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La aerosolterapia es tanto un arte como una ciencia. Y para los terapistas respiratorios, que son los
expertos en aerosolterapia, los términos “ciencia” y "arte” son tomados en un significado prdctico. Los
terapistas respiratorios son los Unicos profesionales de la salud que reciben una extensa educacién formal en
aerosolterapia y quienes ademds son examinados en su capacidad en esta terapia. De hecho, la
administracion de las drogas prescriptas para los pulmones es un componente importante de la practica
para todos los terapistas respiratorios. Los terapistas respiratorios son los expertos cuando llevan el arte y la
ciencia a la aerosolterapia.

5CoOmo se combina el arte con ciencia en el contexto de la terapia de aerosol? La “ciencia” incluye
farmacologia, anatomia y fisiologia cardiopulmonar, fisica, y matemdticas. Para demostrar maestria en
terapia de aerosol y optimizar sus numerosas aplicaciones, uno debe tener una comprension cuidadosa de
la formulacién de la droga, conocer sumodo de accidn, y comprender las condiciones en donde es eficaz.

Uno debe también saber las contraindicaciones para evitar dano y para influenciar en las decisiones
relacionadas con el uso eficaz de los aerosoles. Las mismas 5 reglas que se aplican a toda entrega de
medicacién, se aplican también en la aerosolterapia: el paciente adecuado, la medicacion correcta,
tiempo correcto, la ruta apropiada, y la dosis correcta.

Para la aerosolterapia, la dosis correcta es técnica-dependiente. Uno puede seleccionar la droga
adecuada y fallar en administrar la dosis correcta porque la medicacién no fue entregada usando la
técnica correcta. Aqui es donde el “arte” entra en el juego. Hay amplia evidencia cientifica sobre el uso
ineficaz de aerosoles cuando son auto — administrados, porque el paciente carece de conocimiento sobre
la técnica apropiada. La aerosolterapia no es una intervencion clinica de “coloco y me olvido™. Muchos
pacientes se benefician con la aerosolterapia, especialmente en los hospitales, porque es administrado por
terapistas respiratorios. Millones de otros pacientes, sin embargo, no reciben el éptimo beneficio (o a veces
algo) de sus inhaladores de dosis medida prescritos, inhaladores de polvo seco, y / o simplemente
nebulizadores porgue no estdn adecuadamente entrenados para utilizarlos.

Hay una linea critica donde la ciencia se cruza con el arte. Para que la aerosolterapia sea eficaz,

el sistema apropiado para la entfrega de la medicacion debe coincidir con la capacidad del paciente
para utilizarlo correctamente. El arte de la terapia con aerosol se presenta de hecho desde la ciencia.
Primero, debemos identificar la medicacién apropiada, basada en diagndstico médico. Después, debemos
determinar la capacidad del paciente para utilizar correctamente el dispositivo de entrega de aerosol. Esta
evaluacién debe ser hecha por un terapista respiratorio, pero también puede ser realizada por un médico o
por enfermeras que interactlan con el paciente. Esta evaluacién no debe estar limitada a la funcion
respiratoria ya que otros factores también contribuyen al uso eficaz de los sistemas de entrega de aerosol.

Por ejemplo, a todos los pacientes se les prescriben la medicaciéon inhalada apropiada pero no siempre
recibe la dosis prescrita porque el paciente no puede utilizar el dispositivo de enfrega apropiadamente.

Mientras que los terapistas respiratorios son los mds capacitados para demostrar un completo y correcto
conocimiento de los dispositivos de entrega de aerosol, esto sigue siendo un aspecto para mejorar. Puesto
que la aerosolterapia es integral a nuestro propdsito en la prdctica, y porque nos consideran los expertos en
esta drea, tenemos una obligacién profesional de continuar nuestro aprendizaje en esta drea. Los terapistas
respiratorios tienen una oportunidad de reforzar su importancia como profesional poniendo al dia su
conocimiento de los sistemas de entrega de aerosol y combinando este conocimiento con la evaluacion
eficaz de los pacientes que requieren esta terapia. Parte de esta evaluacién es recomendar un apropiado
sistema de entrega adaptado especificamente a las habilidades del paciente.

Este cuadernillo proporciona informacién detallada y comprensible que, combinado con su
dedicacién y el compromiso a ser expertos profesionales en esta drea importante, lo autorizard para
proporcionar una guia tanto al médico, enfermera, y farmacéutico, pero lo mds importante para sus
pacientes.

Con una amplia seleccién de medicaciones inhaladas eficaces y con mil millones de ddlares gastados
en medicaciones para aerosolterapia, usted puede tener un impacto profundo a través de un apropiado
equilibrio entre las medicaciones y el dispositivo de entrega a sus pacientes. Usted no sélo mejorard la
condicién del paciente, sino también contribuird a un uso mds rentable de los recursos de sistema del
cuidado de la salud.

Aqui estd su oportunidad de mejorar su maestria en esta drea. Acepte el desafio y percatese de su
potencial como terapista respiratorio.

Sam Giordano, MBA, RRT, FAARC
Director Ejecutivo
Asociacion Americana de Cuidados Respiratorios



Educacion Continua en Cuidados Respiratorios (CRCE)

Como parte de sus beneficios de su membrecia en la Asociacidbn Americana de
Cuidados Respiratorios...

* Sele provee a usted con oportunidades de educacién continua;
* Readliza un seguimiento de todas las horas CRCE que usted gana en los programas
CRCE aprobados; y

* Le permite a usted imprimir online una transcripcién de sus registros de CRCE
Estos servicios estdn disponible para usted las 24 horas al dia, los 7 dias a la semana en la
pdgina web (www.AARC.org).
Los procedimientos del simposio contenido en éste libro estdn aprobados para 4 horas
CRCE, y por ser miembro de la AARC, no hay cargos para usted. Para conseguir esas
horas CRCE, por favor dirijase a la pagina de la AARC:
hitp://www.AARC.org/aerosol_delivery

Mdas instrucciones le serdn dadas en esa pdgina web, incluyendo...
» Como se debe registrar para tomar un examen que evaluard su maestria en los
objetivos del curso
* Como actualizar su direccién electrénica para que la confirmacion de su
registracion le sea enviada

Se espera que al leer este material usted aprenda lo siguiente

1. Determinar una apropiada cantidad de aerosol depositado en la via aérea baja a
través de nebulizadores, inhaladores de dosis medida e inhaladores de polvo seco.

2. Enumerar las ventajas y desventajas de la inhalacidn comparada con otras rutas de
administraciéon de drogas

3. Comparar el principio de operacion de un nebulizador jet, nebulizador de malla y
nebulizador ultrasdnico

4. Describir los métodos que son usados para disminuir la pérdida de aerosol de un
nebulizador durante la espiracion

5. Enumerar las ventajas y desventajas de los nebulizadores para la aerosolterapia

6. Describir los componentes bdsicos de un inhalador de dosis medida

7. Enumerar las ventajas y desventajas de los inhaladores de dosis medida

8. Comparar los propelentes HFA y CFC en los inhaladores de dosis medida

9. Explicar la importancia de la preparacion y el seguimiento del nUmero de dosis para
un inahalador de dosis medida

10. Comparar el diseno de las aerocdmaras y de los espaciadores

11. Describir los factores que afectan la dosis entregada por una aerocdmara

12. Enumerar las ventajas y desventajas de los inhaladores de polvo seco

13. Describir el principio de operacidn de varios inhaladores de polvo seco
comercialmente disponibles

14. Enumerar los pasos correctos para el uso de los nebulizadores, inhaladores de dosis
medida e inhaladores de dosis medida con aerocdmara y espaciador e inhaladores de
polvo seco

15. Describir la técnica correcta para limpiar los dispositivos de entrega de aerosoles
16. Tener criterios para asistir a los médicos en la seleccidén de un dispositivo de entrega
de aerosoles

17. Enumerar los problemas habiftuales y errores con cada tipo de inhalador
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La Ciencia de la Administracion de Medicamentos en Aerosol

Tipos de Inhaladores de Aerosol

Existen 3 tipos comunes de generadores de aerosol para la administracion de
medicamentos inhalados: 1os nebulizadores de pequeno volumen (NPV), los inhaladores
de dosis medida (IDM) vy los inhaladores de polvo seco (IPS). Debido a la gran pérdida
de medicamento en la orofaringe y los problemas en la coordinacion mano-ventilacion,
las aerocdmaras y espaciadores son usados a menudo como equipos auxiliares con un
IDM.

Terminologia

En la prdactica diaria el término “aerosol” denota el uso de un nebulizador,
mientras que el término inhalador, hace referencia un IDM, con o sin aerocdmara o
espaciador. En un contexto correcto, los 3 aparatos son inhaladores de aerosol. Un
aerosol es una suspension de liquido (nebulizador o IDM) o de particulas sélidas (IDM, IPS)
en un gas fransportador y no necesariamente un atomizador liquido solamente.
Sugerimos que se utilice la terminologia correcta, como “nebulizador” o “inhalador de
dosis medida” o “inhalador de polvo seco” cuando nos referimos al sistema o a un
equipo de entrega de aerosol. El término “aerosol” debe ser utilizado para referirse a la
nube de particulas producidas por el generador de aerosol.

¢Donde va el aerosol inhalado?

El depdsito pulmonar es de un 10-20% para la mayoria de los sistemas de aerosol.1-
4 Por ejemplo, de 200 microgramos (Mg) de albuterol en dos activaciones o puffs de un
IDM, sélo cerca de 20-40 yg alcanzan a llegar a nivel pulmonar con la técnica correcta.
El resto de la droga se pierde en la orofaringe, en el equipo, durante la espiraciony en el
ambiente. La figura 1 muestra el depdsito para diferentes sistemas de aerosol, mostrando
la pérdida en la orofaringe, en el equipo, la espiracion y en el ambiente, mientras que el
depdsito pulmonar es similar para todos ellos.



100%
o

80%
c B Exhaled Espirado
o 60% - I
S E ' | M Device Eauipo
[
= 8. Oropharyngeal
8 3 Orofaringeo

| luﬂg; ulmones

Figura 1. Depdsito de la droga con 3 inhaladores de uso comun, incluyendo un IDM con
espaciador, mostrando un depdsito pulmonar similar con una pérdida variable en la
orofaringe, el equipo y la espiracion. IDM —inhalador de dosis medida; NPV — nebulizador

de pequeno volumen; IPS —inhalador de polvo seco (Modificado, con permiso, de Respir Care
2005; 50(3):367-382).

Es importante notar que diferentes tipos de aerosol depositan aproximadamente
la misma fraccidn de la dosis total -también denominada dosis “nominal”™ a nivel
pulmonar. Sin embargo, diferentes tipos de aerosol, por ejemplo, un nebulizador y un
IDM, no tfienen la misma dosis nominal. Usando el albuterol como ejemplo, la dosis
nominal tipica de un IDM es de 2 activaciones, o alrededor de 200 ug, mientras que la
dosis nominal tipica para el nebulizador es de 2.5 mg, 12 veces mds droga. Si el mismo
porcentaje alcanza a los pulmones, y el IDM tiene una dosis nominal menor que el
nebulizador, se deposita mds droga a nivel pulmonar con el nebulizador. La tabla 1
enumera las dosis nominales para los IDM y los nebulizadores para algunas drogas,
mostrando sus diferencias.

Tabla 1. Diferencia en la dosis nominal (fotal) enfre un inhalador de dosis medida (IDM) y
un nebulizador de pequeno volumen (NPV) para algunas formulaciones de medicamentos.

DROGA DOSIS NOMINAL IDM DOSIS NOMINAL NPV
Albuterol 0,2 mg (200 mg) 2,5 mg
lpratropio 0,04 mg (49 mg) 0,5mg

Cromolin 2mg 20 mg




Equivalencia de los Tipos de Equipos de Aerosol

Clinicamente, a menudo se piensa que los nebulizadores son mds efectivos que
los IDM, especialmente para broncodilatadores de accidn corta, durante las
exacerbaciones de las enfermedades de obstruccién del flujo aéreo. Varios estudios han
establecido que cada equipo puede ser igualmente efectivo, si la dosis nominal menor
con un IDM es compensada incrementando el nimero de activaciones (puffs) a una
dosis pulmonar equivalente.

En la figura 2 se muestra que la dosis menor del IDM puede lograr el mismo efecto
clinico que los nebulizadores de dosis alta, mediante un incremento en el nUmero de
puffs del IDM.s Otros estudios han mostrado resultados clinicos equivalentes sin importar si
se utiliza un IDM, un nebulizador o un DPI, después de demostrar que el paciente puede
utilizar correctamente el equipo de aerosol.s Para los broncodilatadores, la misma
respuesta clinica es obtenida a menudo con la dosis normal de IDM o de la
nebulizacion, a pesar de la dosis nominal mayor que presenta el nebulizador.
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Figura 2. Cambio promedio en el VEF; versus la dosis cumulativa de un IDM y un nebulizador.
Cinco puffs del IDM (1.25 mg) de terbutalina entregan un efecto equivalente a la dosis
habitual de 2.5 mg del nebulizador. (De la referencia 5, con autorizacién.)

