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Introducción
No existe ninguna duda de que la vía inhalatoria es la

de elección y la más utilizada para la administración de
fármacos en el tratamiento de la enfermedad pulmonar
obstructiva crónica (EPOC) y el asma1,2. La exclusivi-
dad local de su efecto, la utilización de menos dosis del
fármaco, la disminución de los efectos sistémicos inde-
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OBJETIVO: Valorar el conocimiento del manejo del cartu-
cho presurizado (CP) o el sistema Turbuhaler® (TB) y la uti-
lidad de su enseñanza en los pacientes hospitalizados, conside-
rando especialmente a los diagnosticados de una enfermedad
pulmonar obstructiva crónica (EPOC) según el grado de obs-
trucción.

MÉTODO: Evaluar el manejo y la utilidad de la enseñanza
del CP en 107 pacientes consecutivos y del sistema TB en 79 a
partir de la normativa de la SEPAR cuando fueron ingresa-
dos en una sección de neumología. Se valoraron la edad, el
sexo, la enfermedad respiratoria de base, la opinión del pa-
ciente y los años previos de realización del sistema, el valor
del volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1),
y la técnica realizada en una primera valoración y después de
su educación en ambos sistemas durante el ingreso.

RESULTADOS: Inicialmente sólo realizó correctamente la
técnica inhalatoria el 19% de los pacientes con CP y el 32%
con el TB, y estos porcentajes mejoraron después de su edu-
cación el 42% y el 70%, respectivamente, durante un tiempo
aproximado de 4 días, y considerando que el 77% de los pa-
cientes con CP pensaban que ya lo hacían correctamente.
Todos los pasos de ambos sistemas mejoraron reduciendo el
número de errores iniciales sobre todo en los considerados
de mayor relevancia (coordinación del disparo y la inspira-
ción en el CP o la espiración completa y la apnea final de
ambos sistemas), aumentando el número de técnicas correc-
tas al final del estudio de forma similar a los pacientes con
EPOC, divididos por su grado de obstrucción, y especial-
mente cuando se utilizaba el sistema TB.

CONCLUSIONES: La mayoría de los pacientes ingresados en
nuestra sección no era capaz de realizar correctamente los
sistemas analizados, especialmente el CP, aunque es posible
mejorar su realización si nos preocupamos de su enseñanza
con un tiempo limitado de dedicación en todos los casos y en
los pacientes con EPOC con independencia de su grado de
obstrucción. Nuestros resultados demostraron que es posi-
ble e importante llevar a cabo un programa para la ense-
ñanza del manejo de estos sistemas durante la hospitaliza-
ción.
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Usefulness of teaching how to manage 
the pressurized canister and the Turbuhaler®

system in hospitalized patients

OBJECTIVE: To assess knowledge of how to use a pressuri-
zed canister (PC) or Turbuhaler® (TB) systems and to eva-
luate the usefulness of giving technical instruction to hospi-
talized patients, analyzing chronic obstructive pulmonary
disease (COPD) patients according to degree of obstruction.

METHOD: We evaluated the use of the PC by 107 consecuti-
ve patients and the TB by 79 patients upon their admission to
the respiratory medicine ward, with reference to the guideli-
nes of the Spanish Society of Respiratory Medicine and Tho-
racic Surgery. We then evaluated the usefulness of instruc-
tion PC or TB technique. We recorded age, sex, underlying
respiratory disease, the patient’s opinion and time in years
the patient had been using the inhaler, FEV1, and technique
upon admission and after instruction during the hospital stay.

RESULTS: Only 19% of the patients used the PC and 32%
of the TB patients used their inhaler correctly at first. After
instruction, the rates of correct use improved to 42% and
70% for the PC and TB, respectively, over the course of an
approximately 4-day hospital stay. Among the PC users,
77% believed they were performing the maneuver correctly.
All steps for both inhalers improved, as the number of
errors decreased, particularly errors considered most rele-
vant (coordination of the trigger and inspiration from the
PC or full expiration and breath holding with both systems).
The number of correct techniques at the end of the study
was similar for all levels of COPD obstruction, and particu-
larly for those using the TB.

