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VALORACION DE LA UTILIDAD DE LOS DISTINTOS DISPOSITIVOS CON LOS
QUE CONTAMOS EN NUESTRO MEDIO PARA LA ADMINISTRACION DE
MEDICAMENTOS INHALADOS EN EL TRATAMIENTO DE ASMA EN NINOS.

INTRODUCCION

El asma es una enfermedad inflamatoria cronica, en la que se produce una
contraccion excesiva del musculo liso de las vias aéreas, que resulta ser
anormalmente reactiva a los estimulos externos.

El estrechamiento de las vias aéreas puede producirse por la contraccién del
musculo liso por edema e inflamacion de la pared, o por el aumento de la
mucosidad en las mismas. Siendo la inflamacion cronica de las paredes de la via
aérea el evento patologico subyacente en la mayoria de los casos. La inhalacion
de alergenos es la causa mejor definida y mas frecuente de esta inflamacion. La
provocacion alergénica en los pulmones de los asmaticos puede producir
broncoconstriccion, inflamacion  bronquial e incrementos prolongados de la
reactividad bronquial. Teniendo esto en cuenta, la inflamacién activada por
alérgeno se ha convertido en un objetivo terapéutico fundamental. La poblacién
con asma alérgica es el grupo mas importante de asmaticos que requiere
tratamiento y es el grupo al que se ha dirigido casi todos los estudios
epidemiologicos. El tratamiento implica reducir la exposicion a los alergenos y un
tratamiento farmacologico para contrarrestar los mediadores inflamatorios.

Debido a que es una enfermedad cronica la educacion eficaz en el inicio de la
enfermedad dara paso a un paciente (o familiar responsable) bien informado y
seguro de que si controlara la enfermedad. Ello se traduce en una menor
alteracion de la vida normal, mejores resultados a largo plazo y drastica reduccion
del uso de los servicios de urgencias. Los fundamentos para un plan de
tratamiento son que:

« Sea sencillo, eficaz y que controle los sintomas;

« Tenga un riesgo minimo de efectos secundarios graves, y

* Logre los mejores resultados a largo plazo en cuanto a funcién pulmonar.

Lo que requiere valorar la gravedad del asma, teniendo en cuenta la frecuencia de
las crisis asmaticas, y la gravedad de los mismos y la respuesta al tratamiento.
Una de las mayores dificultades consiste en estimular a los pacientes para que
cumplan las medidas preventivas cuando sus sintomas estan relativamente bien
controlados.
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El tratamiento farmacolégico incluye:
» Broncodilatadores, que pueden aliviar los sintomas rapidamente, también
existen [}, agonistas de larga duracion;
« Farmacos antiinflamatorios, que reducen la inflamacion subyacente a nivel
pulmonar, pudiendo asi controlar los sintomas durante un periodo de
tiempo mas prolongado.

Los agonistas [}; adrenérgicos son el tratamiento de eleccion para el
broncoespasmo en situaciones de emergencia, los hay de corta y larga duracion.
Sin embargo no tienen efecto controlador y existen evidencias de que su abuso sin
medicacion antiinflamatoria puede aumentar la hiperreactividad.

El cromoglicato sédico inhalado controla los posibles aumentos de
hiperreacitividad bronquial en los alérgicos durante la temporada de polen.
Ademas puede proteger frente a los efectos de la exposicion al ejercicio y los
efectos inmediatos y tardios de la exposicion bronquial a alergenos. Su efecto
antiinflamatorio y controlador tarda 2 semanas en ejercer su accion plena, pero su
efecto protector contra una exposicion se produce en 20 minutos.

Los corticosteroides inhalados se han desarrollado para aumentar su
biodisponibilidad a nivel local y disminuir los efectos secundarios sistémicos. Los
esteroides locales deben administrarse de forma regular una o dos veces al dia.
En los inhaladores con dosis medidas se aconseja utilizar camaras de gran
volumen para disminuir la cantidad depositada en orofaringe a efecto de aumentar
la eficacia de la cantidad depositada a nivel intrapulmonar.

Farmacos administrados habitualmente para el asma

Accion Produccion frente a
Via Control | Broncodilatador | Ejercicio [ Alergeno | Frecuencia de
Precoz administracion
Tardia
Esteroides Inhalados |+++ - + - | ++ |Diario/2 veces aldia
Oral 4t “ . - |+++ | piario
Cromoglicato | Inhalados |+ - ++ ++ |++ [ Cuatroveces aldia
Nedocromilo
Agonistas -3 | Inhalados | - +++ +++ ++ | - A demanda
adrenérgicos | Qral - ++ nr nr o |nr Tres veces al dia
Inyectados
i B +++ ++ | ++ Dos wveces al dia
Agonigtas B’ Inhalados | ++ A nocturna o antes del
adrenergicos ejercicio
de larga duracion .
Teofilina Oral ++ + + i - Dos veces al dia o a
demanda
Ipratropio Inhalado - + ++ = - Tres veces al dia
Antagonistas Oral ++0+ + o . _ leiariu o dos veces al
de leucotrienos 13




Como podemos ver en la tabla 1 la mayoria de los farmacos existentes para el
tratamiento del asma se encuentran disponibles para su administracién inhalada.

La aerosolterapia consiste en la administracion de medicamentos a través de la
via aérea. Los agentes aerosolizados pueden ser liberados a la via aérea a través
de la cavidad nasal o la orofaringe. La ruta nasal es menos eficiente debido a la
menor area de superficie disponible para la absorcion del farmaco y mayor
probabilidad de que sea deglutida. Ademas de que el relativamente rapido
aclaracion mucociliar lleva a eliminacion de parte del farmaco antes de alcanzar la
circulacion sistémica, por lo que se prefiere la via orofaringea.’ ?

La via mas eficiente para la disponibilidad de agentes sistémicos terapéuticos ha
sido la via parenteral. Sin embargo tiene varias desventajas como la toxicidad
sistémica, reaccion en el sitio de inyeccion, admnistracién intrahospitalaria,
adherencia al tratamiento, y costo. Al encontrarse disponible la aerosolterapia
proporciona solucién para algunos de los farmacos de administracién parenteral.
La inhalacion de agentes terapéuticos para su deposicion local en la via aérea
confiere numerosas ventajas sobre la administracion parenteral sistémica.'*

Las ventajas incluyen: administracion directa al érgano diana, rapidez de accién,
efectos secundarios minimos y menor cantidad de principio activo que otra via
sistémica. Sin embargo se tienen desventajas como son aprendizaje requerido
para cada técnica, se deben dar instrucciones al paciente, con una demostracion
practica del uso del inhalador seleccionado, asi como comprobacién del nivel de
entendimiento y manejo adquirido.

ANTECEDENTES

Los agentes para aerosolterapia han sido usados para el tratamiento de
enfermedades de las vias aéreas desde hace mucho tiempo, a fines del siglo XIX
adicionaban medicinas a agua hirviendo e inhalarlas. Actualmente se han
sofisticado los agentes terapéuticos en aerosol a través de diversos dispositivos
para su administracion.

