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Prólogo

La presente Guía de tratamiento inhalado en asma y EPOC tiene como principal ob-
jetivo aglutinar, de forma actualizada, el conocimiento sobre conceptos y disposi-
tivos empleados en la administración de la terapia inhalada actualmente empleada 
en el tratamiento de los pacientes con asma o enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC) bajo una perspectiva práctica, pues se pretende que el documento 
constituya un texto de consulta rápida para el profesional sanitario que precisa co-
nocer o ampliar sus conocimientos sobre el tema. 

El documento no se ha elaborado como una guía de práctica clínica, con clasifica-
ción de evidencia y recomendaciones, sino como un texto de revisión de la literatura 
especializada en la materia. Los capítulos los han redactado reconocidos expertos 
provenientes de las especialidades de Neumología y Medicina Familiar. La labor de 
coordinación se ha basado fundamentalmente en unificar términos, supervisar los 
textos y consensuar con los autores los contenidos específicos de cada capítulo.

La obra gira en torno a los siguientes cinco grandes capítulos o bloques: “Fundamen-
tos”, “Dispositivos”, “Consideraciones prácticas”, “Aspectos concretos del asma y de la 
EPOC” y “Dispositivos para equipos de ventilación mecánica”. En el primero se des-
criben los principios básicos de las propiedades y cinética de los aerosoles; en el se-
gundo, se enumeran las principales características de los diferentes inhaladores hoy 
disponibles; en el tercero, la aplicación de dicho conocimiento en la práctica clínica 
diaria, concretamente en la selección apropiada del dispositivo para cada paciente, 
en su ubicación en el programa de educación, en la detección de una potencial baja 
adhesión terapéutica a los inhaladores y en aspectos que considerar en dicho ámbito 
con la telemedicina; en el cuarto, en los aspectos concretos y los principios activos 
empleados en la actualidad en el tratamiento de ambas enfermedades, asma y EPOC; 
y en el quinto, una introducción a los aspectos más relevantes que considerar en la 
inhalación de fármacos administrados a través o durante la ventilación mecánica.

En definitiva, creemos que la presente Guía de tratamiento inhalado en asma y EPOC 
se convertirá en un complemento docente de interés para el profesional sanitario 
que los prescribe o supervisa. Confiamos se convierta en la referencia actualizada 
del tema. Finalmente, quiero agradecer a los redactores del texto su gran trabajo y 
a Menarini el patrocinio del proyecto.

Vicente Plaza Moral 
Coordinador de la Guía de Tratamiento Inhalado en Asma y EPOC
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1.1. Dinámica de los aerosoles en la vía aérea

1.1.1. Introducción

El aire respirado no se compone exclusivamente de oxígeno y nitrógeno. Contiene 
otros gases, como el hidrógeno y el ozono, y cantidades variables de vapor de agua 
y partículas en suspensión, tanto sólidas como líquidas, provenientes de diversas 
fuentes, como bacterias, virus y contaminantes ambientales.

Los pulmones actúan como un vasto filtro para limpiar el aire que respiramos. La vía aé-
rea está meticulosamente diseñada, tanto en su anatomía como en su función, para ase-
gurar que el aire llegue limpio a las regiones más distales. Diversos mecanismos, como 
los vellos nasales, los cornetes, las cuerdas vocales, el epitelio ciliado respiratorio, así 
como los reflejos de la tos y el estornudo, contribuyen de manera efectiva a esta labor.

A pesar de la eficacia del sistema, surge una paradoja: un mecanismo diseñado para 
evitar la penetración de partículas en el pulmón se utiliza simultáneamente para 
depositar deliberadamente fármacos en el mismo. Esto implica eludir los sistemas 
de defensa, sortear los reflejos de la tos y el estornudo, y evadir las capas de moco, 
todo con el objetivo de dirigir moléculas beneficiosas hacia los pulmones para me-
jorar las patologías respiratorias.

Es innegable que el conocimiento detallado de la anatomía y el funcionamiento del 
sistema respiratorio, así como la comprensión de la dinámica de los aerosoles en la 
vía aérea, contribuirán al desarrollo de este campo del conocimiento.

1.1.2. Estructura de las vías aéreas

La vía aérea consta de dos partes principales: la vía aérea de conducción y la zona 
respiratoria. La vía aérea de conducción abarca las fosas nasales, la boca, la faringe, 
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la laringe, la tráquea y los bronquios, y se puede subdividir en vía aérea superior y 
vía aérea inferior. El punto de separación entre ambas partes se encuentra en el 
límite inferior del cartílago cricoides, ubicado en la laringe. Por otro lado, la zona 
respiratoria se compone de los conductos y sacos alveolares.

La vía aérea inferior tiene su inicio en la tráquea, que avanza desde el borde inferior 
del cartílago cricoides hasta la carina principal, donde se bifurca en los dos bronquios 
principales. El bronquio principal derecho es más corto, ancho y vertical que el izquier-
do, y se divide en tres bronquios lobares (superior, medio e inferior). En cambio, el 
bronquio principal izquierdo se divide en dos bronquios lobares (superior e inferior).

Por lo general, los bronquios continúan su división de manera dicotómica, alcan-
zando un mínimo de 23 generaciones de la vía aérea. Se han descrito también 
bifurcaciones trifurcaciones, e incluso cuadrifurcaciones1. Las primeras tres gene-
raciones presentan paredes cartilaginosas y se conocen como bronquios. Desde la 
generación 4 hasta la 16, se denominan bronquiolos. El bronquiolo terminal (16.º) 
es la porción más distal de la vía aérea de conducción que carece de alveolos.

Cada bronquiolo terminal da origen a tres generaciones de bronquiolos respirato-
rios (17, 18 y 19), que son las primeras estructuras que incorporan sacos alveolares 
en sus paredes. Estos bronquiolos respiratorios son sucedidos por los conductos 
alveolares (generaciones 20, 21 y 22) y los sacos alveolares (generación 23). Este 
conjunto se conoce como la zona respiratoria, donde tiene lugar el intercambio ga-
seoso. Por lo general, la zona respiratoria está conformada por 2-5 generaciones de 
bronquiolos respiratorios, cada uno de los cuales finaliza en un conducto alveolar, 
que se divide rápidamente en 10 a 16 alveolos2.

Las vías aéreas son funcionales desde el nacimiento. Experimentan modificaciones 
en su crecimiento y desarrollo hasta alcanzar la edad adulta. Después de alcanzar 
su máximo crecimiento, inician un proceso de deterioro o envejecimiento3.

1.1.3. Dinámica de los aerosoles en la vía aérea

El volumen de aire que penetra en los pulmones no solo está determinado por la 
diferencia de presión entre la atmósfera y los alveolos, sino también por las propie-
dades elásticas del pulmón y la caja torácica. La distensibilidad pulmonar, también 
conocida como compliance, se define como el volumen de aire que puede movilizar 
un gradiente de presión transpulmonar específico, correspondiente a la diferencia 
entre la presión alveolar (Palv) y la presión pleural (Ppl). La Palv se equipara a la 
presión en la boca, mientras que la Ppl se relaciona con la presión esofágica, que 
se puede medir de manera sencilla al tragar un transductor de presión. Al regis-
trar la presión en el esófago y la boca durante una espiración forzada, se genera 
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una curva cuya pendiente representa la distensibilidad pulmonar estática. Por otro 
lado, la elasticidad pulmonar se refiere a la capacidad del pulmón para recuperar su 
volumen inicial cuando cesa la fuerza que lo deformaba. En este sentido, se puede 
considerar como el concepto opuesto a la distensibilidad4.

Las propiedades dinámicas del sistema respiratorio incorporan la variable “tiem-
po”, por lo que, en lugar de referirse a la relación entre presión y volumen, se re-
fieren a la relación entre presión y flujo. La característica mecánica dinámica más 
relevante es la resistencia al flujo de aire, la cual está condicionada por la resisten-
cia pulmonar total. Esta última es la suma de la resistencia de la vía aérea (Raw) y la 
resistencia del parénquima pulmonar.

La Raw constituye aproximadamente el 80% de la resistencia pulmonar total y es 
directamente proporcional al gradiente de presión entre la boca y los alveolos en 
presencia de un flujo de aire. A su vez, es inversamente proporcional al propio flujo 
de aire. La Raw depende principalmente del calibre interno de la vía aérea. Se ha 
observado que el flujo es transicional o turbulento en la tráquea y los bronquios de 
mayor calibre, mientras que, en las demás vías aéreas, el flujo es laminar4.

Un fenómeno notable que está condicionado por la correlación entre diversas pre-
siones en el sistema respiratorio es la compresión dinámica que se ejerce sobre las 
vías respiratorias. Durante la exhalación, el aire sale de los alveolos, generando una 
disminución de la presión en las vías respiratorias a medida que nos acercamos a la 
boca. Por lo tanto, existe un punto en el cual la presión en las vías respiratorias se 
iguala a la presión encontrada en el parénquima pulmonar circundante. Este punto 
es conocido como el punto de igual presión o EPP. Más allá de este punto, las vías 
respiratorias tienden a colapsar debido a la presión en el parénquima pulmonar.

En circunstancias normales, al inicio de la espiración, el EPP se encuentra en las 
vías respiratorias más grandes, que cuentan con cartílago, evitando así su colapso. 
A medida que progresa la espiración y se reduce el volumen pulmonar, se produce 
una mayor compresión dinámica de las vías respiratorias, desplazando el EPP hacia 
vías más pequeñas, sin cartílago. En individuos sanos, el colapso de las vías respira-
torias ocurre únicamente con volúmenes pulmonares muy bajos. Sin embargo, en 
personas con ciertas enfermedades pulmonares, el EPP se desplaza hacia las vías 
respiratorias más pequeñas a volúmenes pulmonares relativamente altos, provo-
cando el colapso de la vía aérea y generando atrapamiento aéreo. Este fenómeno 
es una de las causas de la disnea en estos pacientes4.
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1.1.4. Factores que afectan al depósito pulmonar de los fármacos inhalados

Tamaño y forma de las partículas

El tamaño y la forma de las partículas son factores cruciales que van a condicionar 
su depósito en las vías aéreas. El tamaño se define a través del diámetro de la masa 
mediana aerodinámica (DMMA), que representa el diámetro en el cual el 50% de 
la masa del aerosol se encuentra por encima del mismo, y el otro 50% por debajo5.

En función de su tamaño y forma, las partículas de los inhaladores pueden deposi-
tarse mediante tres mecanismos:

1.	 Choque o impacto: este fenómeno ocurre cuando las partículas de un aerosol tien-
den a seguir su trayectoria en lugar de adaptarse a las curvas del tracto respirato-
rio6. Las partículas con suficiente momento (producto de la masa por la velocidad) 
se ven afectadas por fuerzas centrífugas en puntos donde el flujo de aire cambia 
repentinamente de dirección, chocando con la pared de la vía aérea. Se produce 
especialmente en las primeras 10 generaciones de la vía aérea, donde la velocidad 
del aire es alta y el flujo suele ser turbulento7 y afecta principalmente a partículas 
mayores de 10 µm. Es el responsable del depósito en la región orofaríngea8.

2.	 Sedimentación: este fenómeno ocurre cuando partículas con suficiente masa 
se depositan por acción de la gravedad, si el tiempo de permanencia en la vía 
aérea es elevado. Predomina en las últimas 5 generaciones bronquiales, donde 
la velocidad del aire es baja7.

3.	 Suspensión: este fenómeno implica que las partículas de un aerosol se despla-
cen de forma errática a lo largo de las vías aéreas debido al movimiento brow-
niano. Sucede en partículas con un DMMA inferior a 0,5 µm, cuando alcanzan 
los espacios alveolares, donde la velocidad del aire puede considerarse nula. 
Estas partículas no suelen depositarse y son expulsadas nuevamente al exterior 
durante la espiración7.

Las partículas de los fármacos inhalados generalmente presentan una forma unifor-
me, con simetría en varios planos, y rara vez tienen un diámetro menor de 1 µm, por 
lo que los mecanismos de depósito más habituales son el choque y la sedimentación9.

En términos generales, se puede considerar que las partículas con un DMMA superior 
a 10 µm tienden a depositarse en la orofaringe, aquellas de 5-10 µm en la vía aérea 
central, y las de 0,5-5 µm en la pequeña vía aérea y región alveolar. Por tanto, para el 
tratamiento inhalado, es crucial emplear fármacos formulados con moléculas con un 
DMMA entre 0,5 y 5 µm. Esto se conoce como la fracción respirable de un aerosol10.
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Velocidad del aire

Las partículas son transportadas en la vía aérea por una corriente de aire, por lo que 
es lógico pensar que sus trayectorias se verán influenciadas por las características 
de esta corriente. El flujo de aire en los pulmones está determinado por el volumen 
corriente y la frecuencia respiratoria. Sbirlea-Apiou et al.11 observaron que, en las 
primeras 4 generaciones de la vía aérea, para cualquier tamaño de partícula, el de-
pósito aumenta con el incremento del flujo inspiratorio. Sin embargo, en las últimas 
generaciones de la vía aérea ocurre lo contrario, el depósito de partículas es inversa-
mente proporcional a este flujo. Esto se debe a que el aumento del flujo inspiratorio 
reduce el tiempo de permanencia de las partículas en el pulmón, disminuyendo así la 
influencia de la gravedad y del movimiento browniano. En cualquier caso, se requiere 
un flujo inspiratorio mínimo capaz de llevar las partículas hacia el interior del pulmón.

Geometría de las vías aéreas

Las probabilidades de depósito de las partículas por choque aumentan cuanto ma-
yor es el tamaño de las propias partículas, cuanto mayor sea el flujo de aire ins-
pirado, cuanto mayor sea el ángulo de separación entre dos ramas y cuanto más 
estrecha sea la vía aérea12.

En enfermedades como la fibrosis quística, la EPOC o el asma, que cursan con una 
arquitectura pulmonar alterada debido a fenómenos de broncoconstricción, infla-
mación o acumulación de secreciones, el patrón de depósito de los fármacos puede 
verse modificado. La disminución del calibre de la vía aérea aumenta la velocidad 
del aire, generando turbulencia en zonas donde el flujo habitualmente es laminar. 
La obstrucción de la vía aérea también provoca que el aire tienda a desplazarse 
hacia áreas no obstruidas, resultando en un depósito mayoritario del fármaco en 
las zonas sanas del pulmón13.

Grado de humedad

Las partículas de los fármacos inhalados pueden presentar cierto grado de higros-
copicidad. La higroscopicidad es la capacidad de algunas sustancias para absorber 
y liberar humedad en función del entorno en el que se encuentran. Esto puede pro-
vocar cambios en el tamaño de las partículas al penetrar en la vía aérea, con un 
ambiente de alta humedad, alterando el patrón de depósito inicialmente esperado. 
El diámetro final de una partícula tras su crecimiento higroscópico depende de su 
diámetro inicial, las propiedades intrínsecas de la partícula y las condiciones am-
bientales en la vía aérea. Habitualmente, se considera que el crecimiento higros-
cópico tiene un impacto limitado en las partículas con un DMMA inferior a 0,1 µm, 
llegando a ser significativo en partículas con un DMMA superior a 0,5 µm14.
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La higroscopicidad de las moléculas puede aprovecharse para favorecer el depósi-
to de fármacos inhalados. Se han llevado a cabo estudios en los que se administraba 
un aerosol con DMMA submicrométrico o nanométrico para reducir las pérdidas 
extratorácicas. Aprovechando el crecimiento posterior debido a la higroscopici-
dad, se busca facilitar la retención de las partículas dentro de los pulmones15,16.

Mecanismos de aclaramiento mucociliar

Una vez depositadas en la vía aérea, las partículas pueden experimentar diferentes 
destinos, como ser arrastradas por el sistema mucociliar, ser degradadas o ser ab-
sorbidas hacia la circulación sistémica o a los conductos linfáticos13. El arrastre por 
el sistema mucociliar se produce en la vía aérea de conducción, que está revestida 
por epitelio ciliado. Por encima se encuentra una capa de moco que presenta dos 
componentes distintivos: una capa periciliar poco viscosa llamada sol, y una capa 
más espesa que la recubre, conocida como gel. Este moco contribuye a la humidi-
ficación del aire, protege al epitelio y actúa como una barrera defensiva al atrapar 
partículas inhaladas17. Las partículas insolubles quedan atrapadas en el gel y se des-
plazan hacia la región faringolaríngea mediante el movimiento coordinado de los 
cilios del epitelio, para ser expectoradas o deglutidas18,19. La velocidad de aclara-
miento depende del número de células ciliadas y de la frecuencia con la que baten 
los cilios, y puede verse afectada por factores que influyen en el funcionamiento 
de los cilios o en la cantidad y calidad del moco. Por ejemplo, en la fibrosis quística, 
se produce un moco muy espeso que no se desplaza adecuadamente debido a la 
mutación en el gen que codifica el receptor CFTR, encargado de regular el paso del 
ion cloruro a través de la superficie de las células epiteliales20. 

Las partículas solubles son eliminadas a través de mecanismos absortivos. Con-
cretamente, las partículas liposolubles atraviesan el epitelio respiratorio mediante 
transporte pasivo, mientras que las moléculas hidrosolubles lo hacen por transpor-
te activo, a través de mecanismos de exocitosis y endocitosis21. Una vez localizadas 
en la región submucosa, las partículas pueden acceder a la circulación sistémica, 
a la circulación bronquial o al sistema linfático13. Las partículas insolubles que se 
depositan en los alveolos pueden ser fagocitadas y eliminadas por los macrófagos 
alveolares22. Si son solubles, serán absorbidas hacia la circulación sistémica23.

1.1.5. Lugares óptimos para el depósito de fármacos en el tratamiento 
de las patologías respiratorias

La administración de fármacos por vía inhalada presenta varias ventajas sobre la vía 
sistémica, haciéndola preferible para el tratamiento de enfermedades locales. Permi-
te la administración de dosis elevadas de fármacos, que son rápidamente absorbidas 
a través del epitelio de las vías aéreas, lo que resulta en un inicio de acción rápido y 
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una reducción muy significativa de los efectos secundarios sistémicos. Es crucial que 
el fármaco se deposite en la dosis adecuada y en la región del pulmón afectada por la 
patología, ya que sino la eficacia del tratamiento podría verse comprometida24.

Los receptores para los fármacos agonistas adrenérgicos β
2
 y los fármacos antago-

nistas de los receptores muscarínicos M3 no se distribuyen uniformemente en el 
pulmón. Los receptores β

2
 se concentran especialmente en el epitelio de la vía aérea 

comprendida entre los bronquios principales y los bronquiolos terminales25. Los re-
ceptores M3 se encuentran en alta densidad en las glándulas submucosas y ganglios 
del pulmón y, en menor proporción, en el músculo liso de las vías aéreas, los nervios 
bronquiales y la pared alveolar26. Por tanto, los fármacos anticolinérgicos deberían 
depositarse en las vías aéreas de conducción para una mayor efectividad, mientras 
que los agonistas β

2
 deberían depositarse en las medianas y pequeñas vías aéreas. 

En el caso de los corticoides inhalados, una amplia dispersión por toda la vía aérea 
parece más beneficiosa, ya que las células inflamatorias están presentes de manera 
difusa a lo largo de la misma27,28. El sitio óptimo de depósito de los antibióticos inhala-
dos depende de la enfermedad a tratar. Por ejemplo, en la fibrosis quística, donde hay 
una colonización respiratoria crónica por Pseudomonas aeruginosa, el sitio ideal de 
depósito sería a lo largo de todas las vías aéreas de conducción, ya que típicamente la 
infección se inicia en los bronquiolos y se va desplazando hacia vías más proximales29. 
La presencia de secreciones puede dificultar el acceso del antibiótico hacia regiones 
posteriores a la obstrucción, comprometiéndose la efectividad del tratamiento13,30.

1.2. Propiedades aerodinámicas relevantes 
en los sistemas de inhalación

Los dispositivos empleados para la administración de fármacos inhalados pueden 
dividirse en cuatro tipos: nebulizadores, inhaladores con cartucho presurizado 
(ICP o MDI, en inglés), inhaladores de vapor suave (IVS o SMI, en inglés) e inhalado-
res de polvo (IPS o DPI, en inglés).

1.2.1. Nebulizadores

En general, todos los nebulizadores permiten administrar dosis elevadas de medi-
camento y facilitan la administración de varios fármacos mezclados en una misma 
solución. El flujo inspiratorio mínimo necesario para que el aerosol penetre en la vía 
aérea inferior es de 6-8 l/min6. 

