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Historia de

la terapia inhalada

El desarrollo de nuevos dispositivos y medicaciones ha abierto todo un abanico de opciones para tratar con mayor éxito
diversos padecimientos respiratorios, entre ellos la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y el asma;' sin em-
bargo, también incrementa las dudas sobre qué tipo de dispositivo y cuales medicamentos elegir para cada paciente en
particular. Por lo anterior, resulta de gran relevancia elaborar una revision de las guias médicas y las consideraciones que
deben tomarse en cuenta al seleccionar los diferentes tratamientos inhalados y dispositivos que van a ser prescritos.?

La administracion de vapores y aerosoles inhalados por sus efectos en el cuerpo humano se ha realizado desde la antigUe-
dad en casi todas las culturas. La primera referencia conocida se encuentra en el papiro egipcio de Ebers, que data del afio
1554 a.C., en el que se describe la inhalacion del vapor desprendido de las hojas del belefio negro (Hyoscyamus niger) cuan-
do se colocaban sobre ladrillos calientes para obtener sus efectos sedantes. El opio fue también una de las mas antiguas
formas de droga respiratoria con fines terapéuticos y recreativos mediante el uso de quemadores de incienso y pipas. La
referencia mas antigua de esto se remonta a 1100 a.C. en China, debido a la relevancia de este cultivo, anterior incluso a ese
periodo. Probablemente, el cultivo de esta planta se origind entre los sumerios de la baja Mesopotamia y paso a los asirios
y babilonios, quienes a su vez ensefiaron la practica a los egipcios.®

La inhalacion de aerosoles terapéuticos para el tratamiento del asma se describe en los escritos médicos de Charaka y Sus-
hruta en la India (600 a.C.), que presentan instrucciones para que algunas hierbas pudieran ser inhaladas en pipa o cigarrillo
para aliviar sintomas de asma. Hipdcrates, en la antigua Grecia (460-377 a.C., aproximadamente) detalla un dispositivo que
permite la inhalacion, mediante una cafa, de vapores obtenidos a partir de hierbas y resinas hervidas en vinagre y aceite.
El célebre historiador Plinio el Viejo, en el imperio Romano (23-79 d.C.), recomendaba mezclar una pastilla que contenia
efedrina obtenida de distintas plantas con vino tinto como pilar en la terapia del asma.?

En 1760, durante los albores de la revolucion industrial, los nuevos métodos de fabricacion y descubrimientos técnicos des-
pejaron el camino para avances significativos en la administracion de aerosoles terapéuticos. El dispositivo de inhalacion,
introducido por primera vez en 1778, consistia en una jarra de peltre con un adaptador que podia acoplarse a un tubo flexi-
ble mediante el cual el paciente inhalaba prescripciones terapéuticas durante 20 o 30 minutos. A este aparato se le llamd
inhalador Mudge (Figura 1).3

La segunda mitad del siglo XIX experimentd grandes avances en el drea de los aerosoles farmacéuticos. El primer inhalador de
polvo seco (DPI) conocido fue inventado por Ira Warren en 1852. Elaborado en vidrio, constaba de un tubo interior perforado
con finos agujeros en donde se coloca el medicamento en polvo. Este tubo interior se encontraba dentro de otro tubo exterior
que terminaba en una boquilla. El tubo interior se hacia girar con la mano mientras el paciente inhalaba, causando que el polvo
pasara a través de los agujeros y saliera por la boquilla. Posteriormente, en la década de 1890, el inhalador Wyeth Pencil se
comercializd como un tratamiento conveniente y portatil para varios malestares, incluyendo catarro, bronquitis y crup. Este
inhalador contenia cristales de mentol y una tapa giratoria con orificios que permitian que el aire penetrara a través de ellos
para vaporizar. Probablemente, el primer inhalador verdaderamente exitoso en el ambito comercial fue el Aerohalor
DPI, desarrollado por Mack Fields de Abbott (Figura 2), el cual era usado para entregar sulfato de isoprenalina (co-
mercializado bajo el nombre Norisodrine®) y penicilina para tratar infecciones respiratorias.




Figura 1. a) Esquema y b) fotografia del inhalador Mudge.
Fuente: modificado de Stein et al., 2016.3

Figura 2. E| Aerohalor de Abbott.
Fuente: https:;//www.etsy.com/listing/182816529/vintage-aerohalor-abbotts-powder-inhaler?show_
sold_out_detail=1

A principios del siglo XX, los avances en la manufactura del caucho permitieron el desarrollo de nebulizadores mas practicos,
alimentados por bombillas de goma. En la década de los afios cincuenta fue introducido el primer nebulizador de plastico, co-
nocido como nebulizador Wright. El moldeado de plastico permitié mejorar la precision de los orificios Venturi y producir ae-
rosoles mas finos, capaces de llegar al pulmén profundo y consiguiendo un rendimiento similar al de los nebulizadores moder-
nos. Dos clases particularmente importantes de medicamentos que fueron administrados por primera vez en forma de aerosol
durante este periodo fueron los agonistas adrenérgicos beta (epinefrina) y los corticosteroides, ambos contintian siendo los
farmacos mas prescritos para el tratamiento del asma, seguidos de la introduccién del albuterol, cromoglicato de sodio y
dipropionato de beclometasona. Estos medicamentos y el perfeccionamiento de los dispositivos para su inhalacién
establecieron el escenario para el comienzo, en 1956, de la era moderna de los aerosoles farmacéuticos.®
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Finalmente, en 1987, tras la firma del protocolo de Montreal para la proteccidon de la capa de ozono, la industria far-
macéutica tuvo que transformarse radicalmente, naciendo asi el inhalador de dosis media (MDI) de hidrofluoroalcano
(HFA), el prototipo actual de los inhaladores médicos.?

