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cPor qué
una terapia inhalada?

La terapia inhalada se ha convertido en pieza clave en el abordaje de mdiltiples enfermedades, no solo neumolo-
gicas, por su comodidad, aplicacion selectiva y disponibilidad de aparatos ligeros y portatiles.

La aparicidn en los ultimos afos de multiples dispositivos y nuevos principios activos ha contribuido a causar con-
fusion en los profesionales sanitarios y en sus pacientes.

Esta guia pretende proporcionar una base sencillay actualizada con algoritmos simples que ayuden a los sanitarios
a enfocar eficazmente la terapia inhalada de sus pacientes.

La via inhalada es de eleccidn respecto a cualquier otra por sus ventajas:
1. Depdsito del farmaco directamente en el drgano diana.
2. Menor dosis necesaria para conseguir el efecto deseado.

Sin embargo, su principal desventaja es que precisa de una técnica compleja para su correcta administracion.

Recientemente, a nivel nacional Plaza et al han publicado un documento de consenso realizado por un comité de
expertos que engloba profesionales sanitarios de distintas especialidades (Medicina Familiar y Comunitaria, Aler-
gologia y Neumologia) en el que se realizan una serie de recomendaciones y se reflejan una serie de cuestiones
controvertidas referidas al manejo del asma con terapia inhalada.

Tabla 1. Fairmacos disponibles en Espaia para terapia inhalada

SABA * Salbutamol * Terbutalina

Agonistas B2 LABA * Formoterol * Salmeterol
* Indacaterol * Vilanterol + Furoato de

* Olodaterol fluticasona

SAMA * Ipratropio

Anticolinérgicos LAMA « Aclidinio « Tiotropio
* Glicopirronio * Umeclidinio

Combinaciones agonistas B: LAMA+LABA * Indacaterol + Glicopirronio  * Formoterol +Aclidinio
+ anticolinérgicos * Olodaterol + Tiotropio * Vilanterol + Umeclidinio

Inhibidores de la degranulacion de mastocitos Cromonas * Nedocromil

* Beclometasona * Propionato de Fluticasona
Corticoides inhalados a * Budesonida » Mometasona
* Ciclesonida
* Formoterol + * Salbutamol + Beclometasona
Combinaciones agonistas R, Beclometasona ' . Salr_neterol + Propionato de
SABA o LABA) + CI * Formoterol + Budesonida fluticasona
( © ) * Formoterol + Propionato * Vilanterol + Furoato de
de Fluticasona fluticasona

Y * Beclometasona + * Furoato de Fluticasona+
Combinacién Cl + LABA+LAMA Formoterol + Glicopirronio Vilanterol+ Umeclidinio
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Farmacocinética de la terapia inhalada
Los factores que influyen en el depdsito correcto de un farmaco en el drbol respiratorio son:

* Dependientes del aerosol:

a) Tamafo de la particula: Sin duda el que mds influye de todos. Se denomina fraccién o masa respirable al por-
centaje de particulas de un aerosol que presenta un didmetro menor de 5 um, por debajo del cual es cuando
progresan hasta las vias aéreas mas distales. Cuanto mayor sea la fraccién respirable, mayor su eficacia.

b) Densidad de la particula.
) Carga eléctrica.
d) Higroscopicidad.

* Dependientes del individuo:
a) Caracteristicas fisicas y psicomotrices.
b) Anatomia bronquial.

* Dependientes de la inhalacidn:
a) Volumen inspirado.
b) Grado de insuflacion.
¢) Flujo inspiratorio.
d) Tiempo de apnea post-inhalacion.

La gran mayoria de los inhaladores de que disponemos son heterodispersos, es decir, que las particulas del farma-
co que producen no son todas del mismo tamafio, sino de tamafos muy variados que siguen una distribucion
normal, desde 0,001 um a mas de 100 um de didmetro. El valor que nos interesa, como representativo del total, es
el llamado didmetro de la mediana de la masa aerodindmica (DMMA), que se define como la medida de didmetro
en la que la mitad de la masa de particulas tiene un tamafio mayor y la otra mitad un tamafio menor. Otro concep-
to importante es la desviacion estdndar geométrica (og), que nos informa de la dispersién que presentan los
didmetros de las distintas particulas. Con una og mayor de 1,2, hablamos de aerosoles heterodispersos, mientras
gue con una og menor de 1,2 se denominan monodispersos.

La misidn de un dispositivo de inhalacidn es vehiculizar las particulas del fdrmaco, bien en suspensidn, en disolu-
cién o en forma de polvo seco, hasta las zonas mds distales del drbol respiratorio, y conseguir que se depositen.
Por ello el tamano de estas particulas, el DMMA, debe encontrarse entre 0,5y 5 um, ya que por encima de ese
rango se depositan por impactacion en la via aérea superior - faringe, traquea y bronquios principales - sin que
progresen, y por debajo vuelven a exhalarse por difusion sin haberse absorbido, en lo que se conoce como movi-
miento browniano. Solo entre esos dos limites de tamafio las particulas llegan a las pequefas vias aéreas y a la
region alveolar, depositandose alli por sedimentacion.

Todos los dispositivos del mercado producen particulas dentro de ese rango, y en lo que se diferencian basicamen-
te es en cual es la fuerza que las mueve hasta el drbol bronquial. En el caso de los inhaladores en cartucho presu-
rizado (ICP) y el vapor suave (IVS) es el propio dispositivo quien propulsa el farmaco (dispositivo activo), mientras
que en los de polvo seco (IPS) la fuerza proviene de la capacidad inhalatoria del paciente (dispositivo pasivo).
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Vemos en la Tabla 2 una comparativa de inhaladores en cuanto al tamafo de las particulas que emplean (DMMA),
qué fraccion de estas llegan al territorio bronquial distal - llamada fraccidn depositada - y cudl es el flujo inspirato-
rio que requieren.

Por tanto, los IPS generan particulas mas pequefas y presentan un mayor depdsito pulmonar que los ICP cldsicos,
pero por el contrario necesitan un mayor esfuerzo inspiratorio. El inhalador de vapor suave combina un depdsito
pulmonar muy alto con una necesidad inspiratoria muy baja.

Tabla 2. Comparacion de inhaladores

DMMA: Depésito ‘s Flujo inspiratorio
= Deposito -
Tamaiio de las pulmonar faringeo (%) requerido
particulas (um) (%) 9 & (litros/min)
Clasico: General 14-8 78-34 539-822 20-30
ICP + Cdmara 2-32 n2-683 312 |
(1 pulsacion)
e? ICP + Camara 2-32 5 10 |
(varias pulsaciones)
ICP Modulite® 1-2 31-34 33-58 Il
fino
Alvesco® 1 50 - 52 329 J
Polvo seco (IPS): General 1-2 25-30 70-75 30-60
Aerolizer® 19-79 13-20 73 >90
Polvo seco (IPS)
e Breezhaler® 28 39 45 >90
Handihaler® 39 178 71 <50
Accuhaler® 35 76 - 60 -90
Easyhaler® - 18,5 - 31 - <50
Ellipta® 2-4 - - 230
Polvo seco (IPS) Genuair® - 30,1 54,7 60 - 90
multidosis Nexthaler® 14-15 56 It 60- 90
Spiromax® - 28-49 - 50-60
Turbuhaler® 17-54 14,2 -38 53-716 50 - 60
Twisthaler® 2-22 36-37 - <50
N Respimat® <5 40-53 19,3-39 Minimo, solo tiene
apor suave ;
que respirar
Sistema BAI® K-Haler® 32-35 39-45 54,6-60,4 30
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Uso de los inhaladores.
EL FARMACO NO FUNCIONA SI EL PACIENTE NO LO TOMA (O LO TOMA MAL)

Una técnica adecuada es tanto 0 mds importante que la eleccion del principio activo a la hora de utilizar un inha-
lador. Por ello es imprescindible que el prescriptor y el enfermero dominen la técnica de los dispositivos que utili-
zan habitualmente, que evalden de forma rutinaria la técnica inhalatoria de sus pacientes, incluso de aquellos que
usan el mismo inhalador desde hace mucho tiempo.

Antes de plantear un aumento de dosis, un cambio de principio activo o cambio de inhalador, se recomien-
da valorar primero la técnica inhalatoria, pues en muchas ocasiones es la responsable de la falta de res-
puesta al tratamiento.

Los factores de riesgo asociados a una mala técnica son:

» Edad. Cuanto mayor es el paciente mas tiende a empeorar su habilidad técnica.
* Nivel educativo bajo.

Falta de instrucciones previas en el uso de su inhalador.
* Nivel socioecondmico bajo.

Comorbilidades: obesidad, cardiopatia, deterioro cognitivo.
» Escasa formacion del profesional sanitario en inhaladores.

Técnica inhalatoria.
Distinguimos dos técnicas en funcion del flujo necesario para transportar el fdrmaco al drbol bronquial:

1. Inhalacién lentay larga de 3 a 10 seg o hasta que sea posible, en los inhaladores de cartucho presurizado (ICP),
inhalador de vapor suave (IVS) y BAI

Puesto que el fdrmaco es impulsado por un gas propelente o por un muelle en el caso de Respimat es suficiente
un flujo inhalatorio bajo para vehiculizarlo a la via respiratoria. Indicado en ancianos y nifios o adultos durante
las crisis.

2. Inhalacion rapida y enérgica desde el principio, en los inhaladores de polvo seco (IPS).

La movilizacién del farmaco depende de la energia generada por el propio paciente, por lo que se necesitan flujos
mayores de 30 |/min para poder usar un IPS.

Normas basicas comunes a todos los dispositivos

 La posicion del paciente es importante. Debe estar erguido, sentado o de pie.

* La espiracion forzada antes de inhalar es fundamental para conseguir un flujo y un volumen inspiratorios
suficientes.

» Durante la inhalacién la cabeza debe estar ligeramente inclinada hacia atrds. Ello aumenta el dngulo faringeo
y disminuye el impacto de las particulas en la faringe.

* La lengua debe formar una concavidad para facilitar el paso de las particulas inhaladas.

8 SIMPLEMENTE INHALAR



 La apnea post-inhalatoria es determinante para el depdsito pulmonar del farmaco. Cuanto mds larga sea la
apnea, mayor serd el depdsito pulmonar. Se recomiendan de 5 a 10 segundos de apnea o cuanto pueda el
paciente.

» Enjuagarse la boca y echar el agua si se esta utilizando un corticoide inhalado. Ello minimiza el riesgo de
micosis faringea y/o sistémica.

Errores de técnica.

A pesar de los ultimos avances tecnoldgicos en dispositivos de inhalacién, se ha demostrado que los errores co-
metidos por los pacientes con asmay EPOC en |a vida real son muy frecuentes. Igualmente, los profesionales sani-
tarios desconocen en gran medida los dispositivos disponibles y la técnica inhalatoria para cada uno de ellos.

El uso incorrecto de los inhaladores empeora el control de la enfermedad en el asma y conduce al aumento de la
frecuenciay gravedad de las exacerbaciones en la EPOC, aumenta las visitas a urgencias y las hospitalizaciones, asi
como el consumo de recursos econémicos.