Las enfermedades de las vias aéreas son candidatos para el tratamiento con
aerosolterapia, que ha sido empleada para el tratamiento del asma, fibrosis
quistica, y enfermedad pulmonar obstructiva créonica

Los farmacos para aerosolterapia son diversos empleandose para administracion
de antibidticos como neomicina y otras polimixinas en los afos 50 para el
tratamiento de infecciones en fibrosis quistica. Siendo en 1950 cuando la
penicilina G fue aerosolizada para tratar pacientes con neumonia por neumococo.
Que se asocio con efectos colaterales debido al pH de la solucion. Poco después
la gentamicina se empleé en nebulizaciones para el tratamiento de pacientes con
fibrosis quistica. Posteriormente otros antibiéticos han sido aerosolizados como
son ticarcilina, ceftazidima, anfotericina B y carbenicilina con resultados variables.
Medicamentos que se pueden administrar por aerosolterapia son los esteroides,



agonistas 3, adrenérgicos, en el tratamiento del asma; acetato de leuprolide para
el tratamiento de la infertilidad, postmenopausia, cancer de mama y de prostata;
morfina y fentanyl para analgesia; ciclosporina para la prevencion de rechazo de
injerto; inhibidor de a.1-antitripsina para tratamiento de enfisema conageniio; y factor
liberador de hormona del crecimiento para tratamiento de talla baja.

Uno de los mayores impactos en el desarrollo de la aerosolterapia resulté del
protocolo de Montreal prohibiendo el uso de sustancias que depletan la capa de
ozono, con lo que se eliminé el uso de clorofluorocarbonos (CFC), los cuales
habian sido empleados como propelentes en los inhaladores. Aunque los
dispositivos médicos fueron exentos de la prohibicion las compaiias
farmacéuticas comenzaron a investigar otras formulaciones para la aerosolterapia.
Se encontraron dos sustitutos para los CFC, los hidrofluoralcanos (HFA), HFA
134* y el HFA 227. La sustitucién de HFA como propelente cambio las
propiedades de algunos farmacos al ser liberados y requirié su reformulacion. Esto
dio como resultado en incremento en la fraccion de particulas finas y disminuyd la
velocidad con la que las particulas salian del inhalador presurizado de dosis
medida (pMDI), incrementando la disponibilidad del farmaco a nivel pulmonar y
disminuyendo su deposicion en orofaringe. De modo que se puede obtener el
mismo grado de control del asma con la mitad de dosis de beclometasona. * El
mismo efecto se ha demostrado para flunisolide. °

Las companias farmacéuticas al iniciar la busqueda de nuevos propelentes,
también comenzaron a desarrollar farmacos inhalables en nuevas formas, como el
polvo seco lo cual no era algo nuevo; Los inhaladores de polvo seco (DPI) como el
aerohaler (Laboratorios Abbott) se empleaba para aerosolizar penicilina en 1940,
ha estado en existencia por mas de 50 anos. Existen diversos tipos actualmente
de estos como son turbuhaler, diskus, spiros, clickhaler, easyhaler.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La poblacion con asma alérgica es el grupo mas importante de asmaticos que
requiere tratamiento. El tratamiento implica reducir la exposicion a los alergenos y
un tratamiento farmacolégico para contrarrestar los mediadores inflamatorios. La
mayoria de los farmacos existentes para el tratamiento del asma se encuentran
disponibles para su administracion inhalada. La aerosolterapia consiste en la
administracion de medicamentos a través de la via aérea. Los agentes
aerosolizados pueden ser liberados a la via aérea a través de la cavidad nasal o la
orofaringe. La via mas eficiente para la disponibilidad de agentes sistémicos
terapéuticos ha sido la via parenteral. Sin embargo tiene varias desventajas como
la toxicidad sistémica, reaccion en el sitio de inyecciéon, admnistracion
intrahospitalaria, adherencia al tratamiento, y costo. Al encontrarse disponible la
aerosolterapia proporciona solucién para algunos de los farmacos de
administraciéon parenteral. La adherencia al tratamiento es un factor importante
cuando se trata de nifios, debido a que los dispositivos no estan disefiados para



adaptarse a los ninos, siendo estos quienes tienen que adaptarse a los
dispositivos.

JUSTIFICACION

Ya que el uso correcto de los dispositivos para inhalacién es un requisito para el
exito del tratamiento del asma en los nifos, es importante conocer los diferentes
tipos de dispositivos para aerosolterapia, su empleo correcto, las especificaciones
sobre su uso, farmaco disponible en cada dispositivo; debido a que no todos ellos
pueden emplearse en todos los grupos etarios. La eleccion correcta del
dispositivo de acuerdo a cada paciente se traducird en un mejor apego al
tratamiento y control de su enfermedad. Debido a que existe poco conocimiento
tanto en la poblacién abierta como en los médicos sobre la correcta aplicacion de
los dispositivos para aerosoles en el tratamiento del asma en nifios de nuestro
medio. Es conveniente conocer el tiempo necesario para entrenar correctamente a
los nifios en sus distintas edades y los diferentes tipos de dispositivos.

OBJETIVO

Conocer los diferentes tipos de dispositivos para aerosolterapia disponibles en
nuestro medio, para el tratamiento de asma en nifios. Considerando sus ventajas,
desventajas, farmacos disponibles y modo de empleo. Para poder aplicar estos
conocimientos en un proyecto prospectivo y lograr determinar cual de los
dispositivos para la administracion de farmacos inhalados requiere menos tiempo
en el adiestramiento para lograr el uso correcto en nifios escolares con diagnoéstico
de asma intermitente y persistente.

HIPOTESIS

Existen diferentes tipos de dispositivos para aerosolterapia, los cuales difieren en
los tipos de farmacos disponibles con cada uno de ellos, modo de empleo.
Informacién que no es ampliamente conocida por el personal médico, influyendo
negativamente en la correcta eleccion del dispositivo, asesoramiento que se
brinda al paciente sobre su uso, lo que tiene un efecto adverso en el control de la
enfermedad.

El conocer el nimero de sesiones necesarias que aseguren el correcto uso de
cada dispositivo es de gran ayuda para seleccionar en cada paciente en forma
especifica el dispositivo a utilizar.

MATERIAL Y METODOS

Revision sistematizada de articulos disponibles en la literatura obtenido a través
de Medline, artemisa, lilacs de 1997-2002 sobre el uso de dispositivos para
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aerosolterapia (MDI, TURBUHALER, EASYHALER, DISkUS) existentes para el
tratamiento de asma en nifios, farmacos que se administran con cada uno de
ellos, biodisponibilidad y efectividad de los mismos. De la blsqueda inicial se
obtuvieron 153 resultados, seleccionando unicamente los articulos que incluian
poblaciéon pediatrica con asma hasta 18 arfos, que trataban del empleo del
dispositivo para aerosolterapia: efectividad, utilidad, entrenamiento necesario para
su uso, errores en la administracion, comparacion entre dispositivos obteniéndose
un total de 26 resultados.

MARCO TEORICO DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACION DEL INP No.
67/2003 CON TITULO "TIEMPO REQUERIDO PARA ADIESTRAMIENTO EN EL
USO CORRECTO DE DISPOSITIVOS PARA AEROSOLES EXISTENTES EN
NUESTRO MEDIO (pMDI, DISKUS, EASY-BREATHE Y TURBUHALER) EN
AEROSOLES. QUE SERA REALIZADO POR EL DR. DANIEL GARCIA
IMPERIAL.