CONCLUSIONS: Most patients admitted to our ward were
unable to use either inhaler correctly, with incorrect use of
the PC being particularly evident. It is possible to improve
performance, however, if we take care to teach patients in
short instruction sessions. This is true for all COPD pa-
tients, regardless of level of obstruction. Our results de-
monstrate that a program of instruction during a patient’s
hospital stay is both feasible and important.
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seables y su rapidez de acción son los motivos principa-
les que la recomiendan, que también dependerán del
fármaco, el tipo de paciente y el dispositivo o sistema
de aerosolterapia utilizado3-6.

En la actualidad, existen múltiples sistemas de admi-
nistración de fármacos por vía inhalatoria y se realizan
a partir de unas instrucciones para asegurar un adecua-
do efecto terapéutico. No obstante, son numerosos los
estudios que confirman la existencia de un desconoci-
miento y múltiples defectos o incorrecciones realizadas
por los pacientes y el personal sanitario que los mane-
ja7-10. Sin embargo, con independencia de la importan-
cia de la descripción de estas incorrecciones, en la ma-
yoría de los casos carecemos de la valoración de las
medidas tomadas al respecto o del efecto del inicio de
algún tipo de programa de intervención para modificar-
las. En estas circunstancias hemos planteado como ob-
jetivos de este estudio la valoración del manejo del car-
tucho presurizado (CP) o el sistema Turbuhaler® (TB),
y el resultado de su enseñanza en los pacientes hospita-
lizados en una sección de neumología, prestando una
especial atención a la evaluación de los pacientes diag-
nosticados de una EPOC según su grado de obstruc-
ción.

Métodos

Estudio descriptivo observacional y de intervención del uso
del CP y el TB como sistemas de inhalación entre enero y mar-
zo de 2000 en los pacientes ingresados en una planta de hospi-
talización de neumología de 21 camas. Se analizó, de forma in-
dependiente, a 107 pacientes consecutivos que utilizaban el CP
y a 79 con el sistema TB, iniciando un mismo protocolo con el
registro de su edad, sexo, diagnóstico por el que tomaban la te-
rapia inhalada, valor del volumen espiratorio forzado en el pri-
mer segundo (FEV1) medido en un laboratorio de función pul-
monar en sedestación, tiempo previo al ingreso en que seguían
el tratamiento con el mismo dispositivo, la opinión del propio
paciente sobre su conocimiento en el manejo del sistema y la
valoración por el personal de enfermería de la técnica realizada
por los pacientes una vez que los criterios fueron unificados y
consensuados a partir de la normativa de la SEPAR3,11. El con-
senso y aprendizaje del manejo por el personal de enfermería
fue establecido a partir de unos talleres teóricos y prácticos pre-
vios con placebos para definir el sentido, utilidad y ejecución
de todos los pasos de los sistemas valorados.

Las evaluaciones realizadas a los enfermos fueron sin pre-
vio aviso, de forma individual en la habitación o en un am-
biente relajado con los dispositivos indicados para su trata-
miento y los datos obtenidos se manejaron de forma
confidencial. La enfermera responsable del paciente diferen-
ciaba al ingreso entre los casos que ya conocían el sistema
para ser evaluados sin ningún tipo de asesoramiento y los que
no lo habían realizado previamente o desconocían, en los que
se procedió a su instrucción inicial y a una posterior valora-
ción para formar parte del estudio. Tras una primera evalua-
ción y su registro, el paciente era nuevamente valorado e ins-
truido en sus errores tres veces al día durante todos los días y
con un tiempo de dedicación que en ningún caso superaba los
quince minutos coincidiendo con los turnos de trabajo, proce-
diendo a un nuevo registro de la técnica sólo una vez al día.
Los pasos valorados para la correcta realización del CP y el
TB quedan reflejados en la tabla I. En todos los casos se com-
paraba el registro inicial y el más actual para dirigir la nueva
instrucción hasta considerar su correcta utilización en el con-

trol final. Para finalizar el estudio y realizar un registro final
era necesaria la confirmación de una técnica correcta (realiza-
ción de todos los pasos de la técnica sin errores) durante un
mínimo de 48 h. También finalizaban el estudio los pacientes
que sufrían un empeoramiento que obligaba a modificar el
sistema de aerosolterapia y ante la ausencia de la mejora de la
técnica en 3 días o considerar que el paciente era incapaz de
hacerlo correctamente por el acuerdo de un mínimo de dos
enfermeras de turnos distintos. En algunos pacientes en que la
técnica no era completamente correcta pero existía la impre-
sión de una posible mejora, se continuaron los controles du-
rante 3 días más hasta finalizar el registro.

