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CRISIS ASMATICA

Dra. Sonia Marquina Dasi

Médica adjunta del Servicio de Urgencias. Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria

El asma es un sindrome que incluye diversos fenotipos que comparten manifestaciones clinicas similares pero de etiologias probablemente
diferentes. Podria definirse como una enfermedad inflamatoria crénica de las vias respiratorias, en cuya patogenia intervienen diversas células
y mediadores de la inflamacidn, condicionada en parte por factores genéticos, y que cursa con hiperrespuesta bronquial y una obstruccién
variable al flujo aéreo, total o parcialmente reversible, ya sea de forma espontanea o por la accion medicamentosa.

CARACTERISTICAS

Broncoconstricciéon aguda a partir de diversos factores desencadenantes. La intensidad de la respuesta a los estimulos se relaciona
con la inflamacién subyacente.

e  Variabilidad: variacion o fluctuacion de los sintomas y de la funcién pulmonar en el tiempo, incluso en un mismo dia. Se determina
por el Flujo Espiratorio Maximo, PEF (Pick espiratory flow).
e Reversibilidad, espontaneamente o por accion farmacoldgica.
e Limitacion del flujo aéreo: conforme la enfermedad es mas persistente y progresa la inflamacién.
e  Hiperrespuesta bronquial: respuesta exagerada a estimulos fisicos, quimicos o bioldgicos. Se correlaciona con la gravedad clinica del
asma y marcadores de la inflamacién.
Tabla 1.6 Mecanismos de obstruccién de la via aérea en el asma Tabla 1.7 Factores desencadenantes de la exacerbacidn asmatica
3 Contraccion del miisculo liso bronquial: es el mecanismo predominante del estracha- | | Directos
miento d la via aérea qua revierte con los broncodilatadores Ty o ‘
- Infeccién viral respiratoria - Aérgenos
< Edema de la via aérea: debido al exudado microvascular en respuesta a mediadores in- - Tabaco - Contaminantes atmosféricos
flamatorios ~ Frio y humedad
= Hipersecrecion de moco: por aumento en el nimero de las células caliciformes en el | | o 0oioe
epitelio y aumento en el tamario de las glandulas submucosas. Ademds se acumulan exu-
dados inflamatorios que pueden formar tapones mucosos ~ Ejercicio fisico _ Farmacos
< Cambios estructurales de la via aérea: flbrosis subepitelial, por depdsito de fibras de co- - A\erggnos y ad\tlyos alimentarios - Sinusiis .
lageno y proteinglucanos por debajo de la membrana basal; hipertrofia e hiperplasia del (por ejemplo sulftos) - Menstruacién .
misculo liso y aumento de circulacion en los vasos sanguineos de |a pared bronquial, con - Emberazo o - Refujo gastroesofdgico
mayor permeabilidac. - Tormentas & inversion térmica
| DIAGNOSTICO
e  Clinica: Disnea, tos, sibilancias y opresién toracica. Son habitualmente variables, de predominio nocturno o de madrugada,
provocados por diferentes desencadenantes.
e  Exploracidn Fisica: puede ser normal. Las sibilancias es el signo mas caracteristico, aunque no son especificas del asma.
e  Exploraciones Complementarias:

o  Rxtérax
o Analitica (HG, BQ, GSA)
o  Pruebas de alergia
o  Pruebas funcionales respiratorias: establecen la confirmacién diagndstica.
= Espirometria con prueba broncodilatadora positiva:
e  Cociente FEV1/FVC <0.7 patrdn obstructivo

(FEV1 volumen espiratorio forzado en 1”; FVC Capacidad vital forzada)
e  Cociente normal o patron restrictivo por atrapamiento aéreo.
e  Positividad de la prueba broncodilatadora: aumento de FEV1 en >12% tras inhalaciéon de 100ug
salbutamol.
. Variabilidad medida por PEF : >20% registrado durante 1-2 semanas
= Fraccion de Oxido Nitrico exhalado: mide de forma no invasiva la inflamacién eosindfila de las vias aéreas.