Debe tenerse en cuenta que se producen pérdidas significativas de fármaco al rete-
nerse parte en el nebulizador como espacio muerto o al perderse en el aire durante 
la espiración. Se estima que solo alrededor del 10% de la dosis inicial de medica-
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mento puesta en el nebulizador se deposita de manera efectiva en los pulmones31. 
El depósito pulmonar puede aumentarse modificando el modo de inhalación del 
paciente o disminuyendo el tamaño de las gotas generadas32.

1.2.2. Inhaladores con cartucho presurizado (ICP)

Los ICP son dispositivos que administran una dosis fija de fármaco en cada pulsa-
ción. En cada pulsación, la válvula dosificadora emite una dosis controlada del fár-
maco. Este es expulsado a alta velocidad, más de 30 m/s, a través de una boquilla, 
formando partículas con un DMMA entre 2 y 4 µm33.

En la actualidad, los ICP usan hidrofluoroalcanos (HFA) como propelentes34. Los 
HFA pasan a estado gaseoso a una temperatura más alta que los CFC, lo cual redu-
ce el efecto freón-frío, que consiste en la interrupción de la inspiración al chocar las 
partículas contra la pared posterior de la orofaringe. Los HFA también han permi-
tido reducir el tamaño de las partículas generadas y mejorar el depósito pulmonar. 
Por ejemplo, la beclometasona-HFA ha demostrado depósitos de hasta el 56% de 
la dosis inicial35,36.

Se han desarrollado ICP que se activan automáticamente con la inspiración del 
paciente. Estos dispositivos requieren un flujo inspiratorio más bajo, alrededor de 
18-30 l/min, haciéndolos adecuados para pacientes con limitaciones físicas, niños 
y ancianos37.

Las condiciones óptimas para la inhalación empleando un ICP son empezar a res-
pirar desde capacidad residual funcional, activando en ese momento el dispositivo, 
inspirar empleando un flujo inspiratorio lento, inferior a 60 l/min, y terminar con 
una apnea de unos 10 segundos38. Siguiendo estos pasos correctamente, puede in-
crementarse el depósito por sedimentación en la vía aérea distal. El flujo inspirato-
rio mínimo necesario para su uso es de 20 l/min6.

1.2.3. Inhaladores de vapor suave (IVS)

Los IVS son dispositivos que combinan características de los ICP y los nebulizadores, 
administrando la solución en forma de un aerosol que se libera en forma de nube de 
vapor suave con un 75% de las partículas con un diámetro entre 1 y 6 µm, facilitando 
un depósito pulmonar más eficiente, más del doble que los ICP y los IPS39,40.

Los IVS tienen una velocidad de salida del aerosol mucho más lenta que los ICP, lo 
que reduce el impacto orofaríngeo, e incrementa el depósito pulmonar del fármaco 
(en torno al 53% de la dosis inicial)40.
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1.2.4. Inhaladores de polvo (IPS)

En los IPS, el aerosol se genera gracias al esfuerzo inspiratorio del propio paciente41. Es 
necesario un flujo inspiratorio de al menos 30 l/min para que el fármaco en polvo se se-
pare de las partículas transportadoras y alcance los pulmones. La dispersión de los aglo-
merados de polvo en pequeñas partículas se produce gracias a la formación de flujos 
de aire turbulento en el contenedor del polvo, que separan al fármaco de las partículas 
de transporte42. Las partículas generadas tienen un DMMA que oscila entre 1 y 2 µm43. 

1.3. Impacto de los dispositivos de inhalación en la huella 
de carbono

Las emisiones de gases de efecto invernadero constituyen un desafío ambiental crí-
tico, cuya magnitud ha experimentado un aumento sustancial en las últimas décadas. 
Este incremento, que ha pasado de 27 gigatoneladas (Gt) en 1970 a 49 Gt en 2010, 
refleja una tendencia preocupante impulsada principalmente por las emisiones de 
dióxido de carbono. En el panorama global de las emisiones directas de gases de 
efecto invernadero, la industria desempeña un papel significativo, al contribuir con 
el 21% del total. Este porcentaje la sitúa como el tercer sector con mayor responsa-
bilidad, siendo superada únicamente por la producción de energía eléctrica y térmica 
(25%) y la combinación de la agricultura, silvicultura y otros usos del suelo (24%)44.

El sector de la salud juega un papel significativo en las emisiones globales de gases 
de efecto invernadero, contribuyendo al 4,4% de las emisiones netas a nivel mun-
dial. En el contexto específico de España, esta contribución asciende al 4,5%. En 
concreto, el 71% de las emisiones de gases de efecto invernadero relacionadas con 
el sector de la salud en España provienen del consumo en la cadena de suministro, 
producción, transporte y disposición de servicios, incluyendo dispositivos médicos, 
productos farmacéuticos y alimentos. Las emisiones directas de los hospitales re-
presentan el 17%, y el 12% restante se atribuye a emisiones indirectas derivadas 
de la calefacción, electricidad y refrigeración45.

Dentro del amplio espectro de productos de salud, los inhaladores juegan un pa-
pel crucial en la huella de carbono. En concreto, los ICP, debido al uso de un gas 
como propelente del fármaco, tienen un impacto mucho mayor que los IPS o los 
IVS. Se estima que cambiar de un sistema ICP a un IPS o IVS, manteniendo el mismo 
principio activo, puede resultar en una reducción de la huella de carbono de entre 
el 95% y el 98% por inhalador. Según informes de 2020, en España se utilizaron 
30.773.246 inhaladores. De estos, el 48% eran ICP, el 44% eran IPS y el 8% eran 
IVS. Se estima que un ICP tiene un impacto en la huella de carbono equivalente a 
un coche medio europeo recorriendo 290 kilómetros46.
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Teniendo en cuenta que los inhaladores ICP tienen una similar eficacia, seguridad 
y coste que los IPS y IVS, debería priorizarse el uso de estos dos últimos, siempre 
teniendo en cuenta la preferencia de los pacientes y su capacidad para su manejo. 
Aunque se están investigando nuevos propelentes menos contaminantes que po-
drían producir hasta un 90% menos de huella de carbono, estos solo estarán dispo-
nibles en próximos años47. Como medida medioambiental adicional, se recomienda 
fomentar la concienciación sobre el tema de los pacientes en la consulta, animán-
dolos a reciclar sus dispositivos en el punto SIGRE de las farmacias48.

La concienciación sobre la huella de carbono de los inhaladores y la promoción de 
opciones más sostenibles pueden ser esenciales para incentivar un cambio en la 
prescripción y elección de estos dispositivos. La educación continua, tanto para 
profesionales de la salud como para pacientes, puede contribuir significativamente 
a la adopción de prácticas más sostenibles en el ámbito de la medicina respiratoria
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2.1. Generalidades

Los dispositivos de inhalación pueden clasificarse en cuatro grupos: inhaladores 
con cartucho presurizado (ICP o MDI, en inglés), inhaladores de vapor suave (IVS 
o SMI, en inglés), inhaladores de polvo seco (IPS o DPI, en inglés) y nebulizadores. 

Los tipos de fármacos que se administran con estos dispositivos son (tabla 2.1):

•	 Broncodilatadores: alivian los síntomas facilitando que las vías respiratorias se 
abran para la entrada del aire. El envase del inhalador puede ser azul, verde o gris. 

•	 Antiinflamatorios (corticoides): ayudan a mantener los bronquios sin inflama-
ción, su efecto no es tan rápido como los broncodilatadores. El envase del inha-
lador puede oscilar entre colores que van del salmón al marrón. 

•	 Asociaciones de broncodilatadores con corticoides: llevan los dos medicamen-
tos juntos en el mismo inhalador. El envase del inhalador puede oscilar entre 
colores que van del morado al rojo.

Dispositivos de  
inhalación

2

Dr. Jesús Molina París

Tabla 2.1. Código de colores de los dispositivos de inhalación según la medicación

Broncodilatadores

Acción corta

Acción larga

Anticolinérgicos

Corticoides

Asociación de broncodilatador y corticoide
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2.2. Inhaladores de cartucho presurizado (ICP)

Existen cuatro tipos (tabla 2.2):

2.2.1. Inhalador en cartucho presurizado convencional (ICP)

Son cartuchos multidosis y al accionar el dispositivo se libera una dosis controlada 
del fármaco, que se encuentra en suspensión en el interior de un cartucho de unos 
10 ml que dispone de una válvula en su base por la que se conecta a un soporte plás-
tico donde se encuentra la boquilla para los labios del paciente (figura 2.2). Cuando 
se oprime el cartucho, la válvula libera una dosis fija de la suspensión en forma de 
una nube movida por un propelente. Por ello, es necesario que el paciente agite el 
inhalador antes de cada uso para que la suspensión se mezcle. Uno de los principales 
inconvenientes de este inhalador es su baja efectividad: solo el 9-10% de las par-
tículas alcanzan el árbol bronquial y tienen alguna utilidad terapéutica, el 75-85% 
impactan en la faringe, el 9-10% se quedan en el orificio del aerosol y el 1% es exha-
lado de nuevo, y hay una cantidad insignificante que se absorbe por vía digestiva1-5. 

Tabla 2.2. Tipos de inhalador de cartucho presurizado (ICP)

Convencional (figura 2.1) 

ICP con espaciador (sistema Jet®) (figura 2.1) 

ICP con partículas extrafinas: Modulite® y Alvesco® 

Sistemas activados por la inspiración o breath actuated inhalers (BAI): Easy-breathe® y K-haler®

Figura 2.1. Tipos de ICP.

ICP convencional ICP con espaciador (sistema Jet®)
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Los ICP que han salido al mercado últimamente presentan las ventajas de una nube de 
partículas lenta y prolongada, una elevada fracción de partículas finas, que facilitan un 
elevado depósito pulmonar, y un contador de dosis numérico y con código de colores 
para avisar al paciente cuando se van finalizado las dosis y debe adquirir otro dispositivo. 

2.2.2. ICP con sistema JET

Este tipo de cartucho presurizado lleva incorporado un espaciador circular muy 
pequeño y sin válvula unidireccional, lo que podría simular a utilizar un cartucho 
presurizado convencional con cámara. Evita la coordinación entre activación e ins-
piración y disminuye el depósito orofaríngeo. En España solo se comercializa la bu-
desónida con este sistema con el dispositivo Ribujet®.

V
EN

TA
JA

S

	+ Es ligero, pequeño, compacto y de fácil manejo con una sola mano.
	+ Permite percibir la inhalación.
	+ Libera una dosis precisa en cada dispensación
	+ No requiere flujos inspiratorios altos (< 20 l/min), lo que lo hace muy útil en 
situaciones de urgencia como medicación de rescate.

	+ Es resistente a la humedad.
	+ Su limpieza y conservación son sencillas.
	+ Puede utilizarse con o sin cámara de inhalación.
	+ Pueden llevar o no contador de dosis (si no tiene contador, bastaría con extraer 
el cartucho de la carcasa de plástico e introducirlo en un vaso de agua: si está 
lleno, el cartucho baja al fondo, si flota horizontal está vacío).

	+ Disponible para diferentes principios activos, solos o en combinación.
	+ Puede utilizarse en pacientes con ventilación mecánica.
	+ No tienen lactosa de excipiente, por lo que pueden ser utilizados por 
intolerantes a lactosa.

IN
C

O
N

V
EN

IE
N

T
ES

	+ Es difícil coordinar la pulsación y la inspiración. Gran número de pacientes los 
utiliza incorrectamente.

	+ Algunos dispositivos no disponen de contador de dosis.
	+ Precisan propelentes para su actuación.
	+ Puede provocar sobredosificación por uso excesivo.
	+ La velocidad y la baja temperatura a la que sale el propelente puede provocar la 
detención de la inspiración por la caída del paladar blando, ocasionando lo que 
se llama efecto “freón- frío”.

	+ Potencial efecto irritante local y de efectos secundarios, como disfonía o candidiasis.
	+ Ocasionalmente pueden provocar tos o incluso broncoespasmo.
	+ No están disponibles para administrar únicamente broncodilatadores de acción 
prolongada (LAMA).
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2.2.3. ICP de partículas extrafinas 

Se trata de una solución de partículas de pequeño tamaño en un propelente de 
hidrofluoroalcano (HFA). Al ser solución, no requiere agitar antes de usar. Tienen 
apariencia similar a los ICP convencionales. 

Figura 2.2. Descripción del cartucho presurizado.

Orificio de salida

Al presionar el cartucho se abre el canal 
entre la cámara y la atmósfera para 

transformar el propelente líquido en gas 
y producir la nube de aerosol

Cámara de
expansión

Carcasa

Cámara de medición 

Cartucho 

Esquema de la válvula dosificadora

V
EN

TA
JA

S

	+ El cartucho presenta un orificio de salida más fino, que produce una salida más 
lenta del aerosol y facilita la coordinación durante la maniobra de inhalación.

	+ Mayor depósito pulmonar y menor depósito orofaríngeo. 
	+ No requiere agitar antes de usar y asegura una idéntica dosis de principio a fin 
del fármaco. 

	+ El sistema Modulite® (figura 2.3) dispone de contador de dosis. 
	+ El sistema Alvesco® (figura 2.3) no dispone de contador de dosis y solo está 
comercializado en España para el glucocorticoide ciclesonida.

	+ Ninguno de ellos utiliza clorofluorocarburos como propelentes, sino 
hidrofluoroalcanos, por lo que repercuten en menor medida sobre la capa de 
ozono. Ambos sistemas pueden usarse con cámara espaciadora.

	+ Evitan el efecto freón-frío, debido a que la temperatura de salida del fármaco es 
de 14 °C, más cálida que en el ICP clásico a -2 °C. 
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2.2.4. ICP activados por la inspiración (BAI)

También denominados BAI por sus siglas en inglés breath actuated inhaler, preten-
den evitar la dificultad de coordinar la pulsación con la inhalación que presenta los 
ICP, activándose con la inspiración del paciente previa preparación al abrir la bo-
quilla, con lo que automáticamente se presiona el cartucho presurizado y así queda 
preparada la dosis. Al inhalar el paciente se libera la dosis precargada6,7

K-haler®

Su funcionamiento se basa en la tec-
nología de la válvula-K. Cuando se 
abre la tapa naranja del dispositivo, 
se carga una dosis de fármaco y per-
manece retenida en dicha válvula. Al 
inspirar suavemente el paciente, la 
válvula se abre y libera la dosis (figura 
2.4). La escasa resistencia del dispo-
sitivo, junto a su mínimo flujo de ac-
tivación (30 l/min), propician que casi 
todos los pacientes puedan activarlo. 
Debe agitarse antes de su uso.

Figura 2.3. ICP de partículas extrafinas.

Modulite® Alvesco®

Figura 2.4. Sistemas activados por la aspira-
ción (BAI): K-Haler®.
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Easy-breathe®

Actualmente no disponible en nuestro mercado. Es un ICP en el cual la dosis del fár-
maco queda preparada con la apertura de la boquilla y se libera cuando el paciente 
inspira. El dispositivo debe sujetarse sin tapar la rejilla de ventilación de la parte su-
perior. No requiere coordinar la pulsación con la inspiración, pero precisa de flujos 
inspiratorios algo mayores que el ICP convencional, entre 18-30 l/min (figura 2.5).

2.3. Inhaladores de vapor suave (IVS)

En los IVS (también de niebla fina o SMI, del inglés soft mist inhaler) el fármaco se 
encuentra en solución acuosa en un cartucho y se libera en forma de vapor suave 
o niebla fina sin necesidad de propelentes, mediante la energía proporcionada por 
un resorte que lo comprime, generándose una nube fina de aerosol, más lenta y con 

Figura 2.5. Sistemas activados por la aspiración (BAI): Easy-breathe®.
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	+ No requiere coordinar la pulsación con la inspiración.
	+ Portátil y duradero.
	+ Requiere menor esfuerzo inspiratorio.
	+ La administración de dosis es independiente del flujo inspiratorio.
	+ Liberación a baja velocidad del fármaco, menor depósito orofaríngeo y mayor 
depósito pulmonar.

	+ No requiere cámara espaciadora.
	+ Fácil de aprender y usar.
	+ Pueden ser utilizado por niños y ancianos.
	+ También puede emplearse por pacientes con limitación funcional de las manos.
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partículas más pequeñas que los ICP 
convencionales. Aunque se trata de 
un sistema que se activa al accionar 
el dispositivo, la coordinación con la 
inspiración del paciente resulta más 
sencilla. Actualmente en España se 
encuentran comercializados en el dis-
positivo Respimat® (figuras 2.6 y 2.7).

Uniblock

Botón dosificador

Carcasa

Muelle

Fármaco en disolución

Cartucho

Cubierta del
dispositivo

Tubo capilar

Cámara de
dosificación

Pieza bucal

Figura 2.6. Inhalador de solución 
acuosa que genera vapor suave libre 

de propelentes (IVS): Respimat®.

Figura 2.7. Esquema del dispositivo Respimat®.
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2.4. Inhaladores de polvo seco (IPS): unidosis o multidosis

También DPI, del inglés dry powder inhaler. Son dispositivos que contienen el fármaco 
en forma de polvo (tabla 2.3). Se presentan en unidosis (cápsulas para inhalar) (figura 
2.8) o multidosis (figura 2.9). Consiguen mayor depósito pulmonar que los ICP, similar 
al que presenta el ICP con cámara espaciadora. Con ellos debe realizarse una inha-
lación rápida y enérgica para generar un flujo inspiratorio rápido y suficiente para 
liberar la dosis y que se produzcan partículas de tamaño adecuado al desagregarse el 
polvo, porque de lo contrario las partículas serán demasiado grandes impactando en 
orofaringe, disminuyendo así el depósito pulmonar.

2.4.1. Unidosis

V
EN

TA
JA

S

	+ Produce una nube de vapor que sale a velocidad baja, simplificando la maniobra 
de pulsación-inspiración. Hay que hacer dos pulsaciones para obtener una dosis.

	+ Elevada fracción de partículas finas. 
	+ Libre de propelentes, no daña la capa de ozono.
	+ Dosis exacta.
	+ Contador de dosis.
	+ Capuchón integrado.
	+ Cuando se vacía, el dispositivo queda bloqueado automáticamente.
	+ Puede usarse con cámara de inhalación.
	+ Permite sustituir el cartucho gastado por un cartucho nuevo. 
	+ Se puede recargar hasta un máximo de 6 cartuchos. Después habría que 
renovar el dispositivo de inhalación.

V
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	+ Una cápsula es una dosis.
	+ No contienen gases que afecten a la capa de ozono.
	+ No requieren la coordinación entre pulsación-inspiración.
	+ Si se observa que tras la inhalación queda polvo en el interior de la cápsula 
puede repetirse la inhalación

	+ Contienen lactosa para que el paciente note que ha realizado bien la maniobra.

IN
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ES 	+ Es preciso perforar la cápsula.

	+ Necesitan flujos inspiratorios más altos, entre 30-60 l/min, que los ICP y los 
sistemas multidosis.

	+ Producen gran impacto orofaríngeo.
	+ No se pueden acoplar a cámaras de inhalación.
	+ No pueden usarse en pacientes sometidos a ventilación mecánica.
	+ Son sensibles a la humedad.
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2.4.2. Multidosis

V
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S 	+ No contienen gases que afecten a la capa de ozono.

	+ Contienen lactosa para que el paciente note que realiza la maniobra de manera 
correcta. 

	+ No requieren la coordinación entre pulsación-inspiración.
	+ Permiten controlar el número de dosis disponibles al llevar contador. 
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	+ Precisan flujos medios-altos, que varían según el sistema (30-60 l/min).
	+ Son sensibles a la humedad.

Tabla 2.3. Dispositivos de polvo seco (IPS)

Polvo seco unidosis (figura 2.8)

• Aerolizer®

• Handihaler® 
• Breezhaler® 

• Zonda®

• Neumohaler®

• MRX003®

Polvo seco multidosis (figura 2.9)

• Accuhaler®

• Turbuhaler® 

• Easyhaler® 
• Novolizer® 
• Twisthaler®

• Genuair®

• Nexthaler®

• Ellipta® 

• Spiromax® 

• Forspiro® 

• Airmaster®
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Figura 2.8. Dispositivos de polvo seco unidosis.

Aerolizer® Handihaler®

Breezhaler® Zonda®

NeumoHaler® MRX003®
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Figura 2.9. Dispositivos de polvo seco multidosis.