Se realizó un análisis estadístico descriptivo y posteriormente
comparativo de los datos registrados de los grupos del CP y el
TB mediante la prueba de la t de Student para variables cuantita-
tivas y la de la χ2 o la prueba exacta de Fisher cuando fue nece-
sario para las cualitativas. La comparación entre los registros
iniciales y finales se realizó con la prueba de la t de Student para
grupos pareados en las variables cuantitativas y la prueba de
McNemar en las cualitativas considerando estadísticamente sig-
nificativas las diferencias con una p < 0,05. Posteriormente, los
pacientes diagnosticados de una EPOC fueron divididos en dos
grupos según el FEV1 fuera inferior y igual o superior al 50%
del considerado de referencia, comparando los mismos paráme-
tros analizados previamente con idénticas pruebas estadísticas.

Resultados

La tabla II muestra y compara las características
principales de los pacientes que participaron en este es-
tudio. Los resultados demostraron que los grupos anali-
zados con relación al sistema de inhalación tenían edad,
sexo, diagnósticos de base y grado de obstrucción simi-
lares, aunque los que utilizaron el sistema TB reconocí-
an un mayor desconocimiento de la técnica y menos
años de uso previo del sistema. Los otros 13 diagnósti-
cos realizados en los pacientes con CP fueron dos casos
con hiperreactividad bronquial durante una infección
respiratoria, siete con bronquiectasias y cuatro con cri-
terios de EPOC, pero que no pudieron realizar la espiro-
metría por falta de comprensión de la técnica. En los
pacientes con TB, los otros 12 diagnósticos fueron 7 ca-
sos con bronquiectasias y cinco sin una espirometría re-
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TABLA I
Instrucciones valoradas en el uso del cartucho presurizado 

y el sistema Turbuhaler®

Cartucho presurizado
1. Agita el inhalador
2. Destapa el inhalador correctamente
3. Sujeta el inhalador en “L”
4. Espiración lenta y profunda
5. Colocación correcta de la boquilla en la boca
6. Inspiración lenta por la boca
7. Una única pulsación o disparo
8. Coordinación de la pulsación y la inspiración
9. Apnea final (5-10 s)

Sistema Turbuhaler®

1. Desenroscar la capucha y comprobar el llenado
2. Sujetar el inhalador vertical
3. Carga correcta del sistema
4. Espiración lenta y profunda
5. Colocación correcta de la boquilla en la boca
6. Inspiración enérgica y profunda hasta un llenado pulmonar

completo
7. Retirar y apnea final (5-10 s)



ciente por las mismas causas que el grupo anterior.
En las tablas II y III se reflejan los resultados de la

valoración inicial y final de la técnica en el CP y el TB.
Los datos registrados demuestran la mejora significati-
va de prácticamente todos los pasos de la técnica en
ambos sistemas de inhalación. Aunque con ambos siste-
mas el número de errores iniciales disminuyó y el por-
centaje de pacientes que realizaban al final una técnica
correcta aumentó, estos resultados mejoraron con el TB.

Las tablas IV y V demuestran los resultados de las
mismas valoraciones en los sujetos con EPOC según el

grado de obstrucción y el sistema utilizado. Con la ex-
cepción de los valores del FEV1, los resultados fueron
similares al análisis previo general. No obstante, los pa-
cientes con CP y un FEV1 ≥ 50% refirieron un mayor
desconocimiento y menor uso previo del sistema a pe-
sar de haberlo utilizado más años. Prácticamente en to-
dos los pasos de los sistemas analizados se objetivaron
mejoras significativas, especialmente en los considera-
dos de mayor relevancia. Los porcentajes de realización
correcta de los distintos pasos de un mismo sistema fue-
ron similares en las valoraciones iniciales y finales, sin
objetivar diferencias estadísticamente significativas se-
gún el grado de obstrucción.