Se estima que cada afio se fabrican mas de 630 millones de MDI en todo el mundo y se utilizan alrededor de 10 mil tonela-
das de propulsores, considerandose los mayores contribuyentes individuales a las emisiones de gases de efecto invernadero
relacionadas con productos farmacéuticos,* por lo que podrian tomarse medidas a corto plazo para reducir el uso inapro-
piado y el desperdicio, como una mejor capacitacion y educacion a médicos y pacientes sobre el reciclaje de los inhaladores
utilizados. Sin embargo, la innovacion de productos sostenibles ofreceria mayores beneficios ambientales, actualmente se
ha propuesto el uso de propelentes de bajo potencial sobre el calentamiento global para 2025 (como los propelentes HFC-
1343, HFC-227ea y HFC-152a).°




Calibre

vy anatomia de la via aérea

A partir de la trdquea, el aire debe transitar por 23 generaciones de ramificaciones de la via aérea (bronquios y bronquiolos)
para poder alcanzar los alvéolos. Debido a que las primeras 16 generaciones no contienen esas estructuras, se les conoce
como zona de conduccidn y no existe intercambio de gases. Desde la generacion 17 y hasta la 19, llamada zona de transicion,
los alvéolos aparecen en las paredes de los bronquiolos respiratorios. Las generaciones 20 a 22 estan llenas de alvéolos que
forman conductos alveolares y en la ultima generacidn se encuentran los sacos alveolares. Estas dos estructuras conforman
la zona respiratoria y es aqui donde ocurre el intercambio de gases entre el aire y la sangre desoxigenada (Figura 3).58

VIA AEREA
CONDUCCION

ViA AEREA
TRANSICION

VIiA AEREA
RESPIRATORIA

Figura 3. Divisiones (generaciones) del arbol bronquial: pocas vias
aéreas grandes, muchas pequefas.
Fuente: modificado de Sanchez et al., 2018.8
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La via aérea pequefa (VAP) engloba todas aguellas menores a 2 mm de didmetro, o aquellas que se encuentran entre la

séptima y octava generacion del arbol bronquial en el caso de pacientes pediatricos. Se caracteriza por no tener cartilago,
lo que le confiere una mayor colapsabilidad bajo presion, llegando a producir el cierre prematuro de la via aérea a dicho
nivel, con el consiguiente atrapamiento aéreo y el aumento del volumen residual. En asma, la prevalencia de la afectacién
de la VAP es superior a 50% y esta presente en todos los niveles de gravedad del asma, incluso en pacientes sin obstruccién
a nivel de via central en la espirometria.®

En 2017, Crisafulli y colaboradores informaron que en pacientes con EPOC existe una disfuncion progresiva de la VAP entre
los estadios de clasificacién GOLD.'° Puesto que la VAP cuenta con una gran cantidad de receptores para corticosteroides,
adrenérgicos 2 y muscarinicos M3, el tratamiento de esta estructura debe enfocarse en la reduccion de los sintomas y las
exacerbaciones en asma, tal y como se ha demostrado en diversos estudios, tanto observacionales como doble ciego con
los farmacos habituales.®




Fundamentos
pasIcos de la terapla inhalada

Los medicamentos inhalados son la piedra angular en el tratamiento enfermedades respiratorias como asma y EPOC. Por
eso, antes de tomar cualquier decision terapéutica, es importante definir los diferentes conceptos que nos ayudan a elegir
el fdrmaco dptimo para cada paciente.?

. Aerosol: suspension de particulas microscépicas de sélidos o liquidos en aire u otro gas."

- Didmetro de la mediana de la masa aerodinamica (DMMA): didmetro en el que la mitad de la masa de las particulas de
un aerosol tiene tamafio mayor y la otra mitad menor.!

- Materia particulada: se utiliza para designar la cantidad de materia con un didmetro inferior al numeral en micras. Asi,
PMI10 indica concentracion de particulas con un didmetro <10 um.!

- Depdsito pulmonar: se refiere a la cantidad de particulas que se entregan en la via aérea.' El depdsito de un medica-
mento depende de dos factores:

1. Los relacionados con el dispositivo: tamafio de particula, mecanismo dispersion o tipo de dispositivo y técnica de
Inhalacién.
2. Los relacionados con el paciente: caracteristicas de la via aérea, flujo inspiratorio generado y aclaramiento mucociliar.

El tamafio de la particula condiciona el lugar del depdsito en la via aérea. Se considera que existen tres tamafos de particula:’?

