40 mg).
Dosis de 1mg de prednisona es equivalente a 1mg de prednisolona.

El bromuro de ipratropio sélo esta indicado como coadyuvante, y en la
crisis moderada-grave, y nunca de entrada: bromuro de ipratropio: 40-60 mcg
(2-4 puff)

Si al finalizar la pauta establecida el paciente sigue en una situaciéon
moderada-grave debera plantearse el traslado al hospital. Si hay mejoria, alta
continuando tratamiento domiciliario segun su pediatra.

2) En caso de que no sea posible tratamiento con medicacion inhalada,
se aplicara en nebulizacién: Salbutamol solucion para nebulizacion
0,15mg/kg/dosis. Completar hasta 4 ml de agua destilada. Oxigeno flujo 6-8
L/min.

La dosis de salbutamol siempre debe estar prescrita por el médico Se
debe calcular la dilucién por la persona que lo prepara.

Si la crisis es moderada-grave se podra afadir bromuro de ipratropio
solucién, como coadyuvante de salbutamol: 250mcg en los menores de 40 kg y
500 mcg en los de mas de 40 kg.
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MANEJO DE LA CRISIS ASMATICA EN EL CENTRO DE SALUD

| VALORACION INICIAL |

v

Crizis leve
Pr-agonista
ichalado con
camara (14 poff)
{ 20 min.
Mimime3 fandas.
Walorar
corticoides omles
silos recibin
previamente

R

v

Criziz moderada
[:-aponista mbalado
Con camar (4-3
puff) / 20 min.
Altermativa
rebulizacion
Imfermifemie.
Maaimo 3 andas.
Crzizeno

Corticoides orales

|

v

Crisis grave
fz-2zonista izhalado con camara
{10 puff) o nebalizado
iptemitene 2] min.
Maimo 3 tandas. Valomr
adminiziracion contima.
Omizemo
Cortooides sistemdoos.
Bromaro de ipratropio netulizado
{ras p2. 3 tamdaz em | hora)

Valoracion

individual

v

Parada
respiratoria
inminente
Pr-agonista nebulizado
miermitente / 2] min o
continya
Corticoide sistemico
Bromuro de ipramapio
nebulizade
Valorar inibacion
Valomr f2-azonista sC
oiv, o adrenalina sc

REPETIR EVALUACION

SN T

Respuesta buena
Alta al domicilio
[2-agonista inhalado a demanda

Corticoide oral 5i s2 inicio antes Brormmro de fpratropio
Fesvaluacion en 24 hosi comsls nehulizada
grave o moderada. En 3-5 dias 52 Rpatir adminisracion cada

Rezpuesta incompleta

flr-2gonista inhalado con
camara o pebulizacion

crisis leve. hora segun respuasta Considerar fl;-agonista s o iv
5t el esfierzo
mspiratorno oo &5 adecnado, o
adrenalina sc
Crizis leve o moderada Crisis grave
COM respuesta CON Fespuesta
incompleta incompleta
VALORACTON
INDIVIDTAL
¥ ¥
Alta al domdcilio Traslade al hospital
--agonista mhalado a demanda fr-azomista nebulizado, scoiv e
Conticoide oral adranaling sc
Reevaluacionen 24 b Brozuuro ipratropio netulizade
Orizeno. Valomr inubacion

Bromuro ipraropio nebulizado

Fespuesta mala
[z-apomista pebulizado
meermitente (1 dosis/ hara)
o conHman

(1 do=s cada hora)
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ANEXO 2. LARINGITIS AGUDA CON CRUP

La laringitis subglética es la infeccion obstructiva de la via aérea superior mas
frecuente en la infancia, afectando principalmente a nifios entre 6 meses y 6
afnos.

La clinica habitual es tos ronca y disfonia, instaurandose a continuacion
estridor inspiratorio y dificultad respiratoria, de forma brusca en el crup o lenta
en la laringitis. La laringitis puede ir precedida de un cuadro catarral y fiebre.

Lo habitual es que se presente como un cuadro leve, constituyendo un motivo
frecuente de consulta en los servicios de urgencias por la angustia que produce
en el paciente y la familia.

Existen tres entidades -laringitis, laringotraqueobronquitis y crup laringeo- que
aun no compartiendo la misma etiologia y clinica, su tratamiento es el mismo.