Accuhaler® Turbuhaler® Easyhaler®

Novolizer® Twisthaler® Genuair®

Nexthaler® Ellipta® Spiromax®

Forspiro® Airmaster®
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2.5. Espaciadores y cámaras de inhalación

Las cámaras de inhalación son dispositivos que se intercalan entre el cartucho pre-
surizado y la boca del paciente para simplificar la técnica de inhalación y mejorar 
su eficiencia. Esto determina una disminución del depósito en la orofaringe y un 
aumento de la sedimentación pulmonar8,9. 

En general, presentan una válvula unidireccional, que se abre con flujos inspirato-
rios bajos e impide el retorno del fármaco y del aire espirado al interior de la cámara. 
Permiten que las partículas del aerosol queden en suspensión dentro de la cámara y 
puedan ser inhaladas sin necesidad de coordinar el disparo con la maniobra de inspi-
ración. Proporcionan partículas de menor tamaño, al favorecer la impactación de las 
partículas grandes en las paredes del espaciador por su efecto electrostático, que de 
otro modo se depositarían en la orofaringe, disminuyendo así el depósito local a ese 
nivel, la absorción oral y gastrointestinal, su disponibilidad sistémica y consecuente-
mente los efectos secundarios locales y sistémicos. Hay una amplia gama de modelos, 
tanto de uso universal como adaptables a determinados inhaladores presurizados.

En la tabla 2.4 y la figura 2.10 se muestran las características de las cámaras co-
mercializadas en España. Pueden usarse sin o con mascarilla facial, que se emplea 

Tabla 2.4. Características de las cámaras de inhalación comercializadas 
en España en este momento

Cámara Volumen (ml) Mascarilla Financiación ICP adaptable Válvula

Aerochamber 
Plus®

149 Con y sin No Todos
Unidireccional de 
baja resistencia

Optichamber 
Diamond ® 

140
Sí, venta 
independiente

No Todos
Unidireccional de 
baja resistencia

Prochamber® 145
Sí, venta 
independiente

Si Todos Unidireccional

Volumatic® 750 No Si Exclusivo Unidireccional

Universal 
Chamber®

175 No Si Exclusivo Unidireccional

DosiVent® 150 Sí No Todos Unidireccional

AeroPEP® plus 150 No No Todos Unidireccional

VORTEX® 210 Con y sin No Todos
Unidireccional de 
baja resistencia

Babyhaler® 350 Sí No Todos
Unidireccional 
con doble función: 
inspiración-espiración 
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Figura 2.10. Cámaras de inhalación comercializadas en España.

Aerochamber plus® con boquilla Aerochamber plus® con mascarilla

Optichamber Diamond® Prochamber®

Volumatic® Universal Chamber®

DosiVent AeroPEP Plus®

Cámara VORTEX® Babyhaler®
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preferentemente en pacientes pediátricos. Por sus características, las cámaras 
también son ampliamente utilizadas en pacientes ancianos.

Las más recomendables tienen un volumen de aproximadamente 700-750 ml. La 
longitud oscila entre 10 y 25 cm, lo que permite utilizar la vía inhalada en niños y 
en ancianos.

El sistema Jet® (figura 2.1) lleva incorporado una cámara al mismo dispositivo de 
inhalación, por lo que no requiere el acople entre ambos.

No se debe pulsar varias veces en la cámara para una sola inhalación, debido a que 
las partículas impactarían entre sí e irían a parar directamente a las paredes de la 
cámara, reduciendo el depósito pulmonar y perdiendo eficacia. Se debe respirar una 
o varias veces por cada pulsación y esperar al menos 30 segundos antes de repetirla.

V
EN

TA
JA

S

	+ Eliminan la dificultad de sincronizar la pulsación con la inspiración.
	+ Los niños pequeños y los ancianos pueden respirar a volumen corriente 4-6 
veces con cada pulsación.

	+ Disminuyen el depósito orofaríngeo del fármaco favoreciendo el depósito 
pulmonar. 

	+ Las partículas de mayor tamaño sedimentan en la cámara, disminuyendo los 
efectos secundarios locales.

	+ Disminuyen el efecto freón- frío.
	+ Requieren flujos inspiratorios bajos. 
	+ Son de elección para la administración de β

2
 adrenérgicos de acción rápida en 

las agudizaciones del asma o de la EPOC.
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ES 	+ Las cámaras deben limpiarse periódicamente con agua y jabón. Se deben secar 

al aire, sin frotarlas, para no perder su carga electrostática.
	+ Su tamaño hace que sean poco manejables en algunos casos.
	+ No todas las cámaras son compatibles con todos los ICP, hay que buscar la 
cámara que sea compatible con cada dispositivo.

	+ No todas están financiadas
	+ No pueden usarse con dispositivos de polvo seco.
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2.6. Nebulizadores

Son dispositivos que transforman un líquido en aerosol de partículas líquidas de 
pequeño tamaño y se utilizan para administrar suspensiones de fármacos o so-
luciones para inhalar a través de una mascarilla facial o una boquilla. Pueden ser 
neumáticos (tipo jet), ultrasónicos o de malla. Actualmente están en desuso, ya que 
el depósito alcanzado a nivel pulmonar es inferior al de los sistemas enumerados 
anteriormente, y superior en orofaringe. Aun así, se siguen utilizando, por ejem-
plo, para la administración de oxígeno o fármacos por vía inhalada. Las ventajas son 
que permiten administrar diferentes fármacos modificando la concentración. No 
requieren coordinación ni pausa respiratoria. Sin embargo, si el mantenimiento es 
inadecuado, el nebulizador puede contaminarse fácilmente, ocasionando riesgos 
para la salud del paciente. Además, los tiempos de tratamiento son prolongados10,11.

2.6.1. Nebulizadores neumáticos o tipo jet

El nebulizador funciona generalmente por medio de aire comprimido u oxígeno a 
presión, que entra en el nebulizador a través de un pequeño orificio. Se componen 
de una cámara de nebulización, donde se introduce el líquido a nebulizar y se ge-
nera el aerosol y una fuente de energía necesaria para hacer funcionar el nebuliza-
dor. Generan partículas de 1-5 µm por medio de un gas presurizado que arrastra 
el líquido que hay que nebulizar hacia un tubo de alimentación por efecto Venturi, 
por el que se transforma un fluido en un aerosol, rompiendo la tensión superficial 
de este. Puede utilizarse con aire comprimido, oxígeno o compresor. Las pequeñas 
partículas se liberan, mientras que el 90% de las partículas grandes permanecen 
en la cámara de nebulización y se someterán a una renebulización por impactación 
inercial o mediante el deflector (figura 2.11).

Figura 2.11. Nebulizador tipo jet.
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2.6.2. Nebulizador ultrasónico

Convierte la energía eléctrica en vibraciones acústicas de alta frecuencia (1-3 
MHz) utilizando un transductor (cristal transductor piezoeléctrico) para generar 
partículas de 1-6 µm de DMMA con movimiento lento. La frecuencia de las ondas 
determina el tamaño de la partícula, siendo esta relación inversamente proporcio-
nal. La cantidad de medicamento restante al final de una nebulización es pequeña 
y la cantidad mínima de líquido requerida para nebulizar es de 0,5 ml. Diversos fac-
tores de diseño del dispositivo pueden influir en el tamaño de la partícula, como la 
densidad, viscosidad, presión de vapor, tensión superficial, la frecuencia empleada 
para activar el cristal piezoeléctrico, el tamaño y las dimensiones de la cámara ne-
bulizadora. Pueden ser de gran volumen o de pequeño volumen (figura 2.12).
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	+ Se puede utilizar con piezas bucales o mascarillas.
	+ Se puede usar con oxígeno suplementario.
	+ Puede ser utilizado en todas las edades.
	+ No se requiere coordinación del paciente.
	+ Efectivo con respiración a volumen corriente alternado con inspiraciones 
profundas.

	+ No requieren colaboración.
	+ Son más eficientes que un nebulizador tipo jet.
	+ Capacidad para administrar fármacos a dosis altas y en asociación.
	+ Fluidifican las secreciones.
	+ Más silenciosos.
	+ Tiempo de nebulización más breve.
	+ Son compatibles con oxigenoterapia.
	+ Se pueden utilizar en crisis graves que requieran nebulización continua o 
traslado hospitalario.

IN
C

O
N

V
EN

IE
N

T
ES 	+ Falta de portabilidad.

	+ Necesita preparación del dispositivo.
	+ Se requiere fuente de gas a presión (compresor). 
	+ Tiempo de tratamiento prolongado.
	+ Requiere limpieza del dispositivo. Posible contaminación.
	+ Variabilidad del rendimiento.
	+ Ruidosos.
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2.6.3. Nebulizadores de malla

El aerosol se genera al pasar el líquido a nebulizar por los agujeros de una malla. 
Usan electricidad. Hay dos tipos: de malla estática y de malla vibrante. En los de 
malla estática, el aerosol se genera aplicando una presión en el líquido para que 
pase a través de los agujeros de la malla. En los de malla vibrante, el líquido pasa 
por los agujeros gracias a la vibración de la malla. El tamaño de la partícula va en 
función del diámetro de los orificios de la malla. Los dispositivos de malla son alta-
mente eficientes (figura 2.13).

Figura 2.12. Nebulizador ultrasónico.
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	+ Generan calor, por lo que pueden degradar medicamentos lábiles al calor.
	+ Requiere de una fuente de energía eléctrica.
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Figura 2.13. Nebulizador de malla.
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	+ No necesitan compresor.
	+ Son menos pesados que los de tipo jet.
	+ Algunos pueden funcionar con pilas.
	+ Mayor depósito pulmonar que los de tipo jet.
	+ Más silenciosos.
	+ Nebuliza de forma rápida.
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	+ Mayor coste.
	+ Requieren más mantenimiento y limpieza.
	+ En el caso de suspensiones, el rendimiento parece estar reducido con respecto a 
la masa de aerosol inhalado.
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2.7. Inhaladores en situaciones especiales

Dos son los aspectos más importantes para elegir el dispositivo de inhalación: los 
derivados de las características del dispositivo y los que dependen del paciente, 
tales como la edad, el grado de comprensión de las instrucciones, sus habilidades y 
limitaciones funcionales y sus comorbilidades. Incluso la gravedad de la enferme-
dad respiratoria que padece. Alguno (pueden ser innumerables) de estos aspectos 
“físicos” se tratarán a continuación, pero la situación emocional y la sociofamiliar 
también deben tenerse en cuenta, pues en muchos casos hay que asegurar que 
un cuidador, generalmente un familiar directo, pueda ayudar al paciente a utilizar 
el dispositivo en los casos en los que se considere necesario. En estos casos será 
preferible considerar un dispositivo que precise un número reducido de pasos, que 
incluya un contador de dosis, con una frecuencia de dosificación menor, y que el 
cuidador-familiar entienda y administre correctamente12-14.

Se pueden destacar las siguientes situaciones:

2.7.1. Edad (la más habitual)

Niños:

•	 Menores de 4 años: el inhalador recomendado es el ICP con cámara espacia-
dora de pequeño tamaño y mascarilla facial. Disponer de válvula inspiratoria y 
espiratoria en el mismo dispositivo espaciador ofrece la ventaja de confirmar 
mediante la simple observación de su movimiento que el niño recibe la medica-
ción, mientras que, al mismo tiempo, la válvula espiratoria impide reintroducir 
el aire en la cámara.

•	 Entre los 4 y los 6 años: ICP con cámara espaciadora (cualquiera) con o sin mas-
carilla facial. 

•	 A partir de los 5-6 años se pueden emplear los IPS, los ICP de autodisparo o 
continuar con ICP con cámara espaciadora. 

Ancianos: se recomienda ICP con cámara.

2.7.2. Pacientes inconscientes o con demencia avanzada 

Se recomienda ICP con cámara y mascarilla, administrado por un familiar.

2.7.3. Laringectomizados

ICP con cámara (preferible al reducir el impacto directo en laringe), pero también 
podría recomendarse un IPS (figura 2.14).
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2.7.4. Problemas en las manos (artritis, temblor esencial, enfermedad 
de Parkinson…)

Si se lo administran ellos mismos, a pesar de las limitaciones, se puede recomendar 
utilizar ICP con cámara espaciadora.

Si tienen ayuda externa y buena capacidad inspiratoria, se podría administrar cual-
quiera de los dispositivos de inhalación.

2.7.5. Problemas visuales

ICP con cámara espaciadora para la autoadministración o cualquiera si dispone de 
ayuda externa.

2.7.6. Situación anímica

En este caso, los pacientes realmente pueden utilizar cualquier tipo de inhalador, 
pero es necesaria una supervisión directa de la adhesión al tratamiento pues habi-
tualmente son pacientes que no siguen las recomendaciones terapéuticas. La ad-
hesión no es un tema para tratar en este capítulo, pero condiciona totalmente la 
eficacia de los dispositivos de inhalación, pues si no hay adhesión al tratamiento no 
se conseguirán resultados clínicos.

Figura 2.14. Dispositivos de inhalación en pacientes laringectomizados.
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2.8. Instrucciones de uso de los distintos dispositivos

2.8.1. Instrucciones de uso del ICP convencional

1.	 Colocarse de pie o sentado incorporado para permitir la máxima expansión to-
rácica.

2.	 Destapar el inhalador y situarlo en posición vertical (en forma de L).
3.	 Agitar suavemente para homogeneizar la mezcla de propelentes y fármaco, su-

jetándolo entre los dedos índice (arriba) y pulgar (abajo). No es necesario en los 
dispositivos de partículas extrafinas.

4.	 Realizar una espiración completa.
5.	 Colocar la boquilla del inhalador entre los dientes, sellando la salida con los labios.
6.	 Comenzar a inspirar lentamente por la boca, evitando que la lengua interfiera la 

salida del medicamento.
7.	 Una vez iniciada la inspiración, presionar el cartucho una sola vez, mientras se si-

gue inspirando lenta y profundamente hasta llenar los pulmones completamente.
8.	 Retirar el inhalador de la boca.
9.	 Mantener la inspiración durante 8-10 segundos para facilitar la sedimentación 

del fármaco en el árbol bronquial y expulsar el aire lentamente.
10.	Si se precisan nuevas dosis de este u otro inhalador, esperar un mínimo de 30 

segundos entre ellas.
11.	Tapar el dispositivo y enjuagar la boca al finalizar la inhalación. 

2.8.2. Instrucciones de uso del ICP con cámara de inhalación 

1.	 Ensamblar las piezas de la cámara.
2.	 Colocarse de pie o sentado incorporado para permitir la máxima expansión to-

rácica.
3.	 Destapar el inhalador y agitar.
4.	 Acoplarlo en el orificio apropiado de la cámara, en posición vertical (en forma de L).
5.	 Efectuar una espiración completa.
6.	 Ajustar los labios a la boquilla de la cámara sin interponer los dientes.
7.	 Efectuar una pulsación e inspirar lenta y profundamente.
8.	 Retirar la cámara de la boca.
9.	 Mantener la inspiración durante 8-10 segundos para facilitar la sedimentación 

del fármaco en el árbol bronquial y expulsar el aire lentamente.
10.	Si se precisan nuevas dosis de este u otro inhalador, esperar un mínimo de 30 

segundos entre cada una de ellas.
11.	Retirar el ICP, taparlo y enjuagar la boca al finalizar las inhalaciones.
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2.8.3. Instrucciones de uso del ICP con BAI

1.	 Colocarse de pie o sentado incorporado para permitir la máxima expansión to-
rácica.

2.	 Agitar suavemente.
3.	 Destapar el inhalador y ponerlo en posición vertical (en forma de L).
4.	 Efectuar una espiración completa.
5.	 Colocar la boquilla del inhalador entre los dientes, sellando la salida con los labios.
6.	 Inspirar lenta y profundamente por la boca, evitando que la lengua interfiera 

la salida del medicamento, sin detener la inhalación cuando se escuche un clic. 
7.	 Retirar el inhalador de la boca.
8.	 Mantener la inspiración durante 8-10 segundos para facilitar la sedimentación 

del fármaco en el árbol bronquial y expulsar el aire lentamente.
9.	 Si se precisan nuevas dosis de este u otro inhalador, esperar un mínimo  de 30 

segundos entre ellas.
10.	Cerrar el sistema y enjuagar la boca al finalizar la inhalación.

2.8.4. Carga y preparación del inhalador de vapor suave libre de 
propelentes Respimat®

Cada vez que tenga que cargar un cartucho nuevo debe seguir los pasos siguientes:

1.	 Con la tapa cerrada, presionar el cierre de seguridad y retirar la base transparente.
2.	 Retirar el cartucho de la caja. Empujar el extremo estrecho del cartucho dentro 

del inhalador hasta que haga clic.
3.	 Empujar el cartucho suavemente contra una superficie firme para asegurarse 

de que se ha introducido completamente. Colocar de nuevo la base transparente. 
Ahora tiene el cartucho montado.

4.	 Sujetar el inhalador en posición vertical con la tapa cerrada. Girar la base en la 
dirección de las flechas rojas de la etiqueta hasta que haga clic (giro de 180°).

5.	 Abrir completamente la tapa.
6.	 Dirigir el inhalador hacia el suelo. Presionar el botón de liberación de dosis. Re-

petir los pasos 4, 5 y 6 hasta observar una nube y tres veces más para asegurar 
que el inhalador está listo para ser utilizado.

2.8.5. Instrucciones de uso del inhalador de vapor suave libre 
de propelentes Respimat®

1.	 Colocarse de pie o sentado incorporado para permitir la máxima expansión to-
rácica.

2.	 Sujetar el inhalador en posición vertical con la tapa cerrada. Girar la base en la 
dirección de las flechas rojas de la etiqueta hasta que haga clic (media vuelta).
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3.	 Abrir completamente la tapa.
4.	 Realizar una espiración completa.
5.	 Sin coger aire, sellar los labios alrededor de la boquilla, con cuidado de no cubrir 

las válvulas de aire. Pulsar el botón de liberación de dosis e inspirar el aire len-
tamente por la boca.

6.	 Retener el aire dentro de los pulmones 8-10 segundos.
7.	 Expulsar el aire lentamente.
8.	 Cerrar el tapón, descansar de 30 a 60 segundos, y repetir todos los pasos del 

1 al 7, para realizar una segunda inhalación.
9.	 Enjuagarse la boca al terminar.

2.8.6. Instrucciones de uso del IPS unidosis

1.	 Colocarse de pie o sentado incorporado para permitir la máxima expansión to-
rácica.

2.	 Abrir el sistema, levantando la tapa.
3.	 Continuar abriendo el dispositivo hasta llegar al compartimento para introducir 

la cápsula en la base del inhalador. Introducir la cápsula y cerrar el inhalador.
4.	 Con la boquilla hacia arriba, apretar a fondo el o los pulsadores para perforar la 

cápsula.
5.	 Efectuar una espiración completa.
6.	 Colocar la boquilla del inhalador entre los dientes, sellando la salida  con los labios.
7.	 Comenzar a inspirar profunda y rápidamente por la boca.
8.	 Mantener la inspiración durante 8-10 segundos y expulsar el aire lentamente.
9.	 Retirar el inhalador de la boca.
10.	Abrir de nuevo el sistema para extraer la cápsula. Asegurarse de que la cápsula 

esté vacía. Si no fuera así, repetir la maniobra.
11.	Tapar el sistema y enjuagarse la boca.

2.8.7. Instrucciones de uso del IPS multidosis

1.	 Colocarse de pie o sentado incorporado para permitir la máxima expansión 
torácica.

2.	 Retirar la tapa que cubre la boquilla.
3.	 Activar el sistema de inhalación. Cada dispositivo dispondrá de un sistema 

distinto de activación (siguiente apartado).
4.	 Efectuar una espiración completa.
5.	 Colocar la boquilla del inhalador entre los dientes y sellar los labios alrededor.
6.	 Inspirar profunda y rápidamente por la boca.
7.	 Mantener la inspiración 8-10 segundos, retirar el inhalador de la boca y expul-

sar el aire lentamente.
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8.	 Si se precisan nuevas dosis de este u otro inhalador, esperar un mínimo de 
30 segundos y repetir la maniobra.

9.	 Tapar el sistema y enjuagar la boca al finalizar la inhalación.

2.8.8. Sistemas de activación de los dispositivos IPS multidosis

•	  Accuhaler®: manteniendo el sistema en posición vertical, bajar totalmente la 
palanca hasta oír un clic, que indicará que hay una dosis disponible y está listo 
para ser utilizado. 