RESULTADOS

TIPOS DE DISPOSITIVOS
INHALADOR DE DOSIS MEDIDA PRESURIZADO (pMDI)

Los inhaladores de dosis medida son dispositivos compactos que permiten liberar
una dosis conocida de medicamento, empleando un propelente para
aerosolizacion del medicamento, son multidosis. Constan de un cilindro metalico
casi siempre de aluminio, hermético, donde se deposita el medicamento con un
gas (clorofluorocarbono o hidrofiuoroalcano) que le sirve de propulsor al liberar el
farmaco y para mantener una temperatura menor a la ambiental dentro del
cilindro. El cilindro se acompafia de una pieza plastica con forma de “L" con dos
aperturas, siendo esta la canastilla, una superior por donde se coloca el cilindro
del medicamento, y otra inferior que corresponde a la pieza bucal cubierta por una
tapa. Con el inhalador de dosis medida convencional el farmaco se encuentra
disuelto en un propelente a presion de 3 a 4 atmosferas, al activarse la valvula se
emite una dosis predeterminada del farmaco.

Los pMDI son economicos pero tienen el inconveniente requerir coordinar la
accion del dispositivo con la respiracion del paciente para operar efectivamente.
Requieren ademas una inspiracion lenta y uniforme, ya que la inhalacion rapida
aumenta la posibilidad de impacto de las particulas en orofaringe. La mayoria aun
emplean CFC como propelente.

Con este tipo de dispositivo el diametro de la particula depende de las
propiedades fisicoquimicas del propelente y de la mezcla del farmaco con el
aditivo, pero no del flujo inspiratorio. :



Existen numerosos estudios que han demostrado que los indicies de uso
incorrecto de MDI van del 12 al 90 %. Los problemas del paciente incluyen
dificultad para coordinar, incapacidad para respirar suficientemente lento para la
liberacion del farmaco y dificultad para mantener la respiracion. Una manera para
mejorar la disponibilidad del farmaco en pacientes que tienen estos problemas es
el uso de pMDI con un espaciador o una aerocamara.

Técnica inhalatoria

1.
2.

Destapar el sistema, situarlo en posicion vertical (en forma de L).

Sujetar el cartucho entre los dedos indice y pulgar con el indice arriba y el
pulgar en la parte inferior y agitarlo.

Efectuar una espiracion lenta y profunda.

Colocar la boquilla del sistema totalmente en la boca, cerrandola a su
alrededor.

Inspirar lentamente por la boca. La lengua debe estar en el suelo de la
boca, no interfiriendo la salida del medicamento.

Una vez iniciada la inspiracion presionar el cartucho (una sola vez) y seguir
inspirando lenta y profundamente hasta llenar totalmente los pulmones. Es
muy importante que se efectie la pulsacion después de haber iniciado la
inspiracion.

Retirar el sistema de la boca. Aguantar la respiracion durante unos 10 seg.
(muy importante).

Si debe administrarse una o mas dosis del mismo u otro aerosol, esperar un
minimo de 30 segundos entre cada toma. Repetir el procedimiento desde el
paso 3.

Ventajas

a)
b)
c)
d)
e)

9)
h)
1)
)

Tamano pequeno y facil de transportar.
Dosificacion exacta.

Mantiene el medicamento estéril.

No precisa flujo inspiratorio alto.

Se puede acoplar a camaras.

Baratos.

Utiles en la medicacion de rescate.

Requiere poco tiempo para su administracion.
El paciente percibe su inhalacion.

Facil limpieza y mantenimiento.



Desventajas

a) Necesidad de sincronizar el accionar del inhalador con la respiraciéon del
paciente; se puede evitar usando la camara.

b) Uso de gas propulsor que en caso de ser clorofluorocarbono dafian la capa
de ozono.

c) No ofrece control de dosis restantes.

Cilindro del mediemo

Fig. 1 Dispositivo de dosis medida presurizado.

INHALADOR DE DOSIS MEDIDA ACTIVADO POR LA INSPIRACION

Con el inhalador de dosis medida activado por inspiracion el farmaco se libera al
iniciarse una corriente de aire inhalatoria en la boquilla. Tiene un mecanismo de
palanca en la parte superior que es preciso activar antes de la inspiraciéon o bien
simplemente al abrir el cartucho queda activado para inspirar. El error mas
frecuente al usar este inhalador es detener la inspiraciéon cuando el dispositivo se
dispara, debido al sobresalto. Entre estos se encuentra el Easi-breath y Autohaler.
El empleo de dipropionato de beclometasona combinado con HFA 134* a través
de Easi-breath es tan segura y efectiva como los productos que contienen CFC,
debido a que el dispositivo genera particulas mas finas, siendo posible disminuir la
dosis a la mitad. ’

12



Técnica inhalatoria

1. Agitar firmemente unos segundos el sistema, colocandolo en
posicion de disparo (en forma de L).

2. Destapar el sistema (easi-breathe).

3. Actuar sobre el pivote superior elevandolo (autohaler).

4. Efectuar una inspiracion lenta y profunda.

5. Colocar el inhalador en la boca rodeando firmemente la boquilla con
los labios.

6. Inspirar lenta y profundamente por la boca hasta llenar

completamente los pulmones.

7. Retirar el cartucho de la boca y retener la respiracion durante unos
10 segundos.

8. Volver a colocar el pivote en la posicién de partida (autohaler) o
cerrar y abrir el sistema (easi-breathe), si hay que repetir una nueva
dosis, conviene esperar un minimo de 30 segundos.

Es importante tapar el cartucho y guardarlo en un lugar seguro, recomendar a los
usuarios enjuagarse la boca sistematicamente tras la utilizacion de inhaladores en
general y muy especialmente tras la inhalacidon de corticosteroides.

Ventajas

a) No necesitan coordinacion activacion-inspiracion
b) Se activa con flujos entre 18-30 L/min.
c) Tienen mayor cantidad de farmaco oscilando entre 200 y 400 dosis.

Desventajas

a) Son mas voluminosos que el resto de los inhaladores de dosis medida.
b) Solo se disponen de corticoides inhalados en este tipo de dispositivo.

INHALOCAMARAS O ESPACIADORES

Son dispositivos que se anteponen a la boquilla del inhalador de dosis medida
presurizado para aumentar la distancia entre éste y la boca del paciente dando
mayor espacio al medicamento para romper sus particulas y disminuir la velocidad
mejorando la inhalacion del medicamento. Disminuyen el impacto orofaringeo, y la
disponibilidad sistémica incrementando la biodisponibilidad pulmonar del farmaco.®

El aerosol producido por un pMDI consiste en pequenas particulas de farmaco
incluido en propelente. La utilizacion de un espaciador entre el pMDI y la boca
disminuye la velocidad del aerosol y permite por evaporizacion del propelente
reducir el tamano de las particulas y por tanto aumento en la liberacion del
medicamento a la via aérea. Con el uso del espaciador el depésito del aerosol en
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pulmén se incrementa 3 veces.’ De estos existen tres disefios basicos: el tubo
abierto, la camara y el disefio de flujo de marcha atras. En el mercado existen
camaras espaciadores de diferentes volimenes, materiales (plastico o metal), uni
o bivalvulares, con o sin mascarilla. La camara funciona mejor en pacientes que
tienen dificultades de coordinacion, ya que esta es requerida para los otros dos
disefios. Las camaras de tipo adulto se caracterizan por volumen alto (750 ml) y
una Unica valvula unidireccional de alta resistencia. Las camaras pediatricas son
de volumen bajo (<350 ml) y tienen dos valvulas unidireccionales (una inspiratoria
y otra espiratoria) de baja resistencia. La finalidad es que solo circule aire en la
direccién de la inhalacion, cerrandose cuando el individuo espira evitando que el
aire espirado circule en la camara.

