
Introducción
Para garantizar el cumplimiento de la pauta de inhalación pres-
crita y el uso correcto del inhalador, hay que prescribir a los
pacientes un inhalador que puedan y quieran usar. Este es el
tema de la Declaración de consenso del grupo de trabajo de la
European Respiratory Society/International Society for Aerosols
in Medicine (ERS/ISAM) sobre el uso de inhaladores1, publicada
recientemente, que concuerda con las recomendaciones del
Aerosol Drug Management Improvement Team (ADMIT), con-
solidadas en su último artículo publicado recientemente en esta
revista2. Estas publicaciones ponen de relieve que los problemas
principales con el inhalador de polvo seco (IPS) experimentados
por los pacientes con asma (niños y adultos) o enfermedad pul-
monar obstructiva crónica (EPOC) son la preparación de la dosis

y la espiración antes de una inhalación, así como el hecho de
no realizar una inhalación enérgica3-5. Broeders y cols.2, al igual
que otros muchos, recomiendan considerar la capacidad del
paciente de generar un flujo de inhalación adecuado mediante
un IPS. Sin embargo, esta afirmación es vaga y no está bien
definida, lo que da lugar a interpretaciones erróneas sobre el
flujo de inhalación y el IPS.

Algunos pacientes con EPOC, y niños pequeños con asma
y (en cierto grado) pacientes con asma grave, tienen un
esfuerzo inspiratorio reducido, lo que se traduce en menores
flujos a través del IPS6; por ello, hay que prestar más atención
a estos pacientes cuando usan un IPS. Cada tipo de IPS tiene
una resistencia específica al flujo respiratorio, y los flujos
de inhalación a través de dispositivos de gran resistencia son
evidentemente menores que los que se efectúan a través de
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Resumen

Esta revisión integra la ciencia farmacéutica con la práctica clínica habitual para explicar por qué las maniobras inhalación con un inhalador
de polvo seco (IPS) deben empezar con una espiración suave, lejos del inhalador. Hay que colocar el inhalador en la boca y apretar con
fuerza los labios. Esto debe ir seguido inmediatamente de una inhalación enérgica lo más rápida posible, que se debe mantener mientras
el paciente se sienta cómodo. Aunque esta es una práctica aceptada de forma generalizada, se ha prestado mucha atención al flujo de
inhalación como indicador de un esfuerzo inspiratorio adecuado. Esto ha llevado a suponer equivocadamente que el flujo de inhalación a
través de cada IPS debe ser el mismo y que un flujo escaso a través de los mismos IPS indica una alteración de la administración de la dosis.
La mayoría de las opiniones olvida el concepto de que el flujo de inhalación y la resistencia del IPS se combinan para crear una energía tur-
bulenta que disgrega la formulación y proporciona una dosis emitida eficaz. Un flujo escaso a través de un IPS con gran resistencia genera
la misma energía turbulenta que un flujo rápido con poca resistencia. Por tanto, en función del dispositivo, flujos de inhalación diferentes
son compatibles con un uso potencialmente eficaz. Las mediciones del flujo deben ser una guía para enseñar a los pacientes a inhalar más
deprisa. El objetivo de la enseñanza de la técnica de los inhaladores debe ser el uso de la maniobra de inhalación genérica mencionada.
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dispositivos de menor resistencia6. El hecho de centrarse en el
flujo de  inhalación y no integrarlo con la resistencia del IPS, y
de aplicar esta concepción a la energía turbulenta resultante
generada en el IPS durante una inhalación, ha originado una
serie de malentendidos sobre el flujo de inhalación.

En esta revisión utilizamos un enfoque basado en la cien-
cia, integrado con la práctica clínica, para explicar por qué la
Declaración de consenso del grupo de trabajo de la ERS/ISAM
señala que los aspectos importantes que hay que considerar
en la maniobra de inhalación cuando se usa un IPS son los
siguientes:
• Inhalar lo más deprisa que se pueda
• Inhalar con fuerza desde el principio de la inhalación
• Mantener la inhalación el mayor tiempo posible

Para apoyar nuestra explicación, hemos incluido datos de
tres IPS multidosis: un IPS de resistencia media (Accuhaler), un
IPS de resistencia media/alta (Turbuhaler) y un IPS de gran resis-
tencia (Easyhaler). Aunque la maniobra de inhalación recomen-
dada1 se aplica a todos los pacientes que usan un IPS, esta
revisión se centrará en los pacientes con EPOC por su efecto
inspiratorio reducido.