Grandes: de 5 a 10 um, tienden a depositarse en via aérea superior por impactacion. Las camaras de inhalacion o espa-
ciadores forman la trayectoria, con lo que la particula disminuye su masa, didmetro aerodindmico e inercia, mejorando la
fraccion inhalable.”?

Medianas: de 2 a 5 um, acompafian al flujo de aire, por lo que no se detienen en via aérea superior, sino que progresan hasta
la inferior y se depositan por sedimentacion. Esto requiere de algun tiempo para que la fuerza gravitacional supere la fuerza
de flotacion del gas, lo que es facilitado por la maniobra de apnea durante la inhalacién.”?

Pequeia: menor a 2 um, también llamadas ultrafinas, llegan a las zonas mas periféricas del aparato respiratorio. Estas
particulas interacttian con las moléculas de aire, produciéndose el caracteristico movimiento browniano que hace que, por
difusion, alcancen zonas muy distales de la porcidn respiratoria, incluso donde no existe flujo aéreo. Algunas particulas
ultrafinas, sobre todo menores a una micra, pueden ser exhaladas sin haber alcanzado a depositarse.”

Un medicamento inhalado se deposita en la via aérea mediante diversos mecanismos (Figura 4), entre ellos:

a) Impactacion: se produce porque las particulas siguen su trayectoria, lineal o no, colisionando con las paredes bron-
quiales.”

b) Sedimentacion: las particulas de tamafio medio se depositan por accion de la gravedad. A mayor tamafio de
la particula y mas tiempo de estancia en la via aérea (pausa inspiratoria), mayor serd el depésito.




Regimen triple

fljo extrafino
en un solo
dispositivo'™

® Particula extrafina <2 micras capaz de tratar todo el arbol bronquial
incluida la via aérea pequena®

*Trimbow estd indicado como un tratamiento de mantenimiento
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inhalado y un beta2-agonista de acciéon prolongada y un
antagonista muscarinico de accion prolongada.’
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¢) Difusién: las particulas se desplazan en las vias aéreas centrales y periféricas y alvéolos (movimientos brownianos),
depositandose en las zonas mas periféricas.’

De tal forma que la impactacion de las particulas es mayor en las bifurcaciones bronquiales y en las vias aéreas con dia-
metros reducidos. La obstruccion en determinadas zonas bronquiales favorece el desplazamiento del aerosol hacia zonas
no obstruidas.® El tamafo de estas particulas (DMMA) debe encontrarse entre 1y 5 um, ya que por encima de ese rango
se depositan por impactacion en la via aérea superior sin que progresen, y por debajo vuelven a exhalarse por difusién sin
haber sido absorbidas.? Recientes publicaciones sugieren que las particulas entre 1y 3 um alcanzardn facilmente la parte
mas profunda de los pulmones (via periférica). Particulas que no pueden llegar al pulmdn y depositarse en la region de la
boca y la garganta son posteriormente tragados.™”

. Impactacion
Sedimentacion

Difusion

Figura 4. Mecanismos de depdsito pulmonar.
Fuente: https://www.researchgate.net/figure/Figura-1-Mecanismos-de-deposito-del-aerosol-
en-la-via-aerea_figl_338515189




Mecanismos
de dispersion

Existen cuatro tipos de dispositivos disponibles: inhaladores de dosis media, de polvo seco, de niebla fina y nebulizadores
(estos ultimos no estan considerados en esta revision).

l Inhaladores de dosis media presurizados

Los inhaladores de dosis media presurizados (pMDI) contienen el medicamento en solucién o suspension en el propelente que
al ser activados liberan particulas que al tener contacto con el ambiente se transforma en aerosol para ser inhalado. Generan
particulas heterodispersas con masa molecular media de 2-5 um. Dentro de estos existen los dispositivos convencionales y los
de particulas finas (Modulite®) que cuentan con un orificio de salida menor produciendo un tamafio de particula éptimo que
mejora el depdsito pulmonar y disminuye la velocidad de salida, ademas se encuentran en solucion, lo que elimina la necesidad
de agitarlo (Figura 5).

El depdsito pulmonar varia de 9 a 26% de acuerdo con el flujo inspiratorio; a flujos altos, >60 |/min, hay mayor impacto en
orofaringe y con ello menor depdsito pulmonar; ademas, el impacto en orofaringe desencadena el efecto frio-freén (corte
de la inspiracién al impactar con la faringe), disminuyendo el depdsito pulmonar. En el caso de las particulas extrafinas,
estas pueden tener un depdsito pulmonar de hasta 50%. Para su almacenamiento, se sugiere conservar los dispositivos a
temperatura < 25 grados, no ser expuestos a luz solar directa ni mojarse (Tabla 1).11>16:25

Figura 5. A) Inhalador de dosis media convencional y b) Modulite®.
Fuente: a) fotografia cortesia Dra. Irma Lechuga Trejo; b) https:/www.
kamada.com/product/foster/
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Tabla 1. Ventajas y desventajas de los inhaladores convencionales y extrafinos