El uso de pMDI con espaciador reduce la dosis total de esteroide inhalado, con
menos efectos locales y sistémicos. En un estudio aleatorizado cruzado para
comparar el depésito de budesonide inhalado con Easyhaler, Turbuhaler y pMDI
mas el espaciador nebuhaler en pacientes de 12 a 59 afios, no se encontrd
diferencia significativa en el depdsito pulmonar de Easyhaler y Turbuhaler. Pero
los valores de ambos fueron significativamente menores que el depoésito con pMDI
mas nebuhaler teniendo el menor depésito orofaringeo. El patréon regional de
distribucion en el pulmon fue predominantemente central en los 3 dispositivos.®

Técnica inhalatoria

1. Destapar el cartucho, ponerlo en posicion vertical (en forma de L) y

agitarlo.

Acoplar el cartucho en el orificio de la camara.

Efectuar inspiracion (vaciar el aire de los pulmones) lenta y profunda.

Efectuar una pulsacion (disparar una dosis) del cartucho presurizado.

Inspirar profundamente el aire de la camara a través del orificio

adecuado para tal fin.

Retirar la camara de la boca y aguantar la respiracion durante unos

10 segundos.

7. Puede realizar una segunda inhalacion lenta y profunda para
asegurar el vaciado de la camara y la aspiracion y aprovechamiento
total de la dosis administrada.

8. Sidebe repetir una o mas dosis de este u otro medicamento inhalado
con la camara, espere un minimo de 30 segundos entre cada toma y
repetir el procedimiento desde el paso 2.

9. Tapar el cartucho y guardarlo en un lugar seguro.
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Se debe recordar comprobar el estado de la camara y de las valvulas, desechar
esta si se observan fisuras o funcionamiento anormal. Para su limpieza deben
desmontarse todas sus piezas y lavarse con agua templada y detergente suave al
menos una vez a la semana, secandolas perfectamente. La camara debe



montarse después de su lavado (las que sean desmontables). Evitar guardar las
camaras en lugares en que puedan depositarse particulas de polvo, grasa, etc.

En un estudio realizado para valorar la conducta del nifio durante la inhalacion de
pMDI mas espaciador 78% de los padres consideran que es facil de emplear lo
que se relaciona con la aceptabilidad del nifio; 22% de los nifios aceptan con
dificultad y 3% lloraban repetidamente durante la administracion del medicamento,
sobre todo los niflos mas pequefios, lo que disminuye la aceptabilidad de los
padres hacia el dispositivo. L aceptabilidad por parte de los padres también se
ve influenciada ademas de la aceptabilidad del nifo, por la limpieza del
dispositivo, ajuste de la mascara, resistencia al dafo, tamafno pequefio, facilidad
de manejo al salir de la casa, ensamble y desensamble. '

Ventajas

a) Evitan el problema de coordinacién entre activacion e inspiracion. Por ello
se hacen necesarios en nifios pequenos y personas con problemas de
sincronizacion.

b) Reducen la candidiasis oral y la afonia cuando se inhalan corticoides.

¢) Reducen el tamarfio de las particulas haciéndolas mas viables para la
inhalacion.

d) Aumentan la disponibilidad del farmaco en pulmén.

e) Necesitan flujos inspiratorios aun menores que el MDI solo.

f)  Util para administrar medicamentos inhalados a nifios pequefos y pacientes
inconscientes.

Desventajas

a) Elrecato a emplearlos en publico y transportarlos, dado su tamano.

b) No benefician a pacientes con una correcta técnica de inhalacion.

c) Algunos pacientes tienen dificultad para abrir la valvula en una sola
direccion por insuficiente fuerza inspiratoria.

d) No todos los dispositivos de dosis medida se adaptan a todas las camaras.



Fig 2. Dispositivo pMDI acoplado a cdmara.

Segln las directrices en el tratamiento del asma publicadas por la British Thoracic
Society (1993) las cAmaras espaciadoras son los dispositivos idéneos para la
administracion de corticoides en inhalacién en altas dosis.

Se han disefiado otros dispositivos para la aerosolterapia como son: la mascara
facial, la cual tiene un septum que separa la nariz de la boca con lo que se
previene la respiracion nasal. Debido que la respiracion en nifios muy pequefios
es basicamente nasal es menos aceptable para ellos al principio, pero puede ser
aceptada con el tiempo. Con la respiracién oral se incrementa |la disponibilidad a
nivel pulmonar. Se han disefiado para minimizar el volumen del espacio muerto.?

INHALADORES DE POLVO SECO (DPi, dry powder inhaler)

Este tipo dispositivos presenta el medicamento en forma de polvo micronizado, no
utiliza gas propelente y precisa flujo inspiratorio de 30 a 60 L/min. Algunos de ellos
llevan asociados aditivos (lactosa, glucosa) para percibir |la inhalacién, particulas
de mayor tamafio (20-25 micras) que al chocar con la orofaringe quedan
impactadas en ella. Todos los inhaladores de polvo seco son dependientes del
flujo. El rango de flujo requerido para lograr liberacion éptima del farmaco a la via
aérea intrapulmonar varia con el inhalador, dependiendo de su construccién y de
la resistencia al flujo del dispositivo. "2

Los DPI tienen un aerosol mas estable y son activados por el flujo inspiratorio, su
eficacia puede variar de acuerdo al flujo inspiratorio, ya que se han disefiando
para maximizar la liberacién del farmaco a relativamente alto flujo inspiratorio. Por
lo que nifios pequefios o pacientes con compromiso severo de la via aérea o
exacerbacién pulmonar puede tener dificultad en su uso. El paciente con este tipo
de dispositivo no siente la liberacién del farmaco, por lo que no se puede dar
cuenta si esta recibiendo la medicacién. No requieren la coordinacion entre la
inspiracién y la activacién del dispositivo, siendo la propia inspiracién del paciente
la que propulsa las particulas. Por lo que resulta imprescindible que los pacientes
tengan suficiente capacidad para generar un flujo inspiratorio que haga eficaz el
dispositivo. Dado el caracter higroscopico de los componentes de polvo seco es
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necesario evitar los ambientes humedos, que puedan causar aglomeracion de las
particulas, aumento de su diametro, causando impacto en la orofaringe. En cuanto
al uso del DPIs no es necesario agitar el dispositivo. El cual se sostiene
horizontalmente y se coloca en los labios; la inhalacion debe ser fuerte y profunda,
siendo necesario sostener la respiracion para incrementar la deposicién pulmonar
del farmaco; se debe aconsejar al paciente no exhalar en el dispositivo, ya que
este debera mantenerse seco. °

Los DPI se encuentran disponibles como unidosis o multidosis, de los primeros
tenemos a spinhaler que consisten en capsulas con una sola dosis que deben
perforarse previamente a la inhalacion. DPIs multidosis en uso son el Diskus, el
Turbuhaler, Accuhaler, Easyhaler.