También explicamos científicamente por qué los pacientes
deben espirar antes de una inhalación y por qué esta espiración
no debe hacerse a través del IPS. Estas recomendaciones tam-
bién se destacan en la Declaración de consenso del grupo de
trabajo de la ERS/ISAM1.

Inhalar lo más deprisa que se pueda 
a través de un IPS
La dosis emitida por un inhalador debe contener partículas de
fármaco < 5 μm para poder penetrar en las vías respiratorias1.
Sin embargo, no es posible formular IPS que contengan partí-
culas demasiado pequeñas porque la formulación tendría malas
propiedades de flujo del polvo. Esto provocaría un relleno irre-
gular del inhalador durante la fabricación y una dosis desigual
durante el uso por el paciente. Un flujo deficiente del polvo se
mejora mediante formulaciones de IPS que sean una mezcla de
partículas de medicamento y un excipiente (habitualmente lac-
tosa) o cuando las partículas se formulan en aglomerados esfé-
ricos. Las partículas de fármaco con estas formulaciones son
demasiado grandes para penetrar en las vías respiratorias. Des-
pués de medir la dosis, la formulación de un IPS se disgrega
mediante una energía turbulenta creada por la interacción del
flujo de inhalación del paciente y la resistencia en el interior del
inhalador7. En la Figura 1 se presenta un diseño esquemático
de este proceso empleando un corte transversal de Easyhaler.
La disgregación se produce en el conducto que va desde la
dosis medida hasta la salida. En las figuras 2a y 2b se muestran
cortes transversales de Accuhaler y Turbuhaler, que indican
dónde se produce la disgregación en estos IPS (el mismo prin-
cipio que el descrito en la Figura 1). La energía turbulenta está
representada por un cambio de presión en el interior de cada
IPS durante la maniobra de inhalación. La presión se mide en
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Figura 1. Proceso de disgregación que se produce en un inhalador de polvo seco (IPS) durante una inhalación. Este
ejemplo demuestra cómo la interacción entre la inhalación del paciente y la resistencia del inhalador genera la energía
turbulenta que separa las pequeñas partículas de medicamento de sus partículas transportadoras más grandes (en este
caso lactosa). Reproducido de Chrystyn8 con autorización

1. El vaso dosificador se rellena al
agitar el dispositivo verticalmente

2. La pulsación del dispositivo gira el vaso
dosificador en el conducto de inhalación

3. Flujo de aire 4. Resistencia del inhalador

5. Energía turbulenta

6. Disgregación
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a) b)

diversas unidades (todas relacionadas), y se usan los kilopasca-
lios (kPa) para los IPS.

La energía turbulenta dentro de un IPS durante una inhala-
ción es el producto del flujo de inhalación y la resistencia del
dispositivo11:

√P = Q x R

donde P es la energía turbulenta, Q es el flujo de inhalación y
R es la resistencia. Por tanto, para conseguir una energía esta-
blecida en el interior de un IPS durante una inhalación, si la
resistencia es escasa, el flujo de inhalación será superior al nece-
sario a través de un IPS con una resistencia mayor. La resistencia
de los IPS multidosis de reservorio varía entre media (Accuha-
ler), media/alta (Turbuhaler) y alta (Easyhaler)1. Cuanto mayores
son la resistencia y la obstrucción del flujo respiratorio del
paciente, menor es el flujo de inhalación6, pero esto no se tra-
duce necesariamente en una energía turbulenta y una disgre-
gación insuficientes durante el uso del paciente cuando el flujo
de inhalación es escaso. Además, la ecuación anterior indica
que la relación entre el flujo y la energía turbulenta resultante
no es lineal. El flujo de inhalación de los pacientes con EPOC
fue, como cabía esperar, más rápido con Accuhaler que con
Turbuhaler (111,4 frente a 76,9 l/min), pero la energía resul-
tante fue la misma12. De manera análoga, en nuestros estudios
de la EPOC, los flujos de inhalación a través de Accuhaler, Tur-
buhaler y Easyhaler se produjeron en el orden previsto, pero la
energía turbulenta máxima en el interior de cada dispositivo
durante la inhalación fue de 3,4 kPa, 2,9 kPa y 5,8 kPa, respec-

tivamente. Así pues, aunque el flujo a través de Easyhaler fue
el más escaso, la energía turbulenta disponible para disgregar
la dosis fue la más elevada. Estas energías explicarían las dife-
rentes emisiones de dosis dependientes del flujo de estos IPS13

y por qué los IPS de gran resistencia suelen proporcionar un
depósito pulmonar mayor con menos variabilidad que los dis-
positivos con menor resistencia14.