Los nuevos equipos de aerosol y las nuevas formulaciones de las drogas estdn
aumentando la eficiencia del depdsito pulmonar, compardndolos con los equipos
tradicionalmente utilizados. Por ejemplo, el depdsito pulmonar para el dipropionato de
beclometasona-HFA se encuentra en un rango entre el 40% y el 50% de la dosis nominal
usando un IDM con hidrofluoroalcano (HFA) como propelente, en reemplazo del antiguo
clorofluorocarbono (CFC). Equipos experimentales como el nebulizador Respimat y el IPS
Spiros también muestran depdsitos pulmonares del 40 % o mads.

Ventajas y Desventajas de las Drogas Inhaladas

Existen algunas ventajas de las drogas inhaladas para el tratamiento de las
enfermedades pulmonares (Tabla 2), pero también existen algunas desventajas para el
uso de la entrega del aerosol inhalado y los clinicos deben estar al tanto de este



fendmeno, incluyendo la fraccién de depdsito pulmonar relativamente baja para todos
los equipos de administraciéon de aerosol.

Tabla 2. Ventajas y desventajas de la via de administracion de los medicamentos aerosolizados
inhalados en el fratamiento de las enfermedades pulmonares. IDM-inhalador de dosis medida;
NPV-nebulizador de pequeno volumen; HPA-hipotaldmico-pituitario-adrenérgico

Ventajas

Las dosis de aerosol son, por lo general, menores que las dosis sistémicas; por ejemplo, para el
albuterol oral la dosis es de 0,2 mg (IDM) a 2,5 mg (NPV).

El inicio del efecto con las drogas inhaladas es mds rédpido que por la via oral; por ejemplo, el
albuterol por via oral demora < 30 minutos; el albuterol inhalado alrededor de 5 minutos.

La droga se administra directamente al érgano blanco (los pulmones), con una exposicion
sistémica minima.

Los efectos sistémicos secundarios son menos frecuentes y severos con las inhalaciones que con
la administracién sistémica (endovenosa, oral); por ejemplo, temblores musculares, taquicardia
con los beta dos agonistas; menor supresidon del eje HPA con los corticoesteroides.

La terapia inhalatoria es menos dolorosa vy relativamente mds confortable.
Desventajas
El depdsito pulmonar es relativamente menor del total de la dosis de aerosol.

Cierto nUmero de variables (patrén respiratorio correcto, uso del equipo) pueden afectar el
depdsito pulmonar y la reproductibilidad de la droga.

Existe dificultad para coordinar la activacién y la inhalacién con los IDM.

Existe una falta de conocimiento del uso correcto u éptimo de los equipos de aerosol por parte
de los pacientes y personal de la salud.

El nUmero vy la variabilidad de los equipos confunden a los pacientes y a los clinicos.

Existe una falta de informacién técnica de los inhaladores para los clinicos.

La ventaja primaria es tratar directamente al pulmdn con menos dosis, resultando
en menores efectos secundarios que la via oral.z Como se ve en la Figura 3, la
inhalacion de terbutalina, un beta dos-agonista de accidn corta, de un IDM da como
resultado un mejor flujo aéreo que con una gran dosis oral, o aun, que la dosis
administrada por via subcutdnea.
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Figura 3. Cambios en el VEFI para tres vias de administracion diferentes con
terbutalina. El mayor efecto clinico fue observado con la droga enfregada como
aerosol inhalado de un IDM, comparado con dosis similares o mayores administradas por
via oral o por via inyeccion subcutdnea. (De la referencia 7, con autorizacion.)

Mecanismos de Depésito de Aerosol y el Tamano de las Particulas

Hay tres mecanismos habitualmente citados por los cuales se deposita una
particula en aerosol: impactaciéon inercial, caida gravitacional (sedimentaciéon) vy
difusion. La impactacion inercial ocurre con las particulas mdas grandes y veloces. La
caida gravitacional es una funcidn del tamano particular y del tiempo, con una tasa de
asentamiento proporcional al tamano de la particula. La  Difusion ocurre con las
particulas mds pequenas que 1 gm. Estos mecanismos enfran en juego como particulas
de aerosol y son inhalados oralmente o a fraves de la nariz. Las particulas > 10 ym son
filfradas por la nariz y/o la orofaringe, debido lo mds probablemente a una impactacion
inercial; las particulas entre 5-10 ym generalmente alcanzan la generaciéon proximal del
tracto respiratorio inferior y las particulas de 1-5 ym alcanzan la periferia pulmonar (Fig.
4).8
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Figura 4. Una vista simplificada del efecto del tamano de la particula aerosolizada en el
sitio preferente de depodsito en las vias aérea (De la referencia 8, con autorizacién.)

El tamano de las particulas juega un importante papel en el depdsito pulmonar,
junto con la velocidad de la particula y el tiempo de sedimentacion.s A medida que el
tamano de la particula aumenta por encima de 3 um, ocurre un cambio en el depdsito
del aerosol que se traslada desde la periferia hacia la via aérea de conduccidn. Si la
particula aumenta su tamano por encima de 6 pum, se incrementa el depdsito
orofaringeo. La pérdida durante la espiracion es elevada con partficulas de tamano
igual o inferior a 1 ym. Esta informacién apoya el punto de vista que las particulas de
tamano comprendido entre 1-5 ym son las que logran alcanzar la periferia pulmonar,
mientras que particulas de 5-10 ym, se depositan preferentfemente en la via aérea de
conduccion.

Los equipos de aerosol utilizados en la clinica producen particulas heterodispersas
(también llamadas polidispersas), 1o que significa que existe una mezcla de tamanos en
el aerosol. En contraste, los aerosoles monodispersos, consisten de un solo tamano
particular. Una medicidén que puede ser Util para describir un aerosol es el didmetro de
masa mediano (DMM), el cual se define como el tamano de la particula (en pm) por
encima y por debajo del cual se encuentra el 50 % de la masa de particulas. Este es el
tamano particular que, eventualmente, divide la masa o canfidad de la droga en la
distribuciéon del tamano de las particulas. Esto, usualmente, se conoce como el didmetro
de masa mediana aerodindmico, o DMMA, debido a la manera como se miden los
tamanos de las particulas. A mayor DMMA, mds tamanos particulares corresponden a
didmetros mayores.



Formulaciones Actualmente Disponibles de Aerosol

Algunas drogas aerosolizadas estdn disponibles en mds de una formulaciéon vy
otras estdn disponibles en una sola (a menudo se tfrata de drogas nuevas). La tabla 3
enumera una lista de drogas actuales y los equipos aprobados por la FDA para su
administracion. Como los propelentes de CFC usados en los IDM son ahora obsoletos,
algunos medicamentos mds antiguos estdn realizando la transicidon a los nuevos IDM con
HFA como propelente. Los nuevos medicamentos aerosolizados estdn siendo formulados
como IDM-HFA (por ejemplo, IDM de levoalbuterol), o mds cominmente, los IPS (por
ejemplo, formoteral, tiotropio, mometasona).

Guias de Edad para la Utilizacién de Equipos de Aerosol

En el ano 1997, las guias del Programa Nacional de Educacion y Prevencion del
Asma (NAEPP) recomendaron las edades limites para la utilizacion efectiva de los
diferentes equipos de administracion de aerosol.1o

Estas recomendaciones se muestran en la Tabla 4. Dichas guias son sugerencias
generales, y toman en cuenta la madurez y coordinacion esperadas para una edad
determinada. El uso de un equipo de aerosol, para pacientes de cualquier edad,
necesita ser evaluado apropiadamente para que se realice la técnica correcta y que
ésta se adapte a las habilidades del paciente para utilizar correctamente el equipo.

Tabla 4. Guias de acuerdo a la edad para el uso de los diferentes equipos de administracion de
aerosol. Basado en las guias de la NAEPP.10

Sistema de Aerosol Edad
Nebulizador de Pequeno volumen < 2 anos
Inhalador de Dosis Medida > 5 anos
IDM con espaciador/aerocdmara > 4 anos
IDM con espaciador/aerocdmara y mdscara <4 anos
IDM activado por la respiracion > 5 anos

(ej.. Autohaler)

Inhalador de Polvo Seco = 5 anos




NEBULIZADORES DE PEQUENO VOLUMEN (NPV)

Los Nebulizadores convierten soluciones o suspensiones en aerosoles de un
tamano tal que éstos puedan ser inhalados y depositados en la zona respiratoria
mas baja. Los nebulizadores neumdaticos o también llamados jets, son la mdas vieja
forma de generadores del aerosol, y su diseno y funcionamiento bdsicos no han
cambiado demasiado en los Ultimos 30 anos.

Los nebulizadores ultrasénicos, han estado disponibles por muchos anos
pero no son de uso corriente para la entrega de droga inhalada, éstos utilizan la
electricidad para convertir un liquido en gotitas respirables. La mds nueva
generacion de nebulizadores utiliza tecnologia de acoplamiento.

Las ventajas y desventajas generales en uso de los NPV se enumeran en la
tabla 5.

Tabla 5. Ventajas y desventajas de los nebulizadores de pequerno volumen (NPV)

VENTAJAS

Capacidad de aerosolizar muchas drogas en solucién.

Capacidad de aerosolizar mezclas de drogas (>1 droga), si las drogas son compatibles
Pueden ser utilizados con patrdn respiratorio normal.

Utiles en todo tipo de pacientes, a cualquier edad, debilitados, o distresados.

No se requiere una pausa inspiratoria para mejorar la eficacia
Es posible modificar las concentraciones de las drogas

DESVENTAJAS

Los tiempos del tratamiento con los nebulizadores neumdaticos son muy largos

El equipo requerido puede ser grande e incémodo

Necesidad de fuente de energia (electricidad, bateria, gas comprimido)
Variabilidad en caracteristicas de funcionamiento entre diversas marcas de fdbrica
Posible contaminacién con limpieza inadecuada

El uso de mdscara facial produce entrega de aerosol frio y hUmedo.

Entrega potencial de droga en los ojos con uso de mdscara facial

Nebulizadores neumdticos, jet

Un nebulizador neumdatico entrega gas comprimido a fravés de un jet,
causando una regidn de presidon negativa (Fig. 5). La solucion a ser aerosolizada
es arrastrada hacia la corriente del gas y es disuelta en una pelicula liquida. Esta
pelicula es inestable y se rompe en gotitas debido a las fuerzas de tension
superficial. Un bafle o deflector en la corriente del aerosol produce particulas
mas pequenas. El aerosol estd condicionado por factores ambientales, tales
como la humedad relativa del gas.
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Cuadro 5. llustracion de la funcion de un nebulizador Jet neumdadtico.

El funcionamiento del nebulizador es afectado por los factores técnicos y
factores en relaciéon alos pacientes (tabla 6).

Tabla 6. Factores que afectan la penetracion y la deposicion de los aerosoles terapéuticos
entregados por los nebulizadores jet.

Factores técnicos Factores relacionados con pacientes
Fabricante del nebulizador Patrdn respiratorio

Flujo usado para accionar el nebulizador Respiracién nasal versus respiracion bucal
Volumen de llenado del nebulizador Composiciéon del gas inspirado
Caracteristicas de la solucion Obstruccion de via aérea

Composicion del conductor Presiéon positiva

Disenos para mejorar la produccién de aerosol Via aérea artificial y ventilacion mecdnica
Nebulizador continuo versus activado por

respiraciéon

El volumen muerto se refiere a la solucion que queda atrapada dentro del
nebulizador y que no estd disponible para la inhalacion. Por lo general el
volumen muerto estd en el rango de 0.5-1 ml. Con la intencion de reducir la
pérdida de la medicacion debido al volumen muerto, los médicos y los
pacientes golpean el nebulizador periodicamente durante terapia en un
esfuerzo de aumentar la produccion del nebulizador. La terapia puede también
infentar continuarse mds alld del punto de chisporroteo en un intento por
enfregar la medicacion del volumen muerto, pero esto es improductivo y no
recomendado. Debido a las pérdidas por evaporacion dentro del nebulizador, la
soluciéon se concentra cada vez mds y se enfria durante la nebulizacion.

La temperatura de la solucidon afecta directamente la produccion y el
tamano de la gotita.

La caracteristica mdas importante del funcionamiento del nebulizador es la
dosis respirable proporcionada al paciente. La dosis respirable se conoce a
veces como masa respirable, que es la produccion de gotitas de un nebulizador
en la gama respirable (1-5 um). Otras caracteristicas importantes de




funcionamiento incluyen, al fiempo de nebulizacion, faciidad de empleo,
facilidad de limpieza vy esterilizacion, y costo. La duracion de la nebulizacion es
importante tanto para la conformidad del paciente no internado, como para el
médico quien supervisa el tratamiento para los pacientes hospitalizados. Siempre
es deseable una nebulizacidn corta en tiempo que entregue una dosis efectiva.
Muchos nebulizadores son de bajo costo, producidos en cantidad, y de
utilizacion personal para cada paciente. Existen nebulizadores mds nuevos y mds
eficientes, sin embargo, son mds costosos (tabla 7).

