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Introducción

La vía inhalada es la de elección para la administración de la mayo-

ría de los fármacos empleados habitualmente en el tratamiento de las 

enfermedades pulmonares obstructivas. Su principal inconveniente 

es la dificultad de los pacientes para utilizar correctamente los dispo-

sitivos que los administran. Circunstancia de especial relevancia, dado 

que su empleo incorrecto puede ocasionar un control subóptimo tan-

to del asma2 como de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

(EPOC)3. Ello obliga a los profesionales sanitarios a adiestrar a sus pa-

cientes en el uso adecuado de los inhaladores. Desde hace años, diver-

sos organismos (sociedades, grupos e industria farmacéutica), han 

promovido la formación de dichos profesionales en los diferentes as-

pectos relacionados con la terapia inhalada. Sin embargo, estudios 

recientes han mostrado que el nivel de conocimiento en la materia 

continúa siendo deficiente4. 

La solución al problema es compleja y, entre otras, podría pasar 

por 2 acciones complementarias. Por un lado, disponer de nuevos in-

haladores de más sencilla utilización; y por otro, incrementar el nivel 

actual de formación de los profesionales5,6. Con dichas premisas, re-

cientemente se han publicado 2 documentos. En el primero, un grupo 

internacional de expertos pertenecientes a 2 destacadas sociedades 

científicas, la European Respiratory Society (ERS) y la International 

Society for Aerosols in Medicine (ISAM), revisaron la evidencia actual-

mente disponible sobre el tema (ERS/ISAM Task Force Report)7. Y en el 

segundo, un grupo multidisciplinar español consensuó 39 recomen-

daciones clínicas prácticas sobre inhaladores y sus técnicas de em-

pleo (Consenso multidisciplinar sobre terapia inhalada)8. El presente 

Consenso SEPAR-ALAT, persigue el objetivo de erigirse en el docu-

mento de referencia en la materia en el ámbito científico en lengua 

española. 

Fundamentos teóricos de la aerosolterapia

Términos. Tipos de aerosoles y tamaño de las partículas

Se entiende por aerosol la suspensión de partículas microscópicas 

de sólidos o líquidos en el aire o en otro gas. Se debe diferenciar del 

inhalador de cartucho presurizado o inhalador presurizado de dosis 

medida (pMDI, pressurized metered dose inhaler) que es un dispensa-

dor de un aerosol. Todos los dispositivos de inhalación generan un 

aerosol. 

Las partículas proporcionadas por un inhalador tienen diferentes 

tamaños y siguen una distribución normal en escala semilogarítmica 

(distribución log-normal). Por ello, para categorizar el tamaño de las 

partículas generadas por un determinado dispositivo, se utiliza el tér-

mino diámetro de la mediana de la masa aerodinámica (DMMA), que 

es el diámetro en el que la mitad de la masa de las partículas de un 

aerosol tiene un tamaño mayor y la otra mitad, menor. El término 

“materia particulada” (PM, particulate matter) se utiliza para designar 

la cantidad de materia con un diámetro inferior al numeral en micras. 

Así PM10 indica la masa, o concentración, de partículas con un diáme-

tro < 10 �m. Se denomina “masa respirable al PM5 de las partículas de 

un aerosol con un diámetro < 5 �m. 

La gran mayoría de los aerosoles utilizados son heterodispersos o 

polidispersos, debido a que el tamaño de sus partículas es variable, 

pueden oscilar entre 0,001 �m y más de 100 �m de diámetro (el 

DMMA oscila menos). Los que se utilizan habitualmente en medici-

na tienen un DMMA que oscila entre 0,5 y 5 �m. Las partículas de 

menor tamaño (0,5-2 �m) llegan a los bronquiolos terminales y a la 

región alveolar, las partículas entre 2-5 �m se depositan en las pe-

queñas vías aéreas, las partículas entre 5-10 �m lo hacen en las 

grandes vías aéreas y las de tamaño superior a 10 �m, en el área 

orofaríngea9. 

Depósito pulmonar

El depósito de un fármaco depende de múltiples factores que se 

pueden agrupar en 2 grandes áreas: los dependientes del dispositivo 

y los relacionados con el paciente. La primera puede a su vez desglo-

sarse en: tamaño de las partículas, mecanismo dispensador e instruc-

ciones de uso. La segunda puede desglosarse en: geometría y caracte-

rísticas de las vías aéreas, capacidad de generar el flujo adecuado y 

aclaramiento mucociliar del individuo10,11.

Tamaño de las partículas 

En función del tamaño de las partículas, el aerosol se deposita en 

el pulmón por diferentes mecanismos:

– Impactación o choque. Se produce porque las partículas siguen 

su trayectoria, lineal o no, colisionando con las paredes bronquiales. 

Afecta fundamentalmente a las de mayor tamaño (> 10 �m), que van a 

quedar retenidas en la orofaringe y las grandes vías aéreas.

– Sedimentación. Las partículas de tamaño medio se depositan por 

acción de la gravedad, cuando el tiempo de permanencia en las vías 

aéreas es suficientemente prolongado. Las partículas con diámetros 

entre 5-10 �m se depositan en las vías aéreas centrales y las de 0,5-5 �m 

en las distales.

- Difusión. Las partículas de entre 0,5 y 2 �m se desplazan de for-

ma errática en las vías aéreas y alveolos (movimientos brownianos), 
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depositándose en las zonas más periféricas. Las más pequeñas, infe-

riores a 0,5 �m, no llegan a depositarse y, o se expulsan al exterior con 

la espiración, o atraviesan la membrana alveolo-capilar.

Mecanismo dispensador y técnica de inhalación

Entre los factores dependientes del dispositivo intervienen: las 

características del equipo que genera el aerosol (cartucho presuriza-

do, polvo, nebulizadores), los artilugios acompañantes (cámaras de 

inhalación y espaciadores), el tamaño de las partículas generadas y 

su estabilidad, la capacidad para formar grumos (especialmente en 

los aerosoles en polvo) y las sustancias acompañantes del fármaco. Y 

entre las relacionadas con la técnica de inhalación, la correcta (o in-

correcta) ejecución de las maniobras de inhalación propias del dis-

positivo. 

Geometría y características de las vías aéreas

La estructura de las vías aéreas interviene en el depósito. De 

tal forma que la impactación de las partículas es mayor en las 

bifurcaciones bronquiales y en las vías aéreas con diámetros re-

ducidos. La obstrucción en determinadas zonas bronquiales favo-

rece el desplazamiento del aerosol hacia zonas no obstruidas12. 

También influye en el depósito el grado de humedad local bron-

quial, su incremento ocasiona el crecimiento higroscópico de las 

partículas.

Maniobra inspiratoria

Los flujos inspiratorios altos aumentan la impactación del aerosol 

en las vías aéreas superiores y disminuyen su tiempo de residencia en 

las vías aéreas. Por el contrario, los flujos bajos (30 l·min-1) favorecen la 

sedimentación, al alargar el tiempo de residencia de las partículas, 

lo cual les permite acceder a las pequeñas vías aéreas13,14. Asimismo, 

un volumen inspiratorio alto y una apnea postinspiratoria prolongada 

favorecen el depósito intrapulmonar.

Aclaramiento mucociliar

La integridad y buen funcionamiento de los sistemas de defensa 

pulmonar pueden condicionar también la magnitud final del efecto 

perseguido. El aumento de moco, el movimiento ciliar, la presencia 

local de células de defensa, entre otros agentes, pueden modular la 

llegada final de las partículas a sus receptores15,16.

Cartucho presurizado

Los pMDI fueron los primeros dispositivos portátiles multidosis y 

todavía hoy son los más prescritos. 