Tanto GINA como GOLD subrayan la enorme importancia de la valoracion de la técnica inhalatoria en las consultas
y enfatizan en la correcta educacion de los sanitarios y pacientes sobre el gran impacto que los errores técnicos
tienen en el curso de la enfermedad y en la calidad de vida.

Segun Usmani, se define un error critico como aquella accién que altera la vehiculizacion del fdrmaco resultando
un depdsito pulmonar escaso o nulo.

Los errores mas frecuentes hallados en las revisiones sistemdticas son (tabla 3)

Tabla 3. Errores frecuentes en la técnica inhalatoria

» No quitar la tapa * Realizar una inhalacién » Exhalar sobre la boquilla

« No levantar la cabeza demasiado rapida « No sellar bien los labios

« No realizar la exhalacion * Doble pulsacion « Mover o agitar el dispositivo
previa » No coordinar la inhalacién una vez activado.

« No realizar la apnea posterior con la pulsacion « Esfuerzo inspiratorio

« Mantener el dispositivo en * Segunda dosis incorrecta insuficiente

posicidn incorrecta

Dando un paso mas, el estudio CRITIKAL (2017) muestra aquellos errores criticos que tienen relacion con los malos
resultados clinicos en los pacientes (mal control del asma o exacerbaciones de EPOC) (tabla 4)
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Tabla 4. Errores criticos recogidos en el estudio CRITIKAL (2017)

» No mantener la posicidn » Mala coordinacién de la » Esfuerzo inspiratorio
correcta: cabeza hacia atras inhalacién con la pulsacion insuficiente

« No realizar la exhalacién del cartucho « Mal sellado de los labios con
previa » No mantener el dispositivo la boquilla.

* No realizar la apnea final en la posicion correcta:

vertical hacia arriba.

 En caso de una segunda
inhalacidn, no esperar los
30 seg a que se recargue el
dispositivo.

Educacion del paciente

Existen a disposicidn de los sanitarios multiples listas de comprobacién de la técnica inhalatoria por cada disposi-
tivo (check list). Sin embargo, tampoco estan validadas, por lo que, a la espera de un documento internacional
consensuado y validado, proponemos usar las que cada fabricante publica para cada dispositivo y que facilitamos
en esta guia.

Se proponen diversas formas para la educacion a los pacientes: videos demostrativos, folletos, educacion indivi-
dual o0 en grupos, talleres, etc.

Existen dispositivos de entrenamiento, para valorar y aprender la técnica adecuada, y para valorar el flujo inspira-
torio de cada paciente y decidir qué dispositivo es el mds adecuado. Entre ellos estdn:

2-Tone inhaler trainer, o entrenador de ICP.

Turbutest, o entrenador del Turbuhaler.

In-Check-Dial G16, mide el flujo inspiratorio y puede simular las caracteristicas de resistencia de una marca de
inhalador especifico.

» Mag-Flo, que nos facilita la adecuacidn del uso de dispositivos de polvo seco o IPS.

» Vitalograph AIMTM: Aerosol Inhalation Monitor, que valora el flujo inspiratorio del paciente y la coordinacion
de la técnica inhalatoria.

En esta guia proponemos la educacidn individual en consulta, con placebos y la integracidn del paciente en el
proceso de prescripcion del inhalador. La valoracion de la técnica inhalatoria debe hacerse en el momento de la
prescripcion, pero también en las visitas sucesivas. Incluso en los pacientes que usan su inhalador durante afos.

La mayoria de los placebos de entrenamiento a disposicion de los formadores disponen de un mecanismo de
feedback para que el paciente y su educador puedan comprobar que la inhalacidn ha sido correcta.
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Formacion del personal sanitario

La correcta formacion de los sanitarios (médicos, enfermeros, farmacéuticos, TCAE) en terapia inhalada y la edu-
cacion de los pacientes en técnica inhalatoria ha demostrado su eficacia y es fundamental en la disminucidn de los
errores y en consecuencia en la mejora del control de la enfermedad, disminucidn de las exacerbaciones y de los
ingresos hospitalarios.

Proponemos la formacion especifica en técnica inhalada en los estudios universitarios de grado y en la formacion
especializada de medicina y enfermeria, asi como la formacidn continuada reglada y acreditada.

Esta guia es una muestra del esfuerzo que las sociedades cientificas dedican a la formacidon continuada e intenta
ofrecer consejos y evidencia respecto a la terapia inhalada
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Historia
en terapia inhalada

La terapia inhalada con fines medicinales ha sido usada por el hombre desde tiempos remotos. La medicina Ayur-
védica (India 2000 a.C), la del Antiguo Egipto (1500 a.C) se refieren a la inhalacidn de vapores de plantas para el
tratamiento de enfermedades pulmonares. En el siglo IV a.C. Hipdcrates describe los primeros utensilios para inha-
lar vapores medicinales de extractos de plantas. Los pueblos precolombinos de América igualmente usaban pipas
y cigarros para inhalar vapores de tabaco y otras plantas.

Durante la Edad Media y el Renacimiento las teorfas hipocraticas son revisadas y diseminadas por médicos arabes
como el judio cordobés Maimdnides, que escribié un “Tratado sobre el asma”. Los dispositivos hipocrdticos y sus
versiones fueron utilizados hasta el siglo XVIIl y XIX.

Ya en el siglo XX se describen recipientes de vidrio o cerdmicos con bombas de mano para pulverizar penicilina o
isoprenalina y nebulizadores de aire comprimido manuales. Ilgualmente se recomiendan unos cigarrillos balsamicos
de estramonio o belladona para las enfermedades respiratorias

En el terreno de la farmacologfa, el interés por la via respiratoria iba creciendo a pasos agigantados, asi en 1901
habia sido aislada la molécula de la adrenalina por parte de Thomas Aldrich y Jokichi Takamine, y en 1948 Raymond
P. Ahlquist identificd los receptores a y  adrenérgicos.

El primer cartucho presurizado llegd al mercado en el afio 1956, a partir de una idea del doctor George Maison, cuya
hija asmatica le pedia un inhalador cdmodo y portdtil, y patentado un afo antes de esa fecha por el inventor de
origen americano Philip Meshberg como un mecanismo valvular para dispensacion de fluidos por medio de un
propelente, que con los afios serfa empleado con diversos usos, igual en medicina que en la cosmética: insectici-
das, desodorantes, espuma de afeitar. Su nombre era Medihaler®, y se comercializé en dos variantes: Medihaler-
Epi® (cuyo principio activo era la epinefrina, agonista oy B) y Medihaler-Iso® (con isoprenalina, agonista p1y f2) .
Su éxito fue inmediato, cambiando por completo la forma de aplicacién de la terapia inhalada, debido a las muchas
ventajas que posefa: un aparato ligero, portdtil y que siempre administra dosis fijas que vienen medidas, de ahi el
nombre de “inhaladores de dosis medida” (en inglés, “metered-dose inhalers”, MDI, nomenclatura usada de forma
corriente hoy en dia en textos anglosajones, y también pMDI, “pressured metered-dose inhalers”). Otras cualida-
des son el inicio de accidn muy rdpida y su comodidad de uso en cualquier lugar, o que hizo que enseguida gana-
ra adeptos.

Pronto el mercado se llend de inhaladores, con fdrmacos nuevos en ese mismo dispositivo como los corticoides,
de manera que para 1970 se habian convertido en la familia terapéutica mas vendida entre los pacientes asmaticos,
por encima de los hasta entonces muy populares antihistaminicos. Tanto fue el consumo en esa primera época que
llegd a describirse un aumento alarmante de mortalidad en personas tratadas con inhaladores, que se achacé a sus
marcados efectos cardiovasculares. En 1967 se describid la subdivision de receptores adrenérgicos p1y B2, 1o que
permitié que aparecieran los primeros agonistas B2 selectivos: salbutamol (o albuterol, 1969) y terbutalina. Otras
aplicaciones de estos fdrmacos —como la anabolizante, tipica con agonistas B2 por via oral, como el clenbuterol—
fueron prohibidas con el paso del tiempo, por lo que figuran hoy en las listas de sustancias dopantes.

En 1967 se lanzé al mercado el primer inhalador de polvo seco, Spinhaler®, patentado cuatro afios antes por el
doctor Roger Altounyan. A diferencia de su antecesor, el malogrado Aerohaler®, Spinhaler® trafa consigo dos gran-
des avances con los que triunfé: administraba dosis fijas (por medio de una cdpsula que habia que introducir en el
dispositivo, perforarla para liberar el polvo e inhalar, de manera que eso creaba una corriente turbulenta que arras-
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traba el farmaco), y no se planteaba como medicacion de rescate, sino como profilaxis (con cromoglicato disédico,
un inhibidor de la degranulacidn de los mastocitos). A dia de hoy el cromoglicato sigue empleando el mismo siste-
ma, y ademds Spinhaler® ha dado lugar a toda la familia de inhaladores de polvo seco (IPS) actuales.

En los afios 70 llegaron por primera vez las cdmaras espaciadoras, que permitieron llevar los beneficios del cartucho
presurizado a aquellos pacientes con dificultad para coordinar la maniobra, en especial nifios y personas mayores.

Los afios 80 vieron la aparicién de los inhaladores en polvo seco multidosis, con el nacimiento de Diskhaler®,
que reducia considerablemente la dificultad de la maniobra, ya que las capsulas con el polvo vienen integra-
das en el dispositivo.

A partir de estas tres familias (ICP clasico, IPS monodosis, IPS multidosis), surgié una gran cantidad de sistemas
modernos que reutilizan la idea original ahadiéndole pequefas mejoras como contadores de dosis, sistemas de
feedback, etc.

Desde 1997 se conoce el representante de la tercera familia de inhaladores: Respimat®, inhalador de nube de vapor
suave, que por medio de un sistema diferente - fdrmaco en disolucion propulsado por efecto de un muelle, sin
propelentes - permite una maniobra inhalatoria sencilla, con una necesidad inspiratoria muy baja, lo cual unido a
su produccién de particulas pequefias, alcanza un depdsito pulmonar muy alto.

Y desde entonces no han dejado de desarrollarse mdltiples dispositivos y nuevas moléculas para el tratamiento de
las enfermedades respiratorias.
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El Inhalador en Cartucho
Presurizado clasico (ICP)
o Metered-Dose Inhaler (MDI)

En qué consiste:

El fdrmaco se halla en suspensidn en el interior de un cartucho de unos 10 ml que dispone de una vdlvula en su
base por la que se conecta a un soporte de pldstico del que se puede separar, y es en este soporte de plastico
donde se encuentra la boquilla para los labios del paciente. Cuando se oprime el cartucho, la vdlvula libera una
dosis fija de la suspensidn en forma de una nube rdpida impulsada por un propelente, a una velocidad de 5,1- 8,4
m/s 'y con una duracion de aproximadamente 0,15 - 0,16 segundos, Y, al ser liberado a presion, el liquido se con-
vierte en gas. (Tabla 5).

Esto hace necesario que el paciente agite el inhalador antes de cada uso, con el fin de que la suspension se mezcle.