Tabla 7.Costos aproximados de nebulizadores (en ddlares)

Nebulizador neumdtico de uso personal $1 - $3
Nebulizador reutilizable con compresor $50 - $150
Nebulizador con el filtro para pentamidina $10 - $12
Nebulizador con bolsa reservorio$5 - $6

Nebulizador a respiracion mejorada reutilizable $15 - $20
Nebulizador activado por respiracion $4 - $5
Nebulizador de malla o de acoplamiento $250 - $350
Nebulizador ultrasénico $100 - $150

Se recomienda un volumen de llenado de 4-5 ml'" a menos que el
nebulizador esté disenado especificamente para un volumen de llenado mds
pequeno. El volumen de algunas dosis unitarias de medicamentos es sub-Optima.
ldealmente, de debe agregar solucidn salina al nebulizador para llegar al
volumen de llenado de 4-5 ml, pero esto podria no ser practico. El aumento del
tiempo de nebulizacion con un mayor volumen de llenado, puede ser reducido
aumentando el flujo usado para accionar el nebulizador. El aumento de flujo
también disminuye el tamano de la gotita producida; se recomienda un flujo de
6-8 I./min. " El flujo de muchos compresores es desafortunadamente demasiado
bajo para un Opftimo funcionamiento. Varios estudios han demostrado
diferencias de funcionamiento entre los nebulizadores de diversos fabricantes e
inclusive entre los nebulizadores de un mismo fabricante. Debido los costos, los
nebulizadores descartables de un solo uso se utilizan generalmente varias veces.

Los nebulizadores neumdticos son los apropiados para ser usados en
aplicaciones repetidas a condicidn de que sean lavados, enjuagados, y secados
al aire después de cada uso.

El Recuadro Técnico 1 enumera los pasos genéricos en el correcto uso de
los nebulizadores neumdaticos. Debido a que nuevos disenos de nebulizadores se
estdn incorporando al mercado clinico, los terapistas respiratorios deben
modificar estas instrucciones.




Recuadro Técnico 1. Pasos para el uso correcto de nebulizadores.

1. Ensamble la tubuladura, el reservorio del nebulizador y la boquilla (o mdascara).

2. Ponga la medicina en el reservorio del nebulizador; utilice un volumen de llenado de 4-5 ml.

3. El paciente debe estar sentado, con el fronco en posicidn vertical.

4. Conecte la fuente de energia; flujo de 6-8 L/min de pared o tubo o compresor.

5. Respire normalmente intercalando respiraciones profundas ocasionales, hasta que se produzca
el chisporroteo o que no se genere mds aerosol.

6. Mantenga el nebulizador vertical durante el tratamiento.

7. Enjuague el nebulizador con agua estéril o agua destilada y deje secar al aire.

Con las tecnologias diferentes a la de un nebulizador tradicional jet, el personal de salud debe
revisar y conocer a fondo las instrucciones, antes de instruir y aplicar la técnica a los pacientes

Limpiando el nebulizador jet (uso casero)

Después de cada uso:

1. Quite la tubuladura del compresor y déjela a un lado, ésta no debe ser lavada o enjuagada.
2. Remueva la solucién restante del reservorio del nebulizador, sacudiéndolo.

3. Desarme el reservorio y la boquilla del nebulizador del equipo y enjuague con agua estéril

0 agua destilada.

4. Remueva de exceso de agua, sacudiendo las piezas y deje secar al aire sobre una toalla
absorbente.

5. Almacene el nebulizador en una bolsa con sellado hermético.

Una vez o dos veces por semana:

1. Desarme el nebulizador y Idvelo en una mezcla con agua caliente desde la llave de paso del
agua y jabdén.

2. Sumerja el reservorio y la boquilla del nebulizador durante 1 hora en una solucién de vinagre
blanco destilado (5%) y tres porciones de agua caliente (dcido acético 1.25%). Una alternativa es
utilizar un compuesto cuaternario de amoniaco (QAC) en una dilucién de una onza (casi 30 gr) a
un galdn (casi 4 litros) de agua estéril o agua destilada por lo menos por 10 minutos.

3. Deseche la solucion del vinagre una vez utilizada, éste no puede ser reutilizada. El QAC se
puede reutilizar, tiene una duraciéon efectiva de hasta una semana.

4. Enjuague las piezas del nebulizador con agua estéril o agua destilada.

5. Remueva de exceso del agua sacudiendo las piezas.

6. Seque al aire sobre una toalla absorbente.

7. Almacene el nebulizador en una bolsa de sellado hermético.

8. Limpie la superficie del compresor con un pano o una esponja humeda. Puede utilizar alcohol
o un desinfectante. Nunca ponga el compresor en el agua.

1. Arme correctamente el equipo.

2. Siga las instrucciones del fabricante para realizar una prueba de la funcionalidad antes del
primer uso, si es un dispositivo nuevo y también después de cada desinfeccidn para verificar que
funciona correctamente.

3. Vierta la solucidn medicamentosa en el reservorio para tal fin. No exceda el volumen
recomendado por el fabricante.

4. Encienda el dispositivo.

5. Sostenga el nebulizador en la posicién recomendada por el fabricante.

6. Respire normalmente y realice respiraciones profundas ocasionales.

7. Si el fratamiento debe ser interrumpido, apague la unidad y descarte el sobrante.

8. Al final del tratamiento, desarme y limpie segun lo recomendado por el fabricante.

9. Tenga cuidado de no tocar el acoplamiento durante la limpieza, pues esto danard la unidad.
10. Una o dos veces por semana, desinfecte el nebulizador segun las instrucciones del fabricante.




La formulacion de la droga puede afectar el funcionamiento del
nebulizador, en algunos casos existen nebulizadores especiales para el uso con
formulaciones especificas (tabla 8). La densidad del gas que acciona el
nebulizador también afecta el funcionamiento del dispositivo, como en el caso
de accionar el nebulizador con heliox, donde el flujo del nebulizador debe ser
aumentado en 1.5-2 veces cuando se utiliza este gas.

El patron respiratorio afecta a la cantidad de aerosol depositada en tracto
respiratorio bajo.

Los pacientes utilizan generalmente el nebulizador con la respiracion a
volumen corriente. Para mejorar la penetracion del aerosol y la deposicion de
particulas en los pulmones, el paciente debe realizar respiraciones periddicas
mas profundas durante el tratamiento. Los aerosoles se pueden entregar usando
o una boquilla o una mascarilla. La boquilla es la mds recomendada. El uso de
una mascara aumenta la cantidad de aerosol depositado en la cara, en los 0jos,
y en las fosas nasales. Tanto si se utiliza una boquilla o una mascarilla, es
importante indicar al paciente inhalar a través de la boca durante todo el
tratamiento. La terapia Blow — By (aplicacion del aerosol, directamente desde la
salida del reservorio, sin mdscara o dispositivo bucal) es utilizada a veces para los
pacientes tales como infantes quienes no toleran una boquilla o una mascarilla.
Sin embargo, es muy ineficaz y por lo tanto casi no se usa. Es también importante
observar que la dosis entregada disminuye considerablemente en un nino que
estd llorando durante el tratamiento.

Tabla 8. Formulaciones y nebulizadores aprobados para esa formulacion.
Formulaciones Nebulizadores aprobados

Broncodilatadores: Ninguna formula broncodilatadora se han aprobado para un
nebulizador especifico

Budesonide (Pulmicort): No se debe utilizar con nebulizador ultrasénico Respules

Tobramicina (TOBI): Pari LC

Dornasa Alfa: Hudson T Up-draft I, Marquest Acorn |l, Pari LC, Durable Sidestream

(Pulmozyme): Pari Baby

Pentamidina (NebuPent): Marquest Respirgard |I

Ribavirina (Virazole): (SPAG) Generador del aerosol de particula pequena

lloprost (Ventavis): ProDose o I-neb

Solucién Hiperténica: Ensayos controlados seleccionados al azar fueron realizados usando
el Pari LC

Disenos para disminuir la pérdida de aerosol durante la exhalacién

Existen varios disenos que se pueden utilizar para reducir la cantidad de
pérdida del aerosol durante la exhalacidn con un nebulizador neumdatico
(cuadro 6). Es practica comun utilizar una pieza en Ty un tubo corrugado como
depdsito para los nebulizadores a pequeno volumen. Este concepto puede ser
mejorado por medio de una bolsa para contener el aerosol durante la




exhalacion. Con el nebulizador a respiracidon mejorada, se utiliza un diseno con
vdlvulas colocadas en el dispositivo por donde pasa la corriente principal de aire,
de modo que el paciente respire a través del nebulizador durante la inspiracion,
lo que provoca una mejor produccidon de aerosol. La pérdida de aerosol durante
la fase espiratoria puede ser eliminada si el nebulizador esta activo solamente
durante la fase inspiratoria, algo que se consigue cuando se utilizan los
nebulizadores activados por la respiracion de uso doméstico.

A

Output
Salida

Inhalation

Inspiracion

Output
Salida

Exhalation
Espiracion
6 inch tubing To patient
Tubo de 6 pulgadas al paciente
| | |
I Inhalation l Exhalation
Inspiracién Espiracion
Valvula
unidireccional Exhalation port  Puerto Espiratorio
1-way Valve 4
Aerosol \-‘ 'L
Collection Bag ( — 1 patient

Al paciente

Bolsa
colectora de
aerosol



Oufpm
Salida

! Inhalation ' Exhalation I
Inspiracion Espiracion
Vdalvula Inspiracién
espiratoria .
) Inhalation
Exhalation
Valve *
To Patient g« 24 d
Al paciente N

N

Ourput .........
Salida

-

|
Inhalation ! Exhalation
Inspiraciéon Espiracion

!

Off

Exhalation  Vdlvula
Valve  espiratoria

N
et e — To Patient

e et L W Wt Al paciente

Cuadro 6. Disenos de Nebulizadores. A. Nebulizador jet con tubo corrugado. B.
Nebulizador con bolsa reservorio. C. Nebulizador a Respiracion mejorada. D.
Nebulizador activado por Respiracion.

En cada caso, la produccion del aerosol estd indicada por el drea sombreada.



Nebulizadores Mesh (Malla) o de acoplamiento

Varios fabricantes han desarrollado dispositivos de aerosol que utilizan un
acoplamiento o una placa con multiple aberturas para producir un aerosol
liguido (cuadro 7). Este principio de funcionamiento utiliza una placa de abertura
unida a un material piezoeléctrico que vibra a alta frecuencia.

drug solution

D . Droga en solucién
£ \
iy
p’ M Tmembrane . lectri
3 hrlnembrcm Q P'etz°'e ectric Generador
droplets tapered holes actuator . o
goeros Aguijeros piezoeléctrico

aerosol
superiores Aerosol

Cuadro 7. Nebulizador por acoplamiento. Teoria de operacion del dispositivo
(arriba). Dispositivos disponibles en el comercio (abagjo)

Esta vibraciéon a alta velocidad crea una accion de bombeo para producir
el aerosol desde la solucidon liquida. Alternativamente, la solucidn puede ser
forzada a tfravés del acoplamiento para crear aerosol. Estos dispositivos pueden
generar aerosoles con una fraccion de particula altamente fina, que puede
resulfar en una entrega mds eficiente de la droga comparada con los
nebulizadores convencionales. El aerosol es generado como una niebla fina, y no
se requiere ningun sistema de bafle o distorsionador interno. Tienen un alto indice
de produccidn de aerosol, son portdtiles y funcionan con bateria propia. Tienen
un volumen muerto minimo y algunos son activados por respiracion. Este diseno
puede ser incluido dentro del concepto de enfrega adaptada de aerosol,
segun lo utilizado por el I-neb (Respironics, Inc.) en el cual el nebulizador detecta
el patron de respiratorio del paciente sobre varias respiraciones y entonces lanza
los pulsos del aerosol durante una predeterminada porcidn en la fase inspiratoria
(cuadro 8).



Flow (L/min)

Flujo L/min

Time (S)

Tiempo (s)

Cuadro 8. Entrega adaptativa de aerosol, provista en el nebulizador Respironics I-
neb. Como se observa, el aerosol se inyecta en la respiracion al principio de la
inhalacion.

Nebulizadores ultrasénicos

El nebulizador ultrasénico convierte energia eléctrica en ondas ultrasénicas
de la alta frecuencia.

El transductor vibra en la frecuencia de las ondas ultrasénicas aplicadas a
él (efecto piezoeléctrico). Las ondas ultrasénicas se tfransmiten a la superficie de
la solucidon para crear un aerosol (Cuadro 9). Los nebulizadores ultrasdnicos de
pequeno volumen estdn comercialmente disponibles para administrar
broncodilatadores inhalados. Una caracteristica potencial con el uso de estos
dispositivos, es la posibilidad de inactivacion de la droga por las ondas
ultrasénicas, aunque esto no se ha demostrado que ocurra con las medicaciones
comunmente utilizadas en aerosolterapia. El uso de estos dispositivos ha sido
obstaculizado por su tendencia al malfuncionamiento mecdnico.

Aerosol

To Patient
Al Paciente

Acoustic Waves

Drug Solution Ondas AcUsticas

Droga en Solucién

Transductor
piezoeléctrico

Transductor
piezoeléctrico

Transmisor de Energia

Cuadro 9. Componentes de un nebulizador ultrasdnico.