Características

Como su nombre indica, estos dispositivos se componen de un car-

tucho presurizado y una carcasa externa sobre la que descansa la vál-

vula del cartucho. En su interior el fármaco está disuelto o en suspen-

sión en el propelente. Este, al ser expuesto a la presión atmosférica, se 

transforma de líquido en gas produciendo el aerosol. Hasta hace unos 

años, el propelente utilizado era el clorofluorocarbono (CFC) que ha 

sido sustituido por el hidrofluoroalcano (HFA): siguiendo las directri-

ces del tratado de Montreal instauradas en 201017.

Tipos

En la tabla 1 se resumen los depósitos intrapulmonar y orofarín-

geo, así como la DMMA de los diferentes dispositivos. En el anexo 1 se 

recogen los fármacos disponibles para cada inhalador y, en el anexo 2, 

su técnica de inhalación.

Dispositivos inhaladores presurizados de dosis medida convencionales

Constan del cartucho propiamente dicho, que es una bombona 

presurizada a 5 atmósferas, de unos 10 ml que contiene las partículas 

Tabla 1
Depósitos y diámetro de la mediana de la masa aerodinámica (DMMA) de los aerosoles generados por los diferentes dispositivosa

Depósito pulmonar (%) Depósito orofaríngeo (%) DMMA (μm)

In vivo In vitro In vivo In vitro

Dispositivos pMDI

Dispositivo pMDI convencional 7,864-3465 – 53,965-82,210 – 1,419-818

Dispositivo pMDI convencional + cámara inhalación 11,266-68,367 – 31,268 4069 269-3,269

Dispositivo pMDI de autodisparo 5070-6070 – 3070 – –

Modulite® 3171-3472 – 3371-5871 – 171-271

Alvesco® 5073-5274 – 32,974 – –

Respimat® 4075-5376 – 19,377-3975 – –

Inhaladores de polvo secob

Accuhaler® 7,678 – – – 3,519

Aerolizer® 1379-2080 21,780-2879 7379 – 1,980-7,980

Breezhaler® – 3936 – 4536 2,836

Easyhaler® 18,581-3180 2980 – – –

Genuair® 30,141 – 54,741 – –

Handihaler® 17,880 17,380-2236 – 7136 3,936

Inhalador Ingelheim® 1682 – 5982 – –

NEXThaler® 5644 – 4344 – 1,419-1,519

Spinhaler® 11,582 – 30,982 – –

Turbuhaler® 14,283-3884 2880 5385-71,683 57,386-69,386 1,781-5,482

Twisthaler® 3613-3743 – – – 287-2,287

pMDI: inhalador de cartucho presurizado o inhalador presurizado de dosis medida (pressurized metered dose inhaler).
aLa comparación de los valores mostrados entre los diferentes dispositivos debe ser tomada con cautela, dados los diferentes métodos y fármacos empleados en su determinación, 

y en los estudios en humanos por haberse realizado en diversas condiciones clínicas (sanos y enfermos con diferentes procesos y niveles de gravedad), flujos inspiratorios y edades. 
bPor orden alfabético.
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de fármaco en suspensión junto al propelente; la válvula dosificadora, 

que libera la dosis depositada en ella, y el envolvente o carcasa de 

plástico externa en el que se introduce el cartucho y sobre el que des-

cansa la válvula de salida del aerosol. En la actualidad, la limitación en 

el uso de los CFC ha dado paso a los pMDI con HFA.

Dispositivos inhaladores presurizados de dosis medida de partículas 

extrafinas (Modulite®)

Son más modernos, aunque de apariencia externa similar a los an-

teriores. Se trata de formulaciones en solución y no en suspensión, lo 

cual obvia la necesidad de agitarlos antes de utilizarlos18. El orificio de 

salida de la válvula es de un tamaño menor que el de los dispositivos 

pMDI convencionales. Este hecho proporciona un aerosol con 2 carac-

terísticas diferenciales: unas partículas más finas, que alcanzan y se 

depositan en las pequeñas vía aéreas19; y una nube de aerosol con una 

velocidad de emisión lenta que facilita la coordinación de la inhala-

ción, disminuye el impacto orofaríngeo, disminuye el posible efecto 

frío-freón (circunstancia por la que el paciente puede detener la ins-

piración al notar el aerosol frío en su boca) y facilita el depósito pul-

monar del aerosol20.

Dispositivos inhaladores presurizados de dosis medida de autodisparo 

(Autohaler® y Easybreath®)

Tienen un diseño similar al pMDI convencional, pero como su 

nombre indica, se disparan automáticamente con la inspiración del 

paciente, obviando la necesidad de coordinación entre la inspiración 

y la pulsación21. El flujo inspiratorio necesario para su activación está 

entre 20 y 30 l·min-1. Proporcionan un mayor depósito pulmonar de 

fármaco respecto a los pMDI convencionales21. 

Ventajas y limitaciones

Las ventajas y limitaciones de los diferentes dispositivos pMDI se 

muestran en la tabla 2.

Mantenimiento y limpieza

El mantenimiento de los pMDI es sencillo, pero se recomienda lo 

siguiente: no exponerlos a temperaturas superiores a 50 °C; conser-

varlos protegidos de la luz solar directa y a una temperatura inferior 

a 30 ºC; no se deben congelar; no se debe perforar el envase o arro-

jarlo al fuego (aunque esté vacío); no se pueden poner aceites o lu-

brificantes en la válvula de salida; cuando se utilizan por primera 

vez, se deben realizar entre 2 y 4 pulsaciones al aire, para confirmar 

la adecuada salida del aerosol, y si el inhalador no se ha usado du-

rante varios días es aconsejable efectuar al aire 2 pulsaciones antes 

de utilizarlo. 

La limpieza se debe realizar extrayendo el cartucho y lavando con 

agua y jabón neutro la carcasa de plástico. Posteriormente se debe 

aclarar con abundante agua y secar, procurando que no quede agua en 

la base donde asienta la válvula. Finalmente, se acopla el cartucho de 

nuevo a su carcasa.

En los sistemas de autodisparo compactos, en los que no se extrae 

el cartucho, es preferible limpiar el envase exterior con un pañuelo 

Tabla 2
Ventajas y limitaciones de los inhaladores de cartucho presurizado o inhalador presurizado de dosis medida (pMDI, pressurized metered dose inhaler)

Tipo Ventajas Limitaciones

pMDI convencional No necesita energía externa para su funcionamiento

Portátil y hermético

Fácil transporte

Difícil contaminación

Económico

Rapidez en su utilización

Dosis liberada y tamaño de partículas, independiente de la 

maniobra inhalatoria

Dosis liberadas, conocidas exactas y reproducibles

Gran variedad de principios activos

Percepción de la inhalación del fármaco

Precisa flujos bajos (< 20 l·min-1)

Adaptable a circuitos de ventilación asistida

Limpieza y mantenimiento sencillos

Requiere un propelente 

Difícil coordinar la pulsación e inspiración

Depósito pulmonar bajo

Alto depósito orofaríngeo

Efecto de frío-freón y a veces irritante de los propelentes

Deterioro de la capa de ozono

Ausencia de contador de dosis (con algunas excepciones)

Hay que agitarlo antes de inhalar

Necesidad de usar cámaras

pMDI de autodisparo Evita problemas de coordinación Los inconvenientes del convencional

Requiere flujos inspiratorios mayores

Solo 1 principio activo

pMDI de partículas extrafinas No CFC

Menor velocidad de salida del aerosol

Mayor depósito pulmonar

Menor depósito orofaríngeo

Alcanza la pequeña vía aérea distal

Reduce la necesidad de usar cámaras

Facilita la coordinación de la maniobra

Distribución adecuada de partículas

Sin efecto freón-frío

Dosis menor de fármaco

No es preciso agitar antes de usar

Flujos inspiratorios bajos

No afecta a la capa de ozono

Pocos fármacos disponibles

No tiene contador de dosis

Refrigeración durante almacenamiento

Tres meses de caducidad desde la dispensación

INF No contiene propelentes tipo CFC o HFA

Menor velocidad de salida del aerosol

Mayor depósito pulmonar

Facilita la coordinación

Flujos inspiratorios bajos

Contador de dosis

Tapón integrado al equipo

No afecta a la capa de ozono

Debe acoplarse el cartucho al dispensador

Dificultad en el proceso de carga de la dosis en algunos 

pacientes

Solo un fármaco disponible

CFC: clorofluorocarbono; HFA: hidrofluoroalcano; INF: inhaladores de niebla fina.
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(puede estar humedecido), pero se aconseja no desmontarlos ni su-

mergirlos en agua.