•	  Turbuhaler®: girar la base del sistema hacia la derecha y, a continuación, hacia la 
izquierda hasta oír un clic, que indicará que el inhalador está listo para ser utilizado.

•	  Easyhaler®: agitar enérgicamente el inhalador. Presionar el pulsador, mante-
niendo el dispositivo en posición vertical (en forma de L) hasta oír un clic, que 
indicará que el inhalador está listo para ser utilizado.

•	  Novolizer®: presionar el pulsador posterior, manteniendo el dispositivo en posi-
ción horizontal, hasta oír un doble clic y ver que el color de la ventana de control 
cambia del rojo al verde, que indicará que el inhalador está listo para ser utilizado.

•	  Twisthaler®: antes de retirar el capuchón, comprobar la alineación entre la 
ventana del contador y la flecha del capuchón. Coger por la base rosa y girar el 
capuchón en contra de las agujas del reloj. Tras la inhalación, cerrar a favor de 
las agujas del reloj hasta oír un clic (la dosis siguiente queda cargada).

•	  Genuair®: mantener el inhalador en posición vertical, pulsar y soltar el botón, 
se observará que la ventana pasa de rojo a verde, esto indicará que hay una do-
sis disponible. Inspirar con fuerza y profundamente incluso tras oír un clic, se 
observará que la ventana se vuelve de color rojo. 

•	  Nexthaler®: mantener el inhalador en posición vertical y abrir por completo la 
tapa protectora; ya estará disponible una dosis. Al realizar la inspiración, que 
debe ser rápida y profunda, se sentirá un clic. Cerrar la tapa al terminar.

•	  Ellipta®: al desplazar la tapa para dejar la boquilla disponible, sonará un clic 
que indicará que el inhalador está listo para ser utilizado. Una vez realizada la 
inhalación, se volverá a cerrar tapa, volviendo a escuchar otro clic.

•	  Spiromax®: al abrir tapa, deslizándola hacia abajo, suena un clic que indicará 
que el inhalador está listo para ser utilizado.

•	  Forspiro®: abrir la tapa protectora, luego abrir la palanca blanca hasta oír un 
clic y posteriormente cerrarla oyendo un nuevo clic. Tras ello, mantener el inha-
lador en posición horizontal, con la tapa hacia abajo, y realizar una inspiración 
profunda. Al finalizar la maniobra, volver a colocar la tapa protectora.

•	  Airmaster®: abrir el inhalador presionando el botón rojo con el pulgar y girar la 
cubierta de la boquilla, alejándola de usted con el pulgar de la otra mano hasta 
escuchar un clic. Esto abrirá un pequeño alveolo en la boquilla y colocará una 
dosis del medicamento en la boquilla. Colocar la boquilla en los labios y realizar 
la inhalación, con una inspiración profunda. Cerrar el inhalador girando la tapa 
de la boquilla hacia usted hasta el tope.
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3.1. Programa de educación en terapia inhalada

El principal objetivo de la educación sanitaria en los pacientes respiratorios con 
enfermedades crónicas que necesitan de la utilización de fármacos por vía inhala-
da se centra en la adquisición de conocimientos sobre dichas enfermedades y sus 
posibilidades terapéuticas, así como en el aprendizaje de las habilidades necesarias 
para mejorar los autocuidados y la adhesión terapéutica. Estas condiciones permi-
ten conocer y manejar de manera adecuada los dispositivos inhaladores (DI) y por 
ello, limitar el impacto clínico, conseguir el control y mejorar su pronóstico1. 

Esta estrategia precisa una optimización del conocimiento sobre la enfermedad 
que deben tener todos los agentes educadores implicados y asegurar una capacita-
ción en relación con los aspectos prácticos, el desarrollo de habilidades y la amplia-
ción de las competencias de los profesionales encargados de la tarea educacional2.

Es necesario adecuar el proceso educacional y sus características a las distintas 
circunstancias propias de cada paciente, entre las que se encuentran el tipo de 
enfermedad, su gravedad y grado de control, los conocimientos previos que cada 
paciente tenga, las necesidades que se detecten, la edad del paciente, las comorbi-
lidades que padezca, el peligro de exclusión social o de fragilidad global, así como la 
implicación que demuestre para desarrollar los programas de educación3,4.

Los programas educativos deberán abordar cuestiones como eliminar factores 
desencadenantes o agravantes, conductas de evitación, comprensión de las carac-
terísticas propias de la enfermedad, objetivo de los tratamientos, características 
técnicas y manejo de los distintos DI que sean necesarios y la implicación en obje-
tivos de cada uno de ellos5.

La educación debe ser estructurada en programas, aunque podría ser adminis-
trada de manera puntual en aquellos casos en los que se precise algún refuerzo 
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o comprobación de los conocimientos previamente impartidos. Para ser efectiva, 
debe organizarse de manera consensuada, estableciendo objetivos comunes reco-
nocidos por el paciente y los profesionales encargados de la educación sanitaria, 
debe ser individualizada y respetuosa con las expectativas del paciente6 y utilizar 
herramientas adecuadas de comunicación con claridad y concreción, permitiendo 
la interacción activa con pacientes y cuidadores. 

Como característica esencial, debe ser extendida en el tiempo para permitir que los 
pacientes y cuidadores puedan completar su información y actualizarla a lo largo 
de todo el proceso asistencial7.

Las tareas educativas que los profesionales deben desarrollar a lo largo de las di-
ferentes visitas son las referidas a tareas de comunicación (expectativas, conoci-
mientos y cumplimentación terapéutica), tareas de información (características de 
la enfermedad y conductas de evitación) y tareas de instrucción (técnica de manejo 
de dispositivos inhaladores y automonitorización).

La educación sanitaria en el paciente con asma debe prestarse preferentemente 
por parte de todas aquellas personas con responsabilidad asistencial que se en-
cuentren en el entorno del paciente, incluso desde el ámbito familiar, a cargo de 
cuidadores en el caso que existan limitaciones de comprensión o ejecución del ma-
nejo del DI.

Entre los profesionales sanitarios, el proceso educacional estructurado, secuencial y 
progresivo en el manejo de DI debe contar con la colaboración integrada de médicos, 
enfermeras, psicólogos, fisioterapeutas y farmacéuticos. En el caso del asma y dada 
la posibilidad de contar con pacientes en edades escolares, esta colaboración debe 
ampliarse al entorno familiar por parte de quienes ejerzan la responsabilidad de cui-
dador principal (fundamentalmente los padres en el caso de asma infanto-juvenil) y 
en entornos sociales, los profesores, entrenadores o pacientes expertos que, por su 
capacitación y experiencia, puedan acreditar un nivel de calidad adecuado. 

La organización de todos los profesionales implicados debe realizarse bajo las ca-
racterísticas de un programa educativo estructurado en equipos multidisciplina-
res, aunque la educación sanitaria puede ser también eficaz en entornos de menor 
disponibilidad de profesionales.

Aunque inicialmente y tras el proceso de elección del DI será el médico quién ins-
truya sobre las principales cuestiones necesarias para asegurar una adhesión te-
rapéutica correcta, serán los profesionales de enfermería y los farmacéuticos los 
que, tras una formación específica adecuada, deban participar activamente en el 
desarrollo y gestión de los programas educativos en el manejo de los DI8,9. De igual 
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manera, los procesos educativos posteriores al alta tras un ingreso hospitalario de-
sarrollados con enfermeras integradas en el programa disminuyen los reingresos 
por exacerbaciones10.

En el entorno de la Atención Primaria y por las especiales características de lon-
gitudinalidad, accesibilidad y trabajo en equipo, pueden desarrollarse programas 
de educación sanitaria y manejo de DI que consiguen reducir las consultas no pro-
gramadas11.

En el entorno social y académico también es posible realizar tareas educativas 
eficaces en asma. En este sentido, las actividades desarrolladas por profesores y 
pacientes expertos pueden facilitar el control de la enfermedad, la prevención de 
exacerbaciones y la mejora de la calidad de vida12,13.

El farmacéutico comunitario puede ser un agente especialmente eficaz en la labor 
educativa por su extensa presencia y accesibilidad. Puede advertir situaciones de 
mal control y de mala cumplimentación, así como la errónea manipulación y ma-
nejo de los dispositivos inhaladores. Su tarea educacional puede dirigirse hacia la 
divulgación de conocimientos y mejora en la adhesión terapéutica14,15.

De manera tradicional, los médicos (neumólogos, alergólogos, pediatras, médicos de 
familia) han impartido educación sanitaria tanto en sus consultas como formando par-
te de equipos multidisciplinares. Por su formación, conocimiento y toma de decisiones 
diagnósticas y de tratamiento, forman parte esencial en la gestión del paciente, por lo 
que su presencia es indispensable en la dimensión educadora de la enfermedad.

La enfermera es un elemento clave para desarrollar la tarea formativa, tanto en 
su dimensión de conocimiento como en la adquisición de herramientas de manejo 
correcto de los DI. Ofrece, además, proximidad al paciente, accesibilidad y actitu-
des comunicacionales contrastadas. La educación administrada desde unidades de 
enfermería especializadas ha mostrado beneficios en el control de síntomas, utili-
zación de recursos y mejora de la función pulmonar en los pacientes atendidos16.

Se ha comparado el resultado que ofrece la educación impartida por enfermeras en 
el entorno de Atención Primaria con el conseguido por personas no sanitarias, pero 
sí especialmente instruidas y capacitadas para el desarrollo de programas específi-
cos en educación para el asma, encontrando resultados favorables en ambos casos, 
pero sin diferencias significativas entre ambos grupos17.

Aunque múltiples estudios y la experiencia asistencial de los profesionales ponen 
de manifiesto la utilidad de las diversas maneras regladas de aplicar la educación 
sanitaria en el asma, según una revisión Cochrane, la eficacia de la intervención 
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educacional en entornos domésticos con cuidadores expertos frente a la realizada 
por profesionales sanitarios o por expertos fuera de entornos domésticos no reve-
ló diferencias significativas18.

La guía GEMA 5.4 recomienda con una calificación R1 que las intervenciones para 
el autocontrol de la enfermedad deben combinar la participación activa del pacien-
te, los profesionales sanitarios y del sistema de salud para ser eficaces1.

De igual manera, y en el caso concreto de pacientes asmáticos, GEMA 5.4 establece 
la necesidad de utilizar la vía inhalada como tratamiento preferente, la implicación 
de los profesionales sanitarios en la elección, educación y supervisión referida a la 
utilización de los DI, la importancia de la opinión del paciente y la simplificación de 
los tratamientos (tabla 3.1).

El proceso educacional debe iniciarse con una entrevista amplia en la que deberán 
desarrollarse con precisión todos los temas referidos a conocimientos de la enfer-
medad, dudas del paciente, temores sobre cuestiones vinculadas a la propia enfer-
medad, impacto social, cuidados, efectos secundarios de la medicación, controles y 
revisiones y aspectos básicos del manejo del DI.

En visitas sucesivas deberemos establecer una serie de cuestiones que nos per-
mitan averiguar si las instrucciones previas están siendo eficaces y si la utilización 
del DI está siendo la adecuada y en base a ello deberemos valorar el grado de con-
trol de la enfermedad previa, si existe un consumo excesivo de la medicación de 
rescate, la cumplimentación, adherencia y adhesión terapéutica, si se mantienen 
las condiciones que nos llevaron a seleccionar el tipo de inhalador en relación a 
las características del paciente, conocer la opinión y comentarios del paciente en 
relación al uso continuado de la medicación, valorar la posible interacción con co-

Tabla 3.1. Importancia de los DI y su implicación en el tratamiento del paciente 
con asma según GEMA 5.41

La vía inhalatoria es la de elección para el tratamiento del asma R1

Todos los profesionales sanitarios implicados deben involucrarse en la 
instrucción y control de la terapia inhalada

R1

El paciente debe participar en la elección del dispositivo R1

Es recomendable utilizar un solo tipo de inhalador o al menos inhaladores similares R2

Debe adiestrarse a los pacientes en la técnica de inhalación de los dispositivos 
y supervisarla periódicamente

R1
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morbilidades o limitaciones que puedan haber surgido desde la revisión previa y 
constatar que nuestra elección continúa siendo adecuada en la valoración sobre 
impacto en la huella de carbono (tabla 3.2).

3.2. Errores frecuentes según el tipo de dispositivo

La posibilidad de encontrar errores en la utilización de DI puede aparecer en to-
das las fases involucradas en su manejo. Desde la fase de elección del DI por mala 
adecuación a las características del paciente, incluyendo toda la fase de prepara-
ción previa antes de su activación, en su manejo directo mientras el paciente se 
administra la dosis prescrita o posteriormente en su fase de limpieza, conserva-
ción y depósito5.

El mayor interés se refiere a la identificación de los llamados errores críticos que 
son aquellos que reproducidos de manera habitual provocan la aparición de mal 
control de la enfermedad y aumento de las exacerbaciones.

La valoración sobre la posible presencia de estos errores debe hacerse en todas las 
revisiones efectuadas y más especialmente en las de aquellos pacientes remitidos 
por cuadros de mal control con empeoramiento clínico y presencia de agudizaciones.

En este apartado nos centraremos en los referidos a la propia maniobra de inhalación.

Tabla 3.2. Elementos básicos en un programa de revisión del manejo de DI

Verificar el grado de control

Valorar  el consumo de SABA

Revisar la cumplimentación terapéutica

Revisar la adherencia terapéutica

Revisar la adhesión terapéutica

Analizar las características principales de adecuación al inhalador

Conocer la opinión del paciente

Valorar las comorbilidades y limitaciones

Considerar el impacto sobre la huella de carbono
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La utilización práctica de los DI presenta una serie de fases que son diferentes de-
pendiendo del tipo de inhalador que utilicemos.

En general, podemos establecer una clasificación en función de aspectos como la 
fuente de energía utilizada para el paso de las moléculas activas desde el DI a la 
vía aérea y por ello contamos con inhaladores presurizados de dosis medida (ICP) 
con o sin cámara espaciadora y los inhaladores de polvo seco (IPS)19. En cada una 
de estos DI vamos a encontrar distintos tipos de errores referidos al manejo del 
dispositivo y a la técnica de inhalación. 

La preparación es diferente en los distintos ICP, porque en muchos de ellos va a ser 
necesario agitar el DI previamente a su utilización, mientras que en los IPS vamos 
a encontrar diferencias entre los dispositivos unidosis (habitualmente precisan de 
carga externa) y los multidosis (tienen dispuestas las distintas cargas a utilizar de 
manera interna). Además, la sistemática previa a la inhalación que precisa de una 
inspiración enérgica será también distinta20-22.

La secuencia habitual en la maniobra activa de administración se hará mediante 
una espiración forzada previa seguida de una inspiración, una fase de apnea poste-
rior y una espiración nasal lenta en su finalización5. 

Solo la maniobra de inspiración será distinta dependiendo de los tipos de disposi-
tivos. En el caso de los ICP la inspiración precisa de una coordinación entre la ac-
tivación del DI y el comienzo de la inspiración con flujos medios/bajos de esfuerzo 
mantenido. Esto no es necesario en los casos en los que se utilice cámara espacia-
dora. En el caso de utilizar un DI tipo IPS, la maniobra de inspiración no precisa de 
sincronización con la activación del dispositivo, pero sí necesita de una maniobra 
activa de inspiración a flujos elevados con mayor esfuerzo inspiratorio5.

Diferentes estudios han reflejado la alta frecuencia de aparición de errores críticos 
por lo que la adhesión terapéutica se puede ver comprometida y por ello el control 
clínico23 (tabla 3.3).

Diferentes estudios evidencian la variedad de errores en el manejo de los DI. Pode-
mos citar el estudio CRITIKAL, transversal y observacional utilizando los registros 
de la base de datos iHARP que determinaba los errores por cada uno de los distin-
tos tipos de inhalador y los ponía en relación con la mayor presencia de exacerba-
ciones24, el metaanálisis liderado por Sanchís que señala un nivel de calidad técnica 
en el manejo de inhaladores25 que permanece en cifras similares en los últimos 40 
años o en diferentes estudios de Plaza que revelan cifras elevadas de errores críti-
cos con los diferentes sistemas de inhalación26 (tabla 3.4).
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3.3. El proceso de selección personalizada del dispositivo

La elección del dispositivo debe ser considerada de manera cuidadosa. Gran parte 
de la eficacia del tratamiento dependerá no solo del acierto en la elección del 
fármaco sino también de la adecuación del DI a las características del paciente y 
de su enfermedad5.

Tabla 3.3. Errores críticos según tipo de DI

ICP IPS

No destapa No destapa

No lo mantiene vertical No carga la dosis correcta

Pulsación antes de inhalar Gira hacia abajo el dispositivo

Interrumpe inhalación Sopla en el dispositivo

Inhalación rápida/enérgica Inhalación no enérgica

Mal insertada en cámara Ausencia de apnea posinhalación 

Varias pulsaciones en la misma inhalación

Ausencia de apnea

Tos durante inhalación

Fuente: modificado de Programa de Educación en Asma para Enfermería. Madrid: Luzán 5; 2018.

Tabla 3.4. Errores más frecuentes con ICP

Errores más frecuentes con ICP (presurizado)

No exhalación completa antes de inhalar 75%

Falta de coordinación 64%

No realizar la apnea tras la inhalación 63%

Errores más frecuentes con IPS (polvo seco)

Preparación deficiente 89%

No exhalación completa antes de inhalar 79%

No realizar la apnea tras la inhalación 76%

Fuente: Plaza V, et al. Errors in the use of inhalers by healthcare professionals: a systematic review. 
JACI: In Practice. 2018 May-Jun;6(3):987-995.
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Diversos estudios han tratado de señalar las características que los profesionales 
consideran como más importantes. 

El estudio EPOCA liderado por García Río y colaboradores pudo determinar utili-
zando la metodología DELPHI un listado de determinantes que los profesionales 
médicos que colaboraron consideraron como fundamentales27.

Las 10 cuestiones más importantes de entre las 18 principales seleccionadas fue-
ron la consecución de un depósito pulmonar elevado de la formulación administra-
da por vía inhalada, la correcta dispensación incluso con flujos inspiratorios bajos, 
la posibilidad de utilizarse en pacientes con mala coordinación de la activación/ins-
piración, la emisión de una dosis exacta y reproducible en cada dispensación, la fa-
cilidad de enseñanza y aprendizaje, la percepción del paciente sobre la corrección 
de la maniobra después de ser realizada, estar diseñada mediante un mecanismo 
intuitivo y fácil de recordar, la inclusión de mecanismos de desecho de las dosis no 
utilizadas para evitar la sobredosificación, la baja impactación orofaríngea y dispo-
ner de un contador de dosis27.

La elección adecuada debería dar respuesta y considerar una serie de cuestiones 
que siguiendo lo publicado en la última actualización de la guía GOLD serían las re-
lativas a su aportación farmacológica, las experiencias previas que el paciente haya 
tenido con otros DI, intentar disminuir el número de DI utilizados, evitar cambiar 
de DI salvo si está justificado de manera evidente, compartir las decisiones con el 
propio paciente, considerar las características de destreza manual, fuerza muscu-
lar y facultades intelectuales de los pacientes, en el caso de IPS asegurar que la 
capacidad inspiratoria es suficiente, en el caso de ICP asegurar que el paciente es 
capaz de coordinar correctamente la activación del DI y el inicio de la maniobra 
de inspiración, reservar la nebulización para casos muy determinados, valorar el 
tamaño del DI, su portabilidad y coste, recordar la posibilidad de utilizar dispositi-
vos electrónicos de valoración de la cumplimentación y recordar que la Atención 
Primaria debe ser el ámbito sanitario propio para la elección28.

Las variables más importantes en la selección adecuada del DI pueden agruparse 
en tres áreas: propias del paciente y su enfermedad, propias del DI y su técnica 
específica y referidas a cuestiones propias del profesional sanitario y su entorno 
asistencial.