Cuando se comparan diferentes flujos con el mismo IPS, la
ecuación anterior explica las propiedades de emisión de la dosis
de los IPS, dependientes del flujo13. Antiguamente se represen-
taba de forma errónea esta relación intentando definir un flujo
óptimo. En la actualidad no hay indicios de un flujo óptimo a tra-
vés de cada IPS. En vez de intentar definir un flujo óptimo, hay
que dirigir la atención al flujo mínimo a través de cada IPS por
debajo del cual la disgregación disminuye significativamente.
Estudios in vitro han demostrado que hay un flujo de inhalación
a través del IPS por debajo del cual la energía turbulenta no es
suficiente para disgregar con eficiencia la dosis15. Este estudio
confirma que, por debajo de 30 l/min, la energía turbulenta no
es capaz de disgregar con eficiencia la formulación del Turbuhaler
y hay datos clínicos que lo corroboran16. No es correcto suponer
que este umbral es el mismo para todos los IPS sin pruebas. En el
caso de los IPS con una resistencia mayor que Turbuhaler, el flujo
correspondiente a este umbral crítico será más lento y viceversa.

En estudios clínicos con Turbuhaler16 y Accuhaler17 se ha
averiguado por qué se considera que el flujo eficaz mínimo a
través de estos IPS es de 30 l/min. El dispositivo Easyhaler tiene
mayor resistencia, por lo que, como cabe esperar, es eficaz18 y

210PRIMARY CARE RESPIRATORY JOURNAL
www.thepcrj.org

W Azouz y H Chrystyn

Figura 2. Corte transversal de (a) un Accuhaler y (b) un Turbuhaler. La zona con la línea discontinua representa los con-
ductos de inhalación, donde se produce la disgregación durante una inhalación. Reproducido de Prime y cols.9 y Persson
y cols.10 con autorización
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proporciona un depósito pulmonar similar al obtenido con un
inhalador dosificador (ID) unido a un espaciador19 con flujos de
inhalación < 30 l/min (el flujo más bajo fue de 16 l/min)18. Esto
indica que la energía turbulenta resultante generada por estos
flujos de baja magnitud en este IPS de gran resistencia es sufi-
ciente para disgregar la dosis y resalta el hecho de que cada
tipo de IPS tiene características exclusivas. A causa de estas pro-
piedades específicas y de las maniobras diferentes de prepara-
ción de la dosis, los IPS deben prescribirse por el nombre
comercial, no por el nombre genérico. Además, no se debe
seguir la práctica de cambiar los inhaladores genéricos. Se ha
demostrado que, después de cambiar de inhaladores durante
los procesos de prescripción y dispensación, el control del asma
disminuye y las consultas a los MG aumentan20. Por tanto, aun-
que se reduzcan los costes de los productos, los costes asisten-
ciales totales serían mayores.

Cuando se hace una maniobra de inhalación enérgica, la
mayoría de los pacientes consiguen flujos suficientes a través
de su IPS14. Sin embargo, algunos niños pequeños6,14,16,21 y
pacientes con EPOC grave6,14 tienen problemas. Al comprobar
su técnica de inhalación, si estos pacientes no pueden hacer
una inhalación enérgica determinada con su IPS, deben utilizar
un IPS con menor resistencia o un ID, con o sin espaciador. Se
ha dicho que es posible enseñar a los pacientes con EPOC a
utilizar flujos correctos a través de un ID presurizado en vez de
flujos más rápidos a través de un IPS.22

También suscita cierta preocupación la disminución del
 esfuerzo inspiratorio durante las exacerbaciones, que podría

reducir la emisión de la dosis a través de un IPS. Este problema
se suele observar en pacientes con EPOC y niños pequeños con
asma por su menor esfuerzo inspiratorio. En la EPOC, este
efecto durante las crisis agudas no fue suficiente para causar
inquietud23, pero no se sabe cómo se refleja esto en la práctica
real. Hay que tener en cuenta la disminución de la liberación
de la dosis por todos los IPS durante las exacerbaciones. En
general, la reducción del flujo de inhalación conseguida a través
de un dispositivo de gran resistencia debe ser inferior a la obte-
nida con un IPS de baja resistencia.24