Dispositivos convencionales Dispositivos extrafinos
Ventajas Ventajas Desventajas
Portatil y hermético Requiere propelente Mayor depdsito pulmonar Caducidad en 3 a 5 meses
Facil de transportar Requiere de coordinacion Facilita la coordinacion Pocos farmacos
disparo-inspiracion disponibles
Econémico Depdosito pulmonar bajo Menor depdsito

en orofaringe

Dosis y tamaio de la Depdsito en Alcanza la via aérea distal
particula, con independen- orofaringe alto por el tamano de la
cia de la maniobra particula
Répido Efecto frio-freén Disminuye el efecto
frio-freén
. Requiere No se agita
Dosis exactas camara espaciadora

La mayoria no tiene

y contador de dosis

y
s

Percepcidn en la inhalacion

Requiere flujos bajos Necesita agitacion
< 20 |/min

Fuente: Consenso SEPAR-ALAT, 2013, Plaza Moral et al., 2018, Viejo-Casas et al., 2016."* y Romero et al., s/f”

Para mejorar el depdsito en las vias respiratorias de un farmaco administrado por MDI se requiere de un flujo lento (30 I/
min); es decir, primero una inhalacion profunda, que comience inmediatamente después de la activaciéon del MDI y luego

una pausa de 4 a 10 segundos conteniendo la respiracion.'®

l Dispositivos de polvo seco

Los dispositivos de polvo seco (DPI) generan particulas de entre 1y 2 um en polvo que, en algunos casos, se mezclan
con lactosa o glucosa y se activan con la inspiracion. El flujo ideal para una correcta inhalacion oscila entre 30 y
60 I/min. Dependiendo del tipo de dispositivo empleado, el depdsito pulmonar varia entre 12 y 40%, llegando




incluso a 50% al emplear la técnica correcta. Otros autores sefialan que tienen un depdsito pulmonar superior al de otros
sistemas.!?2°

Los DPI pueden ser de tipo unidosis (se encuentran en una cdpsula que se coloca manualmente y se requieren dos ma-
niobras de inhalacion para asegurar su administracion correcta) o multidosis (precargadas en el dispositivo). Entre los
dispositivos unidosis destacan Aerolizer®, Breezhaler® y Handihaler®, y entre los multidosis pueden mencionarse Accuhaler®,
Easyhaler®, Genuair®, Nexthaler®, Novolizer®, Turbohaler®, Twisthaler® y Ellipta® (figuras 6 y 7).

Figura 6. Inhaladores de polvo seco unidosis. De izquierda a derecha, Aerolizer®, Handihaler® y Breezhaler®.
Fuente: fotografias cortesia Dra. Irma Lechuga Trejo.

Figura 7. Inhaladores de polvo seco multidosis. De izquierda a derecha y de arriba abajo, Easyhaler®, Genuair®,
Accuhaler®, Nexthaler®, Turbohaler®, Novolizer®, Twisthaler®, Ellipta®.

Fuente: fotografias cortesia Dra. Irma Lechuga Trejo y https://www.rightbreathe.com/medicines/2435, https:
//www.rightbreathe.com/medicines/2422/, https:/medshadow.org/overuse-safety-questions-cloud-advairs-ascent-
to-asthma-blockbuster/, https://www.imfarmacias.es/noticia/2106/foster-nexthaler-de-chiesi-inhalador-en-
polvo-seco-para-el-asma-.html, https://hellosehat.com/pernapasan/asma/inhaler-asma, https:/www.tupediatra
online.com/consultas-frecuentes/2020/07/21/dispositivos-tratamiento-asma-ninos/, https://www.astma.hr/
lijecenje.aspx, https://www.verfarma.com/blog/28-inhaladores-segunda-parte.html
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A su vez, los DPI pueden dividirse de acuerdo con el flujo inspiratorio necesario para su activacion; los de alta resis-
tencia son los que requieren flujos mas bajos y tienen mejor depdsito pulmonar, aunque su relevancia clinica no esta
bien establecida.?

a) Baja resistencia: requieren un flujo inspiratorio mayor a 90 |/min (Aerolizer® y Breezhaler®)

b) Resistencia media: requieren flujos de 60-90 I/min (Accuhaler®, Genuair®, Novolizer®).

c¢) Resistencia media-alta: requieren flujos de 50-60 I/min (Turbohaler®).

d) Resistencia alta: son los que requieren flujos mas bajos, menores a 50 I/min (Nexthaler® [se activa con flujos de 35 I/
min],? Easyhaler®, Handihaler®, Twisthaler®).

