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RESUMEN. Hoy en dia, la administracién de medicamentos inhalados
representa la ruta de eleccién para aplicar farmacos dirigidos a trastor-
nos respiratorios. Para la correcta aplicacién del tratamiento inhalado
de los formacos es fundamental la seleccién adecuada del dispositivo
para cada paciente asi como la revisién de la técnica de administracion.
Existen distintas consideraciones que deben ser tomadas en cuenta para
lograr que la terapia inhalada sea 6ptima: conocer a profundidad los
dispositivos disponibles, sus peculiaridades y técnica de administracién
asi como las caracteristicas clinicas, comorbilidades, edad, capacidad de
inhalacién del paciente. Existen inhalados que precisan un flujo inspi-
ratorio alto para realizar una inhalacién rapida y profunda, otros donde
se debe realizar una inhalacion lenta y constante, ya que no precisan
un flujo alto. El objetivo de este articulo es realizar una revisién de los
distintos inhaladores disponibles en la actualidad, con la presentacién
de los diferentes tipos de dispositivos, presentaciones, dosis y nombres
comerciales en nuestro pafs para facilitar la préctica diaria a la hora de
prescribirlos. De igual forma, recuerda al neumélogo la importancia de
conocer las caracteristicas de cada uno y la importancia de entender las
necesidades y capacidades del paciente para poder elegir correctamente
el dispositivo idoneo.

Palabras clave: Dosis medida, inhaladores, inhalador presurizado dosis
medida, medicamentos inhalados, terapia respiratoria.

INTRODUCCION

La administracion de medicamentos inhalados representa
la ruta de eleccién para aplicar farmacos dirigidos a la via
respiratoria en trastornos como asma y enfermedad pul-
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ABSTRACT. Today, the administration of inhaled medications represents
the route of choice for applying drugs aimed at respiratory disorders. For
the correct application of inhaled drug treatment, the proper selection
of the device for each patient is essential, as well as the review of the
administration technique. There are different considerations that must
be taken into account to ensure that the inhaled therapy is optimal; To
know in depth the available devices, their peculiarities and administration
technique, as well as to take into account the clinical characteristics,
comorbidities, age, inhalation capacity of the patient. There are inhales
that require a high inspiratory flow to perform a rapid and deep inhalation,
there are others where a slow and constant inhalation must be performed
since they do not require a high flow. The goal of this narrative is to
review the different inhalers currently available, with the presentation of
the types of devices, doses and trade names in our country to facilitate
daily practice when prescribing them. In the same way, it reminds the
pulmonologist of the importance of knowing the characteristics of each
one; and the importance of understanding the needs and capacities of
the patient to be able to correctly choose the ideal device.

Keywords: Measured dose, inhalers, pressurized metered dose inhaler,
inhaled medications, respiratory therapy.

monar obstructiva crénica. Entre estos medicamentos se
encuentran los corticoesteroides, beta-agonistas, antago-
nistas muscarinicos." Las altas concentraciones de formacos
en los pulmones, pero bajas concentraciones sistémicas
conferidas por inhalacién, conducen a una alta eficacia,
al tiempo que reducen el riesgo de efectos secundarios.

Se ha reportado que 76% de los pacientes que usan
inhaladores de cartucho presurizado y que de 49 a 54% de
los pacientes que usan inhaladores de sistema activado por
inspiracion cometen al menos un error cuando usan su in-
halador.? Ademas, entre 4 y 94% de los pacientes que usan
inhaladores de polvo seco, no lo emplean correctamente y
25% de los pacientes nunca han recibido un entrenamiento
para la técnica correcta de inhalacién.*

Como profesionales de la salud es importante conocer
las diferentes caracteristicas y técnicas de administracién
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que estan disponibles para asi poder elegir el mas apropiado
en cada paciente.