Nebulizadores para usos especificos

Los nebulizadores especialmente construidos para pequenos volumenes,
tales como los que se usan con pentamidina aerosolizada, se utilizan cuando se
debe evitar la contaminacion del ambiente con la droga aerosolizada. A este
nebulizador se le colocan vdalvulas unidireccionales vy filtros para prevenir la
contfaminacion del ambiente. El generador de aerosol de particula pequena
(SPAG), se utiliza especificamente para aerosolizar ribavirina. Consiste en un
nebulizador y con un compartimiento de secado que reduce la MMAD a casi 1.3
um. La ribavirina es potencialmente teratogénica, por lo tanto cuando se
administra esta droga, se debe utilizar un sistema de barrera.

Entrega continua de aerosol

La terapia continua con broncodilatadores se utiliza de vez en cuando en
el fratamiento del asma agudo. La evidencia disponible sugiere que esta terapia
no es peligrosa y que es, al menos, tan eficaz como la nebulizacion intermitente y
puede ser superior a esta técnica en pacientes con una alteraciéon mds severa
de la funcidn pulmonar. Varias configuraciones se han descrito para la
nebulizacion continua, incluyendo rellenar frecuentemente el nebulizador, el uso
de un nebulizador y una bomba de infusion (cuadro 10) y el uso de un

nebulizador de gran capacidad.

Mdéscara de O2 Con Vdlvula

Valved Oxygen Mask ~To Infusion Pump

A bomba de
infusion

Y - Connector

ConectorenY ;
Nebulizer

Nebulizador

Nonbreathing
Bag . To Flowmeter To Flowmeter
Bolsa Reservorio Al Flujémetro Al Flujdmetro

Cuadro 10. Armado de los dispositivos para aerosolterapia continua con bomba
ce infusion.

Limpieza y desinfeccién de los Nebulizadores

Los pacientes que utilizan un nebulizador en sus casas, necesitan estar
seguros que los dispositivos serdn limpiados y desinfectados periodicamente.
Mientras no exista un estdndar universal aceptado, los pacientes que utilizan
rutinariamente un nebulizador en el hogar deben seguir los pasos siguientes para



mantener un minimo nivel de desinfeccion.’2 Después de cada tratamiento, el
paciente debe descartar el restante de solucidon sacudiendo el dispositivo, luego
enjuagarlo con agua estéril o agua destilada y se debe dejar secar al aire sobre
en una toalla absorbente.

Se debe desinfectar el nebulizador una a dos veces vez por semana, debe
desarmarse completamente y ser lavado, sumergido en una mezcla del agua y
jabdn (detergente acuoso). El reservorio debe ser desinfectado usando una
mezcla del dcido acético 1.25% (vinagre blanco) o un compuesto cuaternario
de amonio en una dilucion de 1 onza a un galdn de estéril o de agua destilada.
Si se usa el dcido acético el dispositivo debe estar sumergido en él no menos de
una hora, pero si se uliliza un compuesto de amonio cuaternario, se necesitan
sélo 10 minutos de inmersion. Es también importante recordar que el dcido
acético no debe ser reutilizado, pero la solucidon cuaternaria puede ser
reutilizada por lo menos durante una semana.!3

La desinfeccion de los nebulizadores en los hospitales no se practica. Sin
embargo, hay algunas consideraciones higiénicas importantes. Los nebulizadores
estan disponibles para ser utilizados por un solo paciente y no deben ser utilizados
por mds de uno. No deben ser enjuagados con agua corriente entre
tratamientos, pero pueden ser enjuagados con agua estéril y deben secarse
antes de ser usados en el siguiente tratamiento. El secado puede ser mejorado
conectando el flujo de gas al nebulizador por un tiempo corto después de ser
enjuagado.

La frecuencia con la cual se cambian los nebulizadores disponibles se
debe determinar a través de la colaboracion entre los departfamentos de
cuidados respiratorios y el de control de infecciones.



INHALADORES DE DOSIS MEDIDA (IDM)

El inhalador de dosis medida (IDM) estd disenado para proporcionar una
dosis precisa (medida) de medicamento, en una fina neblina, para ser inhalado
directamente en las vias aéreas, para el tratamiento de enfermedades
respiratorias tales como asma y EPOC. El IDM original fué concebido en 1955 por
el doctor George Maison, presidente de Riker Labs (ahora 3M Farmacéutica, St
Paul, Minnesota) en respuesta a la solicitud de su joven hija asmdtica para
mejorar el sistema de entrega del medicamento’™. Un ano mdas tarde, fueron
aprobados por la FDA el Medihaler-lso (lsoproterenol) y el Medihaler-Epi
(Epinefrina) como una nueva forma de aplicacion de drogas. Actualmente existe
un gran numero de formulaciones disponibles para su uso con IDMs (Figura 11).
Las ventajas y desventajas generales con el uso de los IDMs son mencionadas en
la Tabla 9.

Tabla 9. Ventajas y Desventajas de los Inhaladores de Dosis Medida.

VENTAJAS

Portatil y compacto

Tiempo de tratamiento corto
Dosis emitidas reproducibles

DESVENTAJAS

La coordinacién mano-respiracion es dificil para algunos pacientes.

Requiere un patrén de inhalacion apropiado (inspiracién lenta a capacidad pulmonar
total) y sostener la respiracién, lo cual puede ser dificil para algunos pacientes.

Es dificil determinar cuando la canastilla estd vacia (sin contador)

Alta impactaciéon orofaringea, a menos que sea usada una aerocdmara o un espaciador
El hecho de no agitar el IDM puede alterar la dosis de droga

Entrega sélo concentraciones fijas de droga

Ha ocurrido reaccién a propelentes o excipientes en algunos pacientes

Aspiracién de cuerpos extranos desde la boquilla llena de residuos

Rango limitado de drogas

El IDM accionado por propelente es el equipo mdas comunmente usado
para el tfratamiento del asma y el EPOC. Dado que el IDM estd presurizado, los
componentes del equipo estdn protegidos de la contaminacion por parte de
patdgenos y de la humedad. Asi como ocurre con otros sistemas de liberacion
de drogas respiratorias, incluso cuando son usados correctamente, el IDM sélo
entrega aproximadamente un 10-20% de la dosis nominal por cada activacion o
puff 1517 El depdsito puede ser bajo en ninos, debido a las diferencias en el
patréon ventilatorio o cuando la técnica utilizada no es la mas 6ptima. La
necesidad bdsica de algunas formulaciones de drogas para IDM es que el
equipo libere una dosis de aerosol exacta y reproductible, que contenga una
fraccion significativa de particulas de medicamento en un rango estrecho de
fraccion de particula (didmetro aerodindmico < 5 uym)



La mayoria de los IDM estdn disenados para entregar una dosis de
medicamento en un rango de 100-200 ug por cada activacion.

Los IDMs, independiente del fabricante o del ingrediente activo (droga)
generalmente estdn conformados por algunos elementos estdndares (Tabla 10 y
figura 12) que tienen funciones muy especificas en el sistema de liberacion de
drogas.

Tabla 10. Componentes bdsicos de los inhaladores de dosis medida (IDM).

Componentes Particulares

Contenedor Inerte, capaz de resistir altas presiones internas y de utilizar un
revestimiento para prevenir la adherencia de la droga

Propelente Gas comprimido licuado en el cual la droga estd disuelta o en suspensidn

Droga Particulas en suspensidon o en solucidon, en la presencia de surfactantes o
alcohol, que determina la dosis de droga y el tamano especifico de la
particula

Vdalvula Dosificadora  Componente mds critico, que estd enrizado dentro del contenedory es
responsable de dosificar un volumen o dosis reproducible. Las vdlvulas
elastoméricas son responsables del sello y la prevencién de pérdida o
fuga de la droga

Actuador Frecuentemente referido como el arrancador o activador, parcialmente
responsable del tamano de la particula, basado en la longitud y el
didmetro de la boquilla de los diferentes IDMs.

Contador de Dosis Nuevo componente que proporciona un seguimiento visual del nUmero
de dosis remanentes en el IDM.

~__Canister Canister

——Gas phase  Fase Gaseosa

_Formulation Formulacién

__Retaining cup Taza de retencion
_ Actuator  Actuador
Metering -

Vdalvula
valve —_

. ___—Metering chamber
medidora -

High-velocity SIOrOySprGy de alta velocidad
® & o

i Expansion
Cdmarade hagmber
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Los componentes de los IDMs incluyen el contenedor (usualmente de aluminio),
el propelente (CFC o HFA), la formulacion (suspensidon o solucién), la valvula
dosificadora, y el activador (“presione y respire” o “respire y active”). La boquilla
activadora es especifica para cada IDM y es un elemento determinante de la
dosis de aerosol y el tamano de la particula. La cantidad de medicamento
liberado estd relacionado con el tamano de la boquilla, su limpieza y falta de
humedad.



Propelentes:

Las canastillas del IDM contienen propelentes, surfactantes y el medicamento.
Las drogas del IDM pueden estar disueltas, ya sea en propelente (0 un co-
solvente como el etanol) o como suspensidon en el propelente. Ocasionalmente
es necesario utilizar un agente tenso-activo para asegurar que la droga activa
se encuentre bien suspendida, ademds actia como lubricante para la valvula
dosificadora. Con base en el peso, los propelentes de un IDM representan
alrededor del 80% del contenido, comparado con el 1% del medicamento
activo. Por anos, los IDM usaron CFC como propelentes y suspensiones de
drogas. Los CFCs tienen un efecto danino sobre la capa de Ozono del planeta
por lo que el Protocolo de Montreal sobre Sustancias que Destruyen la Capa de
Ozono (Enero de 1989) establecié un plazo para la eliminacion del uso de CFC, el
cual tendrd efecto desde Enero de 2009. Esto llevo al desarrollo de investigacion
en propelentes que podrian ser usados como alternativa y que tengan menos
efecto sobre el ambiente. Como resultado, los HFAs se han vuelto mds comunes
y sus formulaciones en solucidn son ampliomente usadas. Los HFAs son
farmacoldgicamente inertes y tienen propiedades similares a los propelentes de
CFC que ellos reemplazaron. Los IDMs-HFA no contienen o no usan surfactantes
para la dispersion, sin  embargo usan alcohol para este propdsito.
Interesantemente, el uso de HFA como propelente es capaz de superar alguno
de los aspectos de los IDMs-CFC, incluyendo el cebado, efectos de la
temperatura, del residuo, y de la geometria de la columna de aerosol. Los HFA-
IDMs son efectivos y seguros, pero los clinicos deben estar atentos a las
caracteristicas y diferencias entre IDM con CFC y HFA. (Tabla 11). Para los
pacientes que se estdn cambiando de IDM-CFC a IDM-HFA, es importante que
ellos entiendan que el gusto vy la sensacion de la columna de aerosol en la boca
serdn diferentes.

Tabla 11. Diferencias de caracteristicas entre IDMs CFC y HFA.

Fisico CFC HFA

Administracién de la dosis

Desde una canastilla casillena Variable Consistente

Con temperatura ambiental variable Variable Consistente (a -20°C)

Spray

Fuerza Alta impactacion Baja (3 veces menos)

Temperatura Frio Mdas cdlido (aprox. 30°C)

Volumen Alto Bajo

Gusto Diferente al HFA Diferente al CFC

Mantencién de la Respiraciéon Menos importante con Mds importante con
CFC HFA

Cebado Importante después de un Mayor tiempo de no uso

corto periodo de no uso permitido sin cebado




Con los IDM-HFA, el diseno del actuador (por ejemplo arrancador) se hace
mucho mas critico en determinar el tamano correcto de la particula y la
geometria de la columna de aerosol. Los inhaladores esteroidales con HFA
liberan particulas mds pequenas que proporcionan una mayor distribucion del
medicamento en los pulmones, con menor depdsito en la orofaringe. Las
particulas de tamano mds pequeno generadas con los esteroides propulsados
con HFA también reducen la dependencia al tiempo de activacion-respiracion y
a altos flujos inspiratoriose». Estas diferencias en los sistemas de liberacion con HFA
hacen extremadamente importante el actuador de los diferentes IDM-HFA vy el
utilizar actuadores genéricos para liberacion de droga.

Preparacion del IDM para su uso:

La dosis de IDM-CFC ha mostrado estar significativamente disminuida cuando la
canastilla estd mas fria que a temperatura ambiental estdndar.  Esto puede ser
muy problemdtico en climas helados durante los meses de invierno para
pacientes que necesitan llevar un inhalador de rescate, como el albuterol. Los
IDM-HFA liberan una dosis mds consistente a temperaturas tan bajas como -20°C.
Los IDMs en los cuales la droga estd en suspension (por ejemplo, CFC y algunas
formulaciones de HFA) sufren una separacidon de la droga y el propelente
cuando no son usados. Esta separacion requiere que el IDM sea agitado para
volver a dejar en suspension la droga previa a su uso. El no agitar la canastilla
puede disminuir en mas de un 33% la cantidad de medicamento entregado. Por
otra parte, la aplicacion de multiples inhalaciones sin agitar el IDM-CFC, produce
una disminucién en la dosis, debido a que el propelente CFC congela la valvula.
El IDM requiere un cebado inicial y frecuente para asegurar que el equipo
administre y libere la dosis apropiada. El cebado libera uno o mas sprays al aire.
Cuando el IDM es nuevo o no ha sido usado por algun tiempo, el medicamento
puede separarse de los ofros ingredientes en la canastila y la cdmara
dosificadora. Las guias recomendadas para el cebado de los diversos IDMs son
descritos en la Tabla 12.