CLASIFICACION DEL ASMA

Tradicionalmente se realiza en base a la gravedad de la sintomatologia. Especialmente Gtil en la evaluacidn inicial de un paciente, ya que
permite establecer el tratamiento de eleccion.
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Intermitente Persistente Persistente Persistente

leve moderada grave
Sintomas diurnos Mo (2 dias o Més de dos Sintomas Sintomas
menos a la diag ala a diario continuos (varias
semana) semana veces al dia)
Medicacidn de alivio No Méas de dos diaz | Todos los dias Varias veces al dia
(agonista [\ adrenérgice | (dos dias o a la semana pero
de accién corta) menos/semans) no & diaric

Sintomas nocturnos No més de dos Més de dos veces | Més de una vez Frecuentes

veces al mes al mes a la semana
Limitacién Ninguna Algo Bastants Mucha
de la actividad
Funcién pulmonar = B0% = B0% = 60% - < B0% = B0%
(FEV, o PEF) % teérico
Exacerbaciones Ninguna Una o ninguna Dos o méas al afio| Dos o més al afe
al afio

FEW;: voluman espiratorio forzado en el primer segundo; PEF: flujo espiratorio méximao.

GRAVEDAD INTERMITENTE PERSISTENTE

Leve Moderada Grave
Necesidades Escalén 1 Escaldn 2 Escalén 3 Escalén 5
minimas de o o
tratamiento para Escaldn 4 Escaldn 6
mantener el control

TRATAMIENTO DEL ASMA

Los objetivos del tratamiento son:
e Alivio de los sintomas diarios.
e Prevenir exacerbaciones.
e  Prevenir la pérdida progresiva de la funcién pulmonar.

Para cumplir dichos objetivos se dispone de dos tipos de terapias:
e Tratamiento de mantenimiento o control. Debe administrarse a diario durante periodos prolongados. Se establece en base a la
gravedad del asma del paciente.
e Tratamiento de rescate o alivio de las posibles exacerbaciones. Son medicamentos usados a demanda para tratar o prevenir la
broncoconstriccién de forma rapida.

—O—Emrm—O -

Escalén 1 Escalon 2 Escalén 3 Escalén 4 Escalon 5 Escalén 6

= Glucocorticoide Wl Glucocorticoide |l Glucocoriicoide |l Glucocorticoide il Glucocorticoide
ol € inhalade a inhalado a inhalado a inhalade a inhalado a
€ 8 dosis bajas dosis bajas + dosis medias + dosis altas + dosis altas +
21 8 agonista fi; agonista B agonista i, agonista B
El T adrenérgico adrenérgico adrenérgico adrenérgico
8§ & accion larga accion larga accion larga accion larga +
c glucocorticoides
g orales
@ s e
- Glucocorticoide Tt P
° ‘é’ inhalado & Afiadir Afadir
I B dosis medias
E 8 Antileucotrieno Antileucotrieno Antileucotrieno
s ° Glucocorticoide | | Glucocorticoide yio yio
] inhalado a inhalado a teofilina tecfilina
] = dosis bajas + dosis medias + yio yio

o antileucotrieno antileucotrieno omalizumab omalizumab

3

£ Agonista B, Agonista B, Agonista fi, Agonista fi; Agonista fiy Agonista By

£ adrenérgico i i drenérgi adrenérgico

& | accién corta accion corta accion corta accion corta accion corta accion corta

<

[ Educacié trol ambiental, tratamiento de las comorbilidad |

| Considerar inmunoterapia con alérgenos |

Tabla 3.2 Caracteristicas de los agonistas B, adrenérgicos inhalados Tabla 3.3 Dosis equipotentes de los glucocorticoides inhalados