El objetivo de este articulo es realizar una narrativa de
los distintos inhaladores disponibles en la actualidad, con la
presentacion de los diferentes tipos de dispositivos, presen-
taciones, dosis y nombres comerciales en nuestro pais para
facilitar la practica diaria a la hora de prescribirlos. Como
formacién de neumélogo es crucial conocer las caracteris-
ticas de cada inhalador; y la importancia de entender las
necesidades y capacidades del paciente para poder elegir
correctamente el dispositivo idéneo.

TERAPIA INHALADA

La terapia inhalada utiliza la via respiratoria para la adminis-
tracién de un farmaco, en forma de aerosol o suspensién de
particulas microscépicas; el farmaco es liberado mediante un
gas propelente que acttia como vehiculo para llegar al tracto
respiratorio.” Debido a la complejidad del pulmén, existen
muiltiples procesos farmacocinéticos que son especificos del
entorno pulmonar y de la ruta de inhalacién, lo que hace que la
farmacocinética pulmonar sea distinta y mucho mas compleja
que la de los medicamentos administrados por otras rutas.®
Dentro de los mecanismos farmacocinéticos se incluyen: el
depésito de particulas/gotas de farmaco, disolucién pulmonar
del farmaco, aclaramiento mucociliar y de macréfagos, absor-
cién al tejido pulmonar, retencion, metabolismo y eliminacién
del farmaco por absorcién a la perfusion sistémica.’

El tamano 6ptimo para que las particulas se depositen
en los alvéolos y las vias respiratorias pequeias es de
0.5-5 pm. Las particulas mds pequefas estan sujetas a
sedimentacién por gravedad. Este es el mecanismo de
depdsito mds efectivo en las vias respiratorias periféricas y
se puede mejorar manteniendo la respiracion después de
la inhalacién.” También se ve modificado por el calibre y
anatomia de la via aérea, velocidad de emision, volumen
de aire inhalado, flujo inspiratorio, apnea posinhalacién y
técnica de inhalacion.®

Tanto la dosis pulmonar como los patrones de depé-
sito pulmonar dependen del tamafo aerodindmico de la
particula, el flujo inspiratorio, las caracteristicas del dispo-
sitivo y los factores relacionados con la enfermedad, pero
generalmente son independientes de las caracteristicas
fisicoquimicas del farmaco.’

Se han disefiado dispositivos de inhalacién innovadores
para emitir particulas pequefas (didmetro aerodinamico
de 1-5 um). En general, la inhalacién més rapida da como
resultado un aumento en el depésito en la regién central,
orofaringe, mientras que la inhalacién més lenta da como
resultado patrones de deposicién mds periféricos. La es-
trategia de disefio para el dispositivo de inhalacién que
combina el aerosol de movimiento lento con particulas de
gotas mds pequenas se ha mostrado hasta ahora como el
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método mas eficaz en términos de penetracion distal de las
vias respiratorias.'”'" La monocapa de células epiteliales de
0.2 um de grosor, que es mucho més delgada en compara-
cién con las vias respiratorias conductoras, confiere mayor
tasa de absorcién en el espacio alveolar.’'?

La mayorfa de los inhaladores disponibles son heterodis-
persos, es decir, que las particulas del farmaco que producen
son de distintos tamanos, los cuales siguen una distribucién
normal, desde 0.001 um hasta mas de 100 um de diametro.
El valor que nos interesa como representativo del total, es el
llamado didmetro de la mediana de la masa aerodinamica
(DMMA), que es la medida de diametro en la que la mitad de
la masa de particulas tiene mayor tamafo y la otra mitad un
tamano menor. Otro concepto importante es la desviacion
estandar 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 heterodisper-
s0s, mientras que con una cg menor de 1.2 se denominan
monodispersos.” Entre las caracteristicas de los pacientes
que deben tenerse en cuenta figuran la capacidad de coor-
dinacion, de aprendizaje y el grado de cumplimiento.™

DISPOSITIVOS DE INHALACION

Existen tres grupos de dispositivos de inhalacién: inhalado-
res de cartucho presurizado, inhaladores de vapor suave e
inhaladores de polvo seco.”