Tabla 12. Requerimientos de Cebado para IDMs comercialmente disponibles.

Medicamento
Albuteroles

Propelente

Albuterol (Warrick genéricos) CFC

Albuterol sulfato (IVAX)

Levalbuterol
Maxair® Autohaler
Proventi®
Proventi®
Ventolin®

Esteroides
Azmacort®

Flovent®

QVAR®
AeroSpan™

Oftros
Atrovent®

Atrovent®
Combivent®

Intal®

HFA

HFA

CFC

CFC

HFA

HFA

CFC

HFA

HFA

HFA

CFC

HFA

CFC

CFC

Tiempo para Prime

Previo al primer uso
Con 4 dias sin usar
Previo al primer uso
Con 3 dias sin usar
Previo al primer uso
Con 3 dias sin usar
Previo al primer uso
Con 2 dias sin usar
Previo al primer uso
Con 4 dias sin usar
Previo al primer uso

Con 2 semanas sin usar

Previo al primer uso

Con 2 semanas sin usar

Previo al primer uso
Con 3 dias sin usar
Previo al primer uso

Con < 3 semanas sin usar
Con > 3 semanas sin usar

Previo al primer uso
Con 10 dias sin usar
Previo al primer uso

Con > 2 semanas sin usar

Previo al primer uso
Con 1 dia sin usar
Previo al primer uso
Con 3 dias sin usar
Previo al primer uso
Con 1 dia sin usar
Previo al primer uso

N° de Puffs
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Técnica Apropiada

La mayor limitaciéon para la entrega 6ptima de medicamento con un IDM esta
relacionada con una técnica deficiente. Una técnica deficiente o inapropiada
puede generar una enfrega pequena o nula de medicamento, lo cual puede
impactar la adherencia. La educacion de la técnica éptima para el uso de IDM,
tanto a los pacientes como al equipo de salud, es primordial para sus resultados
clinicos. El incumplimiento de las medidas éptimas en la técnica de inhalacion
apropiada puede llevar finalmente a una reduccion de la efectividad clinica
total del medicamento. La técnica apropiada se centra en una Optima
coordinaciéon disparo — inspiracion.  El disparo del IDM debe ocurrir al comienzo
de la respiracion y continuar durante el resto de la inhalacidn a un flujo
relativamente bajo. Esta técnica es dificil de realizar y puede ser casi imposible
para pacientes pedidtricos, geridtricos o con dificultad respiratoria. Existe
considerable evidencia de que los pacientes tienen dificultades para realizar
correctamente todos los pasos que implica una técnica apropiada de
administracion del IDM20, Para empeorar las cosas, los clinicos a menudo hacen
un pobre trabajo en proporcionar una correcta instruccion y demostracion en el
uso de IDM2122, Los pasos correctos para una aplicacion correcta del IDM son
mencionadas en el Recuaadro Téchnico 2.

RECUADRO TECNICO 2. Pasos para un correcto uso de los Inhaladores de Dosis Medida (IDM) y

IDM activados por respiracion (Autohaler).

Técnica MDI

1. Mantenga el IDM fibio o a temperatura ambiente.

2. Remuevala tapa de la boquilla.

3. Inspeccione la boguilla si existen objetos extranos.

4. Agite bien el IDM (3 o 4 veces).

5. Si el IDM es nuevo o no ha sido usado recientemente, cebelo agitando y presionando la

canastilla para liberar una dosis al ambiente. Repita varias veces.

6. Respire normalmente, lejos del IDM.

7. Abra la boca y mantenga la lengua de tal manera que no obstruya la pieza bucal.

8. Mantenga el IDM en posicion vertical, con la boquilla apuntando a la boca.

9. Ubique la boquilla entre los labios o al frente de la boca abierta a 4 cm. (2 dedos).

10. Respire lentamente y presionar el canister del IDM una vez al comienzo de la inhalacién.

11. Continue inhalando hasta capacidad pulmonar total.

12. Retire la boquilla de la boca y mantener la respiracion por 5 a 10 segundos (o lo mds largo

que se tolere)

13. Espere al menos unos 15 — 30 segundos entre cada dosis.

14. Repita segln el nUmero de dosis prescrita.

15. Vuelva a tapar la boquilla.

16. Si estd usando IDM de corticoides, haga gdrgaras y enjuague su boca con agua o enjuague
bucal después de completar la dosis.

Técnica Autohaler

1. Mantenga el IDM entibiado.

2. Remuevala tapa de la boquilla.

3. Inspeccione la boquilla si existen objetos extranos.

4. Mantenga el IDM en posicion vertical; la fleche a debe apuntar hacia arriba; no bloquear las

ventanas de aire.

5. Si el IDM es nuevo o no ha sido usado recientemente, cebelo usando la siguiente técnica:

a. Remueva la cubierta de la boquilla.

b. Presione la palanca hasta que esta quede hacia arriba.

c. Empuje lalamina blanca de test de disparo sobre el botén de la boquilla para liberar un puff

de cebado.




RECUADRO TECNICO 2. CONTINUACION

d. Gatille un segundo puff de cebado, regreses la palanca a su posicion hacia abajo original y
repita los pasos previos.

e. Regrese la palanca a su posicion inicial hacia abagjo.

6. Levante la palanca para que esta quede en su sitio.

7. Agite el Autohaler (3 o 4 veces).

8. Respire normalmente, lejos del IDM.

9.Abra la boca y mantenga la lengua de tal manera que no obstruya la pieza bucal.

10. Selle fuertemente los labios alrededor de la boquilla.

11. Inhale profundamente a través de la boquilla con fuerza moderada y constante.

12. Cuando el equipo gatilla la liberacién de medicamento se siente un suave flujo y se escucha
un click.

13. Continue inhalando hasta capacidad pulmonar total.

14. Retire la boquilla de la boca y sostenga la respiracion por 10 segundos (o lo mds largo que se
tolere)

15. Mantenga el Autohaler en posicion vertical y baje la palanca después de cada inhalacion.
16. Repita segln el nUmero de dosis prescrita.

17. Vuelva a tapar la boquilla.

18. Asegurese que la palanca quede hacia abagjo.

Limpieza del IDM (una vez por semana o cuando sed necesario)

1. Observe el agujero por donde se libera el medicamento desde el inhalador. Limpie el
inhalador si se observa polvo dentro o alrededor del agujero.

.Remueva la canastilla de metal desde la boquilla.

. Sostenga la canastilla de manera que no se moje.

. Limpie las partes pldsticas del equipo utilizando jabdn neutro y agua. (Nunca enjuague el
canister metdlico o lo ponga en agua)

. Deje que las partes pldsticas se sequen al aire (por ejemplo, durante la noche).

. Vuelva a colocar el canister dentro de la boquilla y vuelva a colocar la tapa.

. EvalUe el IDM, realizando un puff al aire.

Lavado del Autohaler (una vez ala semana o cuando sea necesario)

1. Remueva la cubierta de la boquilla.

2. Gire el Autohaler a la posicién inversa.

3. Limpie la pieza bucal con un pano limpio.

4. Golpee genfiimente la parte posterior del Autohaler de manera tal que la lengUeta caiga y se

visualice el orificio del spray.

5. Limpie la superficie de la lengUeta con un hisopo de algoddn seca.

6. Tape nuevamente la pieza bucal y asegurese que la palanca estd hacia abajo.
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Limpieza del IDM

La dosis apropiada puede ser influenciada por la limpieza del actuador o por el
numero de dosis remanentes en la canastilla. Generalmente el orificio del
actuador estard rodeado por un residuo blanquecino causado por cristalizacion
del medicamento. Los pacientes deben inspeccionar y limpiar el actuador como
estd descrito en la Caja Técnica 2. Los IDMs deben ser inspeccionados
diariamente y limpiados por lo menos una vez a la semana, o mdas a menudo si s
necesario. La limpieza es particularmente importante para los IDM-HFA, debido a
que el residuo de medicamento puede bloquear el spray si el inhalador no es
mantenido limpio.

Conteo de la Dosis
La falta de un mecanismo de conteo de dosis es un serio inconveniente para el
IDM vy situa al paciente al riesgo potencial de continuar usando un inhalador



vacio. Las instrucciones insertadas por las empresas farmacéuticas ensenan a los
pacientes a contar las dosis inhaladas durante la vida Util del canister. El
mantener un recuento actualizado de las dosis usadas es inviable, poco
practico y poco seguro para los pacientes, especialmente con los
medicamentos de alivio.

Las recomendaciones de hacer flotar la canastilla (sin el gatillador) en
agua son inexactas para determinar el contenido remanente. Ademads, el agua
que entra a la valvula dosificadora puede disminuir la dosis subsiguiente u ocluir
completamente el inhalador. Ventolin HFA (GlaxoSmithKline) tiene un contador
de dosis incorporado, el cual es el método ideal para rastrear las dosis del IDM
(Figura 13). Los equipos con conteo de dosis estdn comercialmente disponibles,
pero el costo adicional ha limitado su amplia aceptacion. La tabla 13 muestra los
métodos para cuantificar la dosis para los controladores y los medicamentos
usados ocasionalmente como aliviadores.

Tabla 13. Cuantificando la Dosis Remanente en el IDM.

¢ El nUmero de puffs contenidos en el inhalador estd impreso en la cara lateral del canister.
(Nota: el nUmero de puffs en los inhaladores puede variar). Después de que el IDM ha sido
usado para ese nUmero de inhalaciones, debe ser descartado aunque continle liberando
aerosol.

* Mantenga un registro de cuantas inhalaciones se han realizado.

* El Ventolin HFA tiene un contador de dosis incorporado en el actuador pldstico.

* Un equipo puede ser usado y que descuenta el nUmero de puff cada vez que se presiona el
inhalador.

Los ejemplos incluyen: el DOSER (MediTrack Products, Hudson, MA) y el MD TurboTM (TEAMM
Pharmaceuticals). Este Ultimo también considera la respiracién de actuacién para el MDI.

¢ También se puede calcular el tiempo que durard el IDM dividiendo el nUmero total de pufs
en el IDM por el total de pufs usados por dia. Por ejemplo, el IDM tiene 200 puffs, y se usa un
total de 8 puff diarios. Este canister durard 25 dias (200 dividido por 8= 25 dias). Determinar
cudndo se acabard el medicamento y marcar esa fecha en el calendario y en el canister. Si
el inhalador se usa con mds frecuencia de lo previsto, el medicamento se agotard antes.
Reemplace el inhalador por uno nuevo antfes de la fecha calculada.

¢ Puede ser usada una "“hoja de recuento” o un Post-it® para registrar el nUmero de
inhalaciones en un dia determinado para un conteo mds fdcil. Mantener la hoja de recuento
en un sitio adecuado, como el espejo del bano.




IDM activado por respiracion:

Los IDMs activados por respiracion detectan el comienzo de la inhalacion del
paciente y gatilla el inhalador en ese momento para asegurar la sincronia.
Como estos equipos requieren un gatillaje mecdnico para activar el equipo
durante la inspiracion, es necesario un flujo de aproximadamente 30 L/min, lo
cual puede ser una limitacién para este equipo en algunos pacientes. Los pasos
correctos para el Autohaler activado por respiracion se encuentran en el
RECUADRO TECNICO 2.



Accesorios para Dispositivos Inhalatorio de Dosis Medida:

Estos equipos logran superar algunas de las limitaciones mds comunes de los
IDMs. El depdsito orofaringeo puede ser reducido agregando un espacio entre la
valvula dosificadora y la boca del paciente. Esto también reduce la necesidad
de coordinacion de la activacion del inhalador y la inspiracion del paciente,
superando asi los problemas de coordinacidon mano-respiracion. La Tabla 14
muestra tanto las ventajas como las desventajas observadas con el uso de
aerocAmaras y espaciadores. Mientras el término espaciador es usado en
dmbito clinico para referirse a todo tipo de equipo que le agregue extension,
estos equipos son categorizados como espaciadores o aerocdmaras (o
aerocdmaras con vdlvulas) basado en su diseno. Un espaciador es un tubo
simple o una extensidon con una vdlvula unidireccional para contener la nube de
aerosol después de la aplicacién de aerosol; y su propodsito es simplemente
permitir un espacio o una distancia entre la boca y la boquilla del IDM. Una
aerocdmara (o aerocdmara con valvula) es un equipo de extensidon adicionado
a la pieza bucal del IDM o canastila que contiene una o mads valvulas
unidireccionales para contener el aerosol hasta que ocurra la inhalaciéon. En
suma a la mayor diferencia de diseno que define a los espaciadores (con
valvula) versus las aerocamaras, hay ofras diferencias de diseno entre marcas
comerciales de aerocdmaras y espaciadores. El Volumen puede variar, aunque
en Estados Unidos la mayoria de las aerocdmaras y espaciadores son de menos
de 200 ml. La direccion del spray puede variar entre a favor (hacia la boca) y en
contra del flujo (alejdndose de la boca, spray inverso). EI AeroChamber
(Monaghan) y el OptiChamber (Respironics) son ejemplos de equipos con spray
en direccion del flujo, y el OptiHaler (Respironics), ACE (Aerosol Cloud Enhancer,
DHD) vy el InspirEase son ejemplos de equipos de spray inverso. Algunas
aerocAdmaras y espaciadores se adaptan a la boquilla y al activador del
fabricante, mientras que ofros tienen un adaptador disesnado para admitir sélo la
canastilla. Por ejemplo, el ACE y el OptiHaler tienen un receptdculo para la
canastilla, mientras que el AeroChamber y el OptiChamber fienen aperturas
amoldables para adaptarse a la boquilla del IDM. La Figura 14 muestra algunos
ejemplos de espaciadores y aerocdmaras.