Entre las propias del paciente y su enfermedad, valoraremos la edad, teniendo en 
cuenta que la más avanzada va a precisar herramientas simples con pocos pasos 
hasta su activación y con escasa complejidad, mientras que en los menores la po-
sibilidad de utilizar cámaras espaciadoras será común, el perfil de riesgo y grado 
de control actual de la enfermedad que considere que las mayores afectaciones 
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funcionales determinan unos menores flujos inspiratorios, la capacidad cognitiva 
y grado de colaboración de los pacientes que al igual que en los de mayor edad ha-
cen necesario optar por DI simples, de pocos pasos y con grandes facilidades en 
tamaño, sencillez y ergonomía29, las comorbilidades sobre todo cardiorrespirato-
rias, osteomusculares, psiquiátricas y neurológicas, el apoyo social que condiciona 
el aislamiento, la falta de cuidadores, la menor capacidad adquisitiva y las mayo-
res dificultades para la cumplimentación y adherencia terapéutica, y finalmente 
la opinión personal del paciente30. Esta última cuestión es muy importante y para 
determinarla deberemos valorar experiencias previas31, portabilidad, limitaciones 
y barreras de uso, fobias a determinados DI y una educación sanitaria adecuada.

Valorando las propias del DI y la técnica necesaria para utilizarla, deberemos elegir 
el tipo de inhalador de entre los diferentes grupos terapéuticos, eligiendo posolo-
gías cómodas y adecuadas al ritmo y distribución de los síntomas, las experiencias 
previas con otras opciones, la capacidad inhalatoria de la que disponga el paciente32 
y su capacidad de coordinación activación/inhalación. También se debe considerar 
la necesidad que algunos pacientes tienen de reconocer de manera autoperceptiva 
la realización de una maniobra correcta.

Finalmente, en relación con los profesionales sanitarios implicados, es necesario 
que su nivel de capacitación sea adecuado para poder tutelar la evolución del tra-
tamiento, la instauración de un programa de revisiones y valoraciones de la técnica 
y la adhesión terapéutica, la existencia de una distribución de tareas facilitada por 
un adecuado trabajo en equipo y una actitud positiva y proactiva frente a la temida 
inercia terapéutica (tabla 3.5).  

Tabla 3.5. Variables que condicionan la elección adecuada del DI

Paciente DI y técnica Profesional

Edad Tipo de inhalador Capacitación

Nivel de riesgo y control Autopercepción Programa de consulta

Capacidad cognitiva 
y colaboración

Posología Programa de revisiones 

Comorbilidad Dispositivos previos Trabajo en equipo

Apoyo social Capacidad inspiratoria Inercia terapéutica

Opinión
Coordinación 
de la inspiración
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3.4. Detección de baja adhesión y medidas de intervención

La deficiente utilización de los DI es uno de los factores determinantes del mal con-
trol, tanto del asma como de la EPOC, y advertirlo e intentar evitarlo es una de las 
tareas más importantes que podemos realizar en nuestra labor de seguimiento de 
los pacientes respiratorios crónicos que utilizan DI en su tratamiento33.

Debemos, en primer lugar, conocer los diferentes conceptos que definen este proble-
ma. La cumplimentación terapéutica se refiere a la concordancia entre las indicaciones 
y posología que ha recibido el paciente y lo que está realizando en su manejo diario. La 
adherencia terapéutica adiciona el compromiso global del paciente con el tratamiento, 
el seguimiento de los estilos de vida y los principios de educación sanitaria recibidos y 
la adhesión terapéutica constituye un concepto más amplio, que suma a lo anterior la 
promoción y desarrollo de los principios terapéuticos transmitidos, así como una actitud 
emocional de positividad en relación con los conceptos y recomendaciones recibidas34,35.

Las principales causas de la falta de adhesión pueden ser entendidas como propias 
del paciente y su enfermedad (edad, trastornos y comorbilidades físicas o psíqui-
cas, soledad, propias de la cronicidad, periodos de estabilidad y control), relacio-
nadas con los tratamientos prescritos (posologías complejas, efectos secundarios, 
plurifarmacia) y determinadas por el entorno asistencial (deterioro de la relación 
médico-paciente, pérdida de la longitudinalidad, distorsiones asistenciales)36,37.

Existen diferentes maneras de evaluar la cumplimentación, adherencia y adhe-
sión terapéutica. Los más generales (test de Morisky-Green, MARS-A, test de 
Haynes-Sackett) pueden ser útiles, pero existen otras posibilidades más específicas 
que son capaces no solo de evaluar la cumplimentación y adherencia, sino que nos 
dan información precisa sobre los distintos perfiles de falta de adhesión que pue-
den presentar los pacientes y por ello facilitar la actuación más personalizada que 
se dirija específicamente a la mejora de los resultados obtenidos previamente38.

El test de adhesión a inhaladores (TAI) permite valorar el dato global de falta de 
cumplimentación y adhesión y además facilitar el encaje de cada paciente en los di-
ferentes perfiles de falta de adhesión. Los pacientes pueden ser erráticos (olvidan 
los consejos y la toma adecuada de la medicación), deliberados (voluntariamente 
en relación con sus principios, temores u opiniones, modifican las pautas de trata-
miento) o involuntarios/inconscientes (olvidan la pauta posológica recomendada 
y presentan un manejo técnico de los DI con errores críticos sin reconocerlos)38.

El TAI se realiza prácticamente con dos grupos de preguntas: 1 a 5 para detectar 
erráticos, 6 a 10 para hacerlo con deliberados y 11 y 12 que valoran la cumplimen-
tación y el manejo práctico de los DI indicados (figura 3.1)39.
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La posibilidad de combinar el TAI de 10 ítems con el registro de retirada de los DI 
prescritos a través de los sistemas informáticos vinculados a las farmacias comuni-
tarias (revisión de 6 meses previos con resultado de falta de cumplimentación si no 
retira más de un 80% de lo prescrito) permite mejorar el valor predictivo positivo y 
negativo del TAI aisladamente, aunque no mejora su sensibilidad40. Probablemen-
te, añadir un TAI de 12 ítems mejore el resultado global.

Una vez valorada y constatada la falta de adhesión, es necesario establecer un pro-
grama de revisión y seguimiento personalizado que modifique las características 
propias de cada paciente en función de su perfil propio (tabla 3.6).

Figura 3.1. Test de adhesión a inhaladores (TAI)39
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Es fundamental utilizar la información recogida en la valoración previa para revisar 
y reformular los principios básicos de indicación de la terapia inhalada de manera 
individualizada en los que se haya podido establecer una falta de adhesión.

Se debe trabajar con el paciente, reforzando la información sobre los objetivos y 
efectos secundarios del tratamiento, buscando con palabras claras y precisas que 
el paciente conozca e interiorice la necesidad de utilizarlo. En relación con el perfil 
de falta de adhesión de tipo errático, buscaremos establecer pautas habituales que 
permitan limitar los olvidos, asociando los usos del DI a cuestiones comunes, como 
pautas alimenticias o de higiene personal o avisos electrónicos como recordato-
rios activos. En el caso de pacientes con perfil deliberado, la base de la actuación 
descansa en la información concreta y razonada sobre la enfermedad y sus trata-
mientos, conociendo los temores, tabús, fobias que el paciente maneje, así como 
sus dudas sobre interacciones con otros fármacos, actitudes, hábitos o estados de 
control de la enfermedad. La tarea consistirá en aportar aquellas informaciones, 
datos y recomendaciones que limiten o hagan desaparecer los condicionantes que 
determinaban que el paciente, de manera voluntaria, siguiera una pauta posológica 
inadecuada o abandonara el tratamiento de manera parcial o total.

Con relación al DI, debemos redefinir y optimizar la decisión inicial para constatar 
su idoneidad o variarla si hubieran surgido nuevas informaciones que cuestionasen 
la decisión inicial. De igual manera, podemos establecer una pauta posológica más 
sencilla o variar la elección del DI buscando simplificar su manejo o disminuir el 
número de pasos. Es fundamental constatar que la decisión tomada entre DI tipo 

Tabla 3.6. Propuesta de medidas para mejorar la adhesión terapéutica

Paciente DI Entorno asistencial

Explicar los objetivos del 
tratamiento

Instruir correctamente 
sobre su manejo

Establecer un programa de 
seguimiento tutelado

Referir los posibles efectos 
secundarios y su resolución

Simplificar la elección Valorar periódicamente la 
adhesión (TAI 12)

Conocer en detalle sus 
reticencias, temores, fobias 
o experiencias previas

Revisar si la elección se 
adapta a las características 
del paciente

Verificar la retirada de la 
prescripción en farmacia

Buscar rutinas, estrategias 
o hábitos para evitar olvidos

Simplificar la posología

Conocer la opinión del 
paciente sobre su DI

Establecer un cambio de 
estrategia si se precisa
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presurizado, nube lenta o polvo seco sigue siendo correcta en función de la capaci-
dad inspiratoria o la coordinación activación/inhalación del paciente.

También es necesario para mejorar la adhesión, adecuar el entorno asistencial a las 
necesidades de un paciente con dificultades para seguir el tratamiento prescrito de 
manera correcta. Por ello, es recomendable la participación del paciente en un pro-
grama de seguimiento individualizado y tutelado para establecer una valoración más 
cercana en las siguientes semanas y modificar la inercia de la situación previa. En esos 
controles sucesivos deberemos constatar la evolución hacia una mejor evolución de la 
adhesión y para ello es recomendable utilizar un cuestionario validado como TAI 12.

En el seguimiento diferido sería una herramienta adecuada la valoración por medio 
de un TAI 12 con revisión de la retirada de las prescripciones en farmacia.

3.5. Telemedicina al servicio de la terapia inhalada

La telemedicina y sus formas específicas de teleconsulta (TC) y teleformación (TF) 
han demostrado ser eficaces para mejorar el control y la calidad de vida de los pa-
cientes y no son inferiores a la consulta convencional en relación con sus objetivos 
asistenciales.

En relación con la adhesión terapéutica, han demostrado su impacto positivo en 
diversos estudios, así como para la mejora del autocontrol41.

De manera general, podemos reconocerle múltiples aspectos positivos. Desde el 
punto de vista logístico, podemos destacar la facilidad de acceso, evitar desplaza-
mientos, ausencias laborales o escolares y disminución de la lista de espera. Puede 
realizarse en compañía de cuidadores y utilizando unas herramientas tecnológicas 
sencillas, en la tranquilidad de su domicilio, sin riesgos de contagio en las consultas 
y con la frecuencia que fuera necesaria. 

También es necesario reconocer algunos aspectos negativos que deberemos con-
tribuir a minimizar, como la resistencia a nuevas fórmulas, las dificultades técnicas 
y la necesidad de una conectividad adecuada, el manejo legal de las informaciones 
y el rechazo por parte de los pacientes de más edad42,43.

La TC debe realizarse en pacientes que cumplan determinadas condiciones como 
ser pacientes ya conocidos y diagnosticados de asma o EPOC de manera cierta e in-
cluidos en seguimiento previamente. Debemos contar con su autorización expresa, 
no utilizando la TC como una imposición. Debe ser una opción ofrecida y aceptada 
por el paciente. Necesita de una serie de medios tecnológicos como un terminal 
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(ordenador, tablet) con conexión y cobertura suficiente. En el caso de pacientes ma-
yores, es conveniente la asistencia de un cuidador autorizado por el paciente. En 
todo caso, la TC no debe sustituir a las consultas presenciales cuando se sospecha 
una agudización de la enfermedad o una pérdida grave del control44.

Puede utilizarse como consulta de seguimiento y revisión, aunque podría ser 
usada también como consulta puntual a demanda para la resolución de dudas, in-
formación adicional o comentarios sobrevenidos tras cambios de tratamiento44. 
Puede ser útil para la revisión domiciliaria tras ingreso previo y especialmente tras 
haber sufrido una agudización de su proceso de base o de alguna de sus comorbi-
lidades relacionadas.

Si es posible, puede preparase previamente con el envío de los cuestionarios que 
vayan a necesitarse, como el Asthma Control Test (ACT), el Asthma Control Ques-
tionaire (ACQ), el cuestionario de control para EPOC de GesEPOC, COPD Asses-
ment Test (CAT) o el TAI44.

En el momento de la TC, debemos valorar las variables necesarias para determinar 
el control, como los síntomas referidos por el paciente (el valor de la disnea según 
mMRC, tos con expectoración, síntomas nocturnos, capacidad de ejercicio, colora-
ción del esputo, sensación subjetiva de bienestar, utilización de medicación de res-
cate, limitación de actividad), valoración funcional realizada en remoto si el paciente 
dispone de medidor de pico flujo (medida del flujo espiratorio pico) o datos de la his-
toria clínica consultados en el ordenador de la consulta (número y gravedad de las 
agudizaciones, ingresos hospitalarios, recogida de prescripciones en farmacia). 

Estos datos se pueden completar con la realización de cuestionarios clínicos vali-
dados para determinar el control, previamente facilitados (ACT, ACQ, CAT).

La adhesión terapéutica se valora utilizando un cuestionario validado como TAI 12 
ítems que precisa de una revisión de la técnica de manejo del DI que puede reali-
zarse desde el domicilio del paciente con visualización cuidadosa de la técnica de 
carga y las fases de administración inhalada.

También podemos utilizar la TC para la entrega de resultados de pruebas comple-
mentarias, cambios en el tratamiento farmacológico y no farmacológico, educación 
sanitaria y respuesta a preguntas que precise el paciente43.

Siempre se debe cerrar una TC de seguimiento con la impresión pronóstica y el es-
tablecimiento de una nueva consulta de revisión que puede ser telemática en casos 
controlados y con pocos cambios o presencial en caso más complejos.
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Para tratar el asma se utiliza la vía inhalatoria, con las ventajas y los inconvenientes aso-
ciados al uso de dispositivos de inhalación. Las principales ventajas de la terapia inha-
lada con respecto a la terapia sistémica son que permite el acceso rápido del fármaco 
al sistema respiratorio y, por consiguiente, una mayor rapidez de acción y la posibilidad 
de administrar dosis menores del fármaco, lo que supone menor incidencia de efectos 
adversos, mientras que su principal inconveniente es la dificultad que pueden presen-
tar algunos pacientes para utilizar los dispositivos de inhalación. Para que el tratamien-
to inhalado administre las dosis óptimas de los fármacos, es fundamental la adecuación 
del dispositivo para cada paciente y que la técnica de administración sea correcta.

Al prescribir una terapia en inhalación, es importante dar al paciente instruccio-
nes claras y precisas, verbales y escritas, sobre la técnica inhalatoria, incluyendo 
una demostración física; y también es importante que el paciente realice un entre-
namiento con el dispositivo elegido. Periódicamente se debe evaluar la técnica de 
inhalación como parte de una revisión clínica estructurada. Cuando sea necesario 
prescribir más de un inhalador a un mismo paciente, se deberían elegir del mismo 
tipo de dispositivo, o, si no fuera posible, con la misma técnica de inhalación.

4.1. Fármacos inhalados para el tratamiento del asma1-3

La terapia inhalada es útil para la administración de fármacos en el tratamiento del 
asma y presenta claras ventajas, como la de actuar directamente sobre el órgano dia-
na de una forma rápida y eficaz. Los fármacos inhalados para tratar el asma se clasi-
fican en dos grupos: de control o mantenimiento y de alivio, también llamados “de 
rescate”. Entre los primeros, que administraremos a diario durante periodos prolon-
gados, se encuentran los glucocorticoides inhalados (ICS), los agonistas β

2
 adrenérgi-

cos (Aβ
2
) de acción larga (LABA) y los anticolinérgicos de acción prolongada (LAMA). 

Dentro del grupo de los de alivio, que utilizaremos a demanda, se encuentran los Aβ
2
 

de acción corta (SABA) y los anticolinérgicos de acción corta (SAMA).
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En cuanto a la técnica de inhalación, es fundamental que sea correcta para que se 
alcancen dosis eficaces de los fármacos a nivel pulmonar, ya que:

•	 Una mala técnica puede empeorar los síntomas y favorecer las exacerbaciones. 
Sin embargo, una técnica de inhalación correcta mejora el control de la enfer-
medad, la calidad de vida relacionada con la enfermedad y la función pulmonar.

•	 Para evitar que la técnica inhalatoria sea incorrecta es preciso que los pacientes 
reciban un entrenamiento con su inhalador y, en los casos en los que el paciente 
no sea capaz de realizar adecuadamente la técnica inhalatoria del dispositivo 
elegido, se debe seleccionar un dispositivo alternativo.

•	 Antes de descartar un fracaso terapéutico con determinado medicamento para 
el asma, debe evaluarse si la técnica empleada con el inhalador es correcta y 
ratificar la adhesión terapéutica.

•	 Usar diferentes dispositivos en un mismo paciente aumenta el riesgo de errores 
en la técnica de inhalación.

Los documentos dedicados al uso racional de medicamentos solo mencionan princi-
pios activos, sin incluir marcas comerciales. Sin embargo, en el tratamiento del asma, 
la selección del tratamiento para un paciente concreto es más compleja que la elec-
ción del principio activo o combinación de ellos: son muy importantes la dosificación 
y el tipo de dispositivo de administración. Hay muchos medicamentos indicados para 
el asma en combinaciones, marcas y presentaciones diferentes que pueden adminis-
trarse en distintos dispositivos de inhalación. Por razones de utilidad práctica, en la 
tabla 4.1 se incluyen todas las marcas y dispositivos disponibles en nuestro país.

La elección es complicada porque hay numerosos dispositivos, con diferentes téc-
nicas de administración cada uno de ellos. Para una elección adecuada habría que 
valorar: características clínicas (flujo inspiratorio), comorbilidades, edad y capaci-
dad del paciente para realizar la técnica inhalatoria (destreza o estado cognitivo) 
(tabla 4.2). Los inhaladores de cartucho presurizado (ICS) y los inhaladores de va-
por suave (IVS) no precisan un flujo inspiratorio alto, por ello los pacientes deben 
hacer una inhalación lenta y constante, pero requieren, especialmente los pre-
surizados, coordinación mano-respiración. En los pacientes que no tienen buena 
coordinación, la solución es utilizar el dispositivo presurizado con una cámara de 
inhalación. Los inhaladores de polvo seco (IPS) precisan que los pacientes tengan 
un flujo inspiratorio alto, ya que deben hacer una inhalación rápida y profunda, y no 
requieren de capacidad de coordinación mano-respiración. 
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Tabla 4.1. Fármacos inhalados para asma comercializados en España

Medicamentos para el asma. posología y dispositivos para inhalación

Medicamento Posología 
(dispositivo: dosis)

Dispositivo: 
ficha técnica de marca

CI

Beclometasona ICP: 1-2 inh., 
2-4 veces al día

ICP: Beclo-Asma 50; Beclo-Asma 
100; Becloforte 250; Becotide 50; 
Soprobec 50;Soprobec 100; 
Soprobec 200; Soprobec 250

Budesónida ICP: 200-1600 µg, 
2-4 veces al día
IPS: 200-1600 µg, 
1-2 veces al día
NEB: 0,25-2 mg, 
1-2 veces al día

ICP: Budesonida Aldo-Unión 50; 
Budesonida Aldo-Union 100; 
Budesonida Aldo-Unión 200; 
Budesonida Pulmictan Infantil 50; 
Budesonida Pulmictant 200; 
Ribujet 200
IPS: Budesonida Easyhaler 100; 
Budesonida Easyhaler 200; 
Budesonida Easyhaler 400; Miflonide 
Breezhaler 200; Miflonide Breezhaler 
400; Novopulm Novolizer 200; 
Novopoulm Novolizer 400; Pulmicort 
Turbuhaler 100; Pulmicort Turbuhaler 
200; Pulmicort Turbuhaler 400
NEB: Budena 0,25; Budena 0,5; 
Budesonida Aldo-Unión 0,25; 
Budesonida Aldo-Unión 0,5; 
Pulmicort 0,25; Pulmicort 0,50

Ciclesonida ICP: 160-320, 
1-2 veces al día

ICP: Alvesco 160

Fluticasona ICP, IPS: niños: 50-100 µg, 
2 veces al día
adultos: 100-1000 µg, 
2 veces al día
NEB: 0,25-2 mg, 
2 veces al día

ICP: Flixotide 50; Flixotide 125; 
Flixotide 250; Flusonal 50; Flusonal 
250; Fluticasona Cipla 125; 
Fluticasona Cipla 250; Inalacor 50; 
Inalacor 250; Trialona 50; Trialona 250
IPS: Flixotide Accuhaler 100; Flixotide 
Accuhaler 500; Flusonal Accuhaler 
100; Flusonal Accuhaler 500; Inalacor 
Accuhaler 100; Inalacor Accuhaler 
500; Trialona Accuhaler 100; Trialona 
Accuhaler 500
NEB: Fluticasona Aldo-Unión 0,25; 
Fluticasona Aldo-Unión 1