Los inhaladores están exentos de las habituales restricciones de 

líquidos y aerosoles vigentes en los viajes en avión. No obstante, los 

cartuchos de recambio deben ubicarse en el equipaje que se factura. 

Los pMDI que contienen formoterol se almacenan en frio (0-4 ºC) 

hasta que son desprecintados para ser usados; por lo que dichos inha-

ladores deberán conservarse en la nevera hasta que se utilicen por 

primera vez —posteriormente ya no es necesario— y se mantienen 

durante 3 meses.

Otros dispositivos presurizados

Compartiendo características de los pMDI y de los nebulizadores, 

se encuentran los inhaladores de niebla fina. Actualmente solo se dis-

pone del denominado Respimat Soft Mist®. Este dispositivo atomiza la 

solución de medicamento mediante la energía mecánica generada 

por un resorte que lo comprime. La solución liberada atraviesa un fil-

tro con 1.000 orificios (uniblock), que divide y reconduce el aerosol al 

exterior en 2 columnas enfrentadas, que ocasiona la colisión de am-

bas corrientes generando una fina nube de aerosol22,23. 

Cámaras de inhalación y espaciadores

Tipos

Los espaciadores separan la boquilla del cartucho presurizado de 

la boca del paciente. Esta circunstancia reduce la velocidad de llegada 

del aerosol a la boca y favorece la evaporación del propelente. Propor-

ciona, por un lado, partículas de menor diámetro y, por otro, favorece 

la impactación de las partículas de mayor tamaño en las paredes del 

espaciador y, en consecuencia, un menor depósito orofaríngeo y una 

mayor concentración del medicamento en la vía aérea inferior. Esto 

permite emplear una menor cantidad de fármaco y, por consiguiente, 

una reducción de sus efectos secundarios24. Los espaciadores pueden 

tener diferentes características: 

– Con válvula unidireccional, que elimina la necesidad de coordi-

nar la maniobra inspiratoria y la pulsación del pMDI. 

– Hinchables, cámaras de plástico que aumentan el espacio entre 

la boca y el pMDI, actuando como una mascarilla o reservorio del fár-

maco, no llevan válvulas.

– Colapsables, tipo Aeroscopic®, actúan como las cámaras espa-

ciadoras, pero al poderse plegar disminuyen su volumen, facilitando 

su transporte. Disponen de válvula unidireccional. 

– Espaciadores simples, generalmente rígidos o tubos: separan la 

boca del cartucho y favorecen la evaporación del propelente, no con-

tienen válvulas. 

– Adaptables al uso por boca, con boquilla, con mascarilla orona-

sal, o conectables al circuito externo de un ventilador mecánico. 

Las cámaras de inhalación (aerocámaras o inhalocámaras en Lati-

noamérica) además incluyen una válvula unidireccional en el lado 

de la boca. Esta evita que el paciente tenga que sincronizar la pulsa-

ción o disparo de los cartuchos presurizados con la inhalación, lo 

que es especialmente difícil en algunos grupos de pacientes (p. ej., 

ancianos y niños). En la bibliografía actual, el término “espaciador” 

se emplea indistintamente tanto para los espaciadores simples 

como para los que tienen válvulas (cámaras de inhalación). En el tra-

tamiento de la exacerbación grave del asma y la EPOC, el efecto de 

un broncodilatador administrado con cámara de inhalación es equi-

valente al proporcionado mediante nebulizador25. Aunque es incues-

tionable el progreso de la terapia inhalada con los dispositivos de 

polvo, el uso de los espaciadores sigue siendo una alternativa con 

buena relación coste-efectividad y en aquellos pacientes incapaces 

de lograr un flujo inspiratorio suficiente26. En la tabla 3 se muestran 

los espaciadores y cámaras de inhalación comercializados en España 

y Latinoamérica.

Tabla 3
Espaciadores y cámaras de inhalación comercializados en España y Latinoaméricaa

Tipos Características

Espaciadores

Aero Asma® (Impred Daribet S.R. Ltda., Perú) Espaciador de plástico con boquilla o máscarab

Aerocell® (Grünewald-Danes, Chile) Espaciador de plástico con boquilla o máscarab

Aeromed® (Laboratorio Pablo Cassará, Argentina) Espaciador de plástico desmontable en 2 partesb

Inhalocámara RSB® (RSB & Cía Ltda, Colombia) Espaciador de plástico de 500 mlb

Cámaras de inhalación (aerocámaras o inhalocámaras)

Aero 100® (Aeromedical S.A, Argentina) Sistema bivalvular

AeroChamber® (Trudell Medical International, Canadá) Capacidad de 150 ml. Posee una membrana que se mueve cuando la inspiración es efectiva

Aeroscopic® (Boehringer-Ingelheim, España) Cámara plegable de 800 ml

Aerospacer® (Patejim SRL, Argentina) Sistema bivalvular (inspiración y espiración). Fabricado en silicona. Capacidad: 195 ml

Aerovent Plus (Monaghan Medical Corporation) Cámara de 155 ml. Plegable para circuitos de ventilación mecánica.

Babyhaler® (GlaxoSmithKline) Cámara de 350 mlc,d

Botell Mask® (Medifarm, Venezuela) Cámara de 600 ml de capacidad. Válvula sonora

Fisonair® (Aventis Pharma) Cámara de 800 ml. Universald

Inhalventus® (Aldo-Unión) Cámara de 750 mld

OptiChamber Diamond® (Philips Respironics) Cámara antiestática con válvula, de 218 cc. Es universal y puede utilizarse con diferentes tipos de mascarillas

ProChamber® (Philips Respironics) Cámara antiestática con válvula, de 145 ml. Es universal y puede utilizarse con diferentes tipos de mascarillas

Volumatic® (GlaxoSmithKline) Cámara de 750 mlc,d

Vortex® (Pari) Cámara de 200 ml. Metálica antiestática con válvula

aPor orden alfabético.
bAdaptable a lactantes, niños y adultos.
cCompatible con algunos inhaladores de cartucho presurizado o inhaladores presurizados de dosis medida.
dPosee válvula unidireccional.
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En general, todos los espaciadores reducen el tamaño de las partícu-
las que suministran los pMDI. Sin embargo, la dosis administrada en el 
rango respirable, la relación depósito pulmonar/depósito orofaríngeo y la 
dependencia de la coordinación entre la pulsación y la inspiración, difie-
ren considerablemente entre los diversos espaciadores disponibles27. La 
relación depósito pulmonar/depósito orofaríngeo del pMDI, sin ningún 
espaciador o cámara intermedia, es inferior a 4. La inclusión de un tubo 
simple de cartón la eleva a 18. Mientras que las cámaras de inhalación 
alcanzan valores superiores a 35. Sin embargo, cuando se trasladan los 
estudios in vitro a estudios clínicos, estas diferencias entre los espaciado-
res no son clínicamente relevantes, incluso con el uso de espaciadores 
caseros28. Además, estos proporcionan un depósito pulmonar similar al 
obtenido mediante cámaras de inhalación comerciales29. El anexo 2 reco-
ge la técnica de inhalación recomendada para su correcto uso.