Tabla 14. Ventajas y desventajas de las aerocdmaras y espaciadores (equipos
“add-on”) usadas con los Inhaladores de Dosis Medida.

VENTAJAS

Reduce la impactacion orofaringea y la pérdida del medicamento

Simplifica la coordinacion entre la activacion del IDM y la inhalacion

Permite el uso del IDM durante un proceso de obstruccion aguda del flujo aéreo con disnea

DESVENTAJAS

Grande y engorroso, comparado con el IDM solo

Requiere un gasto econdémico adicional

Puede requerir ensamblar algunas piezas

Los errores del paciente incluyen gatillar multiples puffs en la aerocamara previo a la
inhalacion, o retraso entre la activacion del IDM vy la inhalacion

Posible contaminacion cuando no se realiza una limpieza adecuada
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Espaciadores

El uso de un espaciador con IDMs-CFC produce al menos un efecto clinico
equivalente al que ocurre al usar sélo el IDM de manera correcta. Un espaciador
proporciona un volumen adicional que enlentece la velocidad del aerosol que
sale del IDM, permitiendo disminuir el tamano de la particula. La retencion del
aerosol y la dosis entfregada depende del tamano vy tipo de espaciador y de la
carga electrostatica de las paredes internas de los espaciadores pldsticos. Los
espaciadores disminuyen el depdsito oral, pero sélo proporcionan proteccion
limitada contra una mala coordinacion mano-respiracion. Cuando se usa un
espaciador, es importante para el paciente coordinar su inhalacion para que
ocurra antes de la activacion del inhalador. Los espaciadores pueden ser una
parte integral de la pieza bucal del IDM (por ejemplo, Azmacort), mientras que



otros requieren la remocion de la canastilla del inhalador desde el activador del
fabricante y ubicarlo en un orificio especialmente disenado en el espaciador
(por ejemplo, InspirEase u OptiHaler). Es importante entender que la dosis
liberada puede ser afectada en algunos espaciadores si este equipo no es
instalado apropiadamente en el IDM o si el espaciador usa un orificio especial o
el activador estd incorporado en el mismo espaciador. Ocasionalmente, los
clinicos o los pacientes fabrican aerocdmaras caseras con contenedores
pldsticos (por ejemplo, una botella de soda) u otros elementos (por ejemplo, rollo
de papel higiénico). Estos elementos pueden funcionar como espaciadores,
pero su desempeno es variable y no deberian ser considerados como un
reemplazo adecuado para un espaciador comercialmente disponible.

Aerocamara con Vdlvulas:

Una aerocdmara con vdlvula tfiene una vdalvula unidireccional de baja
resistencia que le permite a las particulas de aerosol estar contenidas dentro de
una cdmara por un periodo de tiempo corto, hasta que un esfuerzo inspiratorio
abre la valvula. Aungue la presencia de una valvula unidireccional previene el
escape de las particulas de aerosol hasta que comience la inspiracion, la dosis
de aerosol dptima dependerd de si la inhalacidon se realiza sincronizada con la
activacion del IDM dentfro de la cadmara. El tiempo de refraso puede reducir
significativamente la dosis disponible para la inhalaciéon desde una aerocdmara
con vdlvula. La vdalvula unidireccional tiene una baja resistencia para que se
abra fdcilmente con un esfuerzo inspiratorio minimo. Idealmente, deberia haber
una senal que proporcione un feedback de si el flujo inspiratorio es (también)
alto. Los ninos con bajo volumen corriente (menor al espacio muerto del equipo)
podrian necesitar realizar varias respiraciones en la aerocdmara, a fravés de una
mascarilla facial, para realizar una activacion Unica del IDM. En este caso, la
aerocdmara con vdalvula deberia incorporar una vdlvula  espiratoria
unidireccional para disminuir la re-inhalacion. Una aerocdmara con valvula y
pieza bucal tiene un costo entre US$15 - US$20, y un equipo libre de estdtica con
mascara puede llegar a costar mas de US$50- US$60.

Entrega de medicamento y Técnica:

A pesar que los espaciadores y aerocdmaras proporcionan algunos efectos
beneficiosos para una entrega 6ptima del fdrmaco con un IDM, también hay
problemas con el uso de estos equipos (Tabla 14). Una técnica inapropiada
puede disminuir la liberacion de medicamento o, en algunos casos, causar la
pérdida de la dosis. Las posibles causas de disminucidn de liberacion de
medicamento incluyen: activaciones multiples del equipo, carga electrostatica,
inhalacion antes de activar el IDM, o retrasos entre la activaciéon y la inhalacion
de la dosis. En ninos, genera problemas la falta de una mdascara apropiada, un
espaciador con un volumen mayor al volumen corriente del paciente (espacio
muerto) o el llanto. La técnica apropiada se muestra en el RECUADRO TECNICO
3.

Cuidados y Limpieza

Las aerocdmaras deben ser reemplazadas cuando estdn danadas o en mal
estado. Esto implica que deben ser inspeccionadas periddicamente por el
paciente o el clinico. Los espaciadores pldsticos nuevos pueden tener carga



electrostatica. Las fuerzas electrostdticas en las paredes del espaciador pueden
causar que las particulas se adhieran, disminuyendo la dosis liberada a los
pulmones, especialmente cuando hay retraso en la inhalacioén. El problema de la
carga electrostatica puede ser generado por una limpieza inadecuada del
equipo. La carga electrostdtica puede reducirse cebando la aerocdmara con
diversas activaciones del aerosol desde el IDM. Otra forma es lavarlo en una
solucion diluida en detergente casero (Recuadro técnico 3). El permitir que la
aerocdmara se seque al aire sin lavar o secar con toalla crea una fina pelicula
de detergente que se adhiere a las paredes de la aerocdmara, lo que reduce la
carga electrostdtica producida. Actualmente hay comercialmente disponible
diversas aerocdmaras, con valvulas, plasticas o metdlicas, tales como la Vortex
(PARI Respiratory EqQuipment) y la AeroChamber Max (Monaghan Medical).

RECUADRO TECNICO 3. Pasos para el uso correcto del IDM con aerocdmara/espaciador.

Técnica para AeroCdmara con Vdlvulas

. Calentar el IDM (con la mano).

. Ensamblar el aparato y chequear si hay objefos exfranos.

.Sacar la tapa de la boquilla del inhalador.

. Ajustar el IDM al espaciador /aerocdmara.

. Agitar el IDM (3 a 4 veces).

. Mantener el canister en la posicién vertical.

. Respirar normalmente.

. Abrir la boca y mantener la lengua obstruyendo la boquilla.

. Ubicar la boquilla en la boca (o colocar la méscara completamente sobre la nariz y boca).

10. Presionar el canister del IDM una vez y, simultdneamente, respirar lentamente por la boca.

11. Si el equipo produce un “pitido”, la inspiracion también es rapida.

12. Permitir 15 - 30 segundos entre cada puff.

13. Retirar la boquilla de la boca y mantener la respiracién por 10 segundos (o el mayor
tiempo que sea confortable)

14. La técnica es levemente distinta para un equipo con bolsa colapsable: Abra la bolsa a su

tamano. Presione el canister del IDM inmediatamente antes de la inhalacidon e inhale hasta

que la bolsa esté completamente colapsada (puede realizar varias respiraciones dentro de la

bolsa para consumir el medicamento).

15. La técnica es levemente diferente si se usa una mdscara con un paciente pedidtrico.

Coloque la mdscara sobre la narizy la boca del nifo, asegurdndose que la mdscara se fije

comodamente confra la cara, manteniéndose a nivel de la cabeza del paciente. Mantenga

la mdscara en su sitio, y presione el inhalador una vez. Mantenga la mdscara en su sitio

mientras el nino realiza 6 respiraciones normales (6 inhalaciones y exhalaciones). Remover la

mdascara de la cara del nino.

16. Repetir el procedimiento segun el nUmero de dosis prescritas.

17. Lavar la boca si se aplicaron esteroides inhalados.

Limpieza de la Aerocdmara (cada 2 semanas o cuando sea necesario)

Equipo rigido:

1. Desarme el equipo para su limpieza.

2. Lave en una soluciéon jabonosa tibia, el enjuague es opcional.

3. Deje secar durante la noche.

4. No seque el espaciador con papel o toalla, ya que esto disminuiria la dosis liberada por

efecto de la carga estatica.

5. Re-ensamble el espaciador una vez seco.

Equipo de bolsa o colapsable:

1. Desarme el equipo para su limpieza.

2. Remueva la bolsa pldstica de la boquilla.

3. La boguilla puede serlavada con agua fibia.

4. Deje secar durante la noche.

5. Re-ensamble el espaciador una vez seco.

6. La bolsa pldstica no debe ser lavada, pero debe ser reemplazada cada 4 semanas o

cuando sea necesario.
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Inhaladores De Polvo Seco

El primer reporte sobre un inhalador de polvo seco (IPS) es previo a la
infroduccion de los aerosoles presurizados de dosis medida. En 1949, Krasno vy
Rhoads describen la administracion de penicilina en polvo utilizando un
dispositivo denominado  “Aerohaler” para el fratamiento de infecciones
respiratorias particularmente sinusitis. La introduccion del “Spinhaler” por la
compania Fisons para la inhalacion oral de cromogilcato sédico, tal como la
describieran en 1971 Bell, Hartley y Cox, es usualmente citada como el primer IPS
de uso clinico y ciertamente puede ser considerado como el primero de toda
una sucesion de IPS infroducidos hasta la actualidad. La figura 11 enumera los
IPS que actualmente estan disponibles en el mercado americano. Existen varias
revisiones excelentes sobre la evolucion de los IPS. (23-25)

La infroduccion del Spinhaler respondid fundamentalmente a los
problemas de coordinacion entre el disparo y la inhalacidon frecuentemente
observados con el uso incorrecto de los aerosoles presurizados de dosis medida.
Los IPS son activados mediante la inhalaciéon del paciente, lo que asegura una
adecuada coordinacion entfre la liberacion de la droga y la inspiracion. El
Protocolo de Montreal y la discontinuacion en los aerosoles presurizados de dosis
medida de propelentes fluorocarbonados (CFC) que destruyen la capa de
ozono fue ofro motivo que impulsé el desarrollo de aerosoles con formulaciones
en polvo seco. Las ventajas y desventajas de los IPS se encuentran listadas en la
Tabla 15: Estos pro y contra, ademds de aquellos referidos al diseno de cada
dispositivo de inhalacion en particular, deben ser considerados cuando se
prescribe un IPS a cada paciente en particular y también cuando se evalua el
resultado de su utilizacion en el tratamiento.

TABLA 15. Ventajas y desventajas de los IPS
VENTAJAS

Pequeno y portdtil

Contador de dosis incorporado

No utiliza propelentes

Activado por la inhalacidén

Rdpido para preparar y administrar
DESVENTAJAS

Dependiente del flujo inspiratorio del paciente

El paciente advierte menos la entrega de la dosis

Impactacién oro-faringea relativamente alta




Sensible a la humedad

Rango limitado de drogas utilizables

Principios de operacion

Los IPS no contienen propelentes y todos los dispositivos actuales son
activados con la inspiracion del paciente. El esfuerzo inspiratorio del paciente,
tanto el flujo como el volumen, son los que proveen la energia para dispersar y
entregar la droga en polvo. Todos los IPS tienen una resistencia intrinseca al flujo
inspiratorio que difiere entre dispositivos. Por ejemplo, el HandiHaler tiene una
resistencia mas elevada que el Turbohaler y ambos poseen una resistencia
superior a la del Diskus. La resistencia es la que determina la magnitud del flujo
inspiratorio que podrd ser generado a través del dispositivo con un determinado
esfuerzo inspiratorio. El flujo inspiratorio genera una caida de presion entre la
entrada del dispositivo y la boquilla lo que produce el arrastre del polvo desde el
reservorio de la droga (blister o cdpsula). El esfuerzo inspiratorio del paciente
también disgrega el polvo en particulas finas. Generalmente los flujos inspiratorios
altos mejoran el efecto de disgregacion, la produccidn de particulas finas y la
entrega de droga al pulmdn. No obstante, flujos inspiratorios excesivos pueden
incrementar la impactacion en la cavidad oral y tedricamente disminuir el
depdsito pulmonar, aunque para los IPS actuales esto ocurriria a niveles que
exceden la capacidad del paciente. (26)

Formulaciones y diseno de los IPS actuales

La tabla 16 es una lista de las formulaciones disponibles en forma de polvo
seco. El diseno del dispositivo determinara si este es un IPS de dosis Unica (cada
dosis debe cargarse antes del uso) o multidosis (contiene el total de dosis
mensual). La desventaja principal de los IPS de dosis Unica es la necesidad de
cargar la dosis previa a cada uso. Todos los IPS son potencialmente vulnerables a
la humedad, la cual puede causar aglomeraciéon del polvo y reducir la
disgregacion y generacion de particulas finas durante la inhalacion. No obstante
las capsulas y blister generalmente ofrecen una mayor proteccion contra la
humedad respecto a las cdmaras reservorio que contienen dosis multiples. Se ha
demostrado que la masa de particulas finas generadas por el Turbohaler
(dispositivo con reservorio multidosis) se reduce en presencia de humedad,
mientras que la dosis del Diskus (dispositivo multidosis con blister) permanece
relativamente sin cambios (27).