Cantidad por inhalacian (ug) Tiempo del efecto (minutos) Férmaco Dosis baja (ug/dia) | Dosis media (ug/dia) | Dosis alta (ug/dia)
Farmaco Inhalador Polvo seco Inicio  Méximo  Duracion Beclometasona 200-500 501-1.000 1.001-2.000
presurizado dipropicnato
Accion corta Budesdnida 200-400 401-800 801-1.600
Salbutamol 100 100 35 60-90 180-360 !
Terbutalina . 500 35 5090 180-350 Fluticasona 100-250 251-500 501-1.000
.. Ciclesonida 80-160 161-320 321-1.280
Accion larga
Formoterol 12 45-9-12 35 60-90 660-720 Mometasona 200-400 401-800 801-1.200
Salmeterol 25 50 20-45 120-240  660-720 furcate
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EXACERBACION ASMATICA

Deterioro sintomatico o funcional en un periodo breve de tiempo que el paciente o su entorno describe como significativo, por:
e Aparicidon de nuevos sintomas.
e Empeoramiento de sintomas previos: tos, disnea, sibilancias.
e Necesidad de utilizar mas broncodilatadores.
e Descenso de los flujos espiratorios/variabilidad.
e Necesidad de utilizar corticoides orales.

TIPOS DE CRISIS

e Predomina la inflamacion de la via aérea:
o Deterioro clinico y funcional lentamente progresivo (dias, horas e incluso semanas).
o  EI80-90% de adultos en urgencias.
o Infecciones respiratorias altas, mala cumplimentacion.
o  Respuesta terapéutica lenta y dificil.
e Predomina el broncoespasmo:
o  Evolucidon menor a 3-6 horas desde comienzo de los sintomas.
o Alérgenos, farmacos, ejercicio.
o Respuesta rapida al tratamiento.

ANAMNESIS E HISTORIA CLINICA

e Antecedentes y tratamiento habitual.

e  Busqueda de desencadenantes y factores que predispongan a un asma con riesgo vital:
o  Episodios previos de ingreso en UCI o intubacién/ventilacién mecénica.

Hospitalizaciones frecuentes en el afio previo.

Muiltiples consultas a los Servicios de Urgencias en el afio previo.

Rasgos (alexitimia), trastornos psicolégicos (actitudes de negacion) o enfermedades psiquiatricas (depresion) que dificulten

la adhesidn al tratamiento.

Comorbilidad cardiovascular.

Abuso de agonista B,-adrenérgico de accién corta.

Instauracién brusca de la crisis.

Pacientes sin control periddico de su enfermedad.

o O O

O O O O

EXPLORACION FiSICA

Fundamental para orientar la gravedad del episodio y su lugar de tratamiento: Domicilio, Urgencias, Observaciéon, UCI.
e  Constantes vitales: Frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno, frecuencia cardiaca, temperatura, tension arterial.
e  Signos de fatiga respiratoria: uso de musculatura respiratoria accesoria, cianosis, obnubilacion, dificultad para el habla.
e Auscultacion pulmonar: sibilancias, crepitantes, hipoventilacion severa...
e  Auscultacion cardiaca: deteccién de arritmias.
e  Valoracion del grado de obstruccion al flujo aéreo: medicion del PEF (flujo espiratorio mdaximo) con el “pick-flow meter”
(actualmente no disponible en nuestro servicio). Se realizan 3 maniobras anotando el mejor resultado.

CRISIS LEVE  CRISIS MODERADA-GRAVE PARADA RESPIRATORIA INMINENTE

Disnea Leve Moderada-intensa Muy intensa

Habla Parrafos Frases-palabras

Frecuencia respiratoria Aumentada >20-30

Frecuencia cardiaca <100 >100-120 Bradicardia

Uso musculatura accesoria Ausente Presente Movimiento paraddjico toracoabdominal
Sibilancias Presentes Presentes Silencio auscultatorio
Nivel de consciencia Normal Normal Disminuido

Pulso paraddjico Ausente >10-25 mmHg Ausencia (fatiga muscular)
FEV, o PEF >70% <70%

Sa0, >95% 90-95% <90%

PaO, Normal 80-60mmHg <60mmHg

PaCO, <40mmHg >40mmHg >40mmHg
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EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

e  Analitica basica: Hemograma, Bioquimica y iones. En funcién de la gravedad del episodio y si se sospechan complicaciones.
e  Rxtorax: solo si se sospechan complicaciones asociadas: neumonia, fallo ventricular, derrame pleural...
e  Gasometria Arterial: si Saturacion 0, <92% o sospecha de carbonarcosis (por atrapamiento aéreo y fatiga respiratoria).