Mometasona IPS: 200-400 mg, 
1-2 veces al día

IPS: Asmanex Twisthaler 200; 
Asmanex Twisthaler 400

Continúa en página siguiente
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SABA

Salbutamol ICP: a demanda: 1-2 inh. 
(máx.: 8 inh./día)
IPS: a demanda: 1-2 inh. 
(máx.: 2 inh./6-8 h)
NEB: 1 inh./6-8 h 
(según presentación)

ICP: Salbutamol Aldo-Unión 100; 
Salbutamol Sandoz 100; Ventoaldo 
100; Ventolin 100
IPS: Salbutamol Clickhaler 114
NEB: Salbuair 2,5 - 5; Ventolin 5

Terbutalina IPS: a demanda; 1-3 inh. 
(máx.: 12 inh./día)

IPS: Terbasmin Turbuhaler 500

SAMA

Ipratropio ICP: a demanda; 2 inh./6 h *
NEB: niños (250 µg): 1 
envase /6-8 h
adultos (500 µg): 1 envase 
/6-8 h

ICP: Atrovent 20 *; Atroaldo*; 
Ipratropio bromuro Cipla*
NEB: Atrovent 250; Atrovent 500

SABA/
SAMA

Salbutamol 
Ipratropio

NEB: 1 envase, 3-4 veces 
al día*

NEB: Combiprasal 0,5/2,5*

LABA#

Formoterol# ICP: 1 inh./12 h 
(máx.: 2 inh./12 h)
IPS: 1-2 inh./12-24 h 
(según marcas)

ICP: Broncoral Neo 12
IPS: Foradil Aerolizer 12; Formoterol 
Aldo-Unión 12; Formoterol Stada 12;
Formatris Novolizer 12; Oxis 
Turbuhaler 4,5; Oxis Turbuhaler 9

Salmeterol# ICP: 2 inh./12 h 
(máx.: 4 inh./12 h)
IPS: 1 inh./12 h 
(máx.: 2 inh./12 h)

ICP: Beglan 25; Betamican 25; Inaspir 
25; Serevent 25; Soltel 25
IPS: Beglan Accuhaler 50; Betamican 
Accuhaler 50; Inaspir Accuhaler 50

LAMA

Tiotropio IPS: 1 cápsula para inh./24 h*
IVS: 1 dosis (2 pulsaciones) 
/24 h

IPS: Braltus*; Gregal*; Spiriva*; 
Sirkava*; Tavulus*
IVS: Spiriva Respimat 2,5

CI/SABA
Salbutamol
Beclometasona

ICP: 2 inh./12-24 h 
(máx.: 2 inh./6-8 h)

ICP: Ventoduo 100/50

CI/LABA

Formoterol
Beclometasona

ICP: 1-2 inh./12 h 
(máx.: 4 inh./24 h)
IPS: 2 inh./12 h 
(máx.: 4 inh./24 h)

ICP: Formodual 100/6; Formodual 
200/6; Foster 100/6; Foster 200/6
IPS: Formodual Nexthaler 100/6; 
Formodual Nexthaler 200/6; Foster 
Nexthaler 100/6; Foster Nexthaler 
200/6

Formoterol
Budesónida

ICP: Rilast®: 1-2 inh./12 h.
Symbicort®: 1-2 inh./12 h
IPS: 1-2 inh./12 h

ICP: Symbicort 80/2,25; Rilast 160/4,5
IPS: Budesonida/Formoterol Cipla 
160/4,5; Budesonida/Formoterol Cipla 
320/9; Bufomix Easyhaler 160/4,5; 
Bufomix Easyhaler 320/9; BiResp 
Spiromax 160/4,5-320/9; DuoResp 
Spiromax 160/4,5 - 320/9; Gibiter 
Easyhaler 160/4,5; Gibiter Easyhaler 
320/9; Rilast Turbuhaler 80/4,5; Rilast 
Turbuhaler 160/4,5; Rilast Forte 
Turbulaher 320/9; Symbicort Turbuhaler 
80/4,5; Symbicort Turbuhaler 160/4,5; 
Symbicort Forte Turbuhaler 320/9

Continuación
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CI/LABA

Formoterol
Fluticasona

ICP: 2 inh./12 h ICP: Flutiform 250/10; Flutiform 
125/5; Flutiform 50/5

Salmeterol 
Fluticasona

ICP: 1-2 inh./12 h
IPS: 1-2 inh./12 h

ICP: Anasma 25/50-25/125-25/250; 
Inaladuo 25/50-25/125-25/250; 
Salmeterol/Fluticasona Cipla 25/125-
25/250
CP: Anasma 25/50-25/125-25/250; 
Inaladuo 25/50-25/125-25/250;
IPS: Airflusal Fospiro 50/250 - 
50/500;; Anasma Accuhaler 50/100 
- 50/250 - 50/500; Amaira 50/100 
- 50/250; Amaira 50/500; BroPair 
Spiromax 12,75/100-12,75/202; 
Flusamix Easyhaler 50/500; Inaladuo 
Accuhaler 50/100-50/250-50/500; 
Inhalok Airmaster 50/250-50/500; 
Plusvent Accuhaler 50/100-50/250 - 
50/500; Salmeterol/Fluticasona Cipla 
50/250-50/500; Seffalair Spiromax 
12,75/100-12,75/202; Seretide 
Accuhaler 50/100-50/250-50/500

Indacaterol 
Mometasona

IPS: 1 inh./24 h IPC: Atectura Breezhaler 125/62,5-
125/127,5-125/260; Bemrist 
125/62,5-125/127,5-125/260

Vilanterol
Fluticasona

IPS: 1 inh./12-24 h IPS: Relvar Ellipta 92/22-184/22; 
Revinty 92/22-184/22

CI/
LABA/
LAMA

Formoterol
Glicopirronio
Beclometasona

ICP: 2 inh./12 h
IPS: 2 inh./12 h

ICP: Trimbow 87/5/9 y 172/5/9; 
Trydonis 87/5/9 *
IPS: Trimbow 88/5/9; Trydonis 88/5/9 *

Indacaterol 
Glicopirronio
Mometasona

IPS: 1 inh./24 h IPS: Enerzair Breezhaler 114/46/136; 
Zimbus Breezhaler 114/46/136

CI (GCI): corticoesteroides inhalados o glucocorticoide inhalados. CS: corticoesteroides sistémicos. 
LABA: broncodilatadores adrenérgicos beta-2 de acción larga por inhalación. LAMA: broncodilatadores 
anticolinérgicos (o antimuscarínicos) de acción larga por inhalación. SABA: broncodilatadores 
adrenérgicos beta-2 de acción corta por inhalación. SAMA: broncodilatadores anticolinérgicos (o 
antimuscarínicos) de acción corta) por inhalación. ICP: inhalador de cartucho presurizado. IPS: inhalador 
de polvo seco. IVS:  inhalador de vapor suave o de niebla fina. NEB: nebulizador. inh.: inhalación.
*: no indicados para asma en ficha técnica, pero se han incluido por su amplio uso y aceptación por las 
guías de práctica clínica.
(#): En asma, nunca se deben utilizar los LABA en monoterapia.

Continuación
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Teóricamente, todos los dispositivos de inhalación son igual de eficaces si se apren-
de correctamente la técnica de empleo. Las características e inconvenientes de los 
distintos tipos de dispositivos se han descrito en capítulos previos.

4.2. Inhaladores nasales en el tratamiento del asma

No es raro encontrar en nuestros pacientes con asma procesos coexistentes con su 
diagnóstico, que pueden influir en la evolución de la enfermedad o modificar la res-
puesta al tratamiento de esta. Hasta un 90% de los pacientes con asma padecen de 
comorbilidad, existen estudios que muestran que, entre ellas, la existencia de rinitis 
puede generar mayor dificultad para el control del asma y mayores costes sanitarios 
directos e indirectos, lo que no es conocido por la mayoría de los médicos, que las 
tratan como entidades separadas. Estudios epidemiológicos han determinado que 

Tabla 4.2. Elección del dispositivo, según edad, flujo inspiratorio 
y coordinación del paciente

Niños

< 4 años ICP + cámara (de pequeño tamaño) + mascarilla

4-6 años
ICP + cámara ± mascarilla (siempre que el paciente colabore, 
utilizar la cámara con boquilla y retirar la mascarilla)

> 6 años
IPS

ICP + cámara

Adultos

Buena coordinación 
entre la inhalación 
y la activación del 
dispositivo

Flujo inspiratorio
≥ 30 l/min

ICP*

IPS

IVS

Flujo inspiratorio
< 30 l/min

ICP*

IVS*

Mala coordinación 
entre la inhalación 
y la activación del 
dispositivo

Flujo inspiratorio
≥ 30 l/min

ICP + cámara

IPS

IVS

ICP + cámara

IVS*

ICP: inhalador de cartucho presurizado. IPS: inhalador de polvo seco; IVS: inhalador de vapor suave 
o de niebla fina. *: siempre que sea posible, se recomienda usar ICP e IVS con cámara, aunque haya 
buena coordinación.
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entre un 20 y un 40% de pacientes con rinitis tienen asma (inclusive anormalidades 
pulmonares subclínicas) y que de un 60 a 93,5% de quienes padecen asma exhiben 
simultáneamente rinitis. Además, datos recientes demuestran que casi el 20% de los 
pacientes con asma tienen rinosinusitis crónica con poliposis nasal (RSCcPN), con 
una mayor frecuencia en el asma no atópica. Un grupo de pacientes asmáticos con 
RSCcPN presentan además intolerancia a la aspirina y a los antiinflamatorios no es-
teroideos (AINE), la denominada triada ASA de Widal o de Samter, que actualmente 
se denomina enfermedad respiratoria exacerbada por AINE (EREA) y que constituye 
la forma clínica más grave y recidivante de poliposis nasal asociada al asma grave.

Los glucocorticoides corticoides intranasales (GCIN) comparten la indicación en 
sus fichas técnicas para el tratamiento de la rinitis alérgica, pero solo algunos la 
tienen para la poliposis nasal o rinitis vasomotora. 

4.2.1. Rinitis alérgica

Los GCIN son el tratamiento farmacológico de elección para el control de los sín-
tomas en la rinitis alérgica perenne y estacional de intensidad moderada-grave, en 
donde la obstrucción nasal sea el síntoma predominante, también alivian el picor, 
los estornudos y la rinorrea. En estos casos los GCIN han demostrado ser supe-
riores a los antihistamínicos de segunda generación y a los antileucotrienos. En la 
rinitis alérgica de intensidad leve, serían de elección los antihistamínicos tópicos o 
por vía oral (en Pediatría solo se recomiendan para la rinitis alérgica estacional)4-7. 

En las rinitis estacionales, los GCIN se pueden utilizar de forma profiláctica, co-
menzando el tratamiento unos días antes de la previsión de los niveles altos de 
polinización, que es el tiempo que los GCIN tardan en alcanzar su máximo efecto. 

Los GCIN (budesonida, ciclesonida, fluticasona, mometasona y triamcinolona) son 
fármacos muy eficaces para reducir los síntomas nasales y oculares, incluso en ad-
ministración intermitente, y son superiores a los antihistamínicos orales o al mon-
telukast4,5. Pueden tener algunos efectos adversos menores, como la epistaxis o la 
cefalea, y no se ha demostrado efecto relevante sobre el eje hipotálamo-pituitario 
ni sobre el crecimiento en niños8.

Los antihistamínicos tópicos intranasales (azelastina, emedastina, epinastina, levo-
cabastina y olopatadina) tienen un efecto rápido sobre los síntomas, son más efica-
ces para la congestión nasal que los antihistamínicos orales y más efectivos para los 
síntomas oculares, sin embargo, son menos eficaces para la congestión nasal que 
los glucocorticoides intranasales (GCIN), y han demostrado una reducción de los 
síntomas y mejoría de la calidad de vida frente a placebo, sin más efectos secunda-
rios relevantes que un sabor amargo8. 
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En la tabla 4.3 se indican los antihistamínicos comercializados en España para apli-
cación intranasal9.

4.2.2. Rinitis vasomotora

Esta rinitis es debida a una hiperrespuesta nasal frente a desencadenantes inespe-
cíficos, como los cambios de temperatura, humedad, olores fuertes o inhalación de 
irritantes. En ocasiones, los síntomas son crónicos y persistentes, predominando la 
rinorrea acuosa profusa y la obstrucción nasal bilateral alternante (como acentua-
ción del ciclo nasal fisiológico). Cuando el proceso es de intensidad moderada-grave 
y predomina la obstrucción nasal, los GCIN son el tratamiento de elección. Incluyen 
esta indicación en ficha técnica budesonida y fluticasona propionato. 

4.2.3. Pólipos nasales  

La budesonida, la mometasona y la fluticasona propionato en gotas tienen indi-
cación en sus fichas técnicas para la poliposis nasal. La budesonida también tiene 
indicación para la prevención de los pólipos nasales tras polipectomía. Los GCIN 

Tabla 4.3. Antihistamínicos tópicos comercializados en España 
para rinitis alérgica y RSCcPN

Antihistamínicos tópicos Vía Pauta

Azelastina
Afluon nasal®, Corifina®

Nasal 1 aplicación en cada fosa nasal 2 veces al día

Levocabastina
Bilina®

Nasal Adultos y niños > 4 años: 
en cada fosa nasal, 
2 nebulizaciones (100 µg) 
Dosis máx. 2 nebulizaciones

2 veces al día
6-8 horas

Emedastina, epinastina y 
olopatadina

Colirio

Azelastina 137 µg y 
fluticasona propionato 
50 µg
Dymista®, Rinoduo®

Nasal 1 aplicación en cada fosa nasal 
cada 12 horas. No en menores de 
12 años.

2 veces al día

Mometasona furoato 
25 µg/olopatadina 600 µg
Ryaltris®

Nasal 2 pulverizaciones en cada orificio 
nasal por la mañana y por la noche.
No está recomendado en niños 
menores de 12 años

2 veces al día
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reducen los síntomas de obstrucción nasal y el tamaño de los pólipos. La figura 4.1 
muestra los escalones de tratamiento propuestos por la guía POLINA10.

El tratamiento médico de la rinosinusitis crónica con poliposis nasal (RSCcPN) 
se basa en la utilización de GCIN (beclometasona, mometasona, fluticasona, bu-
desonida) de forma continua y prolongada9 (9). Las presentaciones disponibles se 
resumen en la tabla 4.49. En teoría, el GCIN ideal sería aquel que posee una alta 
potencia (afinidad por los receptores glucocorticoides locales) y un bajo riesgo de 
toxicidad a dosis terapéuticas, que dependerá del porcentaje de dosis que llega a la 
circulación sistémica (biodisponibilidad), clasificándose en: 

•	 GCIN de primera generación: de potencia intermedia y biodisponibilidad del 
10 al 50%: beclometasona, budesonida y triamcinolona. 

•	 GCIN de segunda generación: de alta potencia y biodisponibilidad < 2%: los 
corticoides comercializados en aerosol nasal: fluticasona propionato (< 2 %), 
mometasona furoato (< 0,1 %) y fluticasona furoato (< 1 %). 

En las últimas revisiones sistemáticas, estas características no se han traducido en di-
ferencias claras que condicionen su selección, por lo que se puede decir que los GCIN 
poseen similar eficacia y seguridad10,11. No se ha demostrado una mayor eficacia de 
un principio activo frente a otro, aunque si de las dosis altas respecto a las bajas.

Las presentaciones disponibles son en suspensión para pulverización y en gotas 
(de utilidad en la poliposis, por alcanzar mejor el meato medio, donde se forman 
los pólipos), aunque estas últimas han sido retiradas recientemente. Los efectos 
adversos se minimizan con una administración única por la mañana, especialmente 
relevante en niños y en edad prepuberal. En los pacientes con síntomas episódicos, 
se puede intentar mantener el control de los síntomas utilizando los GCIN ocasio-
nalmente, solo cuando sea necesario. 

Los GCIN en general no están recomendados en niños < 6 años (fluticasona propio-
nato en < 4 años). La mayoría de los GCIN tienen un inicio de acción en pocas horas, 
aunque pueden tardar varios días o semanas en alcanzar su máximo efecto, por lo 
que se podría valorar añadir en la primera fase del tratamiento de la rinitis alérgica 
algún antihistamínico de mayor rapidez en el inicio de acción12-15 (tabla 4.3).

La combinación en un solo dispositivo de un glucocorticoide y un antihistamínico 
intranasal (propionato de fluticasona y azelastina o furoato de mometasona y olo-
patadina) ha demostrado un efecto rápido y más eficaz que la administración de 
GCIN o antihistamínicos intranasales en monoterapia, con el único efecto adverso 
relevante de su sabor amargo. Se recomienda en los casos más graves o no contro-
lados o como tratamiento de segunda línea ante un fracaso de la monoterapia16-18. 
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4.3. Medicación de rescate y tratamiento de mantenimiento

La base del tratamiento del asma, que es una enfermedad inflamatoria, son los 
antiinflamatorios, más concretamente los corticoesteroides. Según la Guía Espa-
ñola para el Manejo del Asma de 2024 (GEMA 5.4), pueden distinguirse dos tipos 
de medicamentos, según la situación que tratar: de control o mantenimiento y de 
rescate o de alivio.

•	 Medicamentos de control o mantenimiento. Son aquellos fármacos que se ad-
ministran de forma continua durante periodos prolongados para controlar la 
enfermedad. Actualmente, se incluyen una gran variedad de fármacos, prefe-
rentemente por vía inhalatoria: 

	— CI o GCI: beclometasona, budesónida, ciclesonida, fluticasona y mometasona. 
	— LABA  por inhalación: formoterol, indacaterol, salmeterol y vilanterol (tabla 

4.1). En asma, nunca se deben utilizar los LABA en monoterapia. 
	— LAMA por inhalación: tiotropio y glicopirronio. 
	— Antagonistas de los receptores de los leucotrienos (ARLT): montelukast. 
	— Azitromicina oral. 
	— Anticuerpos monoclonales (MAB) parenterales: omalizumab (anti-IgE), me-

polizumab, reslizumab (ambos anti-IL-5), benralizumab (anti-IL-5R), dupilu-
mab (anti-IL-4R) y tezepelumab (anti-TSLP). La elección se realizará según 
los fenotipos. 

	— Teofilina oral de liberación retardada, actualmente en desuso. 
•	 Medicamentos de rescate o de alivio. Se utilizan a demanda, por inhalación, para 

tratar de forma rápida o prevenir una crisis de broncoespasmo. Se incluyen: 
	— SABA por inhalación: salbutamol y terbutalina (tabla 4.1). 
	— SAMA por inhalación: ipratropio. 
	— CI/LABA: budesónida/formoterol, beclometasona/formoterol.
	— CI/SABA: beclometasona/salbutamol.

4.4. Tratamiento escalonado del asma1,2

El tratamiento de mantenimiento del asma se distribuye en escalones, progresivos 
en su intensidad de tratamiento, de menor a mayor. 

La GEMA 5.4 establece 6 escalones, según un esquema para adultos o para pa-
cientes pediátricos, GINA solo 5. El término “escalón” refleja bien lo que se preten-
de trasmitir: una escalera que se sube en intensidad del tratamiento si el paciente 
no alcanzó el control, pero que también se desciende, si aquel se mantuvo estable 
durante un tiempo razonable. La tabla 4.5 muestra los tratamientos en cada esca-
lón terapéutico. 
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4.5. Consideraciones del tratamiento inhalado 
en crisis de asma

El principal objetivo cuando tratamos una exacerbación de asma es salvaguardar 
la vida del paciente, revirtiendo lo antes posible la obstrucción bronquial, y si es 
el caso, la hipoxemia o la hipercapnia. El tratamiento de las exacerbaciones debe 
adecuarse a su gravedad, independientemente del servicio en el que se atienda al 
paciente, y debe incluir la administración de CI, SABA, CS (corticoides sistémicos) 
y oxígeno, si el paciente lo precisa. De todas las opciones, los SABA son los fárma-
cos que han demostrado mayor eficacia y rapidez de respuesta en el tratamiento 
de las exacerbaciones1,2.

4.5.1. Tratamiento de exacerbaciones leves

Las crisis más leves pueden tratarse por el propio paciente en el domicilio y en cen-
tros de Atención Primaria, siempre que se asegure una correcta valoración respi-
ratoria clínica y funcional. El tratamiento de la crisis de asma no debe depender del 
lugar en donde se atiende al paciente. La terapia con SABA inhalado es el trata-
miento de elección en las crisis leves.