TABLA 16 Formulaciones en aerosol de polvo seco disponibles actualmente en los
Estados Unidos categorizadas segun diseno. Ver texto para la descripcion del disefio
Diseno Dispositivo Droga Dosis
Dosis Unica Aerolizer formoterol cdpsula
HandiHaler tiotropio cdpsula
Multidosis Diskus salmeterol y fluticasona  blister
salmeterol
fluticasona
Turbohaler Budesonida Reservorio
Twisthaler Mometasona reservorio

Principales limitaciones de los IPS

Dos de las mdas importantes limitaciones de los IPS son: exposicion a la
humedad y dependencia del flujo inspiratorio del paciente. Los IPS deben ser
mantenidos secos. Las capsulas ofrecen una mejor proteccion de la humedad
ambiente que puede existir en ambientes tales como la costa marina o los banos
de vapor. Disenos como los de Turbohaler o Twisthaler deberian evitarse en tales
ambientes o al menos protegerlos de alguna forma. Es facil mantener al
Turbohaler (AstraZeneca) fuera del bano, pero es mas dificil evitar la humedad
ambiente si se lo lleva a la playa, se lo mantiene en una casa sin aire
acondicionado o se lo deja en el automovil. Para tales alternativas deberia
considerarse un IPS con diseno diferente, pero la disponibilidad limitada de
drogas en IPS hace dificil la eleccidon. Una de las soluciones podria ser cambiar
por algun sistema de aerosol presurizado en dosis medida... Todos los IPS son
vulnerables a la introduccion de aire exhalado por la boquilla, especialmente
cuando el dispositivo ha sido cargado y estd listo para ser activado, es decir en
el momento en que el polvo estd expuesto al ambiente. A los pacientes se les
debe advertir que deben primero exhalar fuera del IPS previo a la inhalacion del
mismo.

Debido a que los IPS dependen de la energia creada a partir de una
inspiracion forzada, existe la preocupacion de que algunos pacientes no sean
capaces de generar un adecuado flujo inspiratorio. Esto incluye a ninos
pequenos y pacientes con obstruccion aguda del flujo aéreo (asma o EPOC). Los
IPS no son generalmente recomendados para ninos menores a 5 anos de edad.
Aunque los pacientes con obstruccion aguda al flujo aéreo, incluyendo aquellos
con exacerbacion aguda de EPOC, pueden no ser capaces de generar un flujo
optimo, por lo general suelen producir flujos adecuados. Por ejemplo, se ha visto
que un flujo inspiratorio tan bajo como 30 L/min. en ninos que utilizan un
Turbohaler produce una respuesta broncodilatadora equivalente a la que suele
obtenerse con un flujo de 60 L/min. (28). No obstante, flujos inspiratorios muy



bajos resultan en una reduccidn de la droga entregada, alterando
especialmente la generacion de particulas finas. En caso de indicarse un IPS,
cada paciente deberia ser evaluado en funcién de determinar su capacidad
para generar un flujo inspiratorio suficiente.

Uso correcto de un IPS

Los IPS disponibles en los Estados Unidos difieren en su mecanismo de carga
y preparacion previa a la inhalacion. Una excepcion son el Turbohaler y el
Twisthaler los que tienen similar sistema de operacion. Desafortunadamente estas
variaciones pueden confundir al paciente respecto al correcto uso de un IPS. El
RECUADRO TECNICO 4 describe la técnica correcta para el uso de cada uno de
los modelos de IPS. En razén de los parecidos existentes entre las capsulas de los
IPS y las de uso oral, deberd instruirse al paciente para que no ingiera cdpsulas
de IPS.

RECUADRO TECNICO 4. Pasos para el correcto uso de un IPS
Diskus
1. Abra el dispositivo.
2. Mueva la palanca de izquierda a derecha.
3. Exhale normalmente; no hacerlo dentro del dispositivo.
4. Coloqgue la boquilla en la boca y cierre los labios firmemente alrededor de la misma.

5. Inhale con un flujo rédpido y constante mientras se mantiene el dispositivo en posicion
horizontal.

6. Retire la boquilla de la boca y retenga la inspiraciéon por 10 segundos (o tan largo como
resulte cémodo).

7. Exhale fuera del dispositivo.

8. Guarde el dispositivo en un lugar fresco y seco.

9. Observe en el contador las dosis que quedan y reemplacelo cuando no queden.
Turbohaler

1. Quite la tapa

2. Mantenga el inhalador en posicién vertical (boquilla hacia arriba).

3. Gire la base hacia la derecha y luego a laizquierda hasta escuchar el clik.

4. Exhale normalmente; no hacerlo dentro del dispositivo.

5. Coloque la boquilla en la boca y cierre los labios firmemente alrededor de la misma.




Inhale con un flujo répido y constante mientras se mantiene el dispositivo en posicidon
horizontal.

Retire la boquilla de la boca y retenga la inspiracién por 10 segundos (o tan largo como
resulte cémodo).

Exhale fuera del dispositivo.

Coloque nuevamente la tapa

. Guarde el dispositivo en un lugar fresco y seco.

. Cuando aparezca la marca roja en la parte superior de la ventana de indicador de dosis,

esto estard indicando que quedan 20 dosis.

. Cuando la marca roja alcance la parte inferior de la ventana el Turbohaler estard vacio y

deberd ser reemplazado.

Aerolizer

1.

2.

Quite la tapa
Tome la base delinhalador y gire la boquilla en sentido antihorario

Retire una capsula del blister inmediatamente antes de usarla; no guardar cdpsulas
dentro del Aerolizer.

Coloque la cdpsula en la cdmara de la base del inhalador

Tome la base delinhalador y girelo en sentido horario para cerrar.
Oprima simultdneamente ambos botones para perforar la cdpsula.
Mantenga la cabeza en posicién erguida.

Exhale normalmente; no hacerlo dentro del dispositivo.

Mantenga el dispositivo horizontal, con los botones a derecha e izquierda.

. Coloque la boquilla en la boca y cierrer los labios firmemente alrededor de la misma.
. Inhale tan répido y profundo como sea posible.

. Retire la boquilla de la boca y retenga la inspiracién por 10 segundos (o tan largo como

resulte cémodo).

. No exhale dentro del dispositivo.

. Abra la cdmara y examine la cdpsula; en caso de que quede polvo remanente se

deberd repetir el proceso de inhalacién.

. Luego de usar, retire la cdpsula y descartela.
. Cierre la boquilla y cologque la tapa

. Guarde el dispositivo en un lugar fresco y seco.




HandiHaler

1.

Abra el blister de aluminio y retire la cdpsula inmediatamente antes de usar el HandiHaler,
no guarde cdpsulas en el dispositivo.

2. Abrala tapa tirando de la misma hacia arriba.

3. Abrala boquilla.

4. Cologue la cdpsula en la cdmara central.

5. Cierre firmemente la boquilla hasta escuchar un clic; Deje la tapa abierta.

6. Tome el HandiHaler con la boquilla hacia arriba.

7. Presione el botdn perforador una vez y suelte; esto producird orificios en la capsula y
permitird que la medicacién sea liberada cuando se la inhale.

8. Exhale normalmente; no hacerlo dentroierre los labios firmemente alrededor de la misma.

9. Mantenga la cabeza en posicién erguida.

10. Inspire con un flujo suficiente como para escuchar la cdpsula vibrar hasta que los
pulmones estén llenos.

11. Retire la boquilla de la boca y retenga la inspiracion por 10 segundos (o tan largo como
resulte cémodo).

12. No exhale denfro del dispositivo.

13. Repita otfra inhalacién con el HandiHaler.

14. Abra la boquilla y descarte la cdpsula utilizada

15. Cerrar la boquilla y la tapa.

Twisthaler

1. Mantenga el inhalador derecho con la porcion rosa (base) hacia abajo

2. Retire la tapa manteniendo la posicidn anterior para asegurarse que sea dispensada la
dosis correcta.

3. Tome la base rosa y rote la tapa en sentido antihorario para retirarla.

4. Alretirar la tapa, el contador de dosis en la base contabilizard una menos: Esta accion
cargard la dosis

5. Conftrole que la flecha ubicada en la porcidn blanca (directamente encima de la base
rosa) apunte al contador de dosis.

6. Exhale normalmente; no hacerlo dentro del dispositivo.

7. Coloque la boquilla en la boca y cierre los labios firmemente alrededor de la misma.

8. Inhale la dosis con un flujo rapido y estable manteniendo el Twisthaler horizontal.




9. Retire la boquilla de la boca y retenga la inspiracion por 5 a 10 segundos (o tan
largo como resulte comodo).

10. No exhale dentro del dispositivo

11. Coloque la tapa en forma inmediata y rote en sentido horario, presionar
levemente hasta escuchar un clic.

12. Cierre frmemente el Twisthaler para asegurar que la siguiente dosis se haya
cargado apropiadamente

13. Confrole que la flecha esté alineada con la ventana del contador de dosis.
14. Guarde en un sitio fresco y seco.

15. El contador de dosis muestra la cantidad de dosis remanentes. Cuando la unidad
muestre 01, estard indicando la Ultima dosis disponible. Cuando el contador
muestre 00 el inhalador deberd ser descartado.

No limpiar el IPS
El inhalador de polvo seco no debe ser limpiado.

Es importante mantener el dispositivo seco, ya que la humedad disminuye la
entrega de droga. Si fuese necesario, la boquilla puede ser limpiada con un
PANO seco.




CRITERIO DE SELECCION DE UN DISPOSITIVO DE AEROSOL
TERAPIA

Se ha demostrado que los tres tipos de dispositivos de aerosol tienen efectos clinicos
equivalentes, si son utilizados correctamente por el paciente.

Las siguientes preguntas pueden ser usadas para ayudar en la seleccién un inhalador
para la enfrega de medicamentos en aerosol.29

1. sEn qué dispositivos esta disponible la droga deseada? Una lista de formulaciones
comunes, esta disponible actualmente en varios inhaladores de los Estados Unidos, se
muestra en la Tabla 3. Desgraciadamente, en algunos casos, la formulacién se
encuentra disponible Unicamente con un tipo de inhalador. Por ejemplo, un
broncodilatador de accidén prolongada no estd disponible como una soluciéon
nebulizadora y un broncodilatador de accién corta estd disponible como un IPS.
Cuando hay una eleccién de un inhalador, el médico deberia tratar de coincidir con la
droga y el dispositivo con las necesidades del paciente.

2. 5Qué dispositivo puede ser capaz de utilizar el paciente correctamente, dada la
edad del paciente y el dmbito clinico? El Dispositivo de seleccidn debe estar guiada por
la edad del paciente (Tabla 4) y su habilidad.

3. Para cual dispositivo y combinacién de drogas existe disponible un reembolso? Esto se
convierte en una cuestion importante, especialmente para los pacientes con un ingreso
fijo. Con todos los demds factores iguales, una combinacién de farmaco / dispositivo,
debe seleccionarse la que produce menos gasto de bolsillo para el paciente.

4. Que Dispositivos son los menos costosos? Los costos de los medicamentos inhalados
varian ampliamente (Tabla 3). Con la igualdad de todos los demds factores, un
combinacion de fadrmaco / dispositivo debe seleccionarse el menos costoso.

5. sTodos los tipos de fdrmacos inhalados que se prescriben para el paciente en el asma
y EPOC (por ejemplo, B-agonistas de accidn corta, corticosteroides, anticolinérgicos, y B-
agonistas de accidén prolongada) pueden ser entregados con el mismo tipo de
dispositivo (por ejemplo, con nebulizador, IDM accionado manualmente, IDM con
espaciador / aerocdmara, o con un dispositivo accionado por la respiracion (MDI-
accionado por respiracion o IPS])2 Utilizando el mismo tfipo de dispositivo para todos los
medicamentos inhalados pueden facilitar la ensenanza de los pacientes y y disminuir la
posibilidad de confusidon entre los dispositivos que requieren diferentes técnicas de
inhalacion.



6. 3Qué dispositivos son los mds convenientes para el paciente, para la familia (uso
ambulatorio), o para el personal médico (cuidos de pacientes agudos) a utilizar, dado el
tiempo necesario para la administraciéon de fadrmacos y la limpieza del dispositivo, y la
portabilidad del dispositivoe Con todos los demds factores constantes, se debe
seleccionar el dispositivo mds conveniente. La portabilidad del dispositivo es importante
para pacientes ambulatorios, y el tiempo para la administracién de los medicamentos es
importante tanto para los pacientes ambulatorios y hospitalizados.