PAO, PACO, pH |
LEVE 1 normal J (por hiperventilacién) 1 (alcalino por hiperventilacién)
U 2 { J alcalino
U 3 L normal normal (7.38 - 7.44)
GRAVE 4 NS T J (tendencia a acidificarse por hipoventilacion)

Nota;: Especial precaucién con el paciente en crisis asmatica que muestra una PaCO; normal o alta y un PH normal o bajo,
ya que esto indica hipoventilacion por fatiga muscular y posible mala evolucidn.

Nota,: Tener en cuenta que de todos los pardmetros expuestos para valorar la gravedad de la crisis asmatica, los que mejor
se correlacionan con la afectacion real de la funcién ventilatoria son el PEF y la gasometria arterial.

| MEDIDAS TERAPEUTICAS DISPONIBLES

1) OXIGENOTERAPIA:
. Primera medida a realizar en todos los pacientes que muestren SatO, <92%.
. Si se trata de un paciente con asma bronquial sin otra neumopatia crdnica, la oxigenoterapia no conlleva por si sola riesgo de
hipercapnia, si aparece se debera probablemente a un empeoramiento del asma.

2) B-2 ADRENERGICOS DE ACCION RAPIDA: Salbutamol (Ventolin®) o Terbutalina
e  Farmacos de 12 eleccién por:
o  Mayor potencia broncodilatadora.
o Inicio de accion répido.
o  Efectos 2" tolerables (nerviosismo, taquicardia).
e  Vias de administracion:
o Inhalatoria (de eleccidn): mediante nebulizador o bien cdmara espaciadora con cartucho presurizado.

CRISIS TRATAMIENTO

2.5-5 mg (0.5-1 ml salbutamol solucién para nebulizador) en 4-5cc de SF, en flujo de O, en 6-8
I/min. Repetible cada 20 min durante 1 hora.

200-400 pg o 2-4 pulsaciones consecutivas separadas entre si 30”.

Si se usa cdmara espaciadora: El enfermo debe respirar de forma lenta y profunda a través de la
camara durante 1 min. Durante la 12 hora es repetible cada 10-20 min. (Un puff: 0.1 mg).

Si la respuesta tras 12 hora es buena, se amplia el tiempo de aplicacién a 2 inhalaciones/3-4 horas hasta remision. Si tras 3-4
horas hay desaparicion de la clinica ya no precisa mds tratamiento.

2.5-5 mg (0.5-1 ml salbutamol solucién para nebulizador) en 4-5cc de SF, en flujo de O, en 6-8 I/min.
Repetible cada 20 min durante 1 hora. O bien mediante nebulizacién continua 10 mg/hora.

Nebulizador

LEVE Cartucho
presurizado

Nebulizador
MODERADA-GRAVE

Cartucho con

. 4-8 puffs cada 10-15 minutos.
camara

o Subcutdnea e intravenosa (Ventolin ampollas de 500ug/1ml): 0.5-1ml. Se reservan ambas vias de administracion para
pacientes con ventilacion mecanica o en aquellos que no respondan al tratamiento inhalado. No existen diferencias en su
eficacia y comportan mas efectos secundarios (monitorizacion cardiaca).

