Sonlons NEUMOLOGIA 3.0 7

Sevilla

wise  UD 4.1. ;QUE DEBE CONOCER EL MEDICODE _| IR

"
h

i ATENCION PRIMARIA SOBRE LAS TERAPIAS
RESPIRATORIAS DOMICILIARIAS?

Oxigenoterapia y Nebulizadores

Filiacion ponente

Crpere & SEMG
Asociaciéon de Neumologia / de Modicos A iaiiCT e e
y Cirugia Torécica del SUR i e Mcdicina Faral \'x




Coérdoba
Huelva
Sevilla
Almeria
Malaga
Granada
Jaén
Cadiz

NEUMOLOGIA 3.0

Contenido |
1. Oxigenoterapia: } j
v Insuficiencia respiratoria crénica: etiopatogenia y clasificacion

AN NN

Oxigenoterapia domiciliaria: indicaciones —]
Oxigenoterapia domiciliaria: aspectos claves l—

Oxigenoterapia en EPOC agudizada

2. Nebulizadores

v

¢ Que debes conocer sobre los factores que influyen en el deposito de un
farmaco en la via aérea?

v' Farmacos nebulizados y dispositivos de nebulizacién

Asociaciéon de Neumologia
y Cirugia Tordicica del SUR

E..

3
(/’ ;EMR 1Fy @ S E M

2] rI|

\c’.’
f"l



Contenido

1. Oxigenoterapia:
v"Insuficiencia respiratoria cronica: etiopatogenia y clasificacion
v Oxigenoterapia domiciliaria: indicaciones
v Oxigenoterapia domiciliaria: aspectos claves
v Oxigenoterapia en EPOC agudizada



INSUFICIENCIA RESPIRATORIA CRONICA

La IR define la incapacidad del AR para mantener el intercambio gaseoso

Su diagnadstico requiere una GSA y existe IR cuando la PaO, < 60 mmHg respirando
aire ambiente a nivel del mar y en reposo.

Este limite se ha establecido en base a la forma de la curva de disociacion de la Hb,
ya que a partir de este punto pequeios descensos en la PaO, ocasionan caidas

Importantes en la SaO,.

Puede acompanarse o no de un aumento de la PaCO,= 45 mmHg por fallo de bomba
(IRC global).

Cuando la instauracion se realiza durante un tiempo prolongado se denomina IR
Cronica y se acompafna de unos mecanismos de compensacion que intentan adaptar
el organismo a esta situacion para conseguir una oxigenacion tisular aceptable y
corregir la acidosis respiratoria, si existe retencion de CO..



INSUFICIENCIA RESPIRATORIA CRONICA

La IRC constituye el estadio final de numerosas entidades patologicas, pulmonares y
extrapulmonares, y tiene una alta prevalencia entre la poblacion adulta.

 Procesos extrapulmonares (neuromusculares, sistema nervioso central, caja
toracica) que provocan una incapacidad del fuelle respiratorio para bombear aire
desde el exterior hacia el alvéolo.

 Procesos intrapulmonares (vias aéreas o parenguima pulmonar) en los que la
obstruccion bronquial o la desestructuracion de las unidades alveolo-capilares hace
gue el intercambio gaseoso sea poco efectivo. Los mecanismos de produccion van
ligados a la causa de la descompensacion y habitualmente se relacionan con
alteraciones V/Q o hipoventilacion alveolar.

Constituye un grave problema de salud publica por su elevada

prevalencia, su gran morbilidad, elevado consumo de recursos sanitarios
y altas tasas de mortalidad.




ETIOPATOGENIA Y CLASIFICACION DE LA IRC

Desde un punto de vista fisiopatologico, la IRC puede se clasificada en:

1.

IRC hipoxémica o parcial, que es debida a un fallo de la
oxigenacion. El dato gasométrico principal es la presencia de
hipoxemia, con cifras normales o bajas de la PaCO..

IRC hipercapnica o global, que se debe a un fallo de la
ventilacion. El dato gasométrico principal lo constituye la existencia

de hipercapnia que se acompana siempre de un grado similar de
hipoxemia.