Para simplificar el uso de los dispositivos, los DPI multidosis mas recientes cargan la dosis simultdneamente con la apertura
del dispositivo (Ellipta®, Nexthaler®) y/o se activan con la respiracion (Nexthaler®). La confirmacién de dosis correctamente
entregada puede encontrarse en algunos DPI (Genuair®) y el conteo de dosis restante, que se encuentra en la mayoria de
los DPI, ayuda a asegurar un uso adecuado (Tablas 2 y 3).3

Tabla 2. Ventajas y desventajas de los inhaladores de polvo seco

Ventajas Desventajas

No requieren coordinacién durante la inhalacion Requieren inspiracién voluntaria

En algunos casos, si se sopla en el dispositivo, puede

No usa propelentes perderse la dosis
Tienen indicador de dosis En algunos no se percibe la inhalacién
Son pequenos, facil manejo y discretos Puede humedecerse

Algunos tienen indicadores visuales para

confirmar la administracién correcta Son mas costosos

Algunos contienen lactosa, para facilitar la Para su mantenimiento, deben ser guardados
percepcion del medicamento en lugares secos, no deben mojarse.
No contiene gases propelentes contaminantes y Ocasionan un mayor impacto orofaringeo

La dosis liberada del farmacos es uniforme )
4

Fuente: Consenso SEPAR-ALAT, 2013, Plaza Moral et al., 2018,2 Viejo-Casas et al., 2016'* y Romero et al., s/f.”

l Dispositivos de niebla fina

Los dispositivos de niebla fina (como Respimat®) contienen una solucion acuosa y producen un vapor suave de
larga duracion (1.5 s), lo que facilita la administracion del medicamento, asi como la coordinaciéon entre el




Tabla 3. Comparacion del depdsito pulmonar, faringeo, flujo inspiratorio requerido y tamafo de particula.

DMMA: Flujo inspiratorio
Tamaiio de las Depésito Depésito ujrequ:ri do
i () i 0
pa:ﬂ::;las pulmonar (%) faringeo (%) (litros/min)
Clasico: general 1.4-8 7.8-34 53.9-82.2 20-30
MDI + camara (1 pulsacién) 2-3.2 11.2-68.3 31.2 20-30
MDI MDI + camara (varias pulsaciones) 2-3.2 15 10 20-30
Modulite® 1.4-1.5 31-34 33-58 20-30
MDI fino
Alvesco® 1 50-52 32.9 20-30
IPS: general 1-2 25-30 70-75 30-60
Aerolizer® 1.9-7.9 13-20 73 >90
IPS: monodosis Breezhaler® 2.8 39 45 >90
Handihaler® 3.9 17.8 1 <50
Accuhaler® 3.5 7.6 - 60-90
Easyhaler® - 18.5-31 - <50
Ellipta® 2-4 15-27 - <50
Genuair® - 30.1 54.7 60-90
IPS: multidosis Nexthaler* 1415 56 43 >30
Spiromax® - 28-49 - 60-90
Turbuhaler® 1.7-5.4 14.2-38 53-71.6 50-60
Twisthaler 2-2.2 36-37 o <50
Vapor suave Respimat® 1-2 40-53 19.3-39 20-30

MDI: inhalador de dosis media; IPS: polvo seco.
Fuente: modificado de Romero et al., s/f"7 y Ferndndez-Soto et al., 2019.23
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disparo vy la inhalacién. Producen particulas < 5 um a una velocidad baja (0.8 m/s) y emerge de la boquilla con una

velocidad que corresponde, aproximadamente, a una décima parte de la velocidad de liberacion de un aerosol suminis-
trada desde un MDI.2?* Estas caracteristicas reducen el impacto orofaringeo y aumentan el depdsito pulmonar hasta en
mas de 50% de la dosis suministrada, independientemente del flujo inspiratorio del paciente (Figura 8 y Tabla 4)."

Figura 8. Dispositivo de niebla fina.
Fuente: fotografia cortesia Dra. Irma Lechuga Trejo.

Tabla 4. Ventajas y desventajas de los dispositivos de niebla fina
Ventajas Desventajas

Requiere poco esfuerzo Requiere introducir el cartucho en la carcasa

Varios pasos para su activacion

4 (mecanismo complejo)

Buen depésito pulmonar 4

Poco impacto en orofaringe

Se puede usar con camara espaciadora

Fuente: Consenso SEPAR-ALAT, 2013, Viejo-Casas et al., 2016 y Romero et al., s/f.7




Cdmaras de inhalacion

Las camaras de inhalacion son dispositivos que se acoplan a los MDI y frenan la salida del aerosol, permitiendo la salida
de particulas aun mas pequefas, disminuyendo el impacto orofaringeo y mejorando el depdsito pulmonar. El efecto de
un broncodilatador administrado con camara de inhalacion es equivalente al proporcionado mediante un nebulizador en
situaciones de exacerbacion o crisis. Pueden ser de diversos tipos, como: valvula unidireccional, colapsables, sin valvula
(simples) y adaptables a mascarilla oronasal, boquilla o tragueostomia (Figura 9 y Tabla 5).%

Figura 9. Camara de inhalacion.
Fuente: https://www.philips.com.mx/healthcare/product/HC
0077400/camara-inhalacion-valvula-optichamber-diamond

Tabla 5. Ventajas y desventajas de las cdmaras de inhalacion

No requieren una coordinacion para su administracion Tamaiio
Necesita bajos flujos inspiratorios Costo
Menor depdsito en orofaringe Mantenimiento
Aumenta el depdsito pulmonar No todas son universales