Ventajas y limitaciones

Ventajas
Hacen innecesaria la coordinación entre la pulsación del pMDI y la 

inspiración. Menos efectos secundarios locales. Disminuyen el depósito 
orofaríngeo del fármaco. Anulan el efecto freón-frío. Aumentan el de-
pósito pulmonar del fármaco. Necesitan bajos flujos inspiratorios. Pue-
den emplearse en las exacerbaciones (asma y EPOC) y en los niños (me-
nores de 5 años), ancianos y pacientes con problemas de coordinación.

Limitaciones
Su tamaño las hace poco manejables. No todas son universales: 

existe incompatibilidad entre diferentes fabricantes de cámaras y car-
tuchos presurizados. Reducen la percepción de la inhalación, lo que 
puede empeorar el cumplimiento.

Mantenimiento y limpieza

Las cámaras de inhalación son de uso personal y su limpieza debe 
hacerse al menos 1 vez por semana. Para ello deben desmontarse todas 
sus piezas y lavarse con agua templada y detergente suave. Dejar secar 
sin frotar, para disminuir la carga electrostática que podría atraer las 
partículas del aerosol a las paredes de la cámara, disminuyendo su 
aporte intrapulmonar. Las válvulas se deben comprobar antes de utili-
zar el inhalador. Si estas no se encuentran en buen estado, se debe cam-
biar la cámara. Hay que reemplazarlas cuando tengan fisuras. 

Dispositivos de polvo

Características

Los internacionalmente conocidos como inhaladores de polvo seco 
(DPI, dry powder inhaler) son inhaladores que generan un aerosol de 
polvo. Tienen en común que son pequeños, portátiles, no contienen 
gases propelentes y se activan con la inspiración, lo que comporta una 
gran ventaja sobre los pMDI. Este último aspecto ha ocasionado un 
importante incremento en su utilización, siendo los dispositivos pre-
feridos por pacientes30 (cuando el acceso a la medicación está subven-
cionado) y profesionales sanitarios8 españoles. El anexo 1 recoge los 
dispositivos y fármacos disponibles; y el anexo 2, las técnicas de inha-
lación recomendadas para su correcta inhalación. En la tabla 1 se 
muestran los depósitos intrapulmonar y orofaríngeo, así como la 
DMMA de los diferentes dispositivos.

El fármaco se encuentra en un depósito o en cápsulas, agregado 
habitualmente a lactosa, formando un conglomerado. Este, con la in-
halación (por las turbulencias), se desagrega, impactando las partícu-
las de lactosa en la orofaringe, por su mayor tamaño (20-25 µm), y 
penetrando las del fármaco, por su menor tamaño (1-2 µm), en las 
vías aéreas inferiores10. 

Un aspecto importante que hay que considerar es la resistencia inter-
na al flujo de aire inspiratorio que se precisa para producir en el disposi-

tivo un descenso de presión de 4 kPa31. Los DPI de baja resistencia (Aero-
lizer®, Spinhaler®, Breezhaler®) requieren un flujo inspiratorio superior a 
90 l.min-1; los de resistencia media (Accuhaler®/Diskhaler®, Genuair®/
Novolizer®, NEXThaler®) de entre 60-90 l.min-1; los de media/alta resis-
tencia (Turbuhaler®) de entre 50-60 l.min-1 y los de alta resistencia (Eas-
yhaler®, Handihaler®, Twisthaler®) el flujo necesario es inferior a 50 l.
min-1,32. Los DPI con alta resistencia tienden a producir un mayor depósi-
to pulmonar que los de baja resistencia, aunque su relevancia clínica no 
está establecida31,32. Por otro lado, los flujos inspiratorios elevados favo-
recen el depósito central en detrimento del periférico33.

Sistemas unidosis

El medicamento se encuentra en el interior de una cápsula de ge-
latina dura que se introduce manualmente en el depósito del disposi-
tivo. La emisión de la dosis de inhalación es más lenta que la de los 
sistemas multidosis, por lo que es importante que la maniobra inspi-
ratoria sea más profunda o que el paciente realice 2 maniobras  
inspiratorias, para asegurar su correcta administración34. 

Spinhaler®

Consta de 3 piezas: la base que contiene el mecanismo que perfora 
la cápsula, boquilla tipo chimenea que es desmontable para acceder a 
la base y el tapón protector del inhalador.

Aerolizer®

Actualización del anterior, dispone en la base de 2 pulsadores que 
se deben presionar simultáneamente para perforar la cápsula. La bo-
quilla es del tipo chimenea, que mediante un giro lateral permite el 
acceso a la base. También con tapón protector.

Breezhaler®

Es un dispositivo de diseño reciente, parecido al Aerolizer®. A dife-
rencia de este, la boquilla se abre doblándose sobre el propio disposi-
tivo. También dispone de tapón protector35,36.

Inhalador Ingelheim®

Consta de 2 piezas no desmontables, unidas por un sistema de bi-
sagra que permite la apertura y acceso al depósito de la cápsula. Dicho 
depósito tiene un único pulsador lateral que al presionarlo perfora la 
cápsula.

Handihaler®

Se trata de una versión más avanzada del anterior, con un diseño 
más compacto de líneas redondeadas. Consta de 3 piezas unidas por 
un sistema de bisagra, incorpora una tapa al dispositivo, que es nece-
sario desplazar lateralmente para colocar la cápsula. Una vez cargado, 
es necesario volver a encajar la boquilla para después perforarla con el 
pulsador lateral. Este sistema dispone de una ventana transparente 
que permite comprobar la correcta colocación de la cápsula.

Sistemas multidosis

Los DPI multidosis se caracterizan por el hecho de tener el principio 
activo en un reservorio o estar precargado en el propio dispositivo. Los 
primeros disponen de un contenedor del fármaco y un sistema dosifi-
cador que administra, para cada inhalación, la cantidad necesaria de 
medicamento. En los segundos, la dosis del fármaco está cargada en 
alvéolos que, al accionar el dispositivo, son agujereados o destapados 
para poder liberar el medicamento durante la maniobra de inhalación. 
Disponen de contador de dosis restantes para facilitar su uso.

Diskhaler®

Se recarga con discos intercambiables con 4 blísteres cada uno, 
para solo 4 dosis. Hay que levantar la tapa del dispositivo, para que un 
punzón perfore el blíster situado frente a la boquilla37.
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Accuhaler® (o Diskus® fuera de España)

Dispositivo con 60 dosis dispuestas en un blíster enrollado dentro 

del inhalador. Se abre girando la carcasa externa que deja al descu-

bierto la boquilla y una palanca. Al pulsar esta, se desliza el obturador 

de la boquilla y se destapa la dosis. Tras la inhalación, basta con volver 

a girar, en sentido contrario, la carcasa externa (sin subir la palanca). 

Dispone de una pequeña ventana que indica el número de dosis res-

tantes, las 5 últimas sobre fondo rojo38.

Turbuhaler®

Recibe este nombre por las turbulencias que se producen en el flu-

jo inspiratorio al pasar por el conducto helicoidal situado en la boqui-

lla. Dispone de un contenedor de fármaco que lo suministra a un sis-

tema de enrasadores que a su vez lo transportan a la zona de 

inhalación. Junto a la base de la boquilla hay una pequeña ventana 

que indica las 20 últimas dosis, que están marcadas en rojo. Se dispo-

ne de una versión más moderna, Turbuhaler® M3, que se diferencia de 

la anterior en la boquilla, en este caso giratoria, que al ser accionada 

facilita la caída del fármaco acumulado en el canal helicoidal. El dis-

positivo tiene un contenedor con un desecante (silicagel) en el inte-

rior de la rosca de la base, para evitar la humedad en esta zona (es el 

que ocasiona el ruido cuando se agita el dispositivo, no la medicación 

restante). Todas las presentaciones, excepto la de budesonida, tienen 

como vehiculizante la lactosa39.