Causas de Insuficiencia Respiratoria Cronica (1)

1.Alteraciones del control ventilatorio:

Sindrome de obesidad-hipoventilacion e hipoventilacion alveolar primaria
Farmacos sedantes y narcoticos

Alteraciones metabolicas: mixedema, alcalosis metabdlica

Alteraciones del sistema nervioso central: infarto, hemorragia, encefalitis y
otras infecciones, neoplasias y traumatismo craneoencefalico

Lesion de los cuerpos carotideos

2. Alteraciones neuromusculares:

Distrofia muscular y polimiositis
Paralisis diafragmatica
Poliomielitis

Esclerosis lateral amiotrofica
Lesion medular espinal cervical
Sindrome de Guillain-Barré
Miastenia gravis



Causas de Insuficiencia Respiratoria Cronica (2)

3. Alteraciones de las propiedades mecanicas de la pared toracica:
Cifoescoliosis, toracoplastia y fibrotorax.
4. Obstruccion de la vias aéreas:
 Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
e Asma cronica
« Bronguiectasias y Fibrosis Quistica

5. Afectacion de la estructura pulmonar (EPI de cualquier etiologia)

6. Alteraciones vasculares pulmonares: Tromboembolismo y fistulas
arteriovenosas pulmonares



Causas de IRC Agudizada

Infeccion respiratoria aguda

Disfuncion cardiaca, sobrecarga de volumen

TEPA

Afectacion del espacio pleural: neumotoérax, derrame pleural

Afectacion de la caja toracica: traumatismos toracicos, fracturas costales
Intervenciones quirurgicas

Incumplimiento del tratamiento indicado para su enfermedad respiratoria
Farmacos sedantes o depresores del centro respiratorio

Administracion de oxigeno a flujos elevados en sujetos hipercapnicos o con
PaCO, en rangos superiores de la normalidad.

Otras causas: inhalacion de irritantes, tabaquismo activo, aspiracion, reflujo
gastroesofagico, etc.



Tratamiento de IRC e IRCA

El tratamiento basico de la insuficiencia respiratoria es la correccion de

la hipoxemia, para lo cual la aplicacion de oxigenoterapia continua y

dispositivos de ventilacion mecanica pueden ser esenciales.



Oxigenoterapia domiciliaria

Indicaciones:
1. PaO2 menor de 55 mmHg o Sa02 < 88%.

2. PaO2 entre 55 y 60 mmHg si coexiste:

HTTP, CPC o ICC
Poliglobulia (Hcto > 55%)
Trastorno del ritmo cardiaco
¢ Deterioro intelectual?

Premisas:

Estabilidad clinica

Abstencion de tabaquismo

Optimizacion terapéutica y cumplimiento adecuado
Buena adherencia a la OD.

Confirmar efectividad



Oxigenoterapia domiciliaria: Aspectos claves

Beneficios OCD:
e Mejora en supervivencia y CVRS en pacientes con criterios de OCD

e Se hacen evidentes al cabo del afo de tratamiento

Aspectos a considerar:
e En pacientes con hipoxemia marcada (PaO, 61-65), no existe beneficio en
CVRS ni en supervivencia

e Los efectos del oxigeno a demanda, son los mismos que el aire comprimido
como placebo

e El oxigeno portatil puede aportar algun beneficio en pacientes sin criterios
de OD pero con desaturacion al esfuerzo, en los que se demuestre
objetivamente alguna mejoria en la marcha o CT90 significativo.

e El oxigeno portatil debe ser aplicado pacientes con vida activa



Oxigenoterapia domiciliaria: Aspectos claves

Caracteristicas:

* Dosis: Ajustada
* Sistema de administracion: Gafas nasales

* Fuente: Concentrador

Oxigeno portatil:
e Criterios estrictos de OD con buen cumplimiento y vida fuera del hogar.

e PaO, > 55 mmHg, pero con desaturaciones al esfuerzo y demostracion de
mejoria en la disnea o distancia recorrida.



Oxigenoterapia domiciliaria: Aspectos claves

¢cCuando debemos investigar la posibilidad de hipoxemia
y/0 criterios de OD?:

Objetivo:
Deteccion precoz antes de que desarrolle CPC/HVD o ingreso por agudizacion

Deteccion precoz y cribaje:

Disnea cronica (al menos grado 2 de la BMC)

FEV, menor del 50%

Cianosis

Edemas de mmii

Ingurgitacion yugular

Sospecha de corazon pulmonar o hipertension pulmonar
Deterioro intelectual en el contexto de enfermedad respiratoria



Oxigenoterapia domiciliaria: Aspectos claves

¢ Qué debemos potenciar en el paciente con OCD en coordinacion
con el responsable de la OCD en su zona?

e Potenciar y verificar el cumplimiento en cada visita.

e Indagar la existencia o no de tabaquismo

e \erificar que se usa durante el suefio y durante y tras las comidas (en desnutridos).
e Evitar que el paciente modifique el flujo en funcion de disnea.