El uso de DPI en espaciador para inhalacion en niflos pequenos, sin necesidad de
cooperacion activa, fue analizado por K. Nielsen, el dispositivo es activado
mecanicamente en el espaciador al generarse un vacio parcial en el espaciador
activado por un piston. El nifio inhala el aerosol del espaciador al respirar a través
de la mascara o boquilla. La administracién de formoterol con este tipo de
dispositivo proporciona broncoproteccion por 8 hr. Lo que sugiere su utilidad en
pacientes pequefios, sin embargo hace falta mas estudios, ya que en este solo se
incluyeron 12 pacientes.

El salmeterol y combinaciones de salmeterol con fluticasona estan disponibles
para el diskus. La dosis del farmaco permanece estable en rangos de flujo
inspiratorio de 30 y 90 L/min. El diskus contiene multiples dosis del farmaco en
ampollas selladas, lo que lo protege mejor de la humedad. Tienen un contador de
dosis que muestra el numero de dosis que quedan en el dispositivo. La dosis
liberada por diskus alcanza un 90% aproximadamente y las particulas finas de
distribucion pulmonar, menor a 7 um permanece relativamente constante. El
diskhaler es un dispositivo activado por la respiracion recargable que se usa con
un paquete de capsulas selladas, no requiere la coordinacion entre la inhalacion y
el disparo. Tiene la desventaja de que requiere recargarse frecuentemente con un
rotadisk nuevo. Su uso se recomienda en pacientes mayores de 4 afos de edad
para salmeterol y mayores de 12 afios para la combinacion de salmeterol y
fluticasona. La efectividad de ambos dispositivos es comparable.' '®

El turbuhaler tiene un reservorio del farmaco micronizado. El dispositivo esta
constituido por unos conductos helicoidales que al inspirar provocan una
turbulencia haciendo que las particulas del farmaco de mayor tamafo sean
atraidas hacia el canal de inhalacion donde son divididas y pueden ser inhaladas.
Cada dosis es disparada por un mecanismo de gatillo. Proporciona de 100 a 200
dosis del medicamento. Su uso resulta en deposicién del farmaco a nivel pulmonar
relativamente alto en comparacion con MDI. También es dependiente del flujo
inspiratorio, se opera optimamente a 60 L/min, se recomienda para nifios mayores
de 6 afos.® Esta disponible para su uso con budesonide, en Europa también se
usa con broncodilatadores y esteroides. Kris et al evaluaron el uso correcto de
Turbuhaler en nifios a partir de los 5 afios, que no habian usado antes inhalador
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de polvo seco. Un 96% de los nifios de 8 afios aprendieron facilmente el uso de
turbuhaler y un 55% de los nifios menores de 8 afios lo hicieron. La limitante para
un uso 6ptimo fue la falta de habilidad para generar un flujo inspiratorio suficiente,
asi como para preparar correctamente la dosis del farmaco que en caso de ser
realizado por un padre aumenta en un 88% el uso correcto del dispositivo.'” L.
Agerfott et al elaboraron un estudio para valorar el impacto de informacién audio
visual y entrenamiento en el uso de budesonide por turbuhaler en preescolares
que no habian empleado inhalador en polvo. Concluyeron que después de
instrucciones visuales y entrenamiento en casa la mayoria de los nifios de 4 a 5§
afios pueden usar correctamente turbuhaler. Solo pocos nifios de 3 afios pueden
aprender el uso correcto de turbuhaler. '

Fig. 3. DPI Turbuhaler.

Accuhaler es un dispositivo que contiene 60 dosis de farmaco en forma de blister
de aluminio que protege cada dosis, que a su vez vienen dispuestos en una tira
autoenrrollable, la cual al ser accionada por el dispositivo va siendo perforada para
liberar el medicamento. Disponen de contador numeérico.

Easyhaler es un inhalador en polvo seco, que combina la forma de inhalador de
dosis medida presurizado con los beneficios de un farmaco en polvo seco, cuyo
inhalador se carga presionando en la parte del mismo haciendo que una dosis
pase a un pequefio depésito en la parte inferior desde donde podré ser inspirado.
Proporciona 200 dosis.

El Spiros es otro DPI de tamafio pequefio 6 x 10 cm, portatil, que se coordina con
la respiracion, asistido por bateria, contiene 30 dosis en un casete rotatorio.
Cuando el paciente inicia la respiracién, una hoja doble aerosoliza el farmaco. Su
manejo éptimo es a 15 L/min. El hecho de que funcione a un flujo inspiratorio bajo,
hace optimo su uso en pacientes pediatricos o en pacientes con obstruccion
severa de la via aérea o en quienes sufren exacerbaciones periddicas de
obstruccién del flujo aéreo. El dispositivo tiene una vida media de 1500 disparos.

El Clickhaler es un dispositivo reservorio multidosis que se coordina con la
respiracion, su uso es efectivo de 15 a 60 L/min.
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El aerolizer es un DPI que opera al colocar una capsula con un medicamento en la
camara de base del dispositivo. Hay 2 botones a cada lado de la capsula de la
camara que al ser presionados resulta en perforacion de la capsula. Al inhalar el
paciente la capsula rota liberando el polvo a la via aérea en ocasiones la capsula
falla en rotar a pesar de la inhalacion vigorosa ya sea porque las agujas
permanecen clavadas en la capsula o no es perforada adecuadamente por lo que
se recomienda verificar que la capsula esté vacia, en caso contrario inhalar
nuevamente. Su efectividad es dependiente del flujo inspiratorio pico, siendo
adecuado a partir de los 8 afios de edad."®

Técnica inhalatoria sistema monodosis (aerolizer)

—

Desenroscar y retirar la capucha que cubre el inhalador.

2. Sostener el inhalador en posicion vertical.

3. Girar la parte inferior del inhalador en sentido contrario a las agujas
del reloj cerrando el sistema.

4. Presionar las pestafias laterales varias veces asegurandose de
haber perforado la capsula en su interior.

5. Colocar la boquilla (parte superior del inhalador) entre los dientes y
cerrar los labios sobre la misma estando esta en posicion vertical o
ligeramente inclinada.

6. Aspirar enérgica y profundamente. Mantener una apnea de 10
segundos, como minimo (muy importante). Si se desea se puede
inspirar varias veces hasta vaciar el contenido de la capsula.

7. Si debe repetir una o mas dosis de este u otro medicamento
inhalado, esperar un minimo de 30 segundos entre cada toma.
Seguir el procedimiento desde el paso 2.

8. Colocar de nuevo la capucha sobre el inhalador y guardarlo en lugar

seco.

Técnica inhalatoria sistema multidosis Turbohaler

1.
2.
3

Desenroscar y retirar la capucha que cubre el inhalador.

Sostener el inhalador en posicidn vertical.

Girar la rosca de la parte inferior del inhalador en sentido de las agujas del
reloj.