Discusión

Los hallazgos de este estudio confirman que los co-
nocimientos y punto de partida de nuestros pacientes
con respecto a las técnicas de inhalación del CP y el TB
son escasos e inadecuados de forma similar a otros es-
tudios realizados previamente8,12-14. Sólo el 19% de los
pacientes con CP y el 32% de los pacientes con TB rea-
lizaron inicialmente sin errores la técnica inhalatoria
aunque a diferencia de los estudios utilizados habitual-
mente como referencia, la aplicación de un programa de
intervención durante el ingreso hospitalario demostró
una mejora significativa de estos registros alcanzando
el 42 y el 70% finales, respectivamente, con un tiempo
limitado de dedicación a partir de un personal de enfer-
mería motivado.

La mayoría de los estudios realizados previamente en
un entorno ambulatorio u hospitalario demuestran la difi-
cultad de los pacientes para realizar correctamente la téc-
nica inhalatoria y cuestionan la posibilidad de alcanzar
un adecuado efecto terapéutico en todos los casos14-17. De
los dos sistemas comparados, y a pesar de un uso previo
durante más tiempo o de no tener una conciencia real de
un uso incorrecto en la mayoría de los pacientes de nues-
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TABLA III
Resultados iniciales y finales de la evaluación del cartucho presurizado y el sistema Turbuhaler®

Inicio (%) Final (%) p

Cartucho presurizado
Agita el inhalador 87 (81) 98 (92) 0,02
Destapa el inhalador 102 (95) 107 (100) NS
Sujeta inhalador vertical 95 (89) 103 (96) 0,05
Espiración completa 33 (31) 69 (64) < 0,0001
Colocación en boca correcta 80 (75) 97 (91) 0,003
Una sola aplicación 79 (74) 97 (91) 0,002
Inspiración lenta por la boca 31 (29) 70 (65) < 0,0001
Coordina pulsación e inspiración 20 (19) 45 (42) < 0,001
Apnea final 33 (31) 70 (65) < 0,0001

Sistema turbuhaler®

Destapa el sistema 69 (87) 77 (97) < 0,001
Colocación vertical 65 (82) 77 (97) 0,003
Carga correcta del sistema 61 (77) 73 (92) < 0,01
Espiración completa 33 (42) 60 (76) < 0,0001
Colocación en boca correcta 69 (87) 76 (96) < 0,01
Inspiración enérgica por boca 41 (52) 62 (79) < 0,001
Apnea final 25 (32) 55 (70) < 0,0001

NS: no significativa.

TABLA II
Características principales de los pacientes según 
el sistema analizado: cartucho presurizado (CP) 

y sistema Turbuhaler® (TB)

CP TB

N 107 79
Edad, años (DE) 66 (11) 67 (11)
Varones (%) 79 79
Uso previo dispositivo 100 (93) 61 (77)*

(porcentaje del total)
Años uso previo dispositivo (DE) 6 (6) 2 (2)*
Afirman hacerlo 77 (77) 25 (40)*

correctamente (%)
EPOC (%) 68 (63)** 46 (58)**
Asma (%) 26 (24) 21 (26,5)
Otros (%) 13 (12) 12 (15)
FEV1, l (DE) 1,4 (0,6) 1,3 (0,6)
FEV1,% (DE) 50 (18) 48 (18)
Días utilizados para 4 (2,6) 3,5 (2,6)

la enseñanza (DE)
Número de errores iniciales (DE) 4 (2)** 2,3 (2)*,**
Número de errores finales (DE) 1,9 (2) 1 (2)
Pacientes sin ningún error 20 (19)** 25 (32)*,**

al inicio (%)
Pacientes sin ningún error 45 (42) 55 (70)*

al final (%)
*p < 0,05 entre los pacientes con CP y TB; **p < 0,05 en las comparaciones entre
un mismo grupo (etiologías, número de errores y número de pacientes sin erro-
res); EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; FEV1: volumen espirato-
rio forzado al primer segundo; DE: desviación estándar.