Anula el efecto frio-freén

Pueden usarse en personas con dificultades
de coordinacidn o cognitivas

Util en nifios y personas de edad mayor

Fuente: Consenso SEPAR-ALAT, 2013, Plaza Moral et al., 2018 y Vincken et al., 201818
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A todos los pacientes que usan un MDI debe recomendarse el uso de un espaciador o cadmara espaciadora, tanto para

medicamentos de mantenimiento como de emergencia y en particular a aquellos pacientes con problemas en la coordi-
nacion, esto incluye a niflos y adultos mayores y enfermos con compromiso en la comprension o destreza manual. A pesar
de las recomendaciones de las guias nacionales e internacionales de que los MDI deben usarse con cdmara espaciadora,
parecen estar ampliamente infrautilizados: las estimaciones anteriores varian de 10% en el Reino Unido a 46% en Canada.
En Estados Unidos, menos de la mitad de los usuarios de MDI poseian cdmara espaciadora.’®




Pautas para
la eleccion del inhalador

Lograr los objetivos propuestos en la terapia inhalada depende, en gran medida, del apego que el paciente tenga al trata-
miento, por lo que elegir correctamente el dispositivo de inhalacion resulta crucial. Para tomar esta decision hay que tomar
en cuenta tanto las caracteristicas del paciente como los factores propios del inhalador!

Entre las caracteristicas del paciente deben considerarse la edad, si padece otras enfermedades (no sélo respiratorias),
situacion econdmica, estilo de vida (activo o sedentario), preferencias y capacidad del paciente para utilizar el dispositivo
correctamente.?>%> Entre los factores propios del dispositivo, destacan aspectos como el tamafio y la densidad de las par-
ticulas, el flujo inspiratorio requerido y la complejidad de la administracion,' esto sobre todo en caso de que deba utilizarse
el mismo dispositivo para multiples medicamentos.

Es importante ensefiar al paciente a manipular correctamente el inhalador y cerciorarse en cada consulta de que lo esté
usando bien.! Diversos estudios han sefialado que la mayoria de los pacientes (76%) comete al menos un error durante el
uso del MDI y aproximadamente la mitad (49-55%) se equivoca al utilizar el DPI. Un estudio observacional transversal en-
contrd que solo uno de cada cinco pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) o asma utilizé correc-
tamente el DPI; los errores incluyeron una generacion inadecuada del flujo inspiratorio, activacion de la dosis sin inhalacion,
exhalacion en el inhalador y multiples inhalaciones.?

Una revision de los errores en la maniobra de inhalacién indica que uno de cada tres pacientes comete errores criticos en
al menos uno de los pasos de la maniobra, por lo que recibe poca o ninguna medicacién en cada inhalacion; sin embargo
estos pacientes son capaces de aprender como usar su inhalador correctamente, todo depende de la capacitacién que se
les brinde; apenas 25% de los pacientes recibe una capacitacién correcta sobre su inhalador.? Los errores en la técnica de
uso del inhalador aumentan significativamente con la edad y la gravedad de la obstruccion de las vias respiratorias.
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Técnicas
V caracteristicas de los inhaladores

l Técnicas de inhalacion

Los flujos inspiratorios altos aumentan la impactacion del aerosol en las vias aéreas superiores y disminuyen su tiempo de
residencia en las vias aéreas. Por el contrario, los flujos bajos (30 I/min) favorecen la sedimentacion, al alargar el tiempo de
residencia de las particulas. Asimismo, un volumen inspiratorio alto y una apnea postinspiratoria prolongada favorecen el
deposito intrapulmonar. Por otra parte, el aumento de moco, el movimiento ciliar y la presencia local de células de defensa,
entre otros agentes, pueden modular la llegada final de las particulas a sus receptores.®

Los factores que influyen en el cumplimiento son multiples y pueden dividirse en tres grupos:

1. Factores asociados con la enfermedad y el régimen terapéutico: el cumplimiento del tratamiento disminuye debido a
la complejidad de uso del dispositivo y la frecuencia en el nimero de tomas.

2. Factores asociados con las creencias, expectativas, percepciones y trastornos psicoldgicos de los pacientes: el mal
apego a los corticosteroides inhalados puede relacionarse con creencias acerca de sus efectos adversos o la dependen-
cia que pueden generar. Es importante platicar con el paciente y resolver dudas sobre ciertos mitos en el uso de los
inhaladores, ademds de exponer los beneficios de apegarse al tratamiento y los efectos esperados!

3. Factores asociados con la relacion médico-paciente: una comunicacion adecuada y empatica, dirigida a la satisfaccion
del paciente, es el método mas efectivo para lograr el apego al tratamiento.’

l Caracteristicas del inhalador ideal

El inhalador ideal debe cumplir con una serie de caracteristicas, entre ellas, un alto deposito pulmonar, correcta dispersion
a bajos flujos inspiratorios, que no requieran coordinacion, que brinden dosis exacta y reproducible, facil de manejar, que
el paciente identifiqgue que lo ha hecho bien, mecanismo intuitivo, mecanismo de seguridad para evitar sobredosificacion,
contador de dosis, y bajo depdsito orofaringe.”?