A continuacion girar dicha rosca en sentido a favor de las agujas del reloj.
Tras dicho movimiento se escuchara un clic.

Colocar la boquilla entre los dientes y cerrar los labios sobre la misma.
Aspirar enérgicamente y mantener la respiracion unos 10 segundos. Si
debe repetir una o mas dosis esperar un minimo de 30 segundos entre
cada toma. Seguir desde el paso 2.

Finalmente colocar de nuevo la capucha sobre el inhalador y guardarlo en
un lugar seco.
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Técnica inhalatoria sistema multidosis Accuhaler

O igree O3 N

Deslizar el protector de la pieza bucal.

Pulsar el gatillo lateral hacia abajo y hasta el tope.

Colocar los labios alrededor de la pieza bucal.

Aspirar profunda y enérgicamente.

Mantener la respiracion unos 10 segundos.

Si debe repetir una o mas dosis de este u otro medicamento inhalado
esperar un minimo de 30 segundos entre cada toma.

Tapar de nuevo la pieza bucal.

Técnica inhalatoria sistema multidosis Spinhaler

1.

Abrir el inhalador abriendo la boquilla.

Colocar la capsula en el orificio previsto para ello y cerrar el inhalador.

Con la boquilla hacia arriba apretar el pulsador hasta el fondo (se rompe la
capsula y la sustancia activa esta lista para ser inhalada).

Expulsar el aire por la boca manteniendo el inhalador apartado de la misma.
Colocar la boquilla entre los dientes y cerrar los labios alrededor de la
misma retirando la lengua.

Aspirar lento y profundo, incluso si es preciso, dos veces hasta lograr
vaciar el contenido de la capsula. Sostener la respiracion durante 10
segundos.

Levantar la boquilla, dar vuelta al inhalador y agitar hasta lograr que salga
la capsula.

Técnica inhalatoria sistema multidosis Easyhaler

—_

Qe

© o~

Destapar la boquilla, situarlo en posicion vertical (en forma de L).

Sujetar el cartucho entre los dedos indice y pulgar, con el indice arriba y el
pulgar en la parte inferior y agitarlo.

Efectuar una pulsacion completa, preparando el sistema para su utilizacion.
Efectuar una espiracion lenta y profunda.

Colocar la boquilla del sistema totalmente en la boca, cerrandola a su
alrededor.

Inspirar por la boca enérgica y profundamente hasta llenar totalmente los
pulmones.

Retirar el sistema de la boca. Sostener la respiracion durante 10 segundos.
Tapar el sistema y guardar.

Si debe administrar una o mas dosis del mismo u otro aerosol, esperar un
mimimo de 30 segundos entre cada toma. Repetir el procedimiento desde
el paso 2.



Ventajas

a) No necesitan coordinacion con el ciclo respiratorio del paciente.
b) De pequefio tamafio y faciimente transportables.

c) Control de dosis restantes.

d) No requiere de camaras.

e) No utilizan gas propulsor por lo que no afectan la capa de ozono.

Desventajas

a) Necesitan flujo inspiratorio mas elevado que los MDI (30- 60 L/min).
b) No recomendables en crisis asmaticas.

c) No hay percepcién de la inhalacion por el paciente.

d) La técnica inhalatoria requiere perfeccionamiento.

NEBULIZADORES

La nebulizacion consiste en la transformacién de una solucién liquida en un
aerosol de finas particulas que seran inhaladas y depositadas sobre el epitelio
respiratorio. Los mas conocidos son los neumaticos tipo jet y los nebulizadores por
ultrasonidos. El tratamiento mediante nebulizaciones tiene por objeto administrar
una dosis terapéutica de un farmaco en forma de un aerosol en un corto periodo
de tiempo. (aprox de 5 a 15 minutos).

El nebulizador es un sistema constituide por un compresor que proyecta el aire a
través de un orificio muy pequefo. Se hace pasar a través de un tubo o deposito
concéntrico donde esta la solucién a nebulizar en el que se produce una presién
negativa; como resultado el liquido se rompe en pequefas particulas
heterogéneas, de modo que algunas son excesivamente grandes para ser
respiradas con eficacia; no obstante son capturadas a su salida por unos
deflectores situados a la salida, siendo reconducidas al depdsito para ser re-
nebulizadas.

La eficacia de un nebulizador dependera del tamaiio de las particulas que genere.
El patron respiratorio también es importante para la liberacion y correcto deposito
del aerosol. Si la frecuencia es excesivamente alta se creara turbulencia y las
probabilidades de impacto de las particulas en el tracto respiratorio superior seran
altas; una frecuencia respiratoria mas lenta aumentara el tiempo de permanencia
del aerosol en las vias aéreas y favorecera las probabilidades de sedimentacion
del mismo en el epitelio respiratorio.

Los nebulizadores neumaticos para operar requieren un aporte de gas presurizado
para forzar la atomizacion del liquido. Se recomienda un flujo de 8 L/min. Flujos
menores disminuyen la efectividad del nebulizador y un flujo mayor produce
pérdida del farmaco durante la fase espiratoria.”°
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Son significativamente mas costosos que el resto de dispositivos y requieren una
fuente de energia. Actualmente se utilizan en las crisis asmaticas de moderadas a
graves. Los nebulizadores pueden liberar grandes dosis, a diferencia de los pMDI
con espaciador.

Los nebulizadores liberan un flujo constante de nebulizador durante la inspiracién
y espiracion. El flujo de aerosol durante la espiracion puede resultar en una
exposicion excesiva de la piel y ojos del paciente con el farmaco, asi como pérdida
del aerosol al ambiente. Recientemente se ha desarrollado un nebulizador
inteligente con un microchip que detecta la respiracion del paciente para
coordinarla con la liberacion del farmaco ?

El nebulizador neumatico tipo jet o chorro esta basado en la aplicacion del efecto
venturi por el cual una corriente de aire u oxigeno comprimido, al ser proyectado a
gran velocidad sobre una solucion nebulizable, la rompe en pequefas moléculas
formando un aerosol.?’

El air jet es un nebulizador ultrasonico no propelente empleado en aerosolterapia,
que antecede al MDI. No requiere la coordinacion con la respiracion o un esfuerzo
inspiratorio, se han empleado para su uso en pediatria y ancianos, asi como
pacientes hospitalizados. Es util para el tratamiento de crisis de broncoespasmo
ya que no requiere esfuerzo por el paciente ya de por si estresado. Ademas es el
tinico método para la administracion de dosis altas de farmacos mas notablemente
antibioticos y mucoliticos para el tratamiento de la fibrosis quistica. Situacion en la
que la cantidad de farmaco que debe ser depositado en pulmén excede la
capacidad del MDI y DPI. Existen numerosos estudios que han mostrado que el
MDI con espaciador es tan efectiva o mas que el nebulizador. Situacion que habra
que considerar en la eleccion del dispositivo.

Existen varias marcas de nebulizadores pero al momento no existe una marca que
sea recomendada para la administracion de broncodilatador. Ademas de que no
existen datos acerca de la manufactura del salbutamol en solucion con el que un
nebulizador puede ser optimo. Como regla se desea un tiempo de nebulizacion
corto que libere una dosis efectiva de medicamento, en todos los casos el tiempo
tomado para nebulizar la solucion disminuye con el incremento del flujo.