Tabla 5. Velocidad media del aerosol y duracion de la nube

_ Velocidad media del aerosol (m/s) Duracidn de la nube (s)

Cartucho presurizado clasico 51-8,4 0,15-0,16
Cartucho presurizado de particulas

extrafinas 2-27 0,21- 0,36
Inhalador de vapor suave 0,8 1,5

Maniobra de inhalacién con un dispositivo de cartucho presurizado

1. Quitar la tapa.

2. Colocar en vertical (“en L"): Si se emplea en la posicion contraria (“en P”), la valvula queda hacia arriba, y el
Uso no es correcto.

3. Agitar para que se mezcle la suspension.
Colocarse en posicion erguida y con la cabeza ligeramente inclinada hacia atras.

v

Si se estd estrenando un inhalador o lleva 7-10 dias sin utilizarlo, conviene realizar entre 2 y 4 pulsaciones en
el aire para purgar el sistema.

Espirar por la boca todo lo que pueda.

Sujetar la boquilla con los dientes y sellar con los labios.

Empezar a inspirar lenta y profundamente.

Apretar el botdn: Accionando asi la valvula de su parte inferior.

10. Segquir inspirando lenta y profundamente.

1. Aguantar la respiracion 5 sequndos o cuanto pueda. Durante la apnea puede retirar el inhalador de la boca.

12. Volver a colocar la tapa: Si el inhalador se guarda sin tapa, es facil que entren particulas de polvo en la zona
de la valvula que la pueden obstruir.

13. Enjuagarse la boca.
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Errores frecuentes:

» No quitar la tapa.
* No colocar en vertical.

No agitar.

» No espirar previamente.

* No cerrar bien los labios.

 No coordinar la pulsacion con la inhalacion: El mas frecuente, y el mas determinante de un mal aprovechamiento.
* No mantener la apnea post-inhalacion.

» No enjuagar la boca.

i
Wt

Ventajas:

 Pequefio tamario.

* Muy manejable.

 Dosificacion muy exacta.

» Buena percepcion de la inhalacion.

Se puede acoplar a cdmaras: Muy Util en crisis de broncoespasmo, nifios y en general en personas que no
puedan coordinar bien la inhalacion con la pulsacion.

» Funciona con flujos inspiratorios bajos, 1o que hace indicado su uso en caso de broncoespasmo marcado.

 Gran variedad de principios activos: Broncodilatadores de accién cortay larga, corticoides inhalados y
combinaciones.
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Inconvenientes:

« Técnica de inhalacién compleja, con necesidad de coordinar inspiracién y pulsacién: Pocos pacientes consi-

guen realizarla correctamente.

« Efecto irritante en la faringe: Conocido como “efecto fredn-frio”, puede provocar que la inhalacién se deten-

ga de forma prematura al notar el impacto a baja temperatura sobre la faringe.

* Los propelentes dafan la capa de ozono: Se trata sobre todo de clorofluorocarburos (CFC) y los hidrofluoroal-

canos (HFA), por lo que en los nuevos sistemas se intenta evitar el uso de estos propelentes. Aun asi el impac-
to ecoldgico de estas sustancias es estadisticamente pequenio: se calcula que aproximadamente el 0,5 % de
toda la produccion mundial de CFC se debe a aerosoles de uso terapéutico, y de estos, solo el 8 % correspon-
de alos ICP, distribuyéndose el resto entre gases anestésicos, analgésicos, descongestionantes nasales, sprays
dermatoldgicos, etc.

El gas es inflamable.

Algunos no disponen de contador de dosis. Un truco que se realiza con frecuencia para saber cuantas dosis
guedan, consiste en sacar el cartucho del soporte de plastico e introducirlo en un recipiente con agua:

- Si el cartucho flota, estd vacio.

- Si se hunde por completo, esta lleno.

- Si queda en equilibrio a mitad del recipiente, su contenido también se encuentra a la mitad.

Esto se debe a la relacidn de densidades de ambos fluidos: cuanto mds fdrmaco contenga el cartucho en su
interior, mds densa serd la suspension, y cuando se vea rodeada por agua, cuya densidad es 1 g/ml, mds ten-
dencia mostrard a hundirse.

Escaso depdsito pulmonar: Aproximadamente un 10%.

Cuando las dosis se terminan, el dispositivo sigue lanzando el propelente sin que se aprecien grandes diferen-
cias con las inhalaciones normales, por lo que tedricamente podrian realizarse inhalaciones en vacio durante
largo tiempo.

Tabla 6. Presentaciones disponibles actualmente en el mercado espaiiol en forma de ICP clasico

Principio Activo Nombre comercial Indicaciones

Salbutamol Aldo-Unidn

Salbutamol Sandoz® . Asma
SABA Salbutamol Ventoaldo 100 mcg/dosis Broncoespasmo
Ventolin®
Formoterol Broncpral — 12 mcg/inh Asma
Foradil® Neo
LABA Beglan®
Betamican® . Asma
Salmeterol Inaspir® 25 mcg/inh EPOC
Serevent®
. Atroaldo '
SAMA Ipratropio Atrovent® 20 mcg/inh EPOC

16
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Tabla 6. Presentaciones disponibles actualmente en el mercado espaiiol en forma de ICP cldsico (continuacidon)

m Principio Activo Nombre comercial “ Indicaciones

Inhibidores
degranulacion
mastocitos

d

SAMA+CI

Nedocromil

Beclometasona

Budesonida

Fluticasona propionato

Budesonida + formoterol

Fluticasona + formoterol

Fluticasona + salmeterol

Salbutamol +
beclometasona

Tilad

Becloforte®
Becotide®

Budesonida Aldounién
Budesonida Pulmictan
Olfex bucal

Flixotide®
Flusonal®
Fluticasona Kern
Inhalacor
Trialona®

Symbicort® Rilast

Flutiform®

Anasma

Brisair
Inhaladuo
Plusvent®
Salmet/flut Kern
Seretide®

Butosol

2mg/inh

250 mcg/inh
50 mcg/inh

50,200 mcg/inh
50,200 mcg/inh
50,200 mcg/inh

50y 250 mcg/inh
125 mcg/inh

160/4,5 mcg/inh

50/5 mcg/inh
125/5 mcg/inh
250/10 mcg/inh

25/50 mcg/inh
25/125 mcg/inh
25/150 mcg/inh

100/50 mcg/inh

Asma
Asma
Nifios y adultos
Asma

Nifios
adultos

Asma nifios y adultos
EPOC

EPOC

Asma
>12 anos

Asma
>4 anos

Asma
>53

Limpieza del sistema: Desacoplar el cartucho de la base de pléstico y lavar esta Ultima con agua y jabdn. Secar

adecuadamente para que no quede humedad.

Otras recomendaciones:

o Al tratarse de un fluido en estado presurizado, de cara a viajes en avidn los cartuchos de recambio de los ICP
siempre deben colocarse en el equipaje facturado, y no en cabina. Por lo demds, estan exentos de Ias restric-
ciones sobre transporte de liquidos.

» Debe evitarse accionar el dispositivo en direccion a los 0jos u otras partes del cuerpo que no sean la boca, por
el riesgo de efectos irritantes.
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Una variante: el ICP
de particulas extrafinas

En qué se diferencia del cartucho presurizado:

« El fdrmaco se encuentra en solucion dentro del cartucho, no en suspensidn: eso implica que no haga falta agi-
tar el dispositivo antes de su uso. Este hecho puede llevar a confusidn tanto en los profesionales como en los
pacientes, que suelen tener varios dispositivos, por lo que recomendamos aconsejar a los pacientes agitar
siempre sus inhaladores de cartucho presurizado.

« Existen dos sistemas: el Modulite® y el Alvesco®. (Tabla 7)

Tabla 7. Sistema Modulite® y Sistema Alvesco®

Deposito Deposito Farmacos Nombre
pulmonar (%) faringeo (%) disponibles comercial
®
Beclometasona + ety 20
ctem Formoterol Formodual®
Modulite® 31-34 33-58 1-2
Beclometasona +
Formoterol + Trimbow® 120
Gligopirronio
Sistema Alvesco® 50 - 52 32,9 1 Ciclesonida Alvesco® 60

» Ninguno de ellos utiliza CFC como propelentes, sino hidrofluoroalcanos (HFA), por lo que no dafian la capa
de ozono.

 Presentan una formulacion extrafina, con una nube de salida mas lenta, lo que determina mayor depdsito, con
mayor alcance de la pequefa via aérea distal, menor impacto, menor necesidad de coordinacion entre inhala-
cidn y activacion del aparato, y, en definitiva, por todo esto, menor dosis necesaria de corticoide. (Podemos
visualizar en la Tabla 8 la equivalencia de dosis entre los distintos corticoides inhalados).

 Aligual que un ICP, se puede asociar a una cdmara espaciadora.

En el caso del Modulite®, el inhalador presenta una boquilla de las mismas medidas que el ICP clsico, por
lo que es compatible con todas sus cdmaras.

El sistema Alvesco® en cambio, posee una boquilla redonda que sélo es compatible con la cdmara Aero-
chamber Plus® y la Prochamber®.

« La temperatura de salida del fdrmaco es mayor que en un ICP, 14°C frente a -2°C, lo que evita el efecto freén-
frio que con frecuencia detiene la inspiracion.

 Debido a la inestabilidad quimica del formoterol en suspensidn, aquellos que contengan formoterol (Moduli-
te®) deben conservarse refrigerados en la cadena de suministro hasta su comercializacién. Debe ser consumido
en las siguientes 12 semanas.

« El sistema Modulite® posee un contador de dosis que baja de uno en uno.
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Tabla 8. Dosis bajas, medias y altas para niios y adultos segun fairmaco

Dosis bajas (ug/dia) Dosis medias (ug/dia) Dosis altas (ug/dia)

Niios Nifos Nifos
(<40kg) (<40kg) (<40kg)

Beclometasona en

- 200 - 500 100 - 400 500 - 1000 400 - 800 >1000 >800
ICP cldsico
Beclometasona en
ICP particulas 100 - 250 50 - 200 250 - 500 200 - 400 500 - 1000 400 - 800
extrafinas
Budesonida 200 - 400 100 - 200 400 - 800 200 - 400 >800 >400
Ciclesonida 80 -160 80 - 160* 160 - 320 160 - 320* >320 >320*
Fluticasona furoato 100 100* 200 200*
Fluticasona 100 - 250 <100 250 - 500 100 - 250 500 - 1000 250 - 500
propionato
Mometasona furoato 200 - 400 200 - 400 400 - 800 400 - 800* =800 =800*

*212 afnos.

Limpieza del sistema: Desacoplar el cartucho de la base de pldstico y lavar esta Ultima con agua y jabdn. Secar
adecuadamente para que no quede humedad.