A las 2 horas del tratamiento se debe realizar una evaluación de la respuesta al trata-
miento y si se observa una evolución favorable (desaparición de síntomas, PEF superior 
al 80% del teórico o del mejor valor personal del paciente) y esta se mantiene durante 
3-4 horas, no son necesarios más tratamientos. Sin embargo, la falta de respuesta o la 
mala evolución obliga a la derivación a un servicio de urgencias hospitalario.

4.5.2. Tratamiento de exacerbaciones moderadas-graves

El objetivo del tratamiento con oxígeno es mantener una adecuada oxigenación y 
debe administrarse en las crisis moderadas-graves hasta conseguir una saturación 
de oxígeno (SpO

2
) superior al 90%.

En el caso de las agudizaciones moderadas o graves, los SABA inhalados o nebuliza-
dos son el tratamiento broncodilatador de elección. También pueden utilizarse los 
SAMA, como el bromuro de ipratropio. De hecho, su uso simultáneo con un SABA 
en la fase inicial de las exacerbaciones moderadas o graves se asocia a una mejoría 
de la función pulmonar y a una reducción de los ingresos hospitalarios, en compa-
ración con la monoterapia con SABA.

Los CS deben utilizarse de forma precoz (durante la primera hora del tratamiento 
de las exacerbaciones moderadas o graves), ya que ayudan a resolverlas y evitan 
las recidivas.
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Se recomienda realizar una evaluación de la respuesta al tratamiento dentro de las 
primeras 2 horas tras su instauración, monitorizando síntomas, signos y explora-
ciones complementarias básicas. El objetivo de esta valoración es medir el cambio 
obtenido en el grado de obstrucción al flujo aéreo respecto a los valores iniciales 
y valorar la necesidad de efectuar otras exploraciones diagnósticas-terapéuticas. 
Posponer esta evaluación puede conllevar retrasos en la toma de decisiones.

El algoritmo y fármacos disponibles para administración nebulizada se recogen en 
la tabla 4.6. 
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Tabla 4.6. Medicación para la crisis de asma

Crisis leves Salbutamol: ICP + cámara 2-4 inhalaciones c/20 min durante la 1.ª hora

Crisis 
moderadas/
graves

Oxígeno (FiO
2
 < 40 %) si SatO

2
 < 92 % 

Salbutamol + ipratropio:
ICP + cámara: 4– 8 inhalaciones c/10-15 min durante la 1.ª hora NEB intermitente: 
2,5 mg salbutamol + 0,5 mg ipratropio c/20 min durante la 1.ª hora 
GCS: prednisona 50 mg VO o hidrocortisona 250 mg EV
GCI: propionato de fluticasona: ICP + cámara: 4 inhalaciones (250 µg c/puls.) 
c/10-15 min o budesónida: ICP + cámara: 4 inhalaciones (200 µg c/puls.) 
c/10-15 min o NEB: 0,5 mg c/20 min durante la 1.ª hora 
Considerar en las crisis graves: Mg EV, salbutamol EV en perfusión lenta, VMNI

Medicación comercializada en españa para nebulización

Corticoides

Budesonida

Budesonida Aldo-Unión 
suspensión para inhalación 
por nebulizador

0,25 mg budesonida/ml
0,5 mg budesonida/ml

20 amp. de 2 ml 
60 amp. de 2 ml

Pulmicort suspensión para 
inhalación por nebulizador

0,25 mg budesonida/ml
0,5 mg budesonida/ml

40 amp. de 2 ml o 
5 amp. de 2 ml

Budena suspensión para 
inhalación por nebulizador

0,25 mg budesonida/ml
0,5 mg budesonida/ml

20 amp. de 2 ml

Fluticasona
Fluticasona Aldo-Unión 
suspensión para inhalación 
por nebulizador

1 mg fluticasona/ml
20 amp. de 2 ml

SAMA/SABA

Bromuro de 
ipratropio

Atrovent monodosis 
solución para inhalación 
por nebulizador

250 µg/2 ml
500 µg/2 ml

100 amp. de 2 ml

20 amp. de 2 ml

Bromuro de ipratropio 
Aldo-Unión solución para 
inhalación por nebulizador

250 µg/2 ml
500 µg/2 ml

20 amp. de 1 ml 
(250 µg)
20 amp de 2 ml 
(500 µg)

Salbutamol

Salbuair solución para 
inhalación por nebulizador

2,5 mg/2,5 ml
5 mg/2,5 ml

60 amp. de 2,5 ml

Ventolin solución para 
inhalación por nebulizador

5 mg/ml 1 frasco de 10 ml 

Bromuro de 
ipratropio/ 
salbutamol

Combiprasal solución para 
inhalación por nebulizador

0,5 mg bromuro de ipratropio/ 
2,5 mg salbutamol sulfato

20 amp. de 2,5 ml

Ipratropio bromuro/salbutamol 
CIPLA solución para inhalación 
por nebulizador

0.5 mg bromuro de ipratropio/ 
2,5 mg salbutamol sulfato

20 amp. de 2,5 ml

SaO
2
: saturación de oxihemoglobina. ICP: inhalador presurizado. NEB: nebulizado. VO: vía oral. EV: vía 

endovenosa. GCI: glucocorticoides inhalados. VMNI: ventilación mecánica no invasiva. VMI: ventilación 
mecánica invasiva. LABA: agonista β2 adrenérgico de acción larga; GCS: glucocorticoides sistémicos.
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5.1. Tratamiento inhalado de la EPOC en fase estable

Los objetivos del tratamiento, tanto farmacológico como no farmacológico, de la 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) incluyen la reducción de los 
síntomas y del riesgo de agudizaciones, así como de los ingresos hospitalarios y la 
mortalidad. La vía inhalatoria es la de elección para la administración de la mayo-
ría de los fármacos empleados en esta enfermedad. A continuación, se exponen las 
estrategias de tratamiento propuestas por las principales guías de práctica clínica, 
tanto nacionales1 como internacionales2.

5.1.1. Tratamiento farmacológico inhalado según la guía GESEPOC 

La guía GESEPOC1, en su última edición (2021), propone una estrategia de trata-
miento basada en el riesgo del paciente (figura 5.1). Los factores que se consideran 
para la evaluación de dicho riesgo son el grado de obstrucción medido por el volu-
men espiratorio forzado en el primer segundo (FEV

1
) posbroncodilatador, el nivel 

de disnea determinado según la escala modificada de la Medical Research Council 
(mMRC) y el historial de agudizaciones en el último año.

Pacientes de bajo riesgo

En los pacientes de bajo riesgo según la guía GESEPOC (FEV
1
 postbroncodilatación 

≥ 50%, disnea 0-1 en la escala mMRC, 0-1 exacerbación sin ingreso en el último 
año), el tratamiento farmacológico recomendado es la administración de bronco-
dilatadores. Si la obstrucción es leve y los síntomas son escasos o intermitentes, 
podrían estar indicados los broncodilatadores de corta duración (BDCD) a deman-
da, ya sean SABA como el salbutamol o la terbutalina, o SAMA como el bromuro de 
ipratropio. En el caso de que el paciente tenga síntomas persistentes, se requiere 
un tratamiento regular con un broncodilatador de larga duración (BDLD): 1) un 
LABA como salmeterol, formoterol, indacaterol, olodaterol o vilanterol, o 2) 
un LAMA como tiotropio, aclidinio, glicopirronio o umeclidinio. 

Terapia inhalada  
en la EPOC
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Dr. Javier de Miguel Díez
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En los enfermos que permanecen sintomáticos a pesar de la monoterapia con un 
BDLD, el siguiente escalón en el tratamiento, una vez comprobado el cumplimiento 
terapéutico y la técnica inhalatoria, es la doble broncodilatación (LABA/LAMA).

Pacientes de alto riesgo

En los pacientes de alto riesgo según la guía GESEPOC se reconocen tres fenotipos, 
que deben tenerse en cuenta a la hora de instaurar el tratamiento farmacológico: 
1) no agudizador; 2) agudizador eosinofílico, y 3) agudizador no eosinofílico. Hay 
que tener en cuenta que la eficacia de los corticoides inhalados (CI) aumenta de 
forma gradual al elevarse la concentración de eosinófilos en sangre3.

El fenotipo no agudizador se caracteriza por presentar como máximo una agudi-
zación en el año previo sin requerir atención hospitalaria. En los pacientes en esta 
categoría, el tratamiento inicial recomendado es la doble terapia broncodilatadora 
(LABA/LAMA). 

Los pacientes con fenotipo agudizador son los que presentan dos o más agudizacio-
nes ambulatorias en el año previo, o una o más agudizaciones graves que precisan 
atención hospitalaria. En ellos, es importante diferenciar entre los que tienen un 
fenotipo eosinofílico o no eosinofílico. Aquellos pacientes con más de 300 eosinó-
filos/mm3 en fase estable se clasifican como fenotipo agudizador eosinofílico. En 
estos enfermos, la primera opción para reducir el riesgo de agudizaciones es el uso 
de los CI asociados a un LABA (CI/LABA). Si no están controlados con este trata-
miento, el siguiente escalón terapéutico es la triple terapia (CI/LABA/LAMA). 

Los pacientes de riesgo alto con fenotipo agudizador no eosinofílico cumplen los 
criterios del fenotipo agudizador, pero presentan menos de 300 eosinófilos/mm3 
en sangre periférica. En estos enfermos, la eficacia de los CI es menor, aunque esto 
no los excluye del tratamiento, en particular si la cifra de eosinófilos es > 100 cé-
lulas/mm3. En la mayoría de ellos se recomienda el tratamiento con LABA/LAMA 
como primera elección. La combinación CI/LABA se puede indicar cuando la fre-
cuencia de agudizaciones es superior, las exacerbaciones responden a corticoste-
roides sistémicos, no hay antecedentes de neumonía y la cifra de eosinófilos está 
cerca de 300 eosinófilos/mm3. En los pacientes agudizadores no eosinofílicos que 
sufren agudizaciones frecuentes o graves a pesar de un tratamiento con LABA/
LAMA, los CI en forma de triple terapia pueden ser de utilidad si la cifra de eosinó-
filos en sangre periférica se encuentra entre 100 y 300 células/mm3. En cambio, la 
eficacia de los CI en pacientes con cifras de eosinófilos < 100 células/mm3 es muy 
limitada, desaconsejándose su uso en estas circunstancias para evitar efectos ad-
versos derivados de su uso. Cuando el inicio de tratamiento fue con CI/LABA, la 
escalada será a triple terapia1.
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5.1.2. Tratamiento farmacológico inhalado según la estrategia GOLD 

Según la última edición de la estrategia GOLD, el tratamiento farmacológico debe 
ajustarse según los síntomas y el riesgo de exacerbaciones, en base al esquema ABE, 
debiendo también tener en cuenta el nivel de eosinófilos en sangre (figura 5.2).

Tratamiento farmacológico inicial

En los pacientes del grupo A (0-1 agudización moderada sin ingreso; disnea 0-1 se-
gún la escala mMRC 0-1, cuestionario COPD Asessment Test -CAT- < 10), el trata-
miento inicial recomendado es un broncodilatador, que puede ser de corta o larga 
duración. No obstante, es preferible la administración de un BDLD, excepto en pa-
cientes que tienen disnea de forma muy ocasional. 

En los pacientes del grupo B (0-1 agudización moderada sin ingreso; disnea ≥ 2 
según la escala mMRC, CAT ≥ 10), se recomienda realizar tratamiento inicial con 
LABA/LAMA.

En los pacientes del grupo E (≥ 2 exacerbaciones moderadas en el último año o ≥ 1 
llevando a hospitalización) también se recomienda tratamiento inicial con LAMA/

mMRC 0-1, CAT < 10

≥ 2 agudizaciones 
moderadas

o ≥ 1 que motiva 
ingreso hospitalario

0 o 1 agudizaciones 
moderadas
(no motivan 

ingreso 
hospitalario)

mMRC 0 ≥ 2, CAT ≥ 10

LABA + LAMA*
valorar LABA + LAMA + ICS* si ≥ 300 eosinófilos en sangre

GRUPO E

Un broncodilatador

GRUPO A

LABA + LAMA*

GRUPO B

Figura 5.2. Tratamiento farmacológico recomendado según la edición 2024 de la 
estrategia GOLD2

Los antecedentes de agudización se refieren al último año.

*La terapia con un solo inhalador puede ser más conveniente y efectiva que con múltiples inhaladores.

LABA: agonistas b
2
-adrenérgicos de acción prolongada. LAMA: antagonistas muscarínicos de acción 

prolongada. ICS: corticoides inhalados. CAT: cuestionario COPD Assessment Test. mMRC; escala de 
disnea modificada del Medical Research Council.
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LABA. Sin embargo, en aquellos que tengan ≥ 300 eosinófilos/µl en sangre puede 
valorarse el inicio de tratamiento con triple terapia (CI/LABA/LAMA)2. Un análisis 
retrospectivo reciente de una gran base de datos del mundo real en el Reino Unido 
respalda esta recomendación4. Por otra parte, en la última edición de la estrategia 
GOLD no se recomienda el uso de CI/LABA en pacientes con EPOC. Si hay indica-
ción de un CI, la triple terapia (CI/LABA/LAMA) es superior a la combinación CI/
LABA, por lo que representa la primera opción. 

Además de lo expuesto, deberían prescribirse broncodilatadores de acción corta 
de rescate en todos los casos para el alivio inmediato de los síntomas2.

Tratamiento farmacológico durante el seguimiento del paciente

La iniciativa GOLD recomienda que el tratamiento durante el seguimiento del pa-
ciente se base en dos rasgos tratables: la disnea y las agudizaciones (figura 5.3). 
Ambos rasgos pueden coexistir en un mismo paciente y pueden evolucionar con el 
tiempo por progresión de la enfermedad o respuesta terapéutica5. Los rasgos tra-

DISNEA AGUDIZACIONES

LABA o LAMA LABA o LAMA

LABA + LAMA*
LABA + LAMA*

LABA + LAMA + ICS*

• Valorar un cambio de inhalador 
o de molécula.

• Instaurar o escalar los 
tratamientos no farmacológicos.

• Estudiar (y tratar) otras causas 
de disnea. Roflumilast

FEV1< 50% y bronquitis crónica
Azitromicina

preferentemente en
exfumadores

< 300 eosinófilos/
microlitro 
en sangre

< 100 eosinófilos/
microlitro 
en sangre

≥ 100 eosinófilos/
microlitro 
en sangre

≥ 300 eosinófilos/
microlitro 
en sangre

**

Figura 5.3. Tratamiento farmacológico durante el seguimiento del paciente en función 
del rasgo tratable predominante (disnea o exacerbaciones)2

*La terapia con un solo inhalador puede ser más conveniente y efectiva que con múltiples inhaladores.

**Valorar desescalar los corticoides inhalados si hay neumonía u otros efectos secundarios importantes. 
Si la cifra de eosinófilos en sangre es ≥ 300 células/µl, es más probable que una desescalada se asocie a 
nuevas agudizaciones.

Las agudizaciones se refieren al número de exacerbaciones al año.

LABA: agonistas b
2
-adrenérgicos de acción prolongada. LAMA: antagonistas muscarínicos de acción 

prolongada. ICS: corticoides inhalados. FEV
1
: volumen espiratorio forzado en el primer segundo.
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tables pueden identificarse basándose en el reconocimiento clínico (fenotipos) y/o 
en una comprensión profunda de las vías causales críticas (endotipos) a través de 
biomarcadores validados (por ejemplo, eosinófilos circulantes para guiar el trata-
miento con CI en pacientes con EPOC con evidencia de inflamación T2)6.

Si el paciente permanece sintomático a pesar de la monoterapia con un BDLD, se 
recomienda utilizar la combinación LABA/LAMA. Si los síntomas no mejoran a pe-
sar de ello, debe valorarse un cambio de inhalador o de molécula, además de inves-
tigar y tratar otras causas de disnea.

En el caso de que el paciente siga teniendo agudizaciones (con o sin disnea) a pesar 
de la monoterapia con un broncodilatador, se recomienda la combinación LABA/
LAMA, excepto si la cifra de eosinófilos en sangre es ≥ 300 células/µl, en cuyo caso 
puede considerarse triple terapia (CI/LABA/LAMA). 

Si las agudizaciones persisten a pesar del tratamiento con LABA/LAMA, se reco-
mienda escalar a triple terapia siempre que la cifra de eosinófilos sea ≥ 100 células/µl. 
Existe evidencia a favor de que el uso de triple terapia (CI/LABA/LAMA), disminuye 
la mortalidad por todas las causas en comparación con la doble terapia broncodilata-
dora en pacientes sintomáticos con historia de exacerbaciones frecuentes o graves.

Cuando se realicen modificaciones en el tratamiento farmacológico, hay que se-
guir controlando su efecto. Puede valorarse una desescalada de los CI en caso de 
neumonía u otros efectos secundarios importantes, pero hay que tener en cuenta 
que si la cifra de eosinófilos en sangre es ≥ 300 células/µl, es más probable que la 
desescalada de los CI se asocie con reaparición de episodios de agudización. 

Por último, en los pacientes con EPOC que no tienen rasgos asmáticos pero que, 
por cualquier razón, están recibiendo tratamiento con CI/LABA y están bien con-
trolados, la continuidad de este tratamiento es una opción. En el caso de persistir la 
disnea, se debería considerar el cambio a LABA/LAMA. Si aparecen agudizaciones 
adicionales, la recomendación es escalar el tratamiento a triple terapia (CI/LABA/
LAMA) si el contaje de eosinófilos es ≥100 células/µl, o cambiar a LABA/LAMA si 
este es < 100 células/µl.

5.1.3. Manejo de la terapia inhalada

El uso adecuado de los dispositivos de inhalación es crucial para optimizar la re-
lación riesgo-beneficio de la terapia inhalada. Para lograr este objetivo, es funda-
mental elegir el dispositivo más apropiado, proporcionar educación al paciente, 
comprobar su uso de forma regular y, cuando es necesario, adaptar la educación y 
el dispositivo.
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La elección del dispositivo inhalado depende de la disponibilidad del tratamiento, 
de las características del dispositivo, de la destreza y preferencias del paciente y 
del conocimiento del profesional sanitario. Un mayor número de pasos para utili-
zar el dispositivo reduce la facilidad de uso y la probabilidad de que los pacientes 
utilicen el inhalador de forma correcta. Además, hay que tener en cuenta que el uso 
de diferentes dispositivos en un mismo paciente aumenta el riesgo de errores en la 
técnica de inhalación. De esta forma, la terapia con un solo inhalador puede ser más 
conveniente y efectiva que con múltiples inhaladores.

En la tabla 5.1 se muestran los tratamientos inhalados disponibles en la actualidad 
para el tratamiento de la EPOC7. 

5.2. Consideraciones de terapia inhalada en las 
agudizaciones de la EPOC

La principal intervención en las agudizaciones de la EPOC de cualquier intensidad 
es la optimización de la terapia broncodilatadora, aumentado la dosis o la frecuen-
cia de estos fármacos. Los tratamientos iniciales recomendados son los broncodila-
tadores de acción corta, ya sean agonistas β

2
-adrenérgicos inhalados (salbultamol 

y terbutalina) o anticolinérgicos (ipratropio)8. Sin embargo, hay poca evidencia dis-
ponible a favor del beneficio de su uso a dosis altas en los servicios de urgencias en 
comparación con el empleo de dosis más bajas9. Tampoco existe evidencia en rela-
ción con la superioridad de los agonistas b

2
-adrenérgicos de acción corta frente al 

bromuro de ipratropio, ni acerca de que su combinación mejore el FEV
1
 frente a su 

administración por separado10. En general, se sugiere comenzar el tratamiento con 
agonistas β

2
-adrenérgicos inhalados de acción corta, puesto que su efecto es lige-

ramente más rápido, aunque más corto, que el bromuro de ipratropio. No obstante, 
si la respuesta clínica no es suficiente pueden combinarse8,11,12. En cualquier caso, 
se recomienda tener precaución con las dosis administradas de estos fármacos en 
pacientes con cardiopatía, en los que existe un mayor riesgo de arritmias8,13.