Genuair®

Se trata de un moderno dispositivo basado en el antiguo Novo-

lizer®. Incorpora diversos sistemas de seguridad, entre estos un 

mecanismo para evitar la repetición inadecuada de la dosis, un sis-

tema de bloqueo al final de la última dosis para evitar el uso de un 

inhalador vacío y es desechable, a diferencia de su predecesor40,41. 

Estos aspectos se suman a los ya conocidos del antiguo Novolizer® 

de control visual, ventana de color y “clic” audible al realizar la ins-

piración con un flujo apropiado. Dispone de un contador de dosis 

restantes en el frontal del dispositivo, justo encima de la ventana 

de color41.

Easyhaler®

Su diseño recuerda a un pMDI. El depósito de polvo se encuentra 

en el cuerpo del inhalador. Para cargarlo debe accionarse la parte su-

perior (de color) del inhalador que, cuando tiene el protector de la 

boquilla colocado, impide que por error se active. En uno de los late-

rales hay una ventana que indica el número de dosis restantes; cuan-

do quedan 20, los números aparecen en color rojo42.

Twisthaler®

Es un dispositivo en forma de cilindro. Para su utilización debe co-

locarse en posición vertical, con la parte coloreada hacia abajo; al des-

taparlo se carga automáticamente y tras la inhalación se vuelve a ta-

par. Al llegar a la última dosis se bloquea. Dispone de contador de 

dosis en la parte inferior13,43.

NEXThaler®

Primer dispositivo multidosis de polvo con partículas extrafinas. 

De diseño compacto (la tapa se desliza sin separarse del dispositivo) y 

técnica de inhalación muy sencilla, basta con abrirlo y la dosis ya está 

preparada para su inhalación. Cuando se ha utilizado correctamente, 

se oye un “clic”; en caso contrario, se deberá volver a efectuar la inspi-

ración. Si se cierra el dispositivo sin inhalar el fármaco, la dosis vuelve 

al reservorio sin perderse. Dispone de un contador de dosis que no 

cambia si no se ha realizado una inhalación correcta, lo cual puede 

ayudar a estimar el cumplimiento del paciente44-46.

Ellipta®

De próxima comercialización, no se dispone de información sufi-

ciente en el momento de la redacción de este Consenso47.

Ventajas y limitaciones

Ventajas

Eficacia clínica igual o superior a los pMDI convencionales. Fácil 

coordinación entre la pulsación y la inhalación. No utilizan gases pro-

pelentes contaminantes. Tienen un indicador de dosis restantes. Son 

pequeños, de fácil manejo y discretos. Algunos estudios muestran que 

son los preferidos por los pacientes y el personal sanitario.

Limitaciones

Precisan de una inspiración voluntaria y con flujos más altos que 

los pMDI. Ocasionan un mayor impacto orofaríngeo. En algunos, si se 

sopla en el dispositivo se pierde la dosis preparada. En algún caso, no 

se percibe la inhalación. En caso de humedecerse el dispositivo, pue-

de apelmazarse el fármaco con el vehiculizante y ser ineficaz. Son 

más caros que los pMDI. No son utilizables en pacientes con ventila-

ción mecánica.

Mantenimiento y limpieza

Para su correcto mantenimiento, es importante guardar el inhala-

dor en un lugar seco para preservarlo de la humedad. La limpieza del 

dispositivo nunca debe realizarse con agua, sino con un paño (sin pe-

lusa) o con un papel seco alrededor de la boquilla después de su utili-

zación. Posteriormente, se debe cerrar el inhalador y guardarlo.

Nebulizadores

Neumáticos o Jet

Convierten un líquido en pequeñas gotas (atomización) en su ma-

yoría dentro del rango de las partículas respirables (1-5 �m), median-

te la fuerza de un gas presurizado. 

El tamaño de las partículas depende de la solución (densidad, vis-

cosidad y tensión superficial) así como de la velocidad y el flujo del 

gas. Un aumento de la velocidad del gas disminuye el tamaño de las 

partículas (nebulizar a 6 a 8 l·min-1). Hay diferencias significativas en-

tre los nebulizadores comercializados en el porcentaje de partículas 

respirables (30-60%)48. Resultan poco eficientes para nebulizar sus-

pensiones. 

La fracción ineficaz del fármaco (volumen residual) del nebuliza-

dor o volumen de solución que permanece en el nebulizador y tubu-

laduras al fin de la nebulización es variable (0,2 a 4 ml). Se minimiza 

usando nebulizadores de forma cónica, agitando el nebulizador perió-

dicamente durante la inhalación, así como utilizando un volumen de 

llenado de entre 4 a 5 ml.

El patrón respiratorio influye en la cantidad de aerosol que se 

deposita en el tracto respiratorio inferior. Se recomienda un patrón 

lento, a volumen corriente, intercalando inspiraciones profundas y 

evitando la hiperventilación. Los aerosoles pueden ser administra-

dos mediante piezas bucales o mascarillas. Se debe evitar la respi-

ración nasal, así como la fuga del aerosol y su impacto en cara y 

ojos. 

Los nuevos diseños tienden a disminuir la pérdida del aerosol durante 

la fase espiratoria, ya sea por disponer de bolsas reservorio; incluir válvu-

las que aumentan su salida durante la fase inspiratoria, o por tratarse de 

nebulizadores que lo proporcionan solo durante la inspiración.

Ultrasónicos

Utilizan un cristal piezoeléctrico para convertir la energía eléctri-

ca en ondas ultrasónicas de alta frecuencia (> 1 MHz) que pasan a 

través de la solución generando un aerosol en su superficie. Sumi-

nistra partículas de 1 a 6 �m. Tienen tendencia a presentar alteracio-

nes eléctricas o mecánicas, y son ineficientes para nebulizar suspen-

siones.
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De malla vibrante

De más reciente aparición, también utilizan energía eléctrica y 

pueden nebulizar suspensiones y soluciones. Entre sus ventajas des-

taca que, en comparación con los anteriores, proporcionan una mayor 

cantidad de fármaco nebulizado (con un menor volumen restante de 

este); aportan un mayor depósito pulmonar del aerosol, y son portáti-

les. Son más caros que los neumáticos (jet) y de precio similar a los 

ultrasónicos. Se utilizan para suministrar diversos fármacos, entre 

otros, antibióticos (tobramicina, colistina y aztreonam), fármacos 

para la hipertensión pulmonar (iloprost) y proteínas (α-1 y antipro-

teasa dornasa)49,50.

Ventajas y limitaciones

No requieren coordinación ni pausa respiratoria, permiten admi-

nistrar diferentes fármacos y sus mezclas, así como modificar la con-

centración. La eficacia es variable, según el nebulizador, y dependien-

te de la técnica y de factores del paciente. Los tiempos de tratamiento 

son prolongados. Son fuente potencial de contaminación, especial-

mente si el mantenimiento es inadecuado18. 

Mantenimiento y limpieza

El uso repetido, así como la limpieza, afectan a la vida media de los 

nebulizadores. La eficacia puede mantenerse en el tiempo solo si se 

hace un adecuado mantenimiento (lavado con agua jabonosa, enjua-

gue con agua y dejar secar al aire después de cada uso). Cada nebuli-

zador debe, además, sumergirse diariamente durante 30 min en ácido 

acético al 2,5%. Se considera que un nebulizador en el que su mante-

nimiento fue inadecuado puede empezar a ocasionar problemas tras 

40 nebulizaciones.