Otras recomendaciones: Al tratarse de un fluido en estado presurizado, de cara a viajes en avion los cartuchos
de recambio de los ICP de particulas extrafinas siempre deben colocarse en el equipaje facturado, y no en cabina.
Por lo demds, estdn exentos de las restricciones sobre transporte de liquidos.
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Inhaladores de
Polvo Seco (IPS)

En los inhaladores de polvo seco (IPS) el farmaco se encuentra almacenado en forma de particulas de polvo. Por motivos
de farmacocinética estas particulas no se pueden almacenar dispersas, sino que tienen que conservarse agregadas a
grandes moléculas de lactosa o en forma de conglomerados esféricos. Todos los dispositivos tienen en su interior un me-
canismo para desagregar estos conglomerados en el momento de la inhalacidn. Este mecanismo se acciona por la fuerza
inspiratoria del paciente y genera una energia turbulenta que es la encargada de desagregar el farmaco en sus particulas
mas pequefas. Cada dispositivo necesita un flujo inhalatorio minimo capaz de generar dicha energia turbulenta por lo que
el profesional sanitario deberia conocer la capacidad inspiratoria del paciente antes de prescribir un determinado tipo de
dispositivo. La desagregacion de las particulas tiene lugar en los primeros milisegundos de la maniobra inhalatoria, por lo
que hay que explicar al paciente que debe inhalar fuerte y con mucha energia desde el principio de la inhalacion.

Hay que tener en cuenta que durante las exacerbaciones, la capacidad inspiratoria del paciente disminuye y no
podra usar con eficacia su IPS.

La inhalacién a través de los IPS debe ser, por tanto, RAPIDA y ENERGICA desde el principio.

No precisan de agitacidn previa carga de dosis (a excepcidn del Easyhaler®). La dosis de cada inhalacidn se activa
en funcién de cada dispositivo, una vez cargado el farmaco no se debe agitar el dispositivo, pues en algunos casos
podria perderse la dosis.

Antes de iniciar la inspiracidn hay que instruir al paciente para que realice una espiracion profunda a fin de aumen-
tar la capacidad inspiratoria. Esta espiracion debe hacerse lejos de la boquilla del dispositivo donde estd el fdrmaco
ya cargado para evitar la humidificacién del polvo y en algunos casos su dispersion.

La posicion del paciente durante la inhalacidn también es importante, debe estar erguido, sentado o de pie, con la
cabeza ligeramente inclinada hacia atrds. Esta inclinacion aumenta el dngulo faringeo con lo que disminuye el im-
pacto de las particulas.

Cuando se produce la inhalacidn con la suficiente energia, los conglomerados de farmaco se desagregan y se incor-
poran al flujo inspiratorio generado por el paciente hacia la via respiratoria. Las grandes moléculas de lactosa que-
dardn impactadas en la faringe, de ahi el sabor dulce en algunos dispositivos, mientras que las particulas finas lle-
garan hasta los bronquios. Cuanto mas larga sea la inspiracion mayor serd el depdsito pulmonar del fdrmaco.

La apnea post-inhalatoria es fundamental para el depdsito del farmaco. Recuerde a su paciente que aguante la
respiracion entre 5y 10 segundos o cuanto pueda.

La mayoria de los dispositivos de polvo seco disponen de mecanismos de feedback para que el paciente pueda
comprobar que la inhalacidn ha sido efectiva: chasquidos, cambios de color de la ventanilla o cdpsulas transparen-
tes para comprobar que estd vacia tras la inhalacion.

A pesar de que la mayoria de los dispositivos cuentan con sistemas anti-humedad, recomendamos instruir al pa-
ciente respecto a la conservacion de su inhalador lejos de fuentes de humedad: cocinas, saunas, gimnasios. Si se
necesita limpiar la boquilla o el inhalador, hdgase con un pafio seco.

Si el inhalador contiene corticoides es necesario enjuagarse la boca y escupir el agua tras la inhalacién, para mini-
mizar el efecto corticoideo a nivel local (micosis glosofaringeas) o sistémicos por la absorcidn digestiva.
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Ventajas de los IPS

» No es necesario coordinar la inspiracidn con la carga de cada dosis.
» Técnica sencilla.

Mayor depdsito pulmonar que los ICP.

» Son pequenos y manejables.

* Dosificacion exacta.

» No dafian la capa de ozono puesto que no contienen propelentes.

» Buena percepcion del farmaco, en los que la lactosa deja sabor dulce.

Inconvenientes de los IPS

 Necesitan un mayor flujo inhalatorio que los inhaladores con cartucho presurizado o los de vapor. Atencidn en
nifos pequefios, ancianos o adultos durante una crisis.

* El pequefio tamafio puede dificultar su manejo en algunos pacientes con déficit visual o psicomotor.
» No se pueden acoplar a cdmaras espaciadoras.

» Mayor impacto faringeo. Riesgo de faringitis y micosis.

Intolerancia a la lactosa.

5.1 El Inhalador de Polvo Seco (IPS) monodosis o single-Dose
Dry-Powder Inhaler (sDPI)

En qué consiste:

El farmaco se encuentra alojado en forma de polvo seco en el interior de cdpsulas que se guardan fuera del
dispositivo, en blisters 0 en un frasco. Para liberar el polvo es necesario introducir la capsula en el hueco prepa-
rado a tal efecto dentro del dispositivo, cerrar este y perforarla con unas puntas accionadas mediante botones
por el propio usuario. A continuacion, ya se puede inhalar. Es esa fuerza inspiratoria la que crea una corriente
turbulenta que moviliza el polvo y lo lleva hacia las vias respiratorias. La maniobra es mds sencilla que en el caso
de los ICP, no teniendo que coordinar inspiracion con pulsacidn, pero por el contrario hay que colocar bien la
capsula en el interior del sistema, lo cual no siempre es facil, sobre todo para personas con problemas de vision
o deformidad en las manos.

Vemos en la tabla 9 una comparacion de los distintos sistemas disponibles.

Tabla 9. Comparacion de los distintos sistemas disponibles asociados al Inhalador de Polvo Seco (IPS) monodosis

| Fimaco | Pactivo | Nombrecomercial | Dosis | indicaciones

Broncoral® Aerolizer® Asma > 5a EPOC
Foradil® Aerolizer® Asma > 5a EPOC
Formoterol Formatris® Novolizer® 2 me Asma > 6a EPOC
Formoterol® Aldo-Unién® 9 Asma > 6a EPOC
LABA Formoterol® Stada® Asma > 6a EPOC
Neblik® Asma > 5a EPOC
Hirobriz® Breezhaler®
Indacaterol Onbrez® Breezhaler® 150 mcg EPOC

Oslif® Breezhaler® 300 mcg
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Tabla 9. Comparacion de los distintos sistemas disponibles asociados al Inhalador de Polvo Seco (IPS) monodosis
(continuacion)

| Fimaco | Pactivo | Nombrecomercial | Dosis | _indicaciones

Enurev® Breezhaler® 44 mcg EPOC
Glicopirronio Seebri® Breezhaler®
Tovanor® Breezhaler®
LAMA
Spiriva® Handihaler® 18 mcg EPOC
Tiotropio Braltus® Zonda®
Gregal® Zonda®
Indacaterol + Ultibro® Breezhaler® 110/50 mcg EPOC
LABA+LAMA Glicopirronio Ulunar® Breezhaler®
Xoterna® Breezhaler®
a Budesonida Miflonide® Breezhaler® 42188 meg Asma > 6a
mcg

Técnica inhalatoria de los dispositivos de polvo seco monodosis

» AEROLIZER®

Retirar el capuchon.

Abrir el compartimento para la capsula.

Retirar una cdpsula del blister y colocarla en el compartimento.
. Cerrar girando la boquilla hasta oir un clic.

. Presionar juntos ambos botones al mismo tiempo, una sola vez.
. Espirar completamente.

Colocar la boquilla en la boca con la cabeza inclinada hacia atras.
. Inspirar rapido y profundamente. Escuchara la cdpsula girando.
Retener la respiracion lo maximo posible.

10.Espirar por la nariz.

1. Retirar la cdpsula y comprobar que esté vacia.

12.Si no estd vacia volver al paso 6.

13. Cerrar la boquilla y tapar.

© o N OV A W N

* BREEZHALER®

Quitar la tapa y abrir la boquilla.

Sacar la capsula del envoltorio y colocarla en el hueco.
Cerrar la boquilla hasta oir el chasquido.

. Presionar los botones perforadores una vez y soltar.

. Espirar suavemente lejos del inhalador.

. Colocar la boquilla entre los dientes y sellar con los labios.
Inspirar rdpida y enérgicamente de modo que la cdpsula vibre.
. Aguantar la respiracion 5 segundos o cuanto pueda.
Durante la apnea puede retirar el inhalador de la boca.
10.Espirar suavemente.

1. Desechar la cdpsula vacia y tapar.

© o N OV A W N
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* HANDIHALER®

. Abrir la tapa y levantar la boquilla hasta el tope.

. Extraer la capsula de su contenedor y colocarla en el hueco.
. Cerrar la boquilla hasta oir el chasquido.

. Pulsar el botdn perforador una sola vez y soltar. No agitar.

. Espirar suavemente lejos del inhalador.

. Colocar la boquilla entre los dientes y sellar con los labios.

. Inhalar lenta y profundamente para hacer vibrar la cdpsula.
. Aguantar la respiracidn 5 segundos o cuanto pueda.

. Si queda polvo en la capsula repita los pasos 6 a 10.
10.Desechar la capsula vacia y tapar.

O 00 N o Ul » W N

» ZONDA®
1. Tirar de la tapa hacia arriba y levantar la boquilla.
. Extraer una cdpsula del frasco y colocarla en el compartimento.
. Cerrar la boquilla hasta oir un clic.
. Presionar el botén perforador una vez y soltar.
. Espirar a fondo lejos de la boquilla.
. Con la cabeza erguida cerrar los labios alrededor de la boquilla.
. Aspirar lenta y profundamente para hacer vibrar la capsula.

. Aguantar la respiracion cuanto pueda. Durante la apnea puede reti-
rarse el inhalador de la boca.

9. Repita los pasos 6y 7 para vaciar completamente la cdpsula.
10.Tire la capsula vacia. Cierre la boquilla y el capuchdn.

oo N O Ul b~ W N

Errores frecuentes:

» No colocar en posicion vertical.
 Agitar una vez liberado el polvo.

No espirar previamente.

Espirar dentro del inhalador.

¢ Realizar una inspiracion insuficiente: el mds determinante de un mal aprovechamiento del farmaco.
» No cerrar bien los labios.

» No mantener la apnea post-inhalacion.

» No enjuagar la boca.

Ventajas de los IPS monodosis:

e Pequerio tamano.

* Muy manejable.

» Dosificacion muy exacta.

 Buena percepcion de la inhalacion.

» No usan propelentes, por lo que no dafian la capa de ozono.

No hace falta coordinar inhalacién y activacion del aparato.
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No irritan tanto la faringe como los cartuchos presurizados.
La técnica inhalatoria es sencilla.

El depdsito pulmonar es mayor que con los ICP.

* La presentacion del farmaco ya se vende con las cdpsulas para un mes de tratamiento, lo que facilita el cum-
plimiento y evita inhalaciones en vacio.

Inconvenientes:

» Precisan mayor flujo inhalatorio que los inhaladores de cartucho presurizado y los inhaladores de vapor suave,
por lo que no estan indicados en nifios menores de 5 afios, 0 pacientes incompetentes.

» No se pueden acoplar a cdmaras, por lo que no son Utiles en crisis de broncoespasmo.

* Son inhaladores de pequefio tamafio con manejo complicado, sobre todo para personas con deformidad en
las manos, temblor, incoordinacion, etc.