¢, Qué debemos comunicar al responsable de la OCD?
e Mal cumplimiento terapéutico

e Tabaquismo

e Edemas de mmii o signos de CPC o aparicion de asterixis.

e Oxigeno portatil: No uso ambulatorio.



Oxigenoterapia en EPOC agudizada

Objetivo:
e Prevenir la hipoxia grave (PaO, < 55-50 mm HQ)

Precaucion:
e Pacientes con hipercapnia: cianosis, somnolencia, desorientacion, etc.

¢ Canulas-gafas nasales o mascarilla tipo Venturi?

e Mejor tipo Venturi: inicial 24-28 %

e (afas nasales < tiempo de oxigenacion adecuada.

e Mascarilla de alto flujo con reservorio: No usar salvo excepciones.

Recomendaciones:

e GSA (SpO, si no es posible).

e Repetir GSA segun evolucion clinica

e Objetivo: SpO, 88- 92% segun situacion clinica. No exceder del 94%.
o0 En hipercapnia <92% (controlar con GSA)
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Objetivo de la Terapia Inhalada

Administracion de medicamentos por via inhalada
mediante dispositivos que consigan depositar la mayor

cantidad de farmaco en la via aérea

Dosis liberada al paciente por el dispositivo
Dosis inhalada?

Dosis depositada?



Factores gue influyen en el deposito
de los farmacos en las vias aéreas

e Diametro de particula
e Caracteristicas de la via aérea
e Flujo inspiratorio

e \/olumen inspirado

e Técnica inhalatoria

Sedimentacion /'’
Difusion

e Tipo de Dispositivo



Tamano de particula, depdsito en la via aéreay
efecto clinico

Tamano de

particula (um)
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Eficacia

Seguridad
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desde el
central ]
pulmon
Via aérea Alta
<2 o Algn efecto L
periférica/ Ig 5 local absorcion
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Farmaces nebUliZzades y, dISpoesitives dernebulizacion

Ventajas de la terapia nebulizada

e Relacion dosis-eficacia adecuada

e Actuacion sobre organo diana

e Maximo efecto terapéutico en menor tiempo
e Disminucion de posibles efectos secundarios

 No necesitan coordinacion ni un flujo
inspiratorio minimo

e Se pueden administrar otros farmacos no
disponibles en inhaladores o dosis mas
elevadas de los mismos.




[DISPESItIVeS denebulizacion

Preparacion:




[DISPESItIVeS denebulizacion
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[DISPESItIVeS denebulizacion

Preparacion:
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[DISPESItIVeS denebulizacion

Preparacidn y limpieza:
ESP
1. Sistemas de uso individual
2. Después de cada uso desenroscar el vaso, separar cada
una de las tres partes del nebulizador, lavar con agua tibia
y jabon, y finalmente aclarar con abundante agua.
3. El exceso de agua debe retirarse con una toallita de
papel. Deje secar en una zona limpia.
4. Cuando vuelva a ensamblar el nebulizador, asegurese
de que el platillo se introduce completamente sobre el
cono de la base antes de enroscar la tapa en la base del
nebulizador,
5. Si cualguiera de los dos pequenos orificios del
nebulizador resultara obstruido o dafado, el nebulizador
no funcionara correclamente debiendo ser reemplazado
por otra.
6. Desconecte |la linea del nebulizador entre un uso y olro.



Fanmacoes NeUliZados V. AdISPeSItVES Ge

nebulizacion

Indicaciones:

e Pacientes incapaces de usar otro dispositivos.

e Administracion de farmacos no disponibles en otros sistemas
de inhalacion (fibrosis quistica, VIH,...).

Premisas:

e Estar seguro de que el paciente o cuidador puede preparar la
medicacion adecuadamente y seguir las recomendaciones de
mantenimiento.