Dispositivos para equipos de ventilación mecánica

Cartuchos presurizados

Se deben conectar al circuito de ventilación mediante un 

adaptador (en forma de codo, en línea, o espaciadores). Los adap-

tadores en forma de codo conectan el dispositivo al tubo endotra-

queal, mientras que los adaptadores en línea o espaciadores, se 

colocan en la rama inspiratoria del circuito. Con una cámara, la 

velocidad del aerosol se enlentece: evaporándose el propelente y 

reduciendo el tamaño de las partículas. Cuando el pMDI se conec-

ta directamente al tubo endotraqueal, se produce un excesivo de-

pósito del fármaco en este. Un pMDI con un espaciador propor-

ciona un incremento (4-6 veces) en la administración del aerosol, 

comparado con un adaptador en forma de codo o un espaciador 

en línea unidireccional. Un pMDI con un espaciador conectado al 

circuito (aproximadamente a 15 cm del tubo endotraqueal) cons-

tituye una forma eficiente de administrar el aerosol y produce 

una broncodilatación significativa en pacientes ventilados mecá-

nicamente51.

Nebulizadores

Los nebulizadores se pueden utilizar de forma continua o du-

rante la fase inspiratoria. Se conectan a la rama inspiratoria del cir-

cuito o en la pieza en “Y” del paciente. La ubicación del nebulizador 

a cierta distancia del tubo endotraqueal ofrece una mejor eficien-

cia que su ubicación entre la pieza en “Y” y el tubo debido a que el 

circuito del ventilador actúa de espaciador del aerosol, acumulán-

dolo durante las inspiraciones. La inclusión de un reservorio entre 

el nebulizador y el tubo aumenta modestamente la eficiencia. Esta 

difiere sustancialmente entre los diferentes nebulizadores dispo-

nibles. 

Inhaladores para el lactante y el niño menor de 5 años

Este capítulo se refiere exclusivamente a los aspectos diferenciales 

que hay que considerar en niños. Los aspectos generales (comunes a 

los adultos) de los diferentes dispositivos se describen en sus respec-

tivos capítulos de la presente normativa.

Factores que influyen en la elección del dispositivo

La terapia inhalada constituye la piedra angular del tratamiento del 

asma en niños menores de 5 años. Se deben considerar diversos facto-

res a la hora de elegir el método más adecuado para este grupo de 

edad52:

– La mayoría de los niños pequeños llora durante la administra-

ción del aerosol, lo que disminuye de forma significativa el depósito 

pulmonar del fármaco inhalado.

– Los lactantes son respiradores nasales obligados, por lo que el siste-

ma de inhalación debe ser adecuado para la respiración oral y la nasal.

– El método elegido debe ser apropiado para la respiración a volu-

men corriente.

Las recomendaciones de la GINA (Global Initiative for Asthma) para 

la selección del dispositivo se recogen en la tabla 4. El sistema de ad-

ministración preferido es el pMDI con un espaciador con válvula (con 

o sin mascarilla facial, dependiendo de la edad del niño).

Cartuchos presurizados con cámara de inhalación

La descripción de los pasos para la correcta utilización de los pMDI 

en niños se muestra en la tabla 5, con máscara facial, y en la tabla 6 

con boquilla o pieza bucal.

El volumen de la cámara es crítico para los niños con un volumen 

corriente bajo, ya que el tiempo necesario para vaciar una cámara pe-

queña es menor y la concentración del aerosol, mayor. Las cámaras 

pediátricas, cuyo volumen puede variar entre 100 y 350 ml, deben 

Tabla 4
Recomendaciones para la selección de dispositivos de inhalación en niños < 5 años88

Edad Dispositivo preferido Dispositivo alternativo

< 4 años Inhalador de cartucho 

presurizado + cámara 

espaciadora con mascarilla facial

Nebulizador con mascarilla facial

4-5 años Inhalador de cartucho 

presurizado + cámara 

espaciadora con pieza bucal

Inhalador de cartucho 

presurizado + cámara espaciadora 

con mascarilla facial o 

nebulizador con pieza bucal o 

mascarilla facial

Tabla 5
Pasos para la correcta utilización de los inhaladores de cartucho presurizado (o 

inhaladores presurizados de dosis medida) convencionales con cámara de inhalación 

y mascarilla facial en niños < 4 años89

Colocar al niño apoyando su cabeza sobre el brazo izquierdo del cuidador sin que el 

paciente se encuentre tumbado

Retirar la tapa del inhalador y agitarlo antes de conectarlo a la cámara

Situar la mascarilla apretada alrededor de la boca y de la nariz del niño

Apretar el pulsador 1 vez con la cámara horizontal

Mantener la posición de la mascarilla mientras el niño respira, observando la 

válvula. El número de inhalaciones será: volumen de la cámara (ml) / peso del niño 

× 10 ml. Pueden ser válidas 5 respiraciones o 10 s respirando a volumen corriente

Repetir los pasos para cada dosis con intervalos de 30 s a 1 min entre dosis.

Retirar el inhalador y taparlo

Enjuagar la boca con agua y la zona de contacto de la mascarilla
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recomendarse en los niños < 4 años. Por encima de esa edad, pueden 

utilizar las cámaras de adultos (500 ml).

Las partículas del aerosol empiezan a sedimentarse en las paredes 

de la cámara nada más salir del inhalador, como resultado de las fuer-

zas electrostáticas, que son mucho mayores en las cámaras de plásti-

co. El lavado, 1 vez por semana con agua tibia y 5 gotas de detergente, 

disminuye las cargas electrostáticas y aumenta significativamente el 

depósito pulmonar.

Es preferible que la cámara disponga de válvula inspiratoria y espi-

ratoria. La válvula inspiratoria confirma que el niño está recibiendo la 

medicación, porque se puede observar su movimiento; y la válvula 

espiratoria permite que exhale el aire sin volver a reintroducirlo en la 

cámara, evitando el desplazamiento del medicamento. 

Es esencial asegurar que la mascarilla facial está perfectamente se-

llada a la cara del niño: una mínima separación reduce drásticamente 

la cantidad de fármaco inhalado. 

Las cámaras espaciadoras de fabricación manual han demostrado 

ser eficaces para administrar fármacos por vía inhalatoria29: un aspec-

to que hay que considerar en pacientes con escasos recursos econó-

micos.

Probablemente el factor más importante es la inhalación apropia-

da del fármaco, utilizando correctamente el dispositivo. Por tanto, es 

fundamental que los padres —tras haber recibido la información per-

tinente— demuestren que realizan correctamente todos los pasos de 

la maniobra de inhalación.

Aspectos educativos

Criterios para la prescripción del dispositivo

Es frecuente que los médicos elijan el dispositivo para un paciente 

determinado, según su edad y situación clínica, sin tener en cuenta 

las preferencias de este. No obstante, se considera que los aspectos 

más importantes son la preferencia del paciente y la comprobación 

del educador de la correcta técnica de inhalación por parte del pa-

ciente53. En una revisión sistemática se demostró que la eficacia de los 

diferentes dispositivos es similar cuando se efectúan correctamente 

todas las maniobras54.

La creencia, relativamente frecuente, de algunos profesionales sa-

nitarios de que la terapia inhalada es muy simple y que, por tanto, no 

necesita de una instrucción expresa lleva a que los pacientes no sean 

convenientemente adiestrados y, en consecuencia, a que efectúen mal 

la técnica.

Diversos estudios demostraron que el nivel de conocimientos so-

bre dispositivos y técnica de inhalación de las personas dedicadas al 

cuidado del asma y de la EPOC es deficiente55,56. 

El uso de múltiples tipos de inhaladores en un mismo paciente 

promueve la confusión y, por lo tanto, los errores en su uso57. En con-

secuencia es preferible la utilización de combinaciones, en lugar de 

usar los fármacos por separado58.

Cada dispositivo tiene una técnica de inhalación diferente, por lo 

que se debe individualizar su adiestramiento. Por ejemplo, la inhala-

ción de los pMDI debe ser lenta y progresiva y en los DPI debe ser 

enérgica.