» Gran impacto faringeo, con posibilidad de efectos locales y micosis.

Limpieza del sistema:
* Limpiar la boquilla con un trapo seco o un papel. No debe mojarse, ya que la humedad afectaria al polvo, apel-
mazandolo.
Otras recomendaciones:

o Las capsulas que se comercializan de estos farmacos son Unicamente para su uso inhalado, y en ningun caso
deben ingerirse.

» No se deben mezclar las capsulas de un modelo de inhalador con las de otro modelo.

5.2 El Inhalador de Polvo Seco (IPS) multidosis o multidose
Dry-Powder Inhaler (mDPI)

El principio activo se almacena dentro del propio dispositivo, en un depdsito 0 en pequefas capsulas o “blisters”.
Antes de cada inhalacion el paciente debe activar o cargar la dosis seguin cada dispositivo.

Tabla 10. Caracteristicas del Inhalador de Polvo Seco (IPS) multiusos

Resistencia Flujo inspiratorio Depésito Depésito DMMA: Tamaiio

interna del Dispositivo requerido ulmgnar (%) orofarl'Fr'l €0 (%) de las particulas

dispositivo (litros/min.) P ° geo {7 (um)
Accuhaler® 76 - 3,5

. Genuair® 30,1 54,7 -

el Nexthaler® 029 56 43 14-15
Spiromax® 28-49 - -

Media-alta Turbuhaler® 50 - 60 14,2 - 38 53-71,6 17-54
Easyhaler® 18,5 - 31 - -

Alta Ellipta® <50 15-27 - 2-4
Twisthaler® 36-37 S 2-22
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Tabla 11. Comparacion de los distintos sistemas disponibles asociados al Inhalador de Polvo Seco (IPS) multidosis

SABA Terbutalina Terbasmin® Turbuhaler®
LABA Formoterol Oxis® Turbuhaler®
Turbuhaler® Cl Budesonida Pulmicort® Turbuhaler®
H ® ®
CI+LABA Budesonida + Formoterol Symbicort” Turbuhaler

Rilast® Turbuhaler®
Twisthaler® Cl Mometasona Asmanex® Twisthaler®

Beglan® Accuhaler®
Betamican® Accuhaler®

LABA Salmeterol Inaspir® Accuhaler®
Serevent® Accuhaler®
Flixotide® Accuhaler®
, Flusonal® Accuhaler®
Accuhaler® d Fluticasona Inalacor® Accuhaler®
Trialona® Accuhaler®
Anasma® Accuhaler®
Salmeterol Brisair® Accuhaler®
LABA +Cl + Inaladuo® Accuhaler®
Fluticasona Plusvent® Accuhaler®
Seretide® Accuhaler®
. Eklira® Genuair®
. Lt Aclidinio Bretaris® Genuair®
Genuair
. Duaklir® Genuair®
LAMA + LABA Aclidinio + Formoterol Brimica® Genuair®
Formodual® Nexthaler®
®
Nexthaler Cl +LABA Beclometasona + Formoterol Foster® Nexthaler®
: DuoResp® Spiromax®
Budesonida + Formoterol g =
Spiromax® Cl + LABA BiResp® Spiromax®
Salmeterol + Fluticasona Aerivio® Spiromax®
. Incruse® Ellipta®
LAMA Umeclidinio Rolufta® Ellipta®
e . ) Relvar® Ellipta®
Ellipta Cl+ LABA Fluticasona + Vilanterol Revinty® Ellipta®
. _ Anoro® Ellipta®
LAMA + LABA Vilanterol + Umeclidinio Laventair® Ellipta®
q Budesonida Budesonida® Easyhaler®
Easyhaler® Bufomix Eas 2
. yhaler
Cl + LABA Budesonida + Formoterol Gibiter Easyhaler®
Forspiro® LABA +Cl Salmeterol + Fluticasona Airflusal® Forspiro®
SABA Salbutamol Ventilastin® Novolizer®
Novolizer® LABA Formoterol Formatris® Novolizer®
a Budesonida Novopulm® Novolizer®
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Técnica inhalatoria especifica para cada dispositivo IPS multidosis

Si el inhalador contiene corticoides es conveniente enjuagarse la boca tras cada inhalacidn, para minimizar el ries-
go de infeccidn fungica.

La posicion del paciente en el momento de inhalar es importante: debe estar erguido, sentado o de pie, con la
cabeza ligeramente inclinada hacia atras.

* ACCUHALER®

1. Comprobar contador de dosis.
2. Abrir la tapa con el pulgar.

3. Sujetdndolo horizontalmente, cargar la dosis desplazando la
lenglieta hasta oir el chasquido.

4. Espirar suavemente lejos del inhalador.

. Colocar la boquilla entre los labios y sellar. Mantener en posicidn
horizontal.

. Inhalar firme y profundamente.

Aguantar la respiracion de 5 a 10 segundos o cuanto pueda.
. Durante la apnea puede retirar el inhalador de la boca.

. Espirar suavemente lejos de la boquilla.

10.Si necesita otra dosis repita los pasos 3 a 9.

1. Cerrar la tapa hasta oir el chasquido.

o
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« EASYHALER®

1. Sacar el inhalador de la cubierta protectora si la hay. Quitar la tapa.
2. Agitar vigorosamente el dispositivo de arriba a abajo unas 3-5 veces.

3. Sujetandolo en posicidn vertical presionar el pulsador hasta oir un
chasquido, y luego soltar hasta oir de nuevo el chasquido.

4. Colocar la boquilla entre los dientes cerrando los labios alrededor.
. Inspirar enérgica y profundamente por la boca.

. Retirar el inhalador de la boca y respirar normalmente lejos del
inhalador.

7. Volver a colocar la tapa. Si utilizase cubierta protectora, cerrarla.
8. Controlar el contador de dosis. Se desplaza cada 5 aplicaciones.

o
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* ELLIPTA®
1. Comprobar el contador de dosis.

E 2. Desplazar la tapa hasta oir el chasquido. No agitar el inhalador.
= 3. Espirar suavemente lejos del inhalador.
&Y 4. Colocar la boquilla entre los labios y cerrarlos firmemente sin
bloguear las ranuras de ventilacion.
(i ] . Inspirar profunda y prolongadamente tanto cuanto le sea posible.

. Aguantar la respiracion 4 segundos o0 cuanto pueda.

. Durante la apnea puede retirar el dispositivo de la boca.

. Espirar suavemente lejos del inhalador.

. Cerrar deslizando la tapa hacia arriba hasta oir el chasquido.

{
O 00 N oo U

* FORSPIRO®
1. La primera vez: recortar la tira de aluminio de la ventanilla lateral
transparente.
. Abrir la tapa protectora.
. Comprobar el contador de dosis.
. Abrir la palanca blanca hasta oir el chasquido.
. Cerrar la palanca blanca hasta oir de nuevo el chasquido.
. Espirar suavemente lejos del inhalador.
Mantener el inhalador en posicion horizontal con la tapa hacia abajo.
. Colocar la boquilla entre los dientes y sellar con los labios.
. Inhalar profundamente.
10.Mantener la respiraciéon 5 segundos o cuanto pueda.
1. Durante la apnea puede quitarse el inhalador de la boca.
12.Espirar suavemente lejos del inhalador.
13.Volver a colocar la tapa protectora.

O oo N o U1 A W N

* GENUAIR®

Comprobar el contador de dosis.

Quitar la tapa apretando las flechas y tirando.

Sujetar el dispositivo con el botén de color hacia arriba.

. Apretar y soltar el botdn sin inclinar el inhalador.

. Comprobar que la ventanilla de control ha cambiado al color verde.
. Espirar suavemente lejos del inhalador.

Colocar la boquilla entre los labios y sellar. Mantener horizontal.

. Inspirar enérgica y profundamente. Sequir inspirando tras oir el
chasquido.

9. Aguantar la respiracion de 5 a 10 segundos o cuanto pueda.
10.Durante la apnea puede quitarse el inhalador de la boca.

11. Espirar suavemente lejos del inhalador.

12.Comprobar que la ventanilla de control ha cambiado al color rojo.
13. Tapar el dispositivo.

o N oA WS
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* NEXTHALER®

1. Comprobar el contador de dosis.

2. Manteniendo el inhalador en posicidn vertical, abrir completamente
la tapa.

Espirar suavemente lejos del inhalador.

. Colocar la boquilla entre los labios y sellar. Sin tapar el respiradero.

. Inhalar subita y profundamente.

. Contener la respiracion de 5 a 10 segundos o cuanto pueda.
Durante la apnea puede retirar el inhalador de la boca.

. Espirar suavemente lejos del inhalador.

. Volver a colocar en posicidn vertical, cerrar la tapa completamente.
10.Comprobar que el contador de dosis ha descontado una unidad.

W o N o U AW

* NOVOLIZER®

1. La primera vez: retirar la tapa deslizante para abrir. Extraer el cartu-
cho de su envoltorio y colocarlo dentro del inhalador con el conta-
dor de dosis orientado hacia la boquilla. Cerrar la tapa.

2. Retirar el tapdén. Mantener siempre en posicion horizontal.

3. Presionar el botén de color hasta oir un clic y soltar. Comprobar que
la ventana de control ha cambiado del rojo al verde.

4. Exhalar a fondo lejos del inhalador.
5. Colocar los labios alrededor de la boquilla.

6. Inhalar profundamente. Durante la inhalacidn oird un clic que indica
la inhalacidn correcta.

7. Contenga la respiracion unos segundos.
8. Vuelva a colocar el tapdn protector.

* SPIROMAX®

Comprobar el contador de dosis.
. Sujetar en posicion vertical y erguido. No agitar el dispositivo.
Abrir el capuchdn hasta oir el chasquido.
. Colocar la boquilla entre los dientes y sellar con los labios.
. No obstruir las ranuras de ventilacion.
. Inhalar enérgica y profundamente.
Aguantar la respiracion 5 segundos o cuanto pueda.
. Durante la apnea puede retirar el dispositivo de la boca.
. Espirar suavemente lejos del inhalador.
10.Cerrar el capuchdn hasta oir el chasquido.

—_
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» TURBUHALER®

o O

7.
8.
0.

Girary retirar el capuchon.

. Comprobar el contador de dosis.

Mantener el inhalador en posicion vertical.

. Girar la rueda inferior hacia un lado hasta el tope y luego hacia el otro

lado hasta oir el chasquido.

. Espirar suavemente lejos del inhalador.
. Colocar la boquilla entre los dientes y sellar con los labios. No obstru-

ya las ranuras de ventilacion.

Inspirar enérgica y profundamente.

Aguantar la respiracidn entre 5y 10 segundos o0 cuanto pueda.
Durante la apnea puede retirar el inhalador de la boca.

10.Espirar suavemente lejos del inhalador.

n.

Cerrar el capuchoén hasta el tope.

* TWISTHALER®

—_

W o N oUW N

Girar y quitar el capuchon.

. Comprobar el contador de dosis.

Mantener el inhalador en posicidn vertical.

. Espirar suavemente lejos del inhalador.
. Colocar la boquilla entre los dientes y sellar con los labios.
. Inspirar enérgica y profundamente.