7. sCudnto de duradero es el dispositivo? El dispositivo debe ser suficientemente robusto
para soportar los rigores de fratamiento y limpieza diaria.

8. sEl paciente o el médico tiene ningun dispositivo especifico de preferenciase Todo lo
demds igual, la preferencia del paciente y el médico deben guiar la seleccion de
dispositivo.



EDUCACION AL PACIENTE

Son varios los problemas que ocurren con los pacientes que usan dispositivos de
aerosoles y conocerlos puede ayudar al terapista respiratorio para instruir mejor al
paciente, y pueden también conducir al terapista en la evaluacién de un paciente,
quien no maneja las enfermedades de las vias aéreas. Tanto la pobre adherencia a la
prescripcidon de la aerosolterapia o los errores en el uso de los dispositivos de aerosoles
pueden reducir la efectividad de la terapia inhalatoria. Ambas dreas problemdaticas
deberian ser evaluadas y si es posible, descartadas en un paciente antes que se
realicen ofros cambios en el manejo de su enfermedad.

Adherencia del paciente

Un problema general con el uso de medicamentos inhalados es la adherencia
del paciente con su prescripcidon, aunque este problema no solo es para las drogas
inhaladas. La adherencia estd referida a la eleccidn del paciente a seguir la terapia
prescripta, mientras que “complacencia”, implica el seguimiento de las indicaciones y
pasividad por parte del paciente.

Hay distintos caminos para monitorear la adherencia del paciente con
prescripcidn de aerosolterapia, tales como una entrevista del proveedor, reportes
hechos por el paciente, conteo de las dosis y dispositivos electronicos de monitoreo
adjuntos a los inhaladores. Los dispositivos de monitoreo adjuntos a los equipos para
inhalacion son considerados los mds seguros y objetivos. En un estudio, los reportes
diarios de pacientes, mostraron una media de uso de B agonistas del 78%, mientras que
los datos reportados desde un monitor electronico de IDM reportd solo el 48% 30), Los
terapistas deben estar atentos debido a que los pacientes tienden a sobreestimar el uso
de drogas inhaladas comparado con los datos obtenidos de los dispositivos de
monitoreo. El fallo en la adherencia a la terapia prescripta se puede categorizar como
“no intencional” o “intencional”. La tabla 17 muestra una lista de ambos tipos de no-
adherencia con definiciones y ejemplos (31,

Tabla 17. Tipos generales de no adherencia a la prescripcidon de aerosolterapia y
factores potenciales que pueden predisponer en cada fipo. (De la referencia 31, con
permiso).

No intencional - no haber entendido la terapia correctamente-.

Régimen de drogas prescripto malentendido (pobre comunicacion doctor —
paciente).

Técnica incorrecta de dispositivo de aerosol.

Barreras idiomaticas.




Intencional — Entendimiento de la terapia sin adherencia correcta-
Creencias del paciente:
Realmente no requiere medicaciéon regularmente.
No estd realmente enfermo.
Llamar la atencidén de los padres, quedarse en el hogar (ninos).
Medicacién demasiado costosa.
Preocupacion por los efectos colaterales.
Percibir que la medicién carece de efecto.
Olvido
Estilo de vida ocupado y estresado.
Régimen de aerosoles exigente, complejo.

Factores psicoldgicos, Ej.: depresion.

Notese que uno de los ejemplos de no-adherencia no intencional es la técnica
incorrecta en el uso del dispositivo, la cual puede ser corregida a fravés del
entrenamiento del paciente. Hoy en dia, no hay inhaladores perfectos, a prueba de
fallas o a prueba de errores. El IDM es reconocido como un inhalador dificultoso para el
uso de los pacientes y las aerocdmaras y los espaciadores fueron infroducidos para
infentar minimizar este problema. Los IPS fueron infroducidos también, en parte, con la
finalidad de que su uso seria mds simple que con los IDM.

Los nebulizadores son probablemente el tipo de inhaladores mds simples para ser
utilizados por el paciente, si nosotros asumimos que el montaje no es un problema. Sin
embargo puede haber dificultades con todos los tipos de dispositivos para inhalar. En la
tabla 18 hay una lista de los errores comunes que pueden ocurrir con cada tipo de
dispositivo.

Tabla 18. Problemas comunes, desventajas y errores con cada tipo de inhalador.

Inhaladores de dosis medida

Errores en la técnica

Fallo en coordinar la aplicacion del IDM durante la inhalacion.

Mantener la respiracion durante un periodo demasiado corto después de la
inhalacion.




Un flujo inspiratorio demasiado réapido.
Agitacion inadecuada / mezclar antes de usar.

Discontinuaciéon abrupta de la inspiracion cuando el aerosol impacta la faringe
(efecto Fredn frio).

Aplicacion del IDM a capacidad pulmonar total.

Disparar el IDM varias veces durante una misma respiracion.
Disparar el IDM dentro de la boca pero inspirando por la nariz.
Exhalar durante la aplicacion.

Poner inadecuadamente el inhalador en la boca.

Sostener el dispositivo (canister) en la posicion equivocada.
Fallo al remover la tapa antes del uso.

Uso excesivo del IDM mas alld de la capacidad nominal. (Pérdida del conteo de Iq
dosis).

Desperdicio de dosis restantes.
Que el paciente carezca del adecuado entrenamiento para el uso de IDM.
Deterioro cognitivo de los usuarios.
Carecer de la adecuada fuerza o flexibilidad para activar el IDM.

Dispraxia ideomotora.

Aerocdmaras / Espaciadores
Ensamble incorrecto del dispositivo.

Falla al remover la carga electroestdtica en muchas aerocdmaras y espaciadores
las cuales pueden disminuir la dosis emitida en nuevas aerocdmaras y
espaciadores.

Demora prolongada entre la activacion del IDM y la inhalacion desde la
aerocdmara o el espaciador.

Inhalar demasiado rdapido.
Disparos multiples dentro de la aerocdmara / espaciador antes de inhalar.

Que el paciente carezca de infrucciones para el armado o el uso.




Inhaladores de polvo seco

Errores en la técnica
No sostener correctamente el dispositivo, mientras se carga la dosis.
Exhalar a fravés de la pieza bucal.
No exhalar el volumen residual antes de inhalar.
No inhalar fuertemente.
No realizar o realizar inadecuadamente la pausa inspiratoria.
Exhalar dentro de la pieza bucal después de inhalar.

Usar un diseno de reservorio de dosis multiples (ej: Turbuhaler) en un ambiente muy
hUumedo, lo cual reduce la dosis de particula fina.

Que el paciente carezca de infrucciones para el armado o el uso.

Nebulizadores
Falla en armar apropiadamente el equipo.
Derrame de la dosis por inclinacion en algunos nebulizadores.
Falla en mantener la pieza bucal en la boca durante la nebulizacién.

Falla enrespirar por la boca.

Errores comunes del paciente con los IDM.

Aunqgue la coordinaciéon mano - respiracion con un IDM, ha sido largamente
reconocida como un problema, hay un nUmero de ofros potenciales errores que un
paciente puede cometer cundo usa un IDM. (Tabla 18).

El fallo en agitar un IDM antes de cada uso puede interferir en la correcta
liberacion de la droga. Fallar en cebar un IDM también puede afectar la correcta
liberaciéon de la droga. Un problema muy prdctico y un inconveniente real para los
usuarios es carecer de un contador de dosis que indique cuando el IDM estd vacio. Los
contadores de dosis estan disponibles comercialmente, pero esto involucra la compra
adicional de ofro elemento. En una encuesta, el 72% dijo que ellos continuaban usando
su IDM hasta que no hubiese sonido cuando éste era aplicado. Un IDM puede continuar
produciendo aerosol con el propelente, con poca o ninguna droga, si este es aplicado
mads alld de su capacidad nominal, si es de 120 o 200 disparos. Los terapistas deben
instruir a los pacientes en el seguimiento del nUmero de dosis restantes en el IDM. (Tabla
13).



Errores comunes del paciente con aerocadmaras / espaciadores.

Los errores comunes que pueden ocurrir con aerocdmaras / espaciadores
también estdn enlistados en la Tabla 18. El incorrecto armado de aerocdmaras /
espaciadores es un problema potencial. Muchos pacientes creen errbneamente que la
pausa antes de inhalar desde la aerocdmara/espaciador después que el IDM es
disparado no tiene efecto sobre la entrega de la dosis. Esta técnica puede causar una
reduccion en la disponibilidad de la droga. La técnica ideal es colocar la pieza bucal
entre los labios y tomar una inhalaciéon lenta y profunda comenzando cuando el IDM es
disparado. La dosis disponible también puede reducirse si se realizan mdultiples disparos
dentro de la aerocdmara/ espaciador durante una misma inhalacién. La carga
electroestdtica estd presente sobre las paredes de una nueva aerocdmara/espaciador
pldstica, la cual puede ser removida por un prelavado con un detergente idnico o por la
aplicacion de 10 0 20 disparos del IDM a través de la cdmara. Una alternativa es la
compra de una aerocdmara/ espaciador no electroestdatica.

Errores comunes del paciente con inhaladores de polvo seco

Han sido identificados también, problemas en pacientes con el uso de IPS (Tabla
18). La cantidad de errores, definidos como la falla al realizar correctamente algin paso
esencial, han mostrado ser similares para IDM y para IPS (Aerolizer, Turbuhaler y Diskus). 34
Uno de los aspectos desafortunados de los IPS es que los modelos disponibles
actualmente en los Estados Unidos, tienen todos algun diseno diferente. Ellos lucen
diferentes y hay diferencias en los detalles de disparo y carga de los IPS. Uno de los
errores principales radica en la falla en sostener el dispositivo correctamente, 1o cual es
un aspecto de la carga y del disparo del dispositivo para su uso.

Errores comunes del paciente con nebulizadores de pequeno volumen.

Los problemas usuales citados con los NVP no son problemas del uso del
paciente, sino mds bien desventajas generales con este tipo de dispositivo para aerosol
(Tabla 18). Las desventajas incluyen el tamano del equipo, la necesidad de una fuente
externa de energia (gas comprimido o electricidad) y tfiempos prolongados de
tratamiento. Sin embargo, de todos los dispositivos para inhalacién, los nebulizadores son
los mds simples para el uso del paciente. Una respiracién corriente normal y 60 — 90
inhalaciones (con la mayoria de los dispositivos) para inhalar el aerosol. La nueva
tecnologia de los nebulizadores esta dirigida a reducir el tamano de estos dispositivos,
eliminar la necesidad de una fuente externa de energia, proveer tiempos mds cortos de
tratamiento y eliminar la pérdida de droga durante la exhalacién.



Instruyendo y evaluando al paciente en el uso de los inhaladores

Actualmente existe una gran variedad de dispositivos de inhalacidon de aerosoles
y modos de operarlos, incluso dentro de una misma categoria (ej.: inhaladores de polvo
seco). Es por esta razdn que pueden generarse una serie de errores y confusion
respecto a su correcta utilizacion.

Con el fin de asegurar un uso correcto de estos dispositivos se recomienda seguir
los siguientes pasos:

El terapeuta deberd revisar cuidadosamente las instrucciones y practicar en si mismo
con un dispositivo placebo antes de ensenar la técnica a otros.

Demostrar al paciente el ensamblaje y el uso correcto del dispositivo usando una lista de
cotejo.

Entregar al paciente instrucciones por escrito sobre cémo usar el dispositivo incluyendo
un plan, también escrito, sobre el uso de la medicacién con una frecuencia de
administracion basada en sinfomas.

Hacer practicar al paciente con el dispositivo y observar como lo hace.
Conftrolar el uso del dispositivo cada vez que el paciente regrese a una visita.

Conftrolar en cada visita que el paciente comprenda correctamente las instfrucciones
sobre la medicacion inhalada (cudndo usarla, propdsito de la droga, frecuencia de
administracion).

Sospechar uso incorrecto del dispositivo o poca adherencia al fratamiento en caso de
falta de control de los sinfomas.

Los terapistas respiratorios son los Unicos profesionales de la salud que reciben
educacion formal sobre el uso de aerosolterapia y a quienes se evalla respecto a su
competencia en la materia. Por lo tanto le incumbe totalmente a un terapista
respiratorio tener un sélido conocimiento sobre el uso de los muchos dispositivos para
aerosolterapia disponibles en la actualidad. El terapista deberd también ser capaz de
ensenar al paciente como utilizar estos dispositivos correctamente. Una correcta
instruccion del paciente en el uso de estos dispositivos agrega valor al terapista
respiratorio y mejora los resultados del tfratamiento.



Resumen

Los terapistas respiratorios son los Unicos profesionales de la salud que reciben
extensa ensenanza

convencional en aerosolterapia y quienes son evaluados por su competencia
en esta terapia. Asi corresponde a los terapistas respiratorios tener el
conocimiento sobre el uso de los muchos dispositivos de enfrega de aerosol
disponibles hoy. Por otra parte, el terapista respiratorio debe poder ensenar a
pacientes como utilizar estos dispositivos correctamente. La instruccion correcta
del paciente en el uso de estos dispositivos agrega valor para el terapista
respiratorio y mejora los resultados en los pacientes.
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