Errores frecuentes de la técnica de inhalación

Se pueden observar errores específicos para cada uno de los dispo-

sitivos2,59,60. Los más frecuentes son los que se muestran a continua-

ción.

Cartucho presurizado (inhaladores presurizados de dosis medida)

Incoordinación entre disparo e inhalación. Apnea posterior dema-

siado corta. Flujo inspiratorio demasiado rápido. No agitar el cartucho 

(o agitarlo mal). Detener bruscamente la inhalación (efecto frío-

freón). Inhalar a capacidad pulmonar total. Varias pulsaciones en una 

misma respiración.

Cámara de inhalación

Mal ensamblaje. Añadir otros artilugios al cartucho. Presencia de 

carga electrostática (disminuye la dosis que se proporciona). Excesivo 

retraso entre pulsación e inhalación. Inhalación excesivamente rápi-

da. Ausencia de conocimientos de su uso específico. Pulsar más de 1 

vez el dispositivo para 1 sola inhalación.

Inhaladores de polvo seco 

No generar el mínimo flujo necesario o no poder mantenerlo. Ex-

halar en el dispositivo, antes de la inhalación. No poner el dispositivo 

en la posición adecuada (con riesgo de fuga y pérdida del polvo). No 

saber abrir el “blíster” o perforar la cápsula. No abrir o cerrar el dispo-

sitivo adecuadamente (no quitar la tapa, abrir y volver a cerrar Accu-

haler® o Turbuhaler®). 

Adiestramiento de la técnica de inhalación

En primer lugar, se deben mostrar los diferentes sistemas de inha-

lación permitiendo, en lo posible, que el paciente elija el que prefiera. 

Posteriormente, el educador explica la técnica de inhalación y realiza 

una demostración práctica. El paciente repite verbalmente todos los 

pasos y los realiza las veces necesarias hasta que se sienta competen-

te. El educador elogia al paciente cuando lo hace bien y corrige, dirige 

y ayuda a este cuando no lo hace correctamente. Una vez que el pa-

ciente ha practicado en su domicilio, el educador comprueba cómo 

realiza la técnica, elogiándolo si lo hace correctamente o enseñándo-

sela nuevamente si no lo hace bien y repitiendo todos los pasos men-

cionados en las revisiones sucesivas61.

Evaluación y adherencia al tratamiento

Los factores que influyen en el cumplimiento son múltiples e inte-

rrelacionados. Pueden categorizarse en 3 grupos62:

1. Asociados a la enfermedad y al régimen terapéutico: el cumpli-

miento disminuye con la complejidad del tratamiento y con la fre-

cuencia de tomas. La mala técnica de inhalación es una causa frecuen-

te de mal cumplimiento no intencionado. 

2. Relacionados con las creencias, expectativas, percepciones y al-

teraciones psicológicas de los pacientes: el bajo cumplimiento con los 

glucocorticoides inhalados puede estar relacionado con el miedo a 

tomarlos. Existe una correlación entre un mal cumplimiento y la pre-

sencia de alteraciones psicológicas, fundamentalmente la depresión.

3. Asociados con la relación médico-paciente: la apropiada rela-

ción entre ambos protagonistas es el método más poderoso de cam-

bio de comportamiento. La satisfacción del paciente, producto de una 

buena comunicación y empatía, incrementa la probabilidad de adhe-

sión.

Tabla 6
Pasos para la correcta utilización de los inhaladores de cartucho presurizado (o 

inhaladores presurizados de dosis medida) convencionales con cámara de inhalación 

con boquilla en niños entre 4 y 5 años89

Retirar la tapa del inhalador y agitarlo antes de conectarlo a la cámara

Situar la boquilla en la boca del niño

Apretar el pulsador 1 vez con la cámara horizontal

Mantener la posición de la cámara mientras el niño respira, observando la válvula. 

El número de inhalaciones será: volumen de la cámara (ml) / peso del niño × 10 ml. 

Pueden ser válidas 5 respiraciones a volumen corriente

Repetir los pasos para cada dosis con intervalos de 30 s a un minuto entre dosis

Retirar el inhalador y taparlo

Enjuagar la boca con agua
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El cumplimiento se puede determinar por métodos indirectos 

como el juicio clínico, los cuestionarios (validados o no), los resulta-

dos terapéuticos, el recuento de inhalaciones o el pesaje de los dispo-

sitivos (en general todos ellos sobrevaloran la adherencia). O por mé-

todos directos como la medición de concentraciones de fármacos en 

sangre u orina —que solo dan información sobre tomas recientes— o 

el uso de dispositivos electrónicos que monitorizan automáticamente 

el uso de los inhaladores. Estos últimos son los ideales pero son exce-

sivamente caros, lo que ocasiona que no puedan utilizarse en la prác-

tica clínica habitual y se reserven para la investigación.

Hay varios tipos de incumplimiento63: 

– Errático: el paciente sabe cómo tomarlo, pero no lo hace porque 

se olvida.

– Inconsciente: no sabe que no lo hace correctamente (por mala 

interpretación, técnica de inhalación incorrecta, demencia, etc.).

– Intencionado: deja de tomar la medicación por decisión perso-

nal; cree que es ineficaz, innecesario o peligroso.

Una intervención que pueda ser eficaz en algunas situaciones (p. 

ej., utilizar recuerdos para pacientes que se olvidan) puede ser inefi-

caz en otras (p. ej., si el paciente evita tomar la medicación por los 

efectos indeseables del fármaco). Deben realizarse intervenciones in-

tegrales que incluyan los siguientes puntos61,62:

– Anticiparse a la falta de cumplimiento mediante la realización de 

una historia sobre la adherencia a tratamientos anteriores, estable-

ciendo un diálogo sobre las dificultades que pueda encontrar, creando 

una relación de confianza con una buena comunicación y desarrollan-

do un programa educativo completo.

– Personalizar y adaptar el régimen terapéutico a cada paciente en 

concreto, implicándole en la planificación de su tratamiento.

– Proveer de un sistema de continuidad y accesibilidad.

– Reforzar el cumplimiento en todas las visitas de seguimiento.

Declaración de conflicto de intereses
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norarios por su participación en reuniones, congresos o trabajos de 
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investigación organizados por las siguientes industrias farmacéuticas 
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investigación organizados por las siguientes industrias farmacéuticas 

o afines: MSD, Novartis y Takeda.
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Anexos

Anexo 1
Dispositivos y fármacos comercializados en 2013

Principio activo Fármaco Nombre comercial (tipo de dispositivo) μg/n.º dosis

Glucocorticoide Budesonida Pulmicort (pMDI, DPI) 400/120, 200/100, 100/100

Pulmictan (pMDI) 200/120, 100/120

Olfex Bucal (pMDI) 200/200, 50/200 

Budesonida Aldounion(pMDI) 200/100, 200/200, 50/200

Ribujet (pMDI) 200/200

Fluticasona Flixotide (pMDI) 250/120, 50/120

Inalacor(pMDI) 250/120, 50/120

Trialona (pMDI) 250/120, 50/120

Flusonal (pMDI) 250/120, 50/120

Beclometasona Becloasma (pMDI, DPI) 250/200, 50/200

Becotide (pMDI) 50/200

Becloforte(pMDI) 250/200

Mometasona Asmanex (DPI) 400/60

Ciclesonida Alvesco (pMDI) 80/120, 160/120

LABA Formoterol Foradil neo (DPI) 12/50

Oxis ( DPI) 4,5/60, 9/60

Broncoral Neo (pMDI) 12/50

Neblik (pMDI) 12/60

Serevent (pMDI, DPI) 25/120

Salmeterol Betamican (pMDI, DPI) 25/120

Inaspir (pMDI, DPI) 25/120

Beglan (pMDI, DPI) 25/120

Indacaterol Onbrez (DPI) 150

Oslif (DPI) 150

Hirobriz (DPI) 150

GCI + LABA Formoterol + budesonida Symbicort (DPI) 80 + 4,5/120, 160 + 4,5/120, 320 + 9/60