Aguantar la respiracion 5 segundos o cuanto pueda.

. Durante la apnea puede retirar el inhalador de la boca.
. Espirar suavemente lejos del inhalador.

10.Cierre el capuchdn hasta el tope.
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Inhalador Activado
por la Inspiracion

En qué consiste:

Los dispositivos inhaladores activados por la inspiracion estan disefados para facilitar y simplificar el manejo del
dispositivo al administrar fdrmacos por via inhalada. El error mas frecuente al usar un pMDI es no coordinar pulsa-
cién e inhalacion. Con el objetivo de salvar ese error, se comercializaron los dispositivos llamados de “autodisparo”.

Concretamente, a Espafia llegaron dos autodisparo: Autohaler® (Qvar, 3M) y Easy-Breathe® (Olfex Bucal, Bial Aris-
tegui) actualmente no disponibles en el mercado espafiol.

El funcionamiento de estos dispositivos se basa en su activacion mediante la maniobra inspiratoria del paciente,
que requiere de un minimo flujo inspiratorio que pueden incluso efectuar pacientes con obstruccion grave. En el
interior, incorporan un cartucho presurizado. En general, al abrir la tapa del dispositivo (situada en la boquilla) au-
tomdticamente se presiona el cartucho presurizado y se prepara la dosis del farmaco. Al inhalar el paciente se libe-
ra la dosis cargada.

Recientemente, se ha comercializado un nuevo dispositivo BAI llamado K-Haler®, cuyo funcionamiento se basa en
la novedosa tecnologia de la valvula-kTM. Cuando se abre la tapa naranja del dispositivo, se carga una dosis del
farmaco y permanece retenida en dicha vdlvula. Al inspirar suavemente el paciente, la valvula se abre y libera la
dosis. La escasa resistencia del dispositivo, junto a su minimo flujo de activacidn (30 L/min), facilitan que aproxima-
damente el 99% de los pacientes puedan realizar la inhalacién sin problema.

Este dispositivo estad disponible con la combinacidn de farmacos propionato de fluticasona y fumarato de formo-
terol, mas hidrofluoroalcano como propelente (Flutiform® K-Haler®, Mundipharma), y esta indicado para el trata-
miento de mantenimiento del asma en adultos y adolescentes = 12 afios.

Tabla 12. Caracteristicas del dispositivo activado por la inspiracion

LI P DMMA (um) Farmacos disponibles Nombre comercial  Dosis

pulmonar (%) | faringeo (%)

Propionato de Fluticasona +
Fumarato Formoterol

Sistema BAI® 39-45 54,6-60,4 3,2-3,5 Flutiform® K-Haler® 120
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Ventajas del BAI:

» Portatil y duradero.
» Requiere menor esfuerzo inspiratorio.

Modo de uso del BAI:

1. Si su inhalador es nuevo o no lo ha utilizado durante

mas de 3 dias, debe prepararlo (cebarlo) para garanti-
zar que funciona correctamente y que le administra la
dosis correcta.

. El inhalador debe agitarse inmediatamente antes de

cada descarga (inhalacidn) para asegurar que el conte-
nido de su inhalador estd uniformemente mezclado.

. Siéntese erguido o permanezca de pie. Exhale tan len-

ta y profundamente como le sea posible.

. Sujete el inhalador en posicién vertical, abra la cubier-

ta naranja de la boquillay ponga la boquilla en su boca
rodedndola con los labios. No muerda la boquilla.

. Inspire lenta y profundamente a través de la boquilla,

lo que automdticamente producird la liberacidn de
una descarga (inhalacién). Mientras contiene la respi-
racion, retire el inhalador de su bocay cierre la cubier-
ta de la boquilla. Siga conteniendo la respiracién mien-
tras se sienta cémodo. No exhale dentro del inhalador.
Si observa una "fina niebla" al cerrar la cubierta de la
boquilla, entonces no ha tomado su inhalador correc-
tamente y tendrd que repetir los pasos anteriores.

. Para la segunda descarga (inhalacién), sujete el inhala-

dor en posicion vertical y repita los pasos anteriores.

o Administracién de dosis independiente del flujo inspiratorio.

« Liberacion del fdrmaco a baja velocidad (menor depdsito orofaringeo y mayor depdsito pulmonar).

» No requiere camara espaciadora.
» No requiere coordinacion.

Facil de aprender y usar.
* Puede ser utilizado por nifios y ancianos.

Inconvenientes del BAI:

» Debe agitarse antes de su uso.
» Requiere propelentes. (Apaflurano HFA 227)
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El Inhalador de nube de Vapor
Suave (IVS) o inhalador de niebla
fina o Soft Mist Inhaler (SMI)

En qué consiste:

El fdrmaco se encuentra en disolucidn en el interior de un cartucho con un tapdn de polipropileno con un anillo de
sellado de silicona integrado. Al girar la base del dispositivo, un muelle interior se retuerce y acumula energia po-
tencial. Al pulsar el botdn que se encuentra en un lateral del inhalador, el muelle se libera y propulsa la dosis del
fdrmaco, unos 15 ul por pulsacidn, que se pulverizan al pasar por un filtro con microcanales (llamado "uniblock”) que
reconducen el aerosol a través de dos columnas enfrentadas, por medio de las cuales ambas corrientes chocan
entre si'y se pulverizan, creando una nube de vapor lenta y amplia que contiene particulas pequefas (<5 um) que
se depositan en las vias respiratorias en mayor medida que con otros inhaladores (40 - 53%), y requiere un minimo
flujo inspiratorio (20 - 30 litros/min). Una fraccion generalmente insignificante se absorbe por via digestiva, como
en todos los inhaladores. Como la medicacidn se libera de forma activa mediante la energia generada por el mue-
lle en tensidn, no posee ningun tipo de propelente.

Ademds de eso, este dispositivo puede acoplarse a una cdmara espaciadora, ya que su boquilla es idéntica a la de
un cartucho presurizado. Respimat® es el tnico de esta clase actualmente comercializado.

En el afio 2020, se ha puesto en comercializacidn el nuevo Respimat® Recargable, que aporta un elevado valor
econdémico y ecoldgico, ya que en lugar de usar un dispositivo (carcasa + cartucho) cada mes, el nuevo dispositivo
se comercializa con una carcasa reutilizable y 6 cartuchos desechables para 6 meses de tratamiento. A ello hay que
sumarle el cambio en la imagen y estructura, que lo hace mds facil de usar, con un menor esfuerzo de manejo, y
una mejora del contador de dosis.

* Maniobra de uso de Respimat®
1. Sujetar el inhalador erguido y tapado.

2. Girar la base 180° hacia las flechas hasta oir un click.
3. Abrir la tapa.
4. Espirar suavemente.

5. Cerrar los labios alrededor de la boquilla sin cubrir las
vdlvulas de aire.

6. Pulsar el botdn a la vez que se inhala profundamente.

7. Aguantar la respiracion durante 5 sequndos o hasta que
sea posible.

8. Cerrar la tapa.

Para una correcta administraciéon del fdrmaco, es necesario re-
petir todos los pasos una segunda vez.

32  SIMPLEMENTE INHALAR



Valorar también incluir las instrucciones de carga inicial de Respimat® para el primer uso:
1. Con la tapa cerrada, presionar el cierre de seguridad para retirar la base transparente.

2. Insertar el extremo estrecho del cartucho dentro del inhalador. Sobre una superficie firme, empujar hacia
abajo hasta oir un click.

3. Volver a colocar la base transparente en su sitio hasta ofr un click.
4. Con el inhalador tapado, girar la base 180° hacia las flechas hasta oir un click.
5. Abrir |a tapa.

6. Dirigir el inhalador hacia el suelo y pulsar el botén. Cerrar la tapa y repetir los pasos Girar, Abrir y Pulsar hasta
3 veces tras observar que se libera una nube.

Errores frecuentes:

No abrir la tapa.

Girar la base de forma incompleta, lo que hace imposible la inhalacion.

No espirar previamente.

 No cerrar bien los labios.

» No coordinar la pulsacién con la inhalacién.
» No mantener la apnea post-inhalacion.

» No enjuagar la boca.

Ventajas:

* Pequefio tamario.

* Muy manejable.

 Dosificacion muy exacta.

» Buena percepcion de la inhalacion.

 Se puede acoplar a cdmaras: muy Util en crisis de broncoespasmo y en general en personas que no puedan
coordinar bien la inhalacidn con la pulsacion.

» Mayor depdsito pulmonar: 40 - 53%.

» Menor necesidad de coordinacion inspiracion - pulsacion.

» No usa propelentes, por lo que no dafa la capa de ozono.

« Con Respimat® recargable, se han reducido hasta un 71% las emisiones de carbono.
» Técnica inhalatoria mds sencilla que con un cartucho presurizado.

 Posee un contador de dosis, con marcas unitarias. Las Ultimas 10 aparecen en amarillo, para alertar al paciente
de que estd a punto de acabarse; tras usar la dltima dosis, el contador se muestra en rojo. Pasados tres meses
de su dispensacidn, el inhalador se debe desechar, aungque no se haya consumido por completo.

* Tras la Ultima dosis la carcasa de plastico se abre automaticamente para que se pueda desechar el cartucho
vacio y reponer el nuevo.
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Inconvenientes:

 Desigual comercializacidn en distintos paises: en Espafia esta disponible con tiotropio y olodaterol y la combi-
nacion de ambos.

* En el caso de las actuales presentaciones, hay que administrar dos inhalaciones juntas a la misma hora.

* El cartucho se presenta fuera del dispositivo y hay que insertarlo, pero la probable complicacion previa del giro
ha sido mejorada en el Respimat® recargable.

Presentaciones disponibles actualmente en el mercado espaiiol en forma de nube de vapor suave:

« Tiotropio: Spiriva® Respimat® 5 ug en 2 pulsaciones de 2,5 microgramos de tiotropio cada una (que equivalen
a los 18 ug disponibles en sistema Handihaler®).

« Olodaterol: Striverdi® Respimat®.
« Tiotropio + Olodaterol: Spiolto® Respimat® Yanimo® Respimat®.

Dosis disponibles: 60 (para 30 dias de tratamiento).

Limpieza del sistema: Limpiar la boquilla con un trapo seco o un papel. Se puede también aplicar un trapo hu-
medo sin problemas.

Otras recomendaciones:

» Al no tratarse de ningun fluido presurizado, de cara a viajes en avion estos inhaladores pueden transportarse
tanto en cabina como en el equipaje facturado. Ademds, estdn exentos de las restricciones sobre transporte
de liquidos.

* Aligual que sucede con los cartuchos presurizados, debe evitarse accionar el inhalador en direccién a los ojos
u otras partes del cuerpo que no sean la boca, por el riesgo de efectos irritantes.



Las camaras
espaciadoras

En qué consiste:

Se trata de tubos abombados de pldstico con un orificio en cada extremo, en uno de los cuales se coloca un inha-
lador, bien de cartucho presurizado o vapor suave, y el otro va directamente a la boca (mediante la boquilla incor-
porada) o al rostro (mediante mascarilla adaptable) del paciente.