3) ANTICOLINERGICOS: Bromuro de ipratropio (Atrovent®)

e  Presentan menor potencia broncodilatadora e inicio de accién mds lento que los beta2. Por ello no son de primera eleccion en la
agudizacién asmatica, pero son de gran utilidad por su efecto broncodilatador adicional en los pacientes que no responden a
tratamiento intenso con beta2 y en los pacientes con intolerancia a éstos, indicdndose sélo en caso de crisis moderada-grave.

e Via de administracion: inhalatoria, mediante nebulizador o cartucho presurizado mas cdmara. Se administra conjuntamente con el
salbutamol cada 10-15 min.

o  Nebulizador: Bromuro de Ipratropio monodosis, solucién para inhalador (0.25 y 0.5 mg). Dosis en crisis moderada-grave 0.5
mg
o  Cartucho: 4 puff (0.2 mg/puff )

4) CORTICOIDES SISTEMICOS:
e Deben administrarse precozmente, en la 12 hora, en todas las agudizaciones moderadas o graves.
. No hay diferencias en cuanto las dosis empleadas o la via oral o iv.
e  Dosis de inicio: Hidrocortisona (Actocortina® amp 100 6 500mg) 100-200mg IV a pasar en 1-2 min. o Metil-prednisona (Urbason®)
40-60 mg. En general se estima que la hidrocortisona tiene una accién mas rapida.
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5)

6)

7)

8)

9)

. Efectos adversos:
o Hidrocortisona puede producir un intenso, aunque fugaz, prurito en regidn perineal. Se suele controlar con administracién
previa de Polaramine.
o Descompensacidn glucémica y/o TA.

CORTICOIDES INHALADOS:
. Administrados de forma repetida junto con los broncodilatadores a intervalos de 15 min, durante 90 minutos proporciona una
mejora significativa de la funcién pulmonar y un descenso del nimero de hospitalizaciones.
. No sustituyen los corticoides sistémicos.
. Dosis:
o Inhaladores polvo: Fluticasona 500ug o Budesonida 800ug cada 15’ hasta 90'.
o Nebulizacidn: Pulmicort® viales 0.5 y 1mg (500-1000 pg) cada 15’ hasta 90’.

ADRENALINA:

e  Sereserva para aquellos pacientes que no responden a dosis repetidas de salbutamol inhalado, y siempre exista urgencia absoluta.

. Dosis: 0.5-1ml (al 1:1000) siempre via SCy vigilando la aparicidn de posibles taquicardias.

. Presentacion: Ampollas de 1ml al 1:1000.

. Debe utilizarse bajo monitorizacion cardiaca y tener especial precaucidn o abstenerse de utilizarla en individuos de edad avanzada o
con antecedentes de cardiopatia isquémica o arritmias ventriculares.

TEOFILINAS:
. Inconvenientes:
o Menor potencia broncodilatadora que los beta2
o  Margen terapéutico estrecho
o Efectos secundarios potencialmente graves
o  Vida media influida por mdltiples situaciones
o Interacciones medicamentosas.
e No se ha demostrado su utilidad en crisis asmaticas moderadas-graves.
e  Dosificacion:
o Dosis de ataque: 6.5 mg/kg a pasar en los 15 primeros minutos la mitad de la dosis, el resto en los siguientes 45.
o  Rango terapéutico: 10-20 pg/ml.
o Dosis_de mantenimiento: 0.6 mg/kg/h. Retirar cuando el paciente esté estabilizado, independientemente de que
decidamos o no su ingreso en el Hospital.
e  Forma de presentacion: Eufilina IV (ampolla de 10cc con 240mg de aminofilina). Para la administracién IV se diluye en glucosado 5%.

SULFATO DE MAGNESIO:

. Utilidad Unicamente demostrada en el subgrupo de pacientes con FEV1 <30%
e Dosis Unica de 1-2g de sulfato de Magnesio IV durante 20 min.

. Nebulizado con Salbutamol en solucidn isoténica.

OTRAS CONSIDERACIONES DEL TRATAMIENTO.

e  Antibidticos: sélo indicados ante sospecha fundada de infeccidn de vias respiratorias. En estos casos debera cursarse hemograma,
hemocultivos y Rx térax.