tro estudio, el CP sigue siendo el que acumula más inco-
rrecciones y especialmente por la dificultad de coordinar
la inspiración con el disparo. No obstante, aunque la pre-
sencia de otros errores producidos por no sujetarlo de
forma correcta, la colocación incorrecta en la boca, la es-
piración incompleta previa, no realizar una única pulsa-

ción o la apnea final fueron menos frecuentes, han sido
fácilmente mejorables confirmando que en la mayoría de
ocasiones no se realizaron correctamente sólo por el des-
conocimiento o falta de práctica del paciente y, probable-
mente, del mismo instructor cuando existió18,19. Aunque
no podemos asegurar que sólo fue debido al sistema de
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TABLA IV
Resultados de la valoración del cartucho presurizado en los pacientes con EPOC según el valor del FEV1

FEV1 < 50% (%) FEV1 ≥ 50%

N 37 31
Edad, años (DE) 66 (9) 68 (9)
Varones (%) 34 (92) 28 (90)
Uso previo (%) 36 (97) 26 (84)*
Años uso (DE) 4,5 (3,4) 6,6 (7,5)*
Conoce + (%) 31 (84) 21 (68)*
FEV1, l (DE) 1 (0,3) 1,8 (0,5)*
FEV1,% (DE) 35 (8) 66 (10)*
Días de enseñanza (DE) 4 (2,4) 4 (3)
N.o de errores al inicio (DE) 3,8 (1,6)*** 3,4 (2,4)***
N.o errores al final (DE) 1,7 (1,6) 1,8 (2,2)
Casos sin errores al inicio (%) 5 (13)*** 10 (32)***
Casos sin errores al final (%) 14 (38) 18 (58)

Inicio Final Inicio Final

Agita el inhalador 33 (89) 37 (100) 25 (81) 31 (100)**
Destapa el inhalador 37 (100) 37 (100) 30 (97) 31 (100)
Sujeta inhalador vertical 32 (87) 36 (97) 27 (87) 30 (97)
Espiración completa 9 (24) 24 (65)** 10 (32) 21 (68)**
Colocación en boca correcta 30 (81) 35 (95) 22 (71) 29 (94)**
Una sola aplicación 28 (76) 34 (92) 23 (74) 28 (90)
Inspiración lenta por la boca 8 (22) 24 (65)** 14 (45) 23 (74)**
Coordina pulsación/inspiración 5 (13) 14 (38)** 10 (32) 18 (58)**
Apnea final 9 (24) 27 (63)** 11 (35) 18 (58)**

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; FEV1: volumen espiratorio forzado al primer segundo; DE: desviación estándar; Conoce +: casos que reconocían reali-
zar la técnica correctamente antes de su valoración; *p < 0,05 si comparamos los grupos realizados a partir del FEV1; ** p < 0,05 si comparamos los resultados de la valo-
ración al inicio y al final de cada grupo; ***p < 0,05 al comparar parámetros de un mismo grupo (número de errores y número de casos sin errores).

TABLA V
Resultados de la valoración del sistema Turbuhaler® en los pacientes con EPOC según el valor del FEV1

FEV1 < 50% (%) FEV1 ≥ 50%

N 26 20
Edad, años (DE) 67 (9) 69 (9)
Varones (%) 23 (88,5) 18 (90)
Uso previo (%) 22 (85) 17 (85)
Años uso (DE) 2 (2,6) 2 (1,5)
Conoce + (%) 8 (31) 10 (50)
FEV1, l (DE) 0,93 (0,3) 1,8 (0,6)*
FEV1

,% (DE) 34 (8) 65 (11)*
Días enseñanza (DE) 4 (2,9) 4 (3)
N.o errores al inicio (DE) 2 (2)*** 2 (1)***
N.o errores al final (DE) 0,8 (1) 0,9 (1)
Casos sin errores al inicio (%) 9 (35)*** 6 (30)***
Casos sin errores al final (%) 19 (73) 13 (65)