Fanmacoesinebulizados y dispoesitives de

Inconvenientes

é¢Resultados?:

Algunos son dispositivos voluminosos y ruidosos

Requiere aprendizaje por parte del paciente y del sanitario: manipular el
dispositivo y preparar la solucién bien

Distintos dispositivos: compresores y nebulizadores

Dificil saber |la cantidad de antibidtico que llega al pulmony uso de
formulaciones inadecuadas para nebulizacion

Los broncodilatadores disponibles son de vida corta

Es imprescindible una exquisita limpieza dado el riesgo de contaminacion
Necesita un mantenimiento

Son mas caros

Requieren fuentes de energia (aire, oxigeno, electricidad)

< 50% toman la medicacion de la forma indicada.
Respir Med 2005; 99: 1413-1417
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Grupo Farmaco Dosis

[3,-agonistas Salbutamol solucién para Administrar entre 0,5 -2 mL (2,5 —
nebulizacion 10 mg) en cada dosis a intervalos de
5 mg/mL 4-6 horas

Anticolinérgicos Ipratropio monodosis (2 mL) Una dosis cada 6-8 horas
250 ug y 500 pg

Corticoides Budesonida suspension Dosis individualizada
Viales de 2 mL con:
- 0,25 mg/mL
- 0,50 mg/mL

Mucoliticos MESNA ampollas Desde 1 amp / 12 horas hasta 2 amp
600 mg/3 mL cada 6 horas
N-acetil-cisteina 300 mg/3 mL Una ampolla cada 12 horas




Fanmacoes NeUliZados V. AdISPeSItVES Ge

nebulizacion

Factores que influyen en la nebulizacion

Sistema de inhalacion

Cantidad de aerosol producida

Caracteristicas del aerosol: tamafio de particulas
Flujo inspiratorio del paciente

Caracteristicas anatdmicas de la via aérea

o v A W N oE

Factores patologicos



Fanmacoes NeUliZados V. AdISPeSItVES Ge

nebulizacion

Equipos de nebulizacion

« Compresor: fuente gas, aire u oxigeno a presion (flujo de 8-12 I/m)
 Nebulizador:

» Tipo Jet o de chorro (convencionales)

» Ultrasonicos: desnaturalizan los ATB

» De malla vibrante: aerosol continuo u adaptado (AAD)



Nebulizadores tipo Jet

e Compresor: * Nebulizador:

. . o - volumen: 5-10 ml
— precisa corriente eléctrica
- volumen residual: 1.7 ml
— ruidoso, no portable . )
- tamano particula: 30% >5 um

— Distintos tipos/diferente eficacia Tiempo de administracién: 10-15 min

—“Alquiler” para la Administracion

Compresor: Pari TurboBOY Nebulizador: Pari LC Plus



Nebulizador de malla vibratoria: e-flow rapid

e Red eléctrica 0 bateria

e Volumen inicial: 2-6 ml

e Volumen residual: alrededor 0.5-1 ml

e Recargable, autonomia, silencioso

e Produccion de aerosol continua:
libera medicamento al ambiente

e Tamaiio particula: 29% >5 um

e Tiempo admon: 3-7 min

e Mantenimiento y recambios no
financiados

e Imposibilidad monitorizar tto




Nebulizador de malla vibratoria: I-neb AAD

Recargable, autonomia, silencioso
Bateria recargable: 40 tratamientos

Disco AAD: activacion y recuento de viales;
monitorizacion de tratamiento

Volumen de llenado pequeio: 1 ml, volumen
residual 0.1-0.2 ml

T amaiio de particula: MMAD 85% <5um
Tiempo de tratamiento corto (2-5 min)
Financiado, aparato y mantenimiento gratis

Libera aerosol solo en la 12 fase de la inspiracion
(50-80%), dosis predeterminada de modo
constante



AEROSOLTERAPIA DOMICILIARIA.
SITUACION EN ANDALUCIA 2009

Cdordoba Jaén
34 26
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Sevilla
58
Almeria
Granada 48
34
Malaga
Cadiz 192
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éQué tipo de nebulizador usar? éJet o ultrasdnico?

Neumaticos o tipo Jet:
- Util para la mayoria de los farmacos y en pacientes con EPOC.
e Si el impulsor es un gas, precisa un flujo preciso (6-8 I)

Ultrasonicos:
e Mejor homogenizacion de las particulas y producen mas aerosol.
e Mas caros y no son utiles en soluciones viscosas (corticoides).

Membrana:

e Usados para nebulizacion de antibioticos

e Reducido tamafio y algunos activados por inspiracion
e Elevado precio
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