Para la administración de la terapia inhalada durante la agudización de EPOC se 
pueden utilizar dispositivos presurizados de dosis medida (ICP) con cámara de in-
halación o nebulizadores. Si la técnica de inhalación es buena, se pueden usar inha-
ladores ICP con cámara, ya que su eficacia es similar a la terapia nebulizada, con su 
uso se refuerza el aprendizaje de la técnica inhalatoria y son más coste-efectivos. 
Además, para evitar la transmisión del virus SARS-CoV-2 se recomienda no utilizar 
los nebulizadores. Sin embargo, en pacientes muy taquipneicos o incapaces de uti-
lizar correctamente el sistema presurizado, se puede recurrir a la terapia nebuliza-
da para garantizar un adecuado depósito del fármaco. En estos casos es preferible 
usar aire medicinal o nebulizadores ultrasónicos en lugar de oxígeno a alto flujo 
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Tabla 5.1. Fármacos inhalados para el tratamiento de la EPOC7

Principio 
activo

Presentación Dosis 
recomendada

Marcas comerciales 

Agonistas β
2
-

adrenérgicos 
de acción corta 
(SABA)

Salbutamol ICP 100 µg/inh. 200 µg/4-6 horas Salbutamol Aldo-Unión®; 
Salbutamol Sandoz®; 
Ventilastin Novolizer®

Terbutalina Turbuhaler® 
500 µg/inh. (IPS)

500 µg/4-6 horas Terbasmin Turbuhaler®

Agonistas β
2
-

adrenérgicos 
de acción larga 
(LABA)

Salmeterol ICP 25 µg/inh. 50 µg/12 horas Inaspir®; Serevent®; 
Soltel®

Accuhaler® 
50 µg/inh. (IPS)

50 µg/12 horas Beglan Accuhaler®; 
Betamican Accuhaler®; 
Inaspir Accuhaler®; 
Serevent Accuhaler®

Formoterol ICP 12 µg/inh. 9-12 µg/12 horas Broncoral Neo®

Turbuhaler® 
9 µg/inh. (IPS)

9-12 µg/12 horas Oxis Turbuhaler®

Aerolizer® 
12 µg/inh. (IPS)

9-12 µg/12 horas Foradil Aerolizer®; 
Formoterol Aldo-Unión®; 
Formoterol Stada®

Indacaterol Breezhaler® de 150 
o 300 µg/inh. (IPS)

150 µg/24 horas Ombrez Breezhaler®; 
Hirobriz Breezhaler®; 
Oslif Breezhaler®; 

Olodaterol Respimat® 
2,5 µg/inh. (IVS)

5 µg/24 horas Striverdi Respimat®

Anticolinérgicos 
de acción corta 
(SAMA)

Bromuro de 
ipratropio

ICP 20 µg/inh. 20-40 µg/6-8 
horas

Atroaldo®; Atrovent®; 
Ipratropio Bromuro 
Cipla®

Anticolinérgicos 
de acción larga 
(LAMA)

Umeclidinio Ellipta® 
55 µg/inh. (IPS)

55 µg/24 horas Incruse Ellipta®; 
Rolufta Ellipta®

Bromuro de 
tiotropio

Respimat® 
2,5 µg/inh. (IVS)

5 µg/24 horas Spiriva Respimat®

Handihaler® 
18 µg/inh. (PS)

18 µg/24 horas Spiriva®

MRX003-T10® 
18 µg/inh. (PS)

18 µg/24 horas Tavulus®

Zonda® 
10 µg/inh. (PS)

10 µg/24 horas Braltus®; Gregal®

Anticolinérgicos 
de acción larga 
(LAMA)

Aclidinio Genuair® 
340 µg/inh. (IPS)

340 µg/24 horas Bretaris Genuair®; Eklira 
Genuair®

Glicopirronio Breezhaler® 
50 µg/inh. (IPS)

50 µg/24 horas Enurev Breezhaler®; 
Seebri Breezhaler®; 
Tovanor Breezhaler®

Umeclidinio y 
vilanterol

Ellipta® 
55/22 µg/inh. (IPS)

55/22 µg/ 
24 horas

Anoro Ellipta®; Laventair 
Ellipta®
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Combinación 
de LABA/
LAMA en un 
dispositivo

Aclidinio y 
formoterol

Genuair® 
340/12 µg/inh. (IPS)

340/12 µg/ 
24 horas

Brimica Genuair®; 
Duaklir Genuair®

Glicopirronio e 
indacaterol

Breezhaler® 
110/50 µg/inh. (IPS)

110/50 µg/ 
24 horas

Ultibro Breezhaler®; 
Ulunar Breezhaler®; 
Xoterna Breezhaler®

Tiotropio y 
olodaterol

Respimat® 
2,5/2,5 µg/inh. (IVS)

5/5 µg/24 horas Spiolto Respimat®; 
Yanimo Respimat®

Combinación 
de LABA y 
corticoide 
inhalado (CI) en 
un dispositivo

Vilanterol y 
furoato de 
fluticasona

Ellipta® 
92/22 µg/inh. (IPS)

92/22 µg/ 
24 horas

Relvar Ellipta®; Revinty 
Ellipta®

Formoterol y 
budesonida

Turbuhaler® 
4,5/160 y 
9/320 µg/inh. (IPS)

9/320 µg/ 
12 horas

Rilast Turbuhaler®; 
Rilast Forte Turbuhaler®; 
Symbicort Turbuhaler®; 
Symbicort Forte 
Turbuhaler®

Spiromax® 4,5/160 
y 9/320 µg/inh. (IPS)

9/320 µg/ 
12 horas

Biresp Spiromax®; 
Duoresp Spiromax®

Easyhaler® 4,5/160 
y 9/320 µg/inh. (IPS)

9/320 µg/ 
12 horas

Bufomix Easyhaler®; 
Gibiter Easyhaler®

Forspiro® 4,5/160 y 
9/320 µg/inh. (IPS)

9/320 µg/ 
12 horas

Budesonida Formoterol 
Cipla®

Salmeterol y 
propionato de 
fluticasona

Accuhaler® 50/500 
µg/inh. (IPS)

50/500 µg/ 
12 horas

Anasma Accuhaler®; 
Inaladuo Accuhaler®; 
Seretide Accuhaler®; 
Plusvent Accuhaler®

Easyhaler® 50/500 
µg/inh. (IPS)

50/500 µg/ 
12 horas

Flusamix Easyhaler®

Forspiro® 50/500 
µg/inh. (IPS)

50/500 µg/ 
12 horas

Airflusal Forspiro®; 
Salmeterol Fluticasona 
Cipla®

Airmaster® 50/500 
µg/inh. (IPS)

50/500 µg/ 
12 horas

Amaira®; Inhalok 
Airmaster®

Formoterol y 
beclometasona

Nexthaler® 100/6 
µg/inh. (IPS)

200/12 µg/ 
12 horas

Formodual Nexthaler®; 
Foster Nexthaler®

ICP Modulite® 
100/6 µg/inh.

200/12 µg/ 
12 horas

Formodual®; Foster®

Combinación 
de LABA, LAMA 
y CI en un dispo-
sitivo

Fluticasona, 
umeclidinio y 
vilanterol

Ellipta® 92/55/22 
µg/inh. (IPS)

92/55/22 µg/ 
24 horas

Elebrato Ellipta®; 
Temybric Ellipta®; 
Trelegy Ellipta®

Beclometasona, 
formoterol y 
glicopirronio

Nexthaler® 87/5/9 
µg/inh. (IPS)

174/10/18 µg/
12 horas

Trimbow®; Trydonis®

ICP 87/5/9 µg/inh. 174/10/18 µg/
12 horas

Trimbow®; Trydonis®

Budesonida, 
formoterol y 
glicopirronio

ICP Aerosphere 
160/5/7,2 µg

320/10/14,4 µg/ 
12 horas

Trixeo Aerosphere®

IPS: inhalador de polvo seco. IVS: inhalador de vapor suave o niebla fina.
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para evitar el riesgo potencial de hipercapnia secundaria2,8,12. En la tabla 5.2 se indi-
can las dosis y las vías de administración recomendadas para los broncodilatadores 
de acción corta en las agudizaciones de la EPOC8,14. 

Aunque no hay estudios clínicos que hayan evaluado el uso de broncodilatadores in-
halados de acción larga (ya sean agonistas β

2
-adrenérgicos, anticolinérgicos o combi-

naciones de ambos) con o sin corticoides inhalados durante una agudización de EPOC, 
se recomienda continuar con dicha terapia durante la exacerbación o iniciar su admi-
nistración tan pronto sea posible antes del alta del hospital2. Tampoco existen eviden-
cias a favor de la superioridad entre los distintos sistemas de inhalación9,15 y suele ser 
aconsejable mantener el mismo que el paciente empleaba antes de la exacerbación13.

5.3. Antibióticos inhalados en el tratamiento de la EPOC

En los pacientes con EPOC, la presencia de infección bronquial crónica puede con-
tribuir a la aparición o progresión de bronquiectasias. El tratamiento antibiótico es 
clave en estos casos, dado que se asocia a una reducción en el volumen y purulencia 
del esputo, así como en el número y la gravedad de las agudizaciones, enlentecien-
do la pérdida de función pulmonar. Se han descrito buenos resultados con el uso de 
antibióticos inhalados, dado que su administración consigue alcanzar altas concen-
traciones en la vía aérea con una mínima absorción sistémica16,17. En un documento 
de consenso recientemente publicado se recogen las pautas para su uso en pacien-
tes con EPOC e infección bronquial crónica. Los antibióticos inhalados deberían 
pautarse en pacientes con infección bronquial crónica por Pseudomonas aeruginosa 
u otros bacilos gramnegativos no fermentadores de especial virulencia. El trata-

Tabla 5.2. Dosis y vías de administración recomendadas para el uso de broncodilata-
dores de corta duración en las agudizaciones de la EPOC14

Fármaco Vía de administración Dosis recomendada

Agonistas β
2
-adrenérgicos 

de acción corta (SABA)

Inhalada

Salbutamol: 
400-600 µg/4-6 horas
Terbutalina: 
500-1000 µg/4-6 horas

Nebulizada Salbutamol: 2,5-5 mg/4-6 horas

Anticolinérgicos de acción 
corta (SAMA)

Inhalada
Bromuro de ipratropio: 
80-120 µg/4-6 horas

Nebulizada
Bromuro de ipratropio: 
0,5-1 mg/4-6 horas
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miento debería mantenerse mientras se aprecia un beneficio clínico. En caso de 
estabilidad clínica y cultivos negativos, se podría valorar su retirada en 6 meses, 
recomendándose realizar un seguimiento microbiológico estrecho para plantear 
tratamiento a largo plazo si reaparece la infección bronquial crónica. En la figura 
5.4 se expone el manejo de los pacientes con EPOC en los que se aíslan microorga-
nismos potencialmente patógenos18.

Siempre que sea posible, se debe recurrir a los antibióticos preparados para su uso 
por la vía inhalatoria. En este sentido, existen varias formulaciones de antibióticos 
para inhalación en España: colistimetato de sodio (solución para inhalación), colisti-
metato de sodio en polvo seco, tobramicina (solución para inhalación), tobramicina 
en polvo seco, levofloxacino (solución para inhalación) y aztreonam lisina (solución 
para inhalación). Cada uno de ellos debe utilizarse con el nebulizador o inhalador 
más adecuado (tabla 5.3). Se sugiere que la primera administración se realice en el 
hospital para detectar la posible aparición de broncoespasmo o anafilaxia. También 
se recomienda la utilización de un broncodilatador de acción corta y la realización 

EPOC estable

Primer aislamiento

PRIMOINFECCIÓN INFECCIÓN
BRONQUIAL

CRÓNICA

(en fase de estabilidad)

P. aeruginosa

Otros MPP

(con nuevos
cultivos)

Erradicar
siempre

¿Erradicación?

Vigilar la posible
aparición  de

criterios de IBC

Seguimiento clínico
microbiológico

Vigilar la posible
aparición de

criterios de IBC

• Repetir la pauta o cambiar por
otro antibiótico oral o 
enddovenoso (en P. seruginosa 
valorar iniciar antibihotico inhalado)

• Tras 2 ciclos, valorar
proceder como IBC

Seguimiento clínico
y microbiológico

Deterioro clínico-
funcional o ≥ 3
agudizaciones 

infecciosas/año

Segur las 
recomendaciones 

de la normativa 
de bronquiectasias

¿Persisten cultivos 
positivos y mal control 

de la enfermedad?

Seguimiento clínico
y microbiológico

Erradicar si 
repercusión clínica 
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Otros MPP

Antibiótico
inhalado

Antibiótico
inhalado

Macrólidos

≥ 3 aislamientos
separados 1 mes, en un año

SÍ

SÍ NO

NO

NO

Sin bronquiectasiasCon bronquiectasias

+

P. aeruginosa u otros 
BGN no fermentadores

Macrólidos

Aislamiento de MPP

SÍ

Figura 5.4. Manejo de los pacientes con EPOC en los que se aíslan microorganismos poten-
cialmente patógenos18

BGN: bacilos gramnegativos. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica. IBC: infección bron-
quial crónica. MPP: microorganismos potencialmente patógenos.
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de fisioterapia respiratoria antes de su administración, con el objetivo de minimizar 
el broncoespasmo. Entre los factores que deben tenerse en cuenta cuando se ad-
ministra un antibiótico por la vía inhalatoria se encuentran la solución del fármaco, 
el volumen a administrar, la selección del nebulizador y el compresor, la efectividad 
de la inhalación, el flujo del nebulizador, el estado de las vías aéreas y la limpieza y 
mantenimiento del aparato utilizado para su administración.

Los antibióticos en polvo seco tienen una eficacia y seguridad similares a las de las 
formulaciones nebulizadas, aunque suelen producir más tos, que en ocasiones obli-
ga a la suspensión del tratamiento. Entre sus ventajas añadidas, se encuentran su 
tamaño reducido y el menor tiempo de inhalación y de limpieza del dispositivo, lo 
que facilita la adhesión al tratamiento. Entre sus inconvenientes cabe destacar que 
el depósito orofaríngeo es alto17,19.

Tabla 5.3. Antibióticos disponibles en el mercado para su uso por vía inhalatoria19

Antibiótico y 
formulación

Nombre comercial Dosis y posología Sistema de 
inhalación

Colistimetato, solución 
para inhalación

Colistina genérica
0,5-2 millones UI
2-3 veces al día

Pari LC plus®
E-flow rapid®

Promixin®
0,5-1 millón UI
2-3 veces al día

I-neb AAD®

Colistimetato, polvo 
seco para inhalación

Colobreathe®
1.662.500 UI (125 mg)
2 veces al día

Turbospin®

Tobramicina, solución 
para inhalación

Tobi® 300 mg/5 ml
2 veces al día

Pari LC plus®
E-flow rapid®

Tobramicina 
genérica

300 mg/5 ml
2 veces al día

Bramitop®
300 mg/4 ml
2 veces al día

Tobramicina, polvo seco 
para inhalación

Tobi podhaler®
112 mg
2 veces al día

Podhaler®
T-326

Aztreonam lisina, 
solución para inhalación

Cayston®
75 mg
3 veces al día

E-flow rapid®
(Altera)

Levofloxacino, solución 
para inhalación

Quinsair®
240 mg
2 veces al día

E-flow rapid®
Zirela
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5.4. Dispositivos para equipos de ventilación mecánica

Los medicamentos inhalados pueden administrarse eficazmente a pacientes que 
reciben ventilación mecánica mediante inhaladores ICP o nebulizadores20. Por lo 
general, se prefieren los ICP porque son fáciles de usar y tienen menos probabili-
dades de provocar contaminación del tubo del respirador y neumonía asociada al 
ventilador21. Por otra parte, los inhaladores de polvo seco son ineficaces para su ad-
ministración durante la ventilación mecánica porque la humidificación del circuito 
del ventilador perjudica la formación de aerosoles.

5.4.1. Inhaladores de cartucho presurizado

Los ICP se utilizan a menudo en esto tipo de pacientes por su eficacia, seguridad y 
facilidad de uso. Se deben conectar al circuito de ventilación mediante adaptadores/
espaciadores. En los adaptadores unidireccionales se elige la dirección del disparo, 
hacia el paciente o hacia el ventilador, mientras que, en los bidireccionales, el fárma-
co es liberado en ambos sentidos, siendo mayor su eficacia. Las cámaras espaciadoras 
tienen un tamaño más grande que los adaptadores, oscilando su volumen entre 50 y 
150 ml. Las de mayor tamaño retienen más cantidad de aerosol que las más peque-
ñas, por lo que su eficacia es menor, al igual que las que están fabricadas con material 
electrostático, puesto que las partículas se adhieren a sus paredes22. 

El uso de un inhalador ICP con un espaciador conectado al circuito, aproximada-
mente a 15 cm del tubo traqueal, previa aspiración de las secreciones, retirando la 
humidificación y, en sincronización con el comienzo de la inspiración, parece ser la 
forma más eficiente de administrar el aerosol, produciendo una broncodilatación 
significativa en los pacientes ventilados mecánicamente. Debe considerarse un pe-
riodo de, al menos, 15-20 segundos entre las pulsaciones23,24.

5.4.2. Nebulizadores

Los nebulizadores también pueden usarse de forma continua o durante la fase 
inspiratoria en los pacientes sometidos a ventilación mecánica. Se conectan en la 
rama inspiratoria del circuito o en la pieza en “Y” del paciente. Su ubicación a cierta 
distancia del tubo endotraqueal es más eficiente que su colocación entre la pieza 
en “Y” y el tubo, dado que el circuito del ventilador actúa como espaciador del ae-
rosol, acumulándolo durante las inspiraciones. La inclusión de un reservorio entre 
el nebulizador y el tubo aumenta la eficacia de forma modesta. Al igual que en los 
pacientes no ventilados, la eficiencia difiere de manera sustancial entre los diferen-
tes nebulizadores comercialmente disponibles23,24.
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En los pacientes sometidos a ventilación mecánica invasiva, es mejor utilizar los 
nebulizadores jet a cierta distancia del tubo endotraqueal, aumentando su eficacia 
si se coloca un reservorio entre el nebulizador y el tubo. En cambio, en pacientes en 
tratamiento con ventilación no invasiva, pueden conectarse directamente a la mas-
carilla. Este tipo de nebulizadores son fáciles de usar y más baratos que los ultrasó-
nicos o los de malla, por lo que se emplean con frecuencia en pacientes ventilados 
mecánicamente. Entre sus inconvenientes destaca la necesidad de introducir un 
volumen adicional de 6-8 l/m de gas en el circuito de ventilación, la duración excesi-
va del tratamiento, la necesidad de realizar una limpieza adecuada y la variabilidad 
existente en la generación de aerosoles.

A diferencia de los nebulizadores de tipo jet, la localización de los ultrasónicos en 
situación proximal o distal a la pieza en “Y” en del circuito de ventilación no influye 
en la eficacia de la liberación del aerosol. Por otra parte, su rendimiento aumenta 
cuando se pauta un mayor tiempo inspiratorio, reduciendo la ventilación por minu-
to, con una frecuencia inspiratoria más baja, o añadiendo una cámara espaciadora 
en la rama inspiratoria del circuito de ventilación22.

En los nebulizadores de malla vibrante, el depósito de la medicación está separado 
del circuito del respirador. En ventilación mecánica no invasiva se colocan en la in-
terfase o en el codo de esta. En el caso de la ventilación mecánica invasiva, se sugiere 
colocarlo próximo al ventilador. Dado que son más eficaces que los otros nebulizado-
res, la dosis nominal del fármaco puede ser menor que la empleada en ellos22.

Los fármacos disponibles para uso por vía inhalada en pacientes con EPOC que requie-
ren ventilación mecánica son similares a los de los pacientes no intubados (agonistas 
β

2
-adrenérgicos de acción rápida, bromuro de ipratropio, corticoides inhalados y com-

binaciones de los mismos). En estos casos, el efecto broncodilatador se obtiene tras la 
administración de 2,5 mg de salbutamol con un nebulizador de jet o 4 pulsaciones con 
un inhalador ICP. El beneficio adicional por el uso dosis altas es mínimo, mientras que 
los efectos adversos aumentan considerablemente. De esta forma, los pacientes debe-
rían recibir broncodilatadores de acción rápida en intervalos de 3 a 4 horas. Por otra 
parte, a diferencia de los pacientes no ventilados, la evaluación de la respuesta bron-
codilatadora se realiza mediante la medida de la resistencia inspiratoria de la vía aérea, 
que se puede medir efectuando oclusiones rápidas de la vía aérea a flujo constante24.
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