. Mucoliticos, Antihistaminicos, antagonistas de los receptores de leucotrienos: No existen datos que respalden su uso en las crisis

de asma.
Grupos terapéuticos Farmacos Dosls
Agonistas 3, adrenérgicos Salbutamel — 4-8 pulsaciones (100 pg/pulsacion)
inhalados o c/10-15 min (IP + cédmara)
tetbutalina —2,5-5,0 mg ¢/20 min (NEB intermitente)
—10-15 mg'h (NEB continua)
Formoteral — 24-36 g (Turbuhaler)
Agonistas 3, adrenérgicos Salbutamel — 200 pg iv en 20 min seguido por
sistémicos 0,1-0,2 pgrkg/min
Anticolinérgicos Bromuro de — 4-8 pulsaciones (18 pg /pulsacién)
ipratropio ¢/10-15 min (IP + cdmara)
— 0,5 mg ¢/20 min (MEB intermitente)
Glucocorticoides sistémicos Prednisona —20-40 mg ¢/12 h (vo)
Hidrocortisona | — 100-200 mg o/6 h (ev)
Glucocorticoides inhalados Fluticasena — 2 pulsaciones (250 pg/pulsacion)
Budesdnida c/10-15 min {IP + cdmara)
— 800 pg /20 min (NEB)
Sulfato de —2 ga pasar en 20 min (sv)
magnesio sistémico
Sulfate de magnesio inhalado — 145-384 mg en solucién isoténica (NEB)
Aminofilina — B mg'kg a pasar en 30 min seguido

por 0,5-0.9 mgkgh

IP: inhalador presurizado; NEB: nebulizado; vo: via oral; ev: via endovenosa; GCI: glucocorticoides inhalados; kg:
kilogramo; min: minuto; mg: miligrameo; pg: micrograma; ¢/: cada; h: hora.
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N Evaluacion inicial del nivel de gravedad (ESTATICA)
z Anamnesis, exploracitn fisica, FEV, o PEF, a0,
0
0
E ' ! '
=]
F
Crisls Jeve Crisis moderada-grave
E PEF o FEV, > T0%. ‘ PEF o FEV, < 70% Parada cardiorrespiratoria inminente
- lL
- - Oxigeno < 40% s 820, < 92%
o - Salbutamol + ipratropio 4 puls, ¢/10-15 min Odgeno
z = Hidrocortisona ey 200 mg o prednisona - ipralropio pul
i Sabutamal 24 pulsaiones g 00 precin <rinlp
= IP /20 min - Fluticasona 2 pulsaciones ¢/10-15 min |P o - Considerar VMM
g Budestnida 400 pg NEB c/15 min - Considerar infubacidn orafraquea]
é {pacientes con mala respuesta) —I
o ﬂ < Ingreso en UCI >
™ -
z Evaluacién de la respuesta al tratamiento (DINAMICA) FEV, o PEF c/30 min, a0, clinica
0
0
d
< Buena respuesta (1-3 horas) Mala respuesta (1-3 horas)
< FEV; o PEF > 60% estable FEV; o PEF <60% inestable
w Asintomético Sintomatico
.0 ALTA HOSPITALIZACION
h
EE - Pradnisona vo 40-60 mg 7-10 d - Oxigenc < 40% sl a0 <52%
i H =GCl y agonistas fi de acclén karga y medicacidn alivie =Salbutamol 2,5 mg + |pratroplo 0,5 mg NEB c/d-6 h
o< = Plan de accién escrito =Hidrocortisona iv 100s200 mg ¢/6 h o
wk =Concartar clta de control =Prednisona 20-40 mg vo ¢/12 h
o é =Considerar Mg ev
h

FEVi: volumen espiratonio forzado en el primer ssqunda; PEF: flujo espiratorio méxime; Sa0z: saturaciin de awihemaoglobing; IP: inhalador prasurizade;, NEB: nebulizada; ve:

via oral; ev:via endovenosa; GCI: glucocorticoides inhalados; WWINI ventilacion mecdnica no invasiva; min: minuto; mg: miligrame; pg: microgramo; ¢ cada.

Figura 4.1. Manejo diagndstico y terapéutico de la exacerbacién asmatica del adulto. Tomado de la Guia ALERTA 200812,

EVALUACION DINAMICA TRAS TRATAMIENTO DE URGENCIAS

. Buena respuesta: PEF >60%, clinicamente estable o asintomatico.
o  Crisis leve: no son precisos tratamientos adicionales.
o  Crisis moderada: todas deben ser citadas para control por Neumologia.