Puntos clave:

1. Tranquilizar al nifio y molestarlo lo menos posible.

2. No se debe explorar la orofaringe si el nifio no colabora ya que puede
empeorar.

3. Si la laringitis es leve, tranquilizar a la familia y explicar como es el
cuadro. Recomendar como medidas generales ambiente himedo y frio. Valorar
en cada caso Si es necesaria una dosis Unica de dexametasona oral 0,15
mg/Kg, que disminuira la tos y disfonia si incomoda mucho al nifio y familia.

4. En la laringitis moderada administrar una dosis de dexametasona oral
0,15 mg/Kg.

5. La laringitis grave se debe derivar a un centro hospitalario.
Previamente al traslado se puede estabilizar al paciente administrando
dexametasona oral 0,15 mg /kg y L-adrenalina nebulizada 3mg (3ml de
adrenalina 1:1000 y 2 ml de fisiologico) con oxigeno a flujos bajos (4-6 L/min),
para que las particulas de gran tamafio se depositen en la laringe. Se debe
tener en cuenta que la mejoria tras la adrenalina es inmediata, pero puede
volver en dos horas a su estado original. Nunca se debe administrar sin asociar
corticoides orales.

6. En nifios asmaticos se suele asociar un broncoespasmo, por lo que
habra que afadir salbutamol inhalado.

7. El nivel de conciencia alterado o la cianosis indican tratamiento y
traslado inmediato.

8. Existen comprimidos de dexametasona de 1y de 4 mg, que se pueden
disolver en 5 ml de agua azucarada.
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Figura 1. Algoritmo de tratamiento de la laringitis en el centro de salud

Valoracion clinica

LEVE MODERADA GRAVE
Tos, sin estridor en Estridor en reposo, tiraje Estridor en reposo, tiraje
reposo, no tiraje, buena leve hipoventilacién leve moderado-grave,
ventilacidén ) _ hipoventilacién moderada-
SatQ, 295 o
grave SatO2<94%

En asmaticos puede haber también broncoespasmeo:

afiadir salbutamol inhalado

Medidas habituales ESTABILIZAR Y
+/- DERIVAR:
Dexametasona: 0,15mg/Kg DU Dexametasona 0,15mg/Kg DU L-Adrenalina 3ml (1:1000) v
(segiin Ia tos) 2ml fisiolégico en nebulizacion

con OZ2 (4-6 L/oun)
+
Dexametasona 0,15mg/Kg v.o.

Observaciones:

La prednisolona , en suspension oral se emplea a dosis equipotente, pero es de
segunda eleccion. 1mg/kg de prednisolona es equivalente a 0,15mg/kg de dexametasona.

La budesonida nebulizada ha demostrado ser tan efectiva como la dexametasona
oral o IM para el tratamiento de la laringitis, sin embargo hay razones practicas para
preferir el uso de dexametasona oral: la nebulizacion frecuentemente prolonga la
agitacion y el llanto del nifio, con empeoramiento de la dificultad respiratoria, la
administracion de la nebulizacién requiere de 10 a 15 minutos, frente a 1-2 minutos
para tomar un farmaco por via oral. La budesonida nebulizada podria proporcionar una
alternativa para niflos con vémitos o con dificultad respiratoria grave, en la que la
budesonida podria utilizarse mezclada con adrenalina y ser administrada
simultaneamente.
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ANEXO 3. CRISIS ASMATICA ADULTOS.

El paciente debe ser tratado en principio con los inhaladores habituales, si esta
en condiciones de hacer bien la maniobra. En caso de no poder hacer bien la
maniobra, intentar utilizar el inhalador con camara espaciadora, que simplifica
las cosas. Y como ultima opcidn, en pacientes agudizados taquipneicos, los

nebulizadores.

Los objetivos del tratamiento son mantener una saturacion de oxigeno
adecuada con oxigeno suplementario, reducir la broncoconstriccion con la

administracion

repetida de broncodilatadores de accion

rapida (beta-

adrenérgicos y anticolinérgicos) y reducir la inflamacion de las vias aéreas
previniendo recaidas con la administracion temprana de corticoides sistémicos.

Algoritmo de tratamiento de la crisis de asma en el

2005; National Guideline, 2007; SIGN, 2009).
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En caso de que no sea posible tratamiento con medicacion inhalada, se
aplicara en nebulizacion:

1. TRATAMIENTO INICIAL / CRISIS LEVES: SALBUTAMOL 5 mg diluido
en agua destilada hasta 4 ml, y a 6-8 l/oxigeno/min.
* Reducir dosis en pacientes cardidpatas 2,5mg
(maximo 3 tandas en 1 hora).