Lo primero en preguntarnos serd; si el paciente es capaz de realizar una inhalacion correcta y consciente, en caso de no
serlo como en pacientes menores de 5 afios, ancianos, con alguna discapacidad fisica o psiquica o con un nivel de concien-
cia disminuido, se sugerira el uso de MDI + cdmara espaciadora con valvulas de baja resistencia con mascarilla. Se debe
tomar en consideracion también condiciones del paciente como aquellos con traqueostomia, requeriran adaptadores
especiales. Los pacientes de 4 a 6 afios 0 adultos mayores que puedan cooperar para la colocacion de una pieza
bucal en la cama espaciadora deberdn considerarse la mejor opcion.”?




Después debemos preguntarnos sobre la calidad en el flujo inspiratorio del paciente, sabemos que los enfermos con limita-
cion al flujo aéreo (como asma o EPOC) son capaces de generar flujos inspiratorios suficientes para poder utilizar cualquier
dispositivo, pero conforme progresa la enfermedad o algunas otras patologias pueden limitar este flujo inspiratorio que
debe ser entre 30 y 60 I/min y por ello debemos adaptarnos al paciente y de acuerdo al flujo inspiratorio y coordinacidn
seleccionar el dispositivo.”?

El uso de entrenadores nos permitira verificar que el paciente realice una inhalacién rdpida y profunda. En mayores de 6
afos ya es posible el uso de polvo seco siempre y cuando corroboremos el adecuado flujo inspiratorio.”

Los siguientes algoritmos ofrecen una guia para elegir el tipo de inhalador mds adecuado a las necesidades de cada pacien-
te en particular y corroborar el uso correcto del dispositivo. (figuras 10 y 11)

Seleccion del dispositivo

iTiene el paciente una inhalacién consciente?

S
s
[ Flujo respiratorio adecuado ] Flujo respiratorio insuficiente ] "o
p
’—l—‘ > [—I—l o niebla fina
7 N N - . N +camara
espaciadora
Si coordina No coordina Si coordina No coordina
h o L 4\ )
l l l |
[ | | |
r N N N N
DPI DPI
o MDI cono o MDI con o MDI cono
sin camara MDI + sin camara sin camara
espaciadora camara espaciadora espaciadora
o niebla fina espaciadora o niebla fina o niebla fina
\_ N\ A\ A\ /

Figura 10. Algoritmo para la seleccién del inhalador.
Fuente: modificado de Romero et al., s/f”

Los dispositivos utilizados para administrar farmacos inhalados desempefan un papel crucial en el tratamiento de las en-
fermedades respiratorias, por lo que a la hora de decidir el dispositivo ideal debe tomarse en cuenta que una de las carac-
teristicas mads importantes de un dispositivo de terapia de inhalacién es su capacidad para asegurar un depdsito bronquial
significativo de particulas finas (con un diametro < 5 um), pero idealmente de 1a 3 um para asegurar su deposito en la via
aérea pequena.4°

La entrega de dosis constantes y precisas de medicamento tiene repercusiones tanto en la eficacia como en la
seguridad. Un dispositivo 6ptimo debe mantener las mismas prestaciones en diferentes condiciones de uso,
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ACTUAR: Evaluar, Elegir, y ENTRENAR

ACT: Assess, Choose and Train

Pidale al paciente que exhale comodamente y levante la barbilla antes de intentar cada una
de las siguientes maniobras de inhalacién

LENTO Y CONSTANTE - {puede el paciente hacer una inhalacién lenta, constante por 3 a 5 segundos?

RAPIDO y PROFUNDO - épuede el paciente hacer una inhalacién rapida y profunda durante 2 a 3 sequndos?

Puede realizarlo Si no esta seguro después de observar al paciente, Puede realizarlo
LENTO Y considere el uso de dispositivos entrenadodres para RAPIDO Y
CONSTANTE® evaluar la habilidad inspiratoria PROFUNDO®

v ¥

p;gr;slsd'::eou;m Considere un DPI
£ ¢

Impacto ambiental: Considere prescribir un dispositivo de bajo impacto
ambiental de carbono, pero recuerde que el inhalador mas “verde” es el
dispositivo inhalador que el paciente pueda y utilizara

Ensefie la técnica del inhalador
Si es competente, use su propio inhalador placebo para entrenar y proporcionar a los pacientes con links
a videos. Si usted no puede realizarlo, use videos para entrenar®®© y refiera a un profesional de la salud
que sea competente.

Slete pasos para la correcta técnica de inhalacién

Revise y refuerce la técnica inhalatoria cada vez que usted vea al paciente®®
1. Preparacion: 5. Inhalacién:
O Cheque el contador de dosis (cuando esté presente) Olenta y profunda. pMDI/SMI/BAI y CONSTANTE
O Agite el inhalador, si es aplicable D Rapida y profunda. DPI
2. Cebando: 6. Deteniendo la inhalacién: y PROFUNDA
0O Cebe el dispositivo para usarlo inmediatamente 0O Remueva el inhalador de la boca y
00 abra el inhalador/remueva la tapa 0 Sostenga la respiracion por 5 segundos
3. Exhalando: 7. Cierre y repita:
o Exhale gentilmente suavemente lejos de la boquilla O Cierre el inhalador/coloque la tapa
4. Boca: O Repita si es necesario
o Cologue la boquilla en la boca, levante la barbilla y
0 Cierre los labios alrededor de la boquilla para formar
k. un sellado ajustado a

Figura 11. Algoritmo para asegurar el uso adecuado del inhalador.
Fuente: Usmani et al., 2020.26

por ejemplo cuando disminuye el flujo inspiratorio generado por el paciente (por enfermedad, exacerbacién o edad) y debe
ser capaz de preservar el farmaco lejos de los cambios de temperatura y/o humedad. La facilidad de uso es otra cualidad
importante, pues ayuda al apego del paciente al permitir su correcto empleo.?