= Se afiadirdn corticoides orales: 40-60 mg de Prednisona durante 7-10 dias con pauta descendente posterior a

este tiempo.
= Pautar corticoides y B2 de larga duracién cada 12 horas.
= Administrar por escrito plan de rescate o alivio.

. Mala respuesta: PEF <60%, clinicamente inestable o sintomdtico.

o  Seestima que tras 3 horas de administracion de tratamiento adecuado broncodilatador maximo en un area de urgencias, si

no existe una respuesta adecuada, el paciente debe quedar ingresado.
o  Criterios de ingreso hospitalario:
= Persistencia de sintomatologia tras dicho tratamiento.
=  Necesidad de oxigenoterapia para mantener SatO2 >90%.
= Reduccién persistente de la funcidn pulmonar (PEF <40%).

TIPOS DE DISPOSITIVOS PARA INHALACION

Los dispositivos para la administracién de medicacidn inhalada se pueden agrupar en 3 tipos:
e Inhaladores presurizados. Existen como complemento a éstos, las cdmaras espaciadoras.
e Inhaladores de polvo.
o Nebulizadores.

Todos los sistemas son eficaces si se utilizan correctamente, la decisiéon de uno u otro depende del tipo y la gravedad de la enfermedad y de las

caracteristicas y preferencias del paciente.
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INHALADORES PRESURIZADOS

. Ventajas:
o  Son de pequeio tamaiio.
o  Se pueden adaptar a camaras.
o Son mas baratos.
. Inconvenientes:
o Requiere la sincronizacién de la pulsacién con la inspiracion.
o  No dispone de sistema para conocer la medicacion que queda en el recipiente.

4%
bii
‘..
! ‘

Inhalador presurizado. Inhalador presurizado de disparo automitico.

CAMARAS

e  Facilitan el uso de los inhaladores presurizados.

. Disminuyen el medicamento que se queda en boca y faringe, favoreciendo su distribucién distal en bronquios.

. Las cdmaras de plastico tienen propiedades electroestaticas, favoreciendo la adhesion de particulas del medicamento a sus paredes.
Para evitarlo deben lavarse con agua y jabdn al utilizarse por primera vez. Después con frecuencia.

e  Debe vigilarse que no tengan grietas y que funcione la valvula (se mueve con la respiracion).

Cimara espaciadora.

INHALADORES DE POLVO

° Ventajas:

o  El medicamento se distribuye en forma de polvo por el arbol bronquial al realizar la inspiracion.

o  No requiere sincronizacion.

o  Tiene marcador de las dosis de medicamento que tiene el dispositivo.
. Inconvenientes:

o Necesitan un flujo inspiratorio mayor.

o  Puede provocar la tos.

o  Con la humedad el polvo puede apelmazarse y no salir con la inspiracién, por ello es importante taparlo siempre.
e Modelos:

o  Sistema Multidosis: el dispositivo dispone precargadas muchas dosis: Accuhaler, Turbuhaler, Novolizer.

o  Sistema Monodosis: la dosis se introduce en el inhalador en forma de cédpsula antes de utilizarlo: Handihaler, Aerolizer.

L

Inhaladores de polvo con sistema multidosis. A: Accuhaler; B: Turbuhaler; C: No-

volizer.
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NEBULIZADORES

. Pulverizan en gotas finas (aerosol) medicamentos en fase liquida o solucidn. Para convertir el liquido en gas utiliza oxigeno o aire alta
presion.

. El aparato se coloca al paciente mediante mascarilla boca-nariz o mediante tubo directamente a la boca del paciente.

. No aporta mayor ventaja con respecto a los otros dispositivos.

. Ventajas: No requiere de sincronizacion, ni de colaboracidn por el paciente. Indicado en nifios, o pacientes con problemas
neuroldgicos.

. Inconvenientes: Deben utilizarse dosis mayores que con otros dispositivos, por lo que aumenta los efectos secundarios.
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