Su objetivo es aumentar el espacio entre la salida de las particulas y la boca del paciente y enlentecer la velocidad
de las particulas, que atraviesan el interior de la cdmara antes de ser inhaladas, lo que evita la dificultad de la coor-
dinacién de la inhalacidn con la activacién del dispositivo.

Por la misma razdn, también disminuyen el impacto faringeo (con menor riesgo de irritacion y micosis) y el efecto
fredn-frio (detencién de la inhalacidn al notar el impacto frio en la faringe).

Tabla 13. Caracteristicas del Inhalador de Cartucho Presurizado clasico (ICP) y del Inhalador de nube de Vapor
Suave (IVS) con camara espaciadora

Flujo inspiratorio

Tamaiio de las Deposito Depdsito

Tipo de inhalador . o g o requerido
particulas (um) pulmonar (%) faringeo (%) (litros/min)
ICP cldsico 2-4 9-10 75 -85 20-30
ICP + Cdmara (1 pulsacién) 2-4 20 15 |
ICP + Camara -4 15 10 |

(varias pulsaciones)

Minimo, solo tiene que

IVS Respimat® <5 40 - 53 19,3 - 39 ;
respirar

IVS Respimat® + Camara * * * @

*No hubo diferencias significativas en el FEV1 valle entre Respimat® y Respimat® con cdmara

Debido a ello, las cdmaras son iddneas para personas que presentan dificultades a la hora de realizar dicha coordi-
nacion, como nifios, ancianos o pacientes con dificultades psicomotrices (déficits cognitivos, apraxias, deformida-
des, temblores) y en general cualquier adulto durante una crisis.

Las cdmaras mds modernas disponen de una valvula de paso unidireccional, de manera que el farmaco es absorbi-
do desde el interior de la cdmara pero no permite que entre aire al interior.

En general, las cdmaras son incémodas de transportar, aunque algunas pueden plegarse y, en los ultimos afios, se
han disefiado cdmaras mds pequefias que pueden llevarse comodamente en un bolso de mano.

La mayoria son compatibles con todos los inhaladores, aunque conviene consultar alguna lista de compatibilidad
o la ficha de cada cadmara para asegurarse.
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Limpieza

Lavar la cdmara al menos una vez al mes, con agua templada y jabdn neutro, por inmersidn y dejar secar escurrien-
do. No frotar, ni durante la limpieza ni el secado, por la gran electricidad estdtica que se podria generar.

* Sj es una camara de uso privado se recomienda lavado en agua templada y jabdn neutro al menos una vez al
mes, siempre sin frotar. Dejar secar al aire. Si su utilizacidn es esporadica (tratamiento a demanda), la limpieza
se realizard después de cada crisis. Conservar bien seca en su bolsa de plastico.

« Sj se trata de la cdmara de un centro sanitario precisard esterilizacion después de cada paciente. Si el centro
sanitario no dispone de autoclave para pldstico hay que utilizar la desinfeccidn de alto nivel (Tabla 14), compa-
rable con la esterilizacion.

La desinfeccidn de alto nivel es una técnica de limpieza utilizada histéricamente para material quirdrgico y semi-
critico como fibroscopios, o material de cirugia oftdlmica que contienen piezas pldsticas que no pueden esterili-
zarse en autoclave.

Consiste en la inmersién del material a esterilizar en un liquido con poder bactericida, virucida y en algunos casos
esporicida, durante un tiempo determinado para eliminar dichos gérmenes.

Es especialmente interesante en los centros de Atencidn Primaria puesto que no precisa de una gran infraestruc-
tura, mds que un fregadero y unas cubetas para la inmersion en el liquido.

En Atencidn Primaria es de gran utilidad para la desinfeccidn de las cdmaras espaciadoras utilizadas en los servicios
de urgencias, sobre todo a partir de la epidemia de COVID-19.

Existen multiples productos en el mercado, con distintas caracteristicas en cuanto a toxicidad para el personal que
lo maneja, tiempo de inmersidn y poder germicida.
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Tabla 14. Métodos de desinfeccion de alto nivel

Composicion

Fabricante

Activacidn

Duracion en cubeta
Duracidn en envase

Control actividad

CIDEX OPA

Ortoftaldehido

Johnson & Jonhson

Listo para uso

14 dias
75 dias

Tiras reactivas

REVITAL OX RESERT

Peréxido hidrégeno

Steris

Listo para uso

21difas
90 dfas
Tiras reactivas

8 min

DARODOR HP

Perdxido hidrégeno

isopropanolol

José Collado

Listo para uso

14 dfas
Caducidad
Tiras reactivas

15 min

INSTRUNET ANYOXIDE

1000

Perdxido hidrégeno
Acido peracético

inibsa

Instrunet anyoxide
Activador. 30 min

14-21dias
Caducidad
Tiras reactivas

5 min

Tiempo inmersién 5 min

3 inmersiones con
gran volumen de
agua estéril (potable
si aceptable)

Agua estéril/

Aclarado destilada

Agua potable Agua estéril o filtrada

Requiere sala
Precaucion personal  ventilada
Ojos, piel ropa

Requiere sala ventilada.

Ojos, manos - S
Piel, ojos

Dilucién previa (1h)
con glicina. Desgle
con abundante agua

Desagtie

Medio ambiente biodegradable

Desagle biodegradable

El uso durante una crisis de broncoespasmo de un inhalador en cartucho presurizado asociado a una camara tiene
la misma efectividad que una nebulizacidn, con la particularidad de que no administra oxigeno afadido sino uni-
camente el fdrmaco, lo cual en algunas ocasiones es una ventaja, como en los pacientes EPOC que presenten hi-
percapnia crénica, por el efecto perjudicial que tiene la hiperoxigenacion. Se ha comprobado que el efecto bron-
codilatador utilizando el dispositivo Respimat®, con'y sin cdmara espaciadora, es el mismo.

Estudios in vivo no han demostrado diferencias significativas entre unas cdmaras y otras en cuanto a los valores de
depdsito pulmonary orofaringeo. En algunos paises se utilizan cdmaras de manufactura casera, que no son mas que
vasos o botellas de plastico perforados en su base, y que tampoco han mostrado diferencias, ni a favor ni en contra.

Niios

En nifios menores de 5 afios se recomienda el uso de cdmaras mas pequefias (200 ml) con mascarilla facial. Se re-
comienda usarlas tanto para la administracion diaria de la medicacidn preventiva como durante las crisis, puesto
gue han demostrado mayor efectividad que los nebulizadores. El llanto y |a falta de sellado de la mascarilla facial

disminuyen el depdsito pulmonar del fdrmaco. Los padres deben asegurarse de que la vdlvula unidireccional se
mueve con las respiraciones del nifio.
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Los mayores de 5 afos pueden ser entrenados para usar la cdmara con boquilla y con la técnica de adulto (una
inspiracion lenta tras una espiracion forzada).

Maniobra de uso

Paciente incorporado (sentado o de pie).

Montar la cdmara, en el caso de que venga plegada o la hayamos desmontado.
Quitar la tapa del inhalador.

Agitar el inhalador si es preciso.

Acoplar el inhalador a la cdmara.

Espirar hasta tener la sensacidn de que no podemos expulsar mds aire.

Adaptar el extremo de la camara al rostro, bien mediante boquilla (colocar entre los dientes y sellar los labios
alrededor) o mascarilla (sellar tanto como sea posible en torno a la bocay la nariz, para que no haya fugas).

Apretar el botén del dispositivo de inhalacidn. Una sola pulsacion.

Empezar a inspirar LENTA y PROFUNDAMENTE, bien de forma inmediata tras la pulsacién, o bien, mds reco-
mendable, tras una breve pausa de 1-2 sequndos, para dar tiempo a que el fdrmaco se distribuya por la cdmara.
No se debe esperar mas de 3 segundos, ya que la mayoria de las moléculas quedarian pegadas a las paredes
de la cdmara (esto no ocurre en las nuevas cdmaras fabricadas con material antiestdtico).

En pacientes con dificultades para la coordinacion entre inspiracion y pulsacion, se puede respirar a volumen
corriente (2 inhalaciones) dentro de la cdmara con una Unica pulsacién. En nifios se aconsejan entre 5y 10 ven-
tilaciones a volumen corriente en una cdmara con mascarilla facial.

Retirar la cdmara y desacoplarla del inhalador.

Mantener una apnea de, al menos 10 segundos: De esta forma favorecemos que el fdrmaco se deposite y no
sea nuevamente exhalado (en pacientes con problemas de coordinacidn, no se exige este paso).

Guardar el inhalador en sitio fresco y seco, alejado de fuentes de calor o humedad.

Desmontar la cdmaray si es posible, guardarla en su propia caja, para evitar el depdsito de polvo y su posterior
inhalacion.

Enjuagar la boca.

Si se utiliza una cdmara espaciadora de manera regular, convendria también lavar el rostro después de cada
uso, para evitar la irritacidn y presencia de micosis.

Esperar al menos 30 segundos antes de administrar éste u otro inhalador, para que no se mezclen las particulas.

Errores frecuentes:
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No agitar (en el caso de los ICP).

No adaptar bien el inhalador a la cdmara.

No adaptar bien la cdmara al rostro/superficie bucal.
No mantener la apnea post-inhalacion.

No enjuagar la boca.
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Eleccion del dispositivo
de inhalacion

Seleccion del dispositivo de inhalacion
El mejor dispositivo es el que el paciente puede usar y usa correctamente.

* Laseleccién del dispositivo es ya mds importante que la seleccidn del principio activo, pues por muy eficaz que
sea una molécula no hard el efecto deseado si no llega a su érgano diana.

* La situacion ideal a la hora de prescribir un inhalador es conocer la capacidad inspiratoria del paciente. Puede
conocerse si se dispone de espirometria con maniobra inspiratoria (no disponible en Atencidn Primaria), o de
un medidor de Pico Flujo Inspiratorio como el In-Check Dial®, o de otros medidores de flujo como els AIM
Machine®, Flo-Tone Trainer®, etc.

* Para ello lo primordial es valorar a nuestro paciente en funcion de sus caracteristicas fisicas, emocionales y
sociales y preseleccionar los dispositivos que puede usar.

» El paciente que participa en el proceso de seleccidn y de prescripcion de su tratamiento tiende a comprender
mejor el objetivo, la técnica y mejora el cumplimiento.

» Proponemos un proceso de 5 pasos bdsicos en la seleccidn del dispositivo (Tabla 15):

Tabla 15. Proceso para la seleccion del dispositivo

1. Valoracion del paciente

No controla la respiracién de

Puede realizar una inspiracion Puede realizar una inspiracion 7
o N forma voluntaria (lactantes,
lenta y larga 3-5s rapida y profunda 2-3s : )
ancianos, exacerbaciones)
ICP VS BAI Cualquier IPS** ICP & IVS +

camara camara

¢Puede coordinar la inhalacidn lenta
con la pulsacion del cartucho?

Si NO
* |ICP * Anadir cdmara
e |VS o BAI

* Si el paciente puede realizar la inhalacidn (o maniobra inspiratoria) de forma correcta, puede usar también el IVS.