Inhalar con fuerza desde el principio 
de la inhalación a través de un IPS
La disgregación de la dosis medida en un IPS se produce durante la
primera parte de la maniobra de inhalación25, por lo que el paciente
debe saber que tiene que inhalar con fuerza desde el principio. La
Figura 3 describe cómo se puede lograr el flujo de inhalación
máximo (y por tanto la energía turbulenta) haciendo dos maniobras
de inhalación diferentes y también muestra que la dosis disgregada
abandona el IPS multidosis en la primera parte de la inhalación,
antes de conseguir el flujo de inhalación máximo26. Al comparar los
dos perfiles de inhalación de la Figura 3, se observa una gran dife-
rencia entre la energía turbulenta creada en la primera parte de la
inhalación, cuando se produce la disgregación. La energía turbu-
lenta durante la fase inicial de una inhalación está relacionada con
el flujo de inhalación máximo solo cuando la inhalación enérgica se
inicia inmediatamente27. Por consiguiente, la Declaración de con-
senso de la ERS/ISAM recomienda enseñar a los pacientes a inhalar
con fuerza desde el principio y no a aumentar gradualmente la velo-
cidad de su inhalación1. Esto resalta de nuevo la utilidad de integrar
la ciencia farmacéutica con la práctica.

No inhalar con fuerza y profundidad es uno de los errores
frecuentes que cometen los pacientes con EPOC3-5, lo cual se
puede mejorar con aprendizaje9. Por consiguiente, es impor-
tante enseñar a los pacientes a inhalar con fuerza desde el prin-
cipio de su inhalación. Esto se puede hacer con observación o
con la ayuda del IN-Check Dial (Clement Clarke International,
Reino Unido). El IN-Check Dial es una ayuda pedagógica útil28

que se puede emplear en la enseñanza de la técnica de inhala-
ción para ayudar a los pacientes a conseguir un flujo de inha-
lación más rápido. Se debe usar comprobando visualmente que
el paciente inhala con fuerza desde el principio. No hay datos
clínicos claros que indiquen el flujo óptimo necesario para un
IPS, por lo que se recomienda cautela si se usa el In-Check Dial
como instrumento de selección de los dispositivos.

Mantener la inhalación 
el mayor tiempo posible
Otro parámetro de la inhalación al que se ha concedido poca
importancia hasta la fecha es el volumen de inhalación. Estudios
in vitro han demostrado la relevancia del volumen de inhalación
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Figura 3. Perfiles de flujo de inhalación frente al tiempo
de dos maniobras de inhalación diferentes a través de
un inhalador de polvo seco (IPS). Los dos perfiles tienen
el mismo flujo de inhalación máximo. El perfil con una
aceleración pronunciada corresponde a una inhalación
enérgica desde el principio de la inhalación (línea conti-
nua), mientras que el perfil con una aceleración más
suave responde a una maniobra de inhalación que
empieza lentamente y aumenta de modo gradual en un
flujo que es lo más rápido posible (línea discontinua). Se
superpone a los perfiles el periodo durante el cual la
dosis se disgrega y se emite por el IPS. Adaptado de
Chrystyn y Price26 con autorización
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para vaciar la dosis de un IPS con cápsulas29. Por este motivo, el
grupo de trabajo de la ERS/ISAM recomienda que cada paciente
utilice dos inhalaciones distintas cuando use un IPS con cápsulas
y que, para cada IPS, la inhalación se mantenga el mayor tiempo
posible1. La disgregación de la dosis emitida por un IPS con
 cápsulas también requiere la inhalación enérgica inmediata
recomendada1. Otros estudios in vitro han demostrado la impor-
tancia de la emisión de la dosis y del volumen de inhalación en
los IPS multidosis, que es mayor para algunos autores30 pero no
suficiente para justificar dos inhalaciones distintas por dosis.

Los pacientes con EPOC tienen pequeños volúmenes de inha-
lación cuando inhalan a través de IPS31. Como el hecho de no
espirar antes de una inhalación a través de un IPS es un error fre-
cuente3-5 y el depósito pulmonar se relaciona con la magnitud de
la espiración32, hay que enseñar a los pacientes a espirar suave-
mente antes de empezar a inhalar. Un mayor volumen garantiza
una penetración mejor del medicamento en las vías respiratorias
y el depósito en los objetivos terapéuticos en los pulmones.