Rilast (DPI) 80 + 4,5/120, 160 + 4,5/120, 320 + 9/60

Salmeterol + fluticasona Seretide (pMDI, DPI) 25 + 50/120, 25 + 125/120, 25 + 250/120

Brisair (pMDI, DPI) 25 + 50/120, 25 + 125/120, 25 + 250/120

Plusvent (pMDI, DPI) 25 + 50/120, 25 + 125/120, 25 + 250/120

Anasma (pMDI, DPI) 25 + 50/120, 25 + 125/120, 25 + 250/120

Inaladuo (pMDI, DPI) 25 + 50/120, 25 + 125/120, 25 + 250/120

Formoterol + beclometasona Foster (pMDI), (DPI, próxima aparición) 100 + 6/120

Formodual (pMDI), (DPI, próxima aparición) 100 + 6/120

Vilanterol + furoato de fluticasona Ellipta (DPI) Próxima aparición

Mometasona + formoterol* Dulera (pMDI) 100 + 5 /120, 200 + 10/120

SABA Salbutamol Ventolin (pMDI) 100/200

Salbutamol Aldounion (pMDI) 100/200

Terbutalina Terbasmin (pMDI, DPI) 500/200

GCI+SABA Salbutamol + Beclometasona Butosol 100+50/200

Anticolinérgicos Ipratropio Atrovent (pMDI) 20/200

Atroaldo (pMDI) 21/200

Tiotropio Spiriva (DPI) 18

Spiriva (INF) 2,5/60

Bromuro aclidinio Eclira (DPI) 322/60

Bretaris (DPI) 322/60

Bromuro glicoprirronio Seebri (DPI) 44/30

SABA+Anticolinérgico Fenoterol + Ipratropio Berodual HFA 50+20/200

Cromonas Nedocromil sódico Tilad (pMDI) 2 mg/112

DPI: inhalador de polvo seco (dry powder inhaler); GCI: glucocorticoide inhalado; INF: inhalador de niebla fina; LABA: agonistas adrenérgicos β2 de acción larga (long-acting β2-adrenergic 

agonists); pMDI: inhalador de cartucho presurizado o inhalador presurizado de dosis medida (pressurized metered dose inhaler); SABA: agonista β2 adrenérgico de acción corta.
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Anexo 2
Técnica de inhalación de los dispositivos inhaladores

pMDI

• Quitar la tapa de la pieza bucal

• Agitar el inhalador (no es necesario en los dispositivos de partículas extrafinas con el fármaco en solución, Modulite® y Alvesco®)

• Mantener el inhalador vertical (boquilla en la parte inferior)

• Vaciar los pulmones

• Colocar la boquilla entre los labios y los dientes, evitando que la lengua obstruya la salida de la boquilla

• Pulsar el pMDI 1 vez y justo después de iniciar una inspiración lenta

• Continuar inspirando lentamente hasta llenar los pulmones

• Aguantar la respiración 10 s o tanto como sea posible

• Si no debe realizar una nueva inhalación tapar el dispositivo

pMDI con cámara de inhalación

• Quitar la tapa de la pieza bucal

• Agitar el inhalador (no es necesario en los dispositivos de partículas extrafinas con el fármaco en solución, Modulite® y Alvesco®)

• Manteniendo el inhalador vertical acoplarlo a la cámara

• Pulsar 1 sola vez el pMDI

• Vaciar los pulmones

• Colocar la boquilla de la cámara entre los labios y los dientes, evitando que la lengua obstruya la salida de la boquilla

• Inspirar lentamente hasta que los pulmones estén llenos o respirar 5 o 6 veces a través de la cámara

•  Aguantar la respiración 10 s o tanto como sea posible. Como alternativa en pacientes incapaces de mantener la respiración el tiempo mencionado, se puede considerar la 

posibilidad de que efectúen múltiples respiraciones seguidas en la misma maniobra

• Si es necesaria otra dosis de fármaco repetir desde el paso 2

• Tapar el pMDI

INF

Carga del dispositivo

• Retirar la base transparente

• Empujar suavemente el extremo estrecho del cartucho hacia el interior del dispositivo hasta oír un “clic”, asegurar que se ha introducido totalmente

• Colocar la base transparente

• En posición vertical (boquilla en la parte superior), girar la base (media vuelta) hasta oír un “clic”

• Abrir la tapa verde de la boquilla

• Presionar el botón de liberación de dosis. Repetir esta operación unas 4 a 6 veces, hasta observar que se genera la nube de aerosol. El dispositivo está listo para ser utilizado

Utilización del dispositivo 

• En posición vertical (boquilla en la parte superior), girar la base (media vuelta) hasta oír un “clic”.

• Abrir la tapa de la boquilla

• Vaciar los pulmones

• Colocar la boquilla entre los labios y los dientes, evitando que la lengua obstruya la salida de la boquilla

• Inspirar lentamente hasta que los pulmones estén llenos mientras se presiona el botón de liberación de dosis

• Aguantar la respiración 10 s o tanto como sea posible

• Si no debe realizar una nueva inhalación tapar el dispositivo

DPI multidosis

• Quitar o desplazar (según el modelo) la tapa de la pieza bucal/abrir el dispensador

• Cargar el dispositivo (en algunos modelos no es necesario, se cargan al destapar el dispositivo)

• Vaciar los pulmones, lejos de la boquilla

• Colocar la pieza bucal en la boca, cerrando los labios alrededor y evitando que la lengua la obstruya

• Inhalar desde el principio con el máximo esfuerzo inspiratorio tan profundo y fuerte como pueda hasta llenar los pulmones

• Retirar el dispositivo de la boca sin exhalar dentro de él

• Aguantar la respiración 10 s o tanto como sea posible cuando se complete la inhalación

• Cerrar el dispositivo

DPI monodosis

• Quitar la tapa de la pieza bucal/abrir el dispensador

• Colocar la cápsula en el inhalador

• Apretar los pivotes para agujerear la cápsula

• Vaciar los pulmones, lejos de la boquilla

• Colocar la pieza bucal en la boca, cerrando los labios alrededor y evitando que la lengua la obstruya

• Inhalar desde el principio con el máximo esfuerzo inspiratorio tan profundo y fuerte como pueda hasta llenar los pulmones

• Retirar el dispositivo de la boca sin exhalar dentro de él

• Repetir la maniobra inhalatoria

• Aguantar la respiración 10 s o tanto como sea posible cuando se complete la inhalación

• Comprobar que la cápsula está vacía, en caso contrario repetir la inhalación

• Retirar la cápsula vacía

• Cerrar el dispositivo

DPI: inhalador de polvo seco (dry powder inhaler); INF: inhalador de niebla fina; pMDI: inhalador de cartucho presurizado.
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Anexo 3
Acrónimos utilizados

ALAT: Asociación Latinoamericana de Tórax

CFC: clorofluorocarbono

DMMA: diámetro de la mediana de la masa aerodinámica

DPI: inhalador de polvo seco (del inglés dry powder inhaler)

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica

ERS: European Respiratory Society

GCI: glucocorticoides inhalados

GEMA: Guía Española para el Manejo del Asma

GINA: Global INitiative for Asthma

HFA: hidrofluoroalcano

INF: inhaladores de niebla fina 

ISAM: International Society for Aerosols in Medicine

LABA: agonista β2 adrenérgico de acción larga (del inglés long-acting bronchodilator agonist)

PM: materia particulada (del inglés particulate mater)

pMDI: inhalador de cartucho presurizado o inhalador presurizado de dosis medida (del inglés, pressurized metered dose inhaler)

SABA: agonista β2 adrenérgico de acción corta (del inglés short-acting bronchodilator agonist)

SEPAR: Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica
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