** Para IPS, considerar la posibilidad de intolerancia a la lactosa.
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Tabla 15. Proceso para la seleccion del dispositivo (continuacion)

Su capacidad de manipulacién: Estilo de vida.
alteraciones visuales o de las Creenciasy Contexto familiar
manos. Funcidn cognitiva expectativas
» Multidosis-monodosis » Posologia: cada 8, cada 12, cada 24h * Ayuda externa
» Pocos pasos- muchos pasos » Afectacion por la humedad, viajes, * Nifios, adolescentes,
trabajo, edad ancianos
» Antecedentes personales.  Socioecondmico
Nivel cultural

2. Eleccion del dispositivo

Permite a tu paciente elegir entre los 2 o 3 dispositivos que has preseleccionado en el apartado
anterior. La participacion del paciente en la toma de decisiones mejora el cumplimiento.

3. Enseiar la técnica con el propio placebo. Dos técnicas: larga-lenta y rapida-profunda

Preparacion Cebado, contador de dosis, cépsula
Exhalacion La exhalacion profunda aumenta la capacidad inspiratoria
Postura Erguido, extensidn cervical
Inhalacion Lentay larga 3-5 seg ICP, IVS. Rapida y profunda 2-3 seg IPS
Apnea La apnea de mds de 5 seg aumenta el depdsito pulmonar

4, Comprobacion de la técnica del paciente

Observa cémo realiza la maniobra con su propio dispositivo. Corrige errores.
Repite esta valoracién de forma regular y programada en cada visita.

5. Prescripcion del principio activo en el dispositivo seleccionado

Si va a usar varios dispositivos, es mejor que sean todos del mismo tipo.
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Recomendaciones basicas:

1. Utilizar el menor ndmero de inhaladores posibles, y con las pautas mas simples. Se ha demostrado que la
multiplicidad de aparatos induce a mds errores en |os pacientes. Si necesita dos inhaladores distintos es
conveniente que sean de la misma clase.

2. Adaptar siempre el inhalador al enfermo, y no al revés: debemos valorar a cada paciente concreto, teniendo
en cuenta variables como la patologia pulmonar que padece, sus comorbilidades, el apoyo familiar recibido,
su habilidad fisica y psiquica, su entorno y su accesibilidad a la atencidn sanitaria, asi como sus preferencias
personales. Incluirle en la toma de decisiones.

3. Revisar periddicamente la técnica inhalatoria del paciente. Se recomienda valorar la técnica del paciente en
cada visita, incluso en aquellos pacientes que usan su inhalador desde hace afios.

4. Revisar periédicamente el cumplimiento terapéutico. Hay varias formas de hacerlo:
? Preguntando al paciente
v Comprobando las dispensaciones en el programa de receta electrénica

E| Cuestionarios de cumplimiento como el TAI

Investigar y resolver las causas del incumplimiento, que puede ser intencionado, debido a falsas creencias o invo-
luntario debido a olvidos 0 a falta de conciencia de enfermedad.
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'I O Inhaladores inteligentes
(Smart Inhalers)

En esta guia describimos los dispositivos inhaladores que usan actualmente los pacientes con enfermedades cré-
nicas respiratorias como son el asmay la EPOC, pero en un futuro muy cercano estaran disponibles nuevos dispo-
sitivos cuya finalidad serd mejorar la baja adherencia que hoy existe, asi como la técnica de inhalacién de los mis-
mo. Sabemos que esta mala adherencia se asocia con un control deficiente de la enfermedad, un aumento de los
ingresos hospitalarios y un aumento de las tasas de mortalidad, particularmente en los paises de ingresos bajos y
medios. Estos son los inhaladores inteligentes (smart inhalers), los cuales conectados a teléfonos inteligentes pue-
den proporcionar informacion objetiva de la vida real sobre los patrones de adherencia de un paciente y su técni-
ca deinhalacion durante el uso diario. Existen de dos tipos: los que llevan médulos integrados dentro del inhalador
(Integrated smart inhalers) y los que estan conectados externamente (Add-on smart inhalers)

Inhaladores inteligentes integrados (Integrated smart inhalers)

Miden el perfil de inhalacion por lo que serd capaz de proporcionar informacion sobre la inhalacion correcta de la dosis.
Existe con sensores de presiones y también, otros con sensores acusticos. Pueden enviar recordatorios de dosis a través
de plataformas digitales conectadas con las aplicaciones de los moviles inteligentes. Existen aplicaciones especificas del
desarrollador (ej: TEVA;Adherium, Propeller Health) y otras genéricas pero a estas ultimas no estd claro si los inhaladores
inteligentes podran conectarse a ellas (myAsthma; myCOPD). Estas plataformas digitales pueden ayudar en la educacion
para la autogestion del paciente, ya que ofrecen grupos de apoyo, videos educativos y planes de accidn. Pueden mejo-
rar la adherencia al inhalador y la técnica de inhalacion mediante recordatorios electrénicos que han demostrado no
solo mejorar la adherencia, sino que también reducir el uso de corticoides orales y los ingresos en pacientes con asma.
Siendo también Utiles para los clinicos ya que se pueden apoyar en ellas para la toma de decisiones y la optimizacion del
tratamiento, al aportar datos sobre la técnica de inhalacion y la adherencia entre visitas y un tema que ahora esta muy
de actualidad como es facilitar las dosis de SABA para determinar el control del asma. Estas plataformas también pueden
servir para calcular la prediccidn de riesgo clinico e intervenir de forma precoz.

Inhaladores inteligentes afadidos (Add-on smart inhalers)

No todos ellos pueden medir los perfiles de inhalacidn, por lo que estos solo podran informar de la dosis cargada
pero no si se inhald. Aquellos que si que miden el perfil de inhalacidn suelen utilizar sensores acusticos. Estos sen-
sores calculan el perfil de inhalacion basandose en la relacion logaritmica entre la acustica del sonido de inhalacion
y la sefial de flujo. El ruido externo puede afectar a estos sensores, aunque se estima que el promedio de la preci-
sion de estimacion es mds del 90%.

Las principales barreras para la adopcidon mas amplia de dispositivos conectados incluyen las leyes de privacidad
de datos que pueden impedir el intercambio de datos con los profesionales sanitarios en algunos paises, asi como
la necesidad de demostrar que se utilizan de forma coherente y generan una base de datos reproducible y de alta
calidad. Si estos desafios se pueden abordar de una manera que sea aceptable para todas las partes interesadas,
se espera que el valor futuro de los dispositivos conectados sea 1) facilitar y mejorar la participacion del paciente
en el manejo de la enfermedad en un entorno de atencion flexible, 2) permitir decisiones de un tratamiento precoz
y 3) complementar los modelos de reembolso basados en el valor. No se ha demostrado aun su coste-efectividad
por lo que es necesario realizar estudios de la vida real para demostrar su potencial para mejorar el control de
enfermedades y prevenir exacerbaciones justificando su mayor costo.
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No hacer...
en terapia inhalada

Es importante recordar algunos consejos sobre lo que no se puede hacer en terapia inhalada en relacion a la pres-
cripcion de inhaladores, el uso de estos por parte del paciente o cuando el paciente llega a urgencias.

Tabla 16. No hacer en terapia inhalada

1. Prescribir un inhalador sin saber usarlo

 La formacion del profesional en terapia inhalada mejora la seleccidon adecuada del dispositivo y los resultados
en el control del asma y EPOC en |os pacientes.

2. Prescribir un inhalador sin consultarlo con el paciente

 La toma conjunta de decisiones y la participacidn del paciente en el proceso selectivo mejora el
cumplimiento terapéutico.

3. Prescribir un inhalador sin valorar la capacidad de inhalaciéon del paciente

» Algunos pacientes (nifos, ancianos) o determinadas situaciones (EPOC avanzado, exacerbaciones) no son
capaces de generar el flujo inspiratorio adecuado para su inhalador.

4, Prescribir un inhalador sin valorar la capacidad cognitiva y manipulativa del paciente

» Algunos problemas no pulmonares pueden dificultar el uso correcto del dispositivo: deterioro cognitivo,
alteraciones visuales (cataratas, DMAE), alteraciones motrices (Parkinson, artrosis).

5. Prescribir un inhalador sin comprobar que el paciente sabe usarlo

» La comprobacién y la correccidn de los errores, realizada en el momento de la prescripcion y después de
forma periddica en las visitas de control mejoran el mantenimiento de una técnica correcta.
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Tabla 16. No hacer en terapia inhalada (continuacion)

6. Creer que un paciente que usa su inhalador durante aiios no necesita valoracion de la técnica

* La evidencia demuestra que con el tiempo empeora la técnica inhalatoria de los pacientes. La revision
periddica de la técnica mejora los resultados.

7. En urgencias administrar los farmacos a través del nebulizador o “mascarilla”

« La inhalacién de un aerosol a través de las camaras inhalatorias consiguen depdsitos pulmonares del farmaco
similares que los nebulizadores. Ademas es mds rdpido y coste-efectivo. Debido al riesgo de propagacion de
microorganismos por los aerosoles, estad desaconsejado el uso de nebulizadores.

8. En urgencias administrar oxigeno sin hipoxemia

* El oxigeno es el tratamiento de la hipoxemia. No estd indicado en pacientes sin hipoxemia. Puede ser
perjudicial, sobre todo en algunos pacientes con EPOC. Debido al riesgo de propagacion de microorganismos
por los aerosoles, el uso de oxigeno debe limitarse a las situaciones indicadas.

9. Mantener a un paciente con distintos tipos de inhalador

» Cuantos mas inhaladores, mds errores.. Reunifica dispositivos. Si necesita varios, que sean de la misma
técnica: o cartucho (ICP, IVS, BAI) o polvo seco (IPS)
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Abreviaturas
empleadas en esta guia

 BAI (Breath actuated inhalers): Inhalador activado por la Inspiracion
e [32: Beta-2

¢ Cl: Corticoide inhalado.

 9g: Desviacion estdndar geométrica

* DMAE: Degeneracion macular asociada a la edad.

o DMMA: Didmetro de la Mediana de la Masa Aerodinamica.

e EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica.

¢ GEMA: Guia espafiola para el Manejo del Asma.

e GINA: Global Initiative for Asthma

e GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

* GRAP: Sociedad de Respiratorio en Atencién Primaria.

¢ |CP: Inhalador en Cartucho Presurizado.

« |PS: Inhalador en Polvo Seco.

¢ |VS: Inhalador de Vapor Suave.

o LABA (Long-Acting [32 Agonists): Agonistas 2 de accidn prolongada.
e LAMA (Long-Acting Muscarinic Antagonists): Anticolinérgicos de accién prolongada.
e mcg y ug: Microgramos (depende del texto referenciado)

e MDI: Metered-Dose Inhaler

e mDPI: multidose Dry-Powder Inhaler

e min: Minutos

e uy um: Micras. (depende del texto referenciado)

e pMDI: pressured metered-dose inhalers

o SABA (Short-Acting 2 Agonists): Agonistas 32 de accién corta.

o SAMA (Short-Acting Muscarinic Antagonists): Anticolinérgicos de accidn corta.
 sDPI: Single Dose Dry-Powder Inhaler

* seg: Segundos

o SMI: Soft mist inhaler

e TCAE: Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria

e TAI: Test de adhesion a los inhaladores.
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