La British Thoracic Society ha elaborado indicaciones generales para el
tratamiento con nebulizadores que se clasifican en absolutas y relativas.

Indicaciones absolutas: crisis asmatica moderada o grave. Bajo nivel de
conciencia.

Indicaciones relativas: Paciente con dificultades para actuar el inhalador.

Tratamiento ineficaz de los inhaladores manuales a altas dosis. Respuesta
probada superior del nebulizador sobre el inhalador
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En cuanto al tratamiento de crisis asmatica Robertson et al realizé un estudio para
comparar la eficacia de salbutamol liberado por nebulizador jet y pMDI con
espaciador. Se incluyeron nifios de 4 a 12 afios de edad, que se presentaron con
crisis asmatica de moderada a severa. Se concluye que el pMDI proporciona
mejoria en el manejo de crisis asmatica pero no mayor que un nebulizador jet al
ser comparado con este. $

Ventajas

No necesitan coordinacion activacion-inspiracién.
Puede administrar dosis mayores a las habituales en menor tiempo.
Estan indicados en manejo de crisis asmatica.

a
b
c
d) Utiles en pacientes inconscientes.

e e

Desventajas

a) Requieren de 5 a 15 minutos para la administracion del medicamento.
b) Significativamente mas costosos que el resto de los dispositivos.

¢) Poco manejables por su volumen.

d) Requieren fuente de energia.

e) Precisan de limpieza y mantenimiento minucioso.

La eficacia del dispositivo, la mayor o menor deposicion pulmonar del farmaco, y
toxicidad, costo, facilidad de uso, deben ser considerados en la eleccién del
dispositivo. El dispositivo optimo sera aquel que el paciente puede usar.

FACTORES QUE MODIFICAN LA BIODISPONIBILIDAD DEL FARMACO

Las particulas inhaladas se depositan por tres mecanismos principales:
impactacién, sedimentacion y difusion Browniana. La impactacién se produce por
el choque de las particulas contra las paredes de las vias respiratorias altas. En
las vias aéreas distales, el mecanismo fundamental de depdsito de las particulas
inhaladas es la sedimentacion, en la cual interviene la fuerza de gravedad. Este es
el mecanismo de depdsito mas importante de las particulas de menos de 5 micras
que son las mas apropiadas para el uso farmacologico. Las particulas de menos
de 0.5 micras, debido a su pequefia masa, no tienen tiempo para depositarse en la
superficie bronquioalveolar durante la respiracion, por lo cual quedan suspendidas
en el aire inspirado y son en gran medida espiradas. En estas minusculas
particulas actua el tercer mecanismo, la difusién Browniana que consiste en un
movimiento aleatorio que puede hacer que se depositen sobre el epitelio
respiratorio. Por lo tanto se considera que el tamafio optimo de las particulas
inhaladas debe ser inferior a 5, pero superior a 0.5 micras.



La disponibilidad del farmaco depende del tamafio de las particulas, del modo de
administracién y el uso de diferentes dispositivos para su administracion. Los
aerosoles son tipicamente heterodispersos. Ellos estan compuestos de particulas
de diferentes tamanos y el deposito del farmaco depende directamente del
diametro aerodinamico de la masa (MMAD) de las particulas. La mitad de las
masas del aerosol contienen particulas mas pequenas que el MMAD y la mitad
son particulas mas grandes que el MMAD. El tamafio ideal de la particula para su
deposito en pulmén es de 1 a 5 um. Particulas menores a 1 um se exhalan por su
corto transito en el pulmén o se depositan en los alvéolos. Particulas mayores de 5
um se depositan en la traquea u orofaringe o bien permanecen en el dispositivo de
inhalacion.

Un flujo inspiratorio alto (>100 L/min) favorece la impactacion del farmaco, pero
consiguen una elevada penetracion de particulas, mientras que flujos
excesivamente bajos (< 30 L/min) disminuyen de manera importante la
biodisponibilidad pulmonar, el ideal es de 30 a 60 L/min. La realizacion de una
apnea postinspiratoria es importante para favorecer el depdésito pulmonar del
farmaco, ya que este se deposita por accion de la gravedad.

Ademas de los factores del paciente para la adherencia terapéutica, patron de la
respiracion, grado de enfermedad vy funcién pulmonar que condicionan la
eficiencia de disponibilidad del farmaco, habra que considerar que no todos los
dispositivos son compatibles con todos los farmacos. El aerosol ideal debe ser
isotonico. En adultos sanos, la osmolaridad de la secrecion bronquial es igual a la
del liquido intracelular. En grandes cantidades una sustancia hipoténica o
hipertonica con pH alterado introducido a la via aérea puede ocasionar irritacion
de la mucosa. El agente aerosolizado idealmente debe ser estéril, quimicamente
estable y estar disponible en unidades estandar para su uso con el fin de facilitar
la dosificacion. Otras cualidades como sabor es importante para la aceptabilidad
del paciente. Factores inherentes al paciente como ventilacion minuto, respiracion,
capacidad para contener la respiracion, la presencia y grado de obstruccion de la
via aérea, cooperacion, y posicion del cuerpo pueden resultar en variaciones hasta
de 10 veces, en la disponibilidad del medicamento. Los farmacos deberan estar
libres de conservadores, y otros materiales toxicos, ya que estos aditivos alteran el
tamafo de las particulas y el depodsito de las mismas; ademas de ocasionar
efectos indeseables como tos y broncoconstriccion.

La respuesta clinica puede mejorar si la dosis prescrita se relaciona con la dosis
pulmonar, siendo esta la que determina el control clinico y los factores de riesgo.
El control clinico se determina por la dosis pulmonar, que se relaciona con los
factores previamente mencionados. Los riesgos locales y sistémicos de efectos
colaterales se ven incrementados por la deposicién oral del farmaco. El
incremento de la fraccion depositada en pulmén permite la reduccion de la dosis
prescrita y por tanto reduce el riesgo de efectos colaterales.



El cambio en el dispositivo puede cambiar la dosis pulmonar por lo que la
prescripcion se establece una vez que el farmaco y dispositivo han sido
seleccionados y es conocida la dosis pulmonar.

La nariz funciona eficientemente para filtrar el aire inhalado por lo que puede
disminuir la cantidad de farmaco inhalado. Este efecto parece estar relacionado
inversamente con la edad. La eficacia del filtro nasal es mejor en nifios pequerios.
Sin embargo es probable que la dosis pulmonar se vea disminuida aun en nifios
pequenos. Este efecto de filtro nasal es debido a que la mucosa absorbe el
medicamento rapidamente, la respiracion nasal disminuye la dosis pulmonar, y el
alternar entre respiracion nasal y oral puede alterar la disponibilidad del farmaco.
El espacio muerto es cualquier volumen entre el dispositivo y el paciente, este
puede contribuir a disminuir la dosis pulmonar; pudiendo no ser evitado pero si
minimizado.