Espirar lejos del IPS antes 
de una maniobra de inhalación
Muchos pacientes espiran a través de su IPS3-5, lo que introduce
humedad en la formulación. Esto afecta al flujo del polvo y
causa problemas en la medición de la dosis y la disgregación33.
Dependiendo del diseño interno del IPS, algunos dispositivos
se afectan más que otros. Además, la espiración después de la
preparación de la dosis para la inhalación expulsa la dosis a tra-
vés de los conductos de inhalación del IPS. De esta manera, el
paciente no recibe ninguna dosis durante la inhalación, por lo
que se le debe enseñar a espirar lejos del inhalador1.

Elección del inhalador de polvo seco
Los principios e implicaciones descritos anteriormente también
se aplican a los pacientes con asma (niños y adultos) cuando usan
un IPS. La tendencia actual en la EPOC es emplear broncodilata-
dores de acción prolongada inhalados (agonistas �2 y antago-
nistas muscarínicos de acción prolongada) formulados en
distintos IPS. Estos IPS tienen resistencias diferentes, por lo que
no debemos comparar los diversos flujos conseguidos ni centrar-
nos en los flujos óptimos. Hay que prescribir un inhalador que el
paciente pueda y quiera usar, por lo que la elección del paciente
es más importante que la preferencia del médico. Los médicos
deben conocer las diferentes instrucciones sobre la preparación
de la dosis, pero la maniobra de inhalación es genérica. Cuando
se usa un IPS, los pacientes deben conocer los procedimientos
recomendados de preparación de la dosis y la necesidad de espi-
rar lejos del inhalador inmediatamente antes de la inhalación.
Los errores al preparar la dosis son frecuentes3-5 y probablemente
provocan que no se inhale ninguna dosis. Los IPS con una pre-
paración de la dosis breve y sencilla deben ser fáciles de usar. Los
pacientes tienen que ser conscientes de la importancia del
incumplimiento porque este es el error más importante.

Hay guías basadas en el flujo de inhalación1,34 para escoger los
inhaladores, pero todas suponen que la resistencia de todos los IPS
es la misma. Estas guías son útiles, en particular para los niños peque-
ños con asma y los pacientes con EPOC grave, pero no se debe usar
el flujo de inhalación como criterio para elegir el inhalador.

Es importante que haya una gama de tratamientos en el
mismo dispositivo, pero, en el caso de los pacientes con EPOC,
esto no es posible por el momento. Aunque la utilización de
más de un tipo de inhalador causa problemas35, una solución
sería emplear IPS con una resistencia parecida. Las ayudas peda-
gógicas son útiles28, pero actualmente no son suficientemente
avanzadas para garantizar la consecución de la maniobra de
inhalación recomendada para un IPS. Esta ayuda pedagógica
debe vigilar el flujo de inhalación con respecto al tiempo y tra-
ducirlo en energía turbulenta, velocidades de aceleración y
volúmenes de inhalación.

Conclusiones
Esta revisión integra la ciencia farmacéutica con el uso habitual
de IPS para explicar que el flujo de inhalación a través de un
IPS no se debe considerar de forma aislada. La revisión explica
que la energía turbulenta generada en el interior de un inhala-
dor es más importante que el flujo de inhalación y describe
cómo se produce durante una maniobra de inhalación. La ense-
ñanza de la técnica de inhalación haciendo hincapié en el uso
de una espiración suave seguida de una inhalación enérgica
desde el principio (es decir, tan deprisa como pueda el paciente)
que se mantenga durante el mayor tiempo posible debe garan-
tizar el uso de un IPS por la mayoría de los pacientes, con inde-
pendencia de la resistencia del dispositivo o la gravedad de su
enfermedad pulmonar. Un flujo de inhalación escaso a través
de un IPS con gran resistencia no significa que los pacientes no
puedan usar este inhalador, en comparación con un flujo mayor
a través de un IPS con menor resistencia. Algunos pacientes
con EPOC, sobre todo los que padecen una enfermedad grave,
y algunos niños pequeños con asma tienen problemas para
alcanzar el umbral crítico para la disgregación de la formulación
con los flujos de inhalación que consiguen. Si estos pacientes
no pueden hacer una inhalación enérgica que comience inme-
diatamente, se les debe prescribir otro inhalador (ID con o sin
espaciador, Respimat para EPOC).
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