VALORAR RESPUESTAALOS 30 MIN.......coooviiiiiiiinns

2. SINO MEJORIA O CRISIS MODERADA: SALBUTAMOL A DOSIS

MENCIONADA: 5mg
+

CORTICOIDES SISTEMICOS: Metilprednisolona |. M.-.V. (1 mg/kg

peso) o hidrocortisona (2 mg/kg peso) en bolo IV
+

02 a dosis necesaria para mantener Sat. 02>90%
vevreeen... VALORAR RESPUESTA A LOS 30 MINUTOS...........uveee...

3. SI NO MEJORIA O CRISIS GRAVE: SALBUTAMOL A DOSIS

MENCIONADA: 5 mg
+

BROMURO DE IPRATROPIO: 500 mcg diluido en agua destilada

hasta 4 ml
+

CORTICOIDES SISTEMICOS A DOSIS MENCIONADAS

*En crisis grave o riesgo vital administrar salbutamol via sc a dosis de 0,5
mg (1 ml) o adrenalina sc a dosis de 0,3-0,5 cc (hasta 3 veces).
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ANEXO 4. EXACERBACION DE LA ENFERMEDAD PULMONAR
OBSTRUCTIVA CRONICA

Puntos clave

* Una exacerbacion de la EPOC es un cambio agudo en la situacion
clinica basal del paciente mas alla de la variabilidad diaria, que cursa
con aumento de la disnea, de la expectoracion, expectoracion purulenta,
o cualquier combinacion de estos tres sintomas y que precisa un cambio
terapéutico.

 La exacerbacion de la EPOC leve-moderada puede ser tratada de
manera ambulatoria como primera opcion.

» Durante la exacerbacion se potenciara el tratamiento broncodilatador
con bromuro de ipratropio y/o con un agonista beta-2 de accién corta,
intentando alcanzar la dosis maxima optima.

» La corticoterapia sistémica es de eleccion en la exacerbacion de la
EPOC grave. En la exacerbaciéon de una EPOC leve/moderada se
recomienda su uso si existe hiperreactividad bronquial o cuando la
evolucion inicial no es favorable.

» La antibioticoterapia es recomendable en las exacerbaciones que
presenten, ademas de disnea, aumento del volumen de la expectoracion
habitual y/o purulencia.

Algoritmo: Manejo de la exacerbacion de la EPOC

Criterios '
diagnosticos de EFPOC

b

EA EPOC EAEPOC EAEPOC
leve moderada SEVEra

Y

A

« Aumento de dosis v
Aumento de dosis No frecuencia de broncodilatadores No
y frecuencia de | "ESPONde | de accion corta. responde Derivacion
broncodilatadores » Afiadir corticoides sistémicos. *  al hospital
de accion corta » Afiadir antibicticos.

« Yalorar oxigenoterapia.

l Evolucion favorable

Revisian
a los 6 meses
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Tratamiento de la exacerbacion de la EPOC.

EPOC leve o0 moderada _(Tratamiento extrahospitalario)

- Mantener el tratamiento habitual.

- Optimizar el tratamiento por via inhalatoria con broncodilatadores de accion
corta: Anticolinérgico (bromuro de ipratropio hasta 0,12mg-6 puff-cada 4-6
horas) y/o agonista beta-2 de accidon corta, salbutamol (hasta 0,6mg-6 puff-
cada 4-6 horas).

- Antibioticoterapia, si ademas de disnea hay aumento de la expectoracién y/o
esputo purulento.

- Considerar la administracion de glucocorticoides (40 mg/dia de prednisona
durante un maximo de 10 dias en dosis descendentes).

- Valorar la evolucién a las 72 h.

EPOC grave o EPOC leve/moderada sin mejoria en 72 h
(Tratamiento hospitalario)

- Optimizar el tratamiento broncodilatador por via inhalatoria: Incrementar dosis
de anticolinérgico (bromuro de ipratropio hasta 1.0 mg) o agonista beta-2 de
accion corta (salbutamol hasta 10 mg), considerando el empleo de nebulizador.

- Antibioticoterapia, si ademas de disnea hay aumento de la expectoracion y/o
esputo purulento.

- Glucocorticoides por via sistémica (40 mg/dia de prednisona durante un
maximo de 10 dias en dosis descendentes).

- Oxigenoterapia, cuando el paciente presente insuficiencia respiratoria, a flujo
inicialmente bajo: Mascarilla tipo Venturi -Wentimask- a una FiO2 de 24-26% 0
Gafas Nasales flujo de 1-2 I/min.

- Diuréticos, si el paciente presenta signos de insuficiencia cardiaca derecha.