Con el uso de los espaciadores y camara disminuye la deposicién en orofaringe.
Aunque los instructivos recomiendan lavar regularmente los espaciadores y la
camara, en particular cuando son de plastico con frecuencia desarrollan una carga
electrostatica que puede atraer cantidades suficientes de farmaco que antes no
existian en el espaciador, reduciendo la salida del farmaco del dispositivo en un
69%. Por lo que con su uso continuo el farmaco se adhiere al espaciador
diminuyendo la carga electrostatica e incrementando la disponibilidad para el
paciente. La reduccion de la carga electrostatico puede ser mas rapida si el
dispositivo se lava con un detergente iénico con lo que se incrementa la liberacion
del farmaco de 55-70%. El problema se exacerba si se lava frecuentemente y se
frota hasta secarlo lo que incrementa la carga electrostatica. Por lo que se
recomienda al paciente para secar el dispositivo con un pafo antiestatico o
enjuagarlo con un detergente suave y dejarlo secar al aire para evitar la pérdida de
farmaco ya depositado en el espaciador o camara.’’ El cloruro de benzalconio
también es efectivo para neutralizar la carga electrostatica del espaciador de
plastico. La sedimentacion de las particulas de medicamento en el aerosol es otro
factor que reduce la disponibilidad del medicamento.

La adherencia al tratamiento es un factor importante cuando se trata de nifos,
debido a que los dispositivos no estan disefiados para adaptarse a los nifios. En
este caso el reforzamiento positivo es deseable con retroalimentacion positiva.
Ensefiando a los nifios a realizar maniobras que encuentren interesantes para
emplear los dispositivos.

El uso correcto de los dispositivos para inhalacién es un requisito para el éxito del
tratamiento del asma en los nifios. Kamps et al,?’ disefiaron un estudio para
evaluar la utilidad de las instrucciones para inhaloterapia en pacientes pediatricos;
mostrando que a pesar de que los nifios recibieron instrucciones apropiadas sobre
el uso de los inhaladores, la técnica que empleaban no era buena. Solo 58% de
los nifios llevaban a cabo los pasos correctamente. Los nifilos que empleaban MDI
lo hacian mejor que aquellos que utilizaban DPI. En el grupo control que recibi6
las instrucciones 2 veces antes de ser examinados sobre su técnica; la realizaban
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correctamente un 93% del grupo estudiado. Diferencia que fue mas significativa en
el grupo que empleaba DPI que en el que usaba MDI. El estudio demostr6 que los
nifos a quienes se les dedicé mayor tiempo en las instrucciones llevaban a cabo
mejor el procedimiento. Las instrucciones que se les daban a estos nifios debian
ser repetidas por ellos mismos hasta que realizaran satisfactoriamente el
procedimiento, situacion que tomaba 30 min. aproximadamente.

En un estudio que incluyo pacientes a partir de 18 afios de edad que empleaban
pMDI o DPI (diskhaler, rotohaler, turbohaler, spinhaler, cyclohaler) se verificé la
técnica de inhalacién de acuerdo con la fundacion holandesa del asma. Solo 11 %
realizaron los pasos sin cometer errores. Con pMDI el error mas frecuente fue al
mantener una inhalacion lenta y profunda. Los pacientes que usaban pMDI
tuvieron significativamente menos errores que los que empleaban DPI, a
excepcion de turbuhaler y diskhaler. No existieron diferencias significativas entre
los dispositivos de polvo seco.?

Marguet et al evaluaron cualquier error echo por los padres cuando usaban una
técnica de inhalacion y la conducta del nifio durante la inhalacion mediante MDI o
espaciador en nifios menores de 5 anos. Los errores mas frecuentes fueron los
siguientes no agitar el dispositivo en un 40%, no monitorizar la valvula 12%,
tiempo muy corto de inhalacion 22%. La falta de explicacion incrementd la
frecuencia de errores en la manipulacion del dispositivo. La mayoria de los errores
se evitan proporcionando mayor informacién a los padres sobre el uso correcto de
los dispositivos. '

El porcentaje de dosis emitida que es depositada en el pulmén varia con los
diferentes dispositivos DPI. Con turbuhaler es de 25 % aproximadamente, de 15 %
con diskus, 40% con spiros. Los DPIs representan una mejora significativa sobre
los MDI los que tienen una disponibilidad de 10 % aproximadamente de la dosis

emitida.

Deposito pulmonar con diferentes dispostivos

401 |- |

% depositado
en pulmoén

= o w 9]

= 7 2 = =
g 3 3 % S)
= @ L &

5 D

o o

o

Dispositivo

Fig. 4. Porcentaje aproximado de deposito pulmonar del fiarmaco en diferentes DPIs
comparado con pMDI. Datos tomados de Dolovich.”*



Para la mayoria de los DPIs la deposicion del farmaco es mayor conforme
aumenta el flujo inspiratorio; sin embargo el Spiros es la excepcion ya que opera
optimamente a un flujo de 15 L/min, con una deposicion de 40%.

H. Bisgaard examinaron la dosis pulmonar su reproducibilidad y la dependencia
del esfuerzo en nifios con el empleo de Turbuhaler y Diskus, en pacientes de 4 a
18 afos. La masa de particula fina de turbuhaler fue doble que diskus lo que
aumenta el deposito a nivel alveolar. Sin embargo existe mayor dependencia de la
edad y esfuerzo con turbuhaler que con diskus. Lo que hace que diskus tenga
mayor consistencia en la dosis en nifios que turbuhaler. Recomendando diskus a
partir de los 3 afos y turbuhaler a partir de los 5 anos.'?



CONCLUSIONES

En la eleccion del sistema de inhalacién intervienen varios factores que dependen
tanto del paciente (edad, grado de comprension, nivel econémico, experiencias
previas, situacion familiar, laboral o escolar) como del dispositivo en cuestion (uso
y mantenimiento faciles, resistencia fisica, control dosis inhaladas y restantes).

Cuando el paciente es capaz de generar flujo inspiratorio alto es preferible
emplear dispositivo de polvo seco; en cambio cuando el flujo es bajo es mejor
utilizar un sistema presurizado con camara espaciadora. Los nebulizadores se
emplean cuando no es posible ninguna de las técnicas anteriores o en situaciones
de agudizacion. La eleccién del tipo de dispositivo puede estar determinada por el
farmaco.

La Guia Britanica sobre el manejo del asma da sus recomendaciones para el
manejo del asma: En cuanto al uso de Beta 2 broncodilatadores y esteroides
inhalados en nifios de 5 a 12 afos refiere que el uso de MDI con camara
espaciadora es tan eficaz como cualquier otro DPI (recomendacion nivel A). En el
grupo de nifos menores de 5 afios la guia considera que no se disponen de datos
para poder realizar recomendaciones basadas en la evidencia. No obstante
basandose en la experiencia clinica de los autores propone como recomendacion
para la administracion de B2 broncodilatadores o de corticoides inhalados en este
grupo de edad el uso de MDI con camara espaciadora requiriéndose mascarilla
hasta que el nifio sea capaz de respirar de forma reproducible con la boquilla.

Edad Tipo de tratamiento

Lactantes menores de 3 afios | Inhaladores con camara y mascara facial apropiada.
Nebulizadores

De 3 a 4 afios Inhalador con camara y mascara facial
Alternativa: nebulizador

De 4 a 7 anos Inhalador con camara con o sin mascarilla
Alternativa: nebulizador

Mayores de 7 anos Inhalador en polvo seco

Tabla 2. Recomendaciones terapeuticas segun edad.
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