Otras propiedades deseables incluyen un bajo costo y ser ambientalmente sostenibles, dado que millones de residuos no
reciclables de los dispositivos de plastico se eliminan mensualmente en todo el mundo. Ademas, los dispositivos que
tienen mecanismos de retroalimentacion como gustativo, auditivo y visual reducen los errores durante su uso."




El avance tecnoldgico y la reduccidn de los costos de los sensores han permitido la creacion de “inhaladores inteligentes”,
los cuales ofrecen un medio para monitorear el uso de medicamentos y la técnica de inhalacion mejorando el apego vy el
control de sintomas. Un nimero creciente de inhaladores pueden conectarse por bluetooth a teléfonos inteligentes me-
diante aplicaciones que proporcionan informacion personalizada, recordatorios y funciones diarias y que también pueden
enviar estos datos al médico. Por lo tanto, estos dispositivos pueden ayudar a mejorar los problemas de apego y técnicas
defectuosas de inhalaciéon. Muchos inhaladores inteligentes aun requieren estudios mas profundos, en particular en lo que
respecta al analisis de la rentabilidad (Figura 12).%

Figura 12. Inhalador que se conecta via bluetooth a un teléfono inteligen-
te para dar seguimiento al tratamiento.
Fuente: modificado de Kaye et al., 2021.?” Disponible via licencia: Creative
Commons Attribution 4.0 Internacional.
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Conclusiones

Gracias al avance de la tecnologia, la gama de dispositivos de inhalacidon se ha extendido bastante y, debido a que |a terapia
inhalada es la piedra angular en el tratamiento de varias enfermedades pulmonares, entre ellas el asma y la EPOC, se ha
vuelto de vital importancia la seleccion del inhalador mas adecuado de acuerdo con las caracteristicas de cada paciente en
particular. Aunado a esto, la educacion al paciente sobre el uso del dispositivo y sobre los beneficios del tratamiento son
cruciales para tener un buen apego vy, por ende, lograr el control de la enfermedad.

La eleccion del dispositivo dependera de tres factores: los relacionados con el paciente (la edad, por el volumen y fuerza de
inhalacion, el flujo inspiratorio ideal de 30 a 60 I/min, las preferencias del paciente, una adecuada coordinacion y nimero
de medicamentos que necesite); los asociados con el dispositivo (tipo de dispositivo, tamafio de particulas, mecanismo de
activacion, flujo requerido para su activacion y velocidad de salida de particulas) y aquellos relacionados con la técnica (uso
de cadmaras espaciadoras en MDI para disminuir el impacto orofaringeo, apnea de 10 segundos para mejorar el depdsito y
ndimero de pasos requeridos).

Desde el primer nivel de atencion, los profesionales de la salud deben conocer las indicaciones, el funcionamiento, las ven-
tajas y las desventajas de cada tipo de dispositivo, asi como mantenerse en la mejor disposicion de ensefar a los pacientes
Su uso correcto las veces que sea necesario para que el tratamiento tenga éxito.
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con asma presentan disfuncion de las vias

aéreas peguenas.”

INNovalr

Beclometasona/Formoterol
en aerosol?

Reg, No. 295M20T11 55A IV

Disefiado especificamente para actuar a lo largo de
todo el arbol bronquial incluyendo la VAP3

@ No necesita agitarse: su formulacion en
solucion emite una mezcla homogenea
en cada dosis?

@ Su nube mas lenta de particulas extrafinas,
permite mayor tiempo en la coordinacion®

/) Su formulacion permite ser
utilizado como tratamiento  * ot
de mantenimiento
y como rescatador
en asma’

Descubra mas

OELAD)

"

Aviso No. 213300202C1803

6 g, polvo seco para inhalacion. 9, Carradi et al, Expert Opir

@i

Material exclusivo para el profesional de la salud. Aviso No. 213300202C7818

INNOVAIlr NEXThaler

Beclometasona/Formoterol
en polvo seco extrafino®

Req. No. 220M2017 SSA IV

Disefiado especificamente para actuar a lo largo de
todo el arbol bronquial incluyendo la VAP.?

@ El tnico DPI (dispositivo de polvo seco)
con un “contador de inhalaciones”® que lleva
el registro de las dosis liberadas correctamente’

@ Triple mecanismo de retroalimentacion:®
sabor, contador de inhalaciones
efectivas® y clic

@ Facil de usar®en 3
sencillos pasos:?
abrir, inhalar y cerrar

Descubra mas

OECAD)
[=]

Aviso No. 213300202C1804