- Valorar el ingreso hospitalario cuando no se obtenga mejoria en las 12 h.
inmediatas.
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Notas:

La administracion de corticoides con nebulizacién ha demostrado ser una
alternativa util en algunos pacientes con exacerbacion moderada-grave sin
acidosis respiratoria y puede evitar la hiperglucemia

La presencia de purulencia en el esputo sugiere una infeccion bacteriana,
aunque en general no deben prescribirse antibidticos en pacientes con
exacerbaciones leves ni en los que carecen de factores de riesgo para una
evolucion desfavorable.

No se conoce la duracién optima del tratamiento antibiético, en general se
suele recomendar entre 5 a 10 dias.

La seleccién del antibiotico deberé basarse en los tratamientos previos y en
los patrones de resistencia local de los gérmenes implicados con mayor
frecuencia. Por consenso a nivel nacional, existen unas recomendaciones
que sugieren pautar el tratamiento antibidtico de la siguiente manera:

o Pacientes con obstruccion moderada al flujo aéreo, sin sintomas
de gravedad y sin factores de riesgo para la infeccion por
pseudomona: esta indicado iniciar tratamiento empirico con
amoxicilina/clavulanico a dosis de 875/125 mg via oral cada 8
horas. En pacientes con alergia a la penicilina o si no se
consiguen los beneficios esperados, se recomienda
levofloxaciono 500 mg via oral cada 24 horas durante 5 dias 0
moxifloxaciono 400 mg via oral cada 24 horas durante 5 dias.

o Pacientes con obstruccion grave o muy grave del flujo aéreo,
sintomas de gravedad o factores de riesgo para infeccion por
pseudomona: en estos casos debera iniciarse tratamiento con
antibioticos de segunda linea y preferiblemente con
fluoroquinolonas: ciprofloxacino 750 mg via oral cada 12 horas
durante 10 dias, levofloxacino 500 mg via oral cada 24 horas
durante 5 dias 6 moxifloxacino 400 mg via oral cada 24 horas
durante 5 dias.

No se recomienda el uso generalizado de metilxantinas (teofilina): en las
exacerbaciones de la EPOC, ya que no han demostrado de forma
consistente mejorias en la funcidén pulmonar y su empleo puede ocasionar
iImportantes efectos secundarios.
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Recomendaciones. Advertencias. Precauciones.

1. La solucion a nebulizar . No existe acuerdo unanime sobre el disolvente que
debe emplearse para preparar el farmaco a nebulizar. Las posibilidades son el
suero salino o el agua bidestilada estéril. Debe evitarse que el pH o la
osmolaridad de la disolucion actien como elemento broncoconstrictor.

Recomendamos la utilizacion de agua bidestilada , con el fin de
fluidificar las secreciones, y pase agua de la nebulizacibn a la mucosa
respiratoria.

Igualmente se recomienda el uso de agua destilada para los vasos
humidificadores en oxigenoterapia.

2. Flujo a utilizar. Es indicada la utilizacion generalizada de aire a fin de evitar
la aparicibn o empeoramiento de la hipercapnia.

En los enfermos con riesgo de retener anhidrido carbonico (CO2) hay
que evitar el oxigeno y utilizar el aire. En estos casos si fuera necesario
administrar oxigeno, ademas de la nebulilzacion, deberia hacerse con flujos
bajos a través de mascarilla o gafas nasales.

En los pacientes con crisis aguda de asma o en hipoxemia es preferible
usar oxigeno.

3. Los nebulizadores deben utilizarse en situaciones concretas y como
alternativa a los demas sistemas de inhalacion.

El paciente debe ser tratado en principio con los inhaladores habituales, si esta
en condiciones de hacer bien la maniobra. En caso de no poder hacer bien la
maniobra, intentar utilizar el inhalador con camara espaciadora, que simplifica
las cosas. Y como ultima opcién, en pacientes agudizados taquipneicos, los
nebulizadores.

4. La budesonida en solucion para nebulizacion , no esta indicada en el
tratamiento de la disnea aguda o el status asmaticus.

No se debe administrar junto con salbutamol nebulizado, es una practica
que no tiene utilidad.

Se puede utilizar en las agudizaciones de la EPOC, pero no es
necesario ponerla nebulizada si el paciente estd en tratamiento con corticoides
por cualquier otra via, oral o I.M.

5. Distintos estudios ha demostrado que los programas de educacion, tanto
en pacientes asmaticos como en profesionales sanitarios, mejoran la técnica de
inhalacion, contribuyen a mejorar el cumplimiento y a alcanzar la eficacia
terapéutica deseada.
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