Inhaladores cartucho presurizado o dosis medida
(ICP o IDM; pMDI: pressurized metered dose inhaler).
Utilizan un cartucho presurizado dosificador que contiene
el formaco activo en suspension o solucién con un gas
propelente. Son multidosis y al accionarlos se libera una
dosis controlada de farmaco. Se pueden utilizar con o sin
camaras de inhalacion,”*' pueden utilizarse con cdmaras
espaciadoras que presentan una valvula unidireccional
antirretorno, que se abre con flujos inspiratorios bajos e
impide el retorno del farmaco. Es importante mencionar
que los IDM pueden presentar el efecto freén-frio por los
propelentes (sensacion de frio en la faringe cuando se in-
hala, lo que desencadena que se deje de inspirar debido a
que provoca tos).? Los pMDlI se dividen en distintos tipos:"

* pMDI convencionales: farmaco disuelto en un gas, re-
quiere sincronizacion precisa de inspiracién/activacion.
Presentan bajo depdsito pulmonar y un alto impacto
orofaringeo.

* pMDI de particulas extrafinas: proporcionan un ae-
rosol de particulas mas pequenas, con mayor depdsito
pulmonar y menor impacto orofaringeo.

* pMDI con sistema JET: tienen incorporado un espa-
ciador circular de volumen muy pequefo y sin vélvula
unidireccional (equivalente a un pMDI convencional
con cdmara espaciadora).
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BAI (Breath Actuated Inhaler) o sistema activado por
inspiracion: la vélvula se activa con la inspiracion del
paciente, con autodisparo.

Inhaladores de vapor suave (IVS; o de niebla fina
o SMI: Soft Mist Inhaler): dispositivo que contiene
una solucién acuosa que genera vapor suave y libre de

propelentes, el cual produce una nube fina de aerosol
mas lenta y con particulas de menor didmetro que los
pMDI convencionales.

Inhaladores de polvo seco (IPS; o DPI: Dry Powder
Inhaler): surgen como opcién adicional para solucionar
los problemas de coordinacion entre la activacién y la
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inspiracion. Liberan polvo micronizado activado por el
flujo inspiratorio del paciente, sin propelentes y ade-
cuado depdsito pulmonar. Requieren flujos inspiratorios
mas altos que los IDM. Tienen un depésito pulmonar
superior al de otros sistemas (25-35%).

* Sistemas predosificadores unidosis.

* Sistemas predosificadores multidosis.

Los IDM y los IVS son dispositivos basados en aerosol
de baja resistencia, por lo que una inhalacién lenta y
constante es ideal para disminuir el depésito orofaringeo y
mejorar el suministro en los pulmones, sin requerir un flujo
inspiratorio alto por parte del paciente. Los IPS presentan
mayor resistencia del dispositivo, requieren una inhalacién
rapida y profunda, y flujos inspiratorios mas altos (Figura
1A).° En la Figura 1B presentamos una recopilacién de los
inhaladores disponibles y sus distintas caracteristicas con el
fin de tener a la mano una herramienta sencilla al momento
de seleccionar el tratamiento del paciente.

CONCLUSIONES

El objetivo de un dispositivo de inhalacién es vehiculizar
las particulas del farmaco, ya sea en suspension, disolucién
o en forma de polvo seco hasta las zonas mas distales del
arbol respiratorio. Por ello, el tamafo de estas particulas
(DMMA) debe encontrarse entre 0.5 y 5 um, ya que por
encima de ese rango se depositan por impactacién en la
via aérea superior sin que progresen, y por debajo vuelven
a exhalarse por difusién sin haberse absorbido. Todos los
dispositivos del mercado producen particulas dentro de
estos tamanos, lo que las caracterizan, aparte del disposi-
tivo, es la fuerza que las mueve hasta el arbol bronquial.”
De aqui la importancia de conocer las caracteristicas de
cada uno y la importancia de entender las necesidades y
capacidades del paciente para poder elegir correctamente
el dispositivo id6neo.”®
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