Inicio Final Inicio Final

Destapa el sistema 23 (88,5) 26 (100) 20 (100) 20 (100)
Colocación vertical 21 (81) 24 (92) 17 (85) 19 (95)
Carga correcta del sistema 21 (81) 24 (92) 15 (75) 19 (95)
Espiración completa 13 (50) 20 (77)** 8 (40) 14 (70)**
Colocación en boca correcta 24 (92) 26 (100) 18 (90) 20 (100)
Inspiración enérgica por boca 15 (58) 22 (85)** 12 (60) 16 (80)
Apnea final 9 (35) 19 (73)** 6 (30) 13 (65)**

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; DE: desviación estándar; Conoce +: casos que reconocían re-
alizar la técnica correctamente antes de su valoración. *p < 0,05 si comparamos los grupos realizados a partir del FEV1; **p < 0,05 si comparamos los resultados de la va-
loración al inicio y al final de cada grupo; ***p < 0,05 al comparar parámetros de un mismo grupo (número de errores y número de casos sin errores).



inhalación y pueden haber influido otras características,
el sistema TB obtuvo mejores resultados que el CP
como ya ha sido referido en nuestro medio8,14. El núme-
ro de pacientes que lo realizaron correctamente y la me-
jora final después de la instrucción de los pacientes 
superó al CP, con unos porcentajes que no son compara-
bles a ninguno de los estudios que sólo se limitaron a
describir los errores realizados inicialmente, incluso en
el mismo personal sanitario9,14,18,19 y contribuyendo a re-
saltar la importancia o resultados finales de este tipo de
programas educativos. Es muy probable que la elimina-
ción de la necesidad de la coordinación del CP sea uno
de los factores fundamentales y la mayor facilidad de
realización o de instrucción del resto de los pasos sea la
explicación y, en definitiva, uno de los motivos princi-
pales por el que fueron ideados estos sistemas20,21.

La comparación de las distintas técnicas en los pa-
cientes con EPOC no permitió identificar más diferen-
cias que las establecidas previamente. Los pacientes
con CP y TB mejoraron la mayoría de pasos inicialmen-
te erróneos después de su enseñanza, y adquirió una
mejoría significativa en los que habitualmente conside-
ramos de mayor relevancia y porcentajes de realización
correcta del 38-58% o el 65-73%, respectivamente. El
grado de obstrucción no permitió establecer diferencias
en los errores realizados en la valoración inicial o final,
confirmando las mismas posibilidades de aprendizaje.
Además, si consideramos que en el TB los pasos que no
se efectuaron o más invalidaron la técnica fueron la au-
sencia de una espiración completa o de una apnea final,
y que éstos no son considerados imprescindibles al me-
nos en la administración de los broncodilatadores, estos
resultados aun serían mejores para el TB en todos los
casos21.

Uno de los resultados más interesantes de este estudio
es la constatación de que en ambos sistemas es posible
mejorar la realización de los distintos pasos después de
su educación. Los resultados negativos iniciales obser-
vados en cuanto al tratamiento de ambos sistemas ponen
en evidencia la carencia educativa de nuestros pacientes
y la importancia de la implantación de programas educa-
tivos adaptados a las posibilidades de cada medio cuyo
límite de dedicación debería superar los 3 días como de-
muestra nuestro estudio y a diferencia de lo planificado
inicialmente. Esta situación, por un lado lógica, no ha
sido excesivamente evaluada en la bibliografía y en los
casos analizados ha sido considerada fundamental como
en otras enfermedades que necesitan de una mayor cola-
boración del paciente para su control22,23.

En conclusión, los resultados de nuestro estudio con-
firman que el uso incorrecto de estos sistemas de inha-
lación sigue siendo muy elevado en nuestro medio, es-
pecialmente con el CP, y resaltan la importancia de la
implantación o inicio de programas educativos que lo
modifiquen13,24-26. Nuestra preocupación durante un nú-
mero limitado de días puede tener un gran impacto en el
manejo de estos sistemas facilitando el control de estas
enfermedades y mejorando el efecto terapéutico al re-
ducir las incorrecciones.
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