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Introducción
El salbutamol inhalado es el fármaco broncodilatador
de primera línea más usado en el tratamiento de la cri-
sis asmática en la infancia (1-3). Otro fármaco broncodi-
latador, la terbutalina, y un anticolinérgico, el bromuro
de ipratropio, son otras alternativas en el tratamiento
de estos niños que también se administran por vía in-
halatoria (4,5).

El método habitual para administrar estos fármacos
en urgencias ha sido la nebulización, utilizando un siste-
ma neumático o ultrasónico, con amplio conocimiento
de su manejo y eficacia probada. Para el tratamiento do-
miciliario de las reagudizaciones del asma en la infan-
cia, también se ha potenciado el uso de la terapia bronco-
dilatadora inhalatoria, utilizando como sistema de admi-
nistración del fármaco, los inhaladores con cámara espa-
ciadora y los dispositivos de polvo seco (6) . En los últi-
mos 10 años, varios estudios han puesto de manifiesto la
equivalencia, en eficacia, entre los diferentes sistemas
de inhalación, nebulización e inhalación con cámara es-
paciadora, en crisis leves y moderadas en niños (7-13). A
pesar de estas últimas evidencias, existe gran resistencia
por parte de los servicios de urgencias, a sustituir sus sis-
temas de nebulización por el uso de otro tipo de inhala-
dores. A la hora de decantarse por uno u otro método de
administración de broncodilatadores, es importante co-

nocer las características y limitaciones de cada uno de
ellos.

Estudios que comparan entre nebulización e
inhalación con cámara espaciadora en la
crisis asmática en niños
Durante la década de los 90 se han publicado múltiples
estudios, en adultos y niños, que comparan la adminis-
tración de broncodilatadores mediante nebulización e
inhalación con cámara espaciadora. En una de las revi-
siones sistemáticas de The Cochrane library (14) de este
año, que trata sobre este tema, han llegado a las siguien-
tes conclusiones:

� En general, la eficacia medida mediante escalas clí-
nicas, función pulmonar y saturación de oxígeno es
similar con ambos métodos de inhalación. El menor
tiempo empleado en administrar la medicación y el
menor número de efectos secundarios, favorecería
el uso de inhaladores con cámara espaciadora.

� No existe una equivalencia de dosis prefijada, osci-
lando según los diferentes estudios entre 1:2 y 1:10
inhalado/nebulizado.

� Los estudios excluyen los niños con crisis asmáticas
graves, por lo que los resultados no pueden aplicarse
a esta población.
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� Se precisan más estudios, de mayor tamaño mues-
tral, con metodología más estricta (randomizados,
doble ciego y controlados) y en pacientes más gra-
ves, para sacar conclusiones más precisas.

� Además, se precisan estudios que analicen también
la aceptabilidad de los dos métodos por parte de los
niños y sus familias.

Posteriormente a esta revisión, se han publicado dos
estudios (15,16), metodológicamente correctos (randomi-
zados, doble ciego y controlados), que analizan además
de la eficacia en las crisis asmáticas severas, la facilidad
de uso y la aceptabilidad de los dos métodos por parte
del niño y la familia. En estos estudios, encontraron una
eficacia equivalente entre los dos métodos y la inmensa
mayoría de los padres encontró más fácil el uso del in-
halador con cámara, siendo la aceptabilidad por parte
del niño también superior con este último método.

Características y limitaciones de los
diferentes sistemas de inhalación
Las características, ventajas y limitaciones de los dife-
rentes sistemas de inhalación de broncodilatadores han
sido revisadas recientemente (17).

1. Características
� Nebulizador: un gas comprimido (aire u oxígeno),

actúa sobre la medicación situada en un reservorio,
generando partículas aerosolizadas que son disper-
sadas continuamente. Las partículas aerosolizadas
son inhaladas por el paciente, en general, a través de
una mascarilla facial.

� Inhalador presurizado: es un dispositivo que con-
tiene la medicación y propelentes presurizados.
Cuando el dispositivo se presiona, libera una dosis
determinada del fármaco en forma de aerosol y pue-
de ser activamente inhalado por el paciente. Para fa-
cilitar la inhalación del fármaco se utilizan las cáma-
ras espaciadoras que reducen la velocidad de las
partículas y su tamaño y permiten su inhalación sin
que se tenga que coordinar la inspiración con la libe-
ración del fármaco. Dependiendo de la edad del ni-
ño, la inhalación la realizará a través de una mascari-
lla facial (< 3 años) o de una boquilla.

� Dispositivos de polvo seco: una determinada dosis
del fármaco en forma de polvo, es cargada en el dis-
positivo. El flujo inspiratorio del paciente dispersa
las partículas de polvo seco y las distribuye por la
vía aérea baja. Es preciso que el niño tenga un flujo
inspiratorio mínimo (alrededor de 50 litros x’) para
que este método de inhalación sea eficaz, correspon-
diendo a una edad > 6 años.

2. Limitaciones

Nebulizador

a. Únicamente un 2-10% de la dosis se deposita en el
pulmón. Se deposita menos en las siguientes situa-
ciones:
- niños más pequeños;
- disnea intensa;
- con el llanto;
- si no se completa totalmente la nebulización.

b. La duración del tratamiento es variable y puede ser
prolongado (10-20 minutos por dosis).

c. Es difícilmente utilizable en casa.
d. Requiere preparación y limpieza.
e. El frío y la humedad pueden ser irritantes para el niño

y limitar el tiempo que el tratamiento es tolerado.

Inhalador presurizado

a. Su utilización sin cámara espaciadora disminuye en
gran parte su eficacia.

b. Una inadecuada técnica de utilización es una de las
principales causas de fracaso terapéutico.

c. Los propelentes pueden provocar broncoespasmo.
d. La media de deposición del fármaco en el pulmón es

10–25% de la dosis total.
e. El tamaño de las partículas puede variar según la

temperatura del inhalador.
f. La utilización de cámara espaciadora encarece mu-

cho y hace más engorroso el tratamiento.
g. No todos los inhaladores encajan en todas las cáma-

ras.

Dispositivo de polvo seco

a. Un flujo inspiratorio reducido (niños < 6 años y ni-
ños con crisis asmática moderada-severa) puede
provocar una llegada insuficiente de fármaco al pul-
món.

b. La humedad puede afectar el rendimiento del dispo-
sitivo.

c. La mayor parte del fármaco se deposita en la orofa-
ringe.

d. El paciente debe saber cargar cada dosis de fármaco.
e. La media de deposición de fármaco en el pulmón es

10–25%.

Conociendo las características y limitaciones de los
diferentes sistemas de inhalación, existen dos cuestio-
nes fundamentales para poder utilizar indistintamente
uno u otro en los servicios de urgencias:

� Equivalencia de la dosis entre los diferentes siste-
mas de inhalación.

� Aplicabilidad en urgencias.
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Equivalencia de dosis
La dosis más aceptada de salbutamol nebulizado es de
0,15–0,2 mg/kg. Si utilizamos un inhalador presuriza-
do, la dosis más común es de 2 a 5 puff (0,2-0,5 mg), sin
especificar peso. Esta última dosis puede ser ampliada a
10 o incluso 20 puff cuando el broncoespasmo es más
severo. Aunque no existe una equivalencia exacta entre
las dosis de los dos sistemas de inhalación, la mayor
parte de los investigadores recomiendan guardar una
proporción de 1:3 entre la dosis inhalada y nebulizada.
Por ejemplo, si la dosis con nebulizador de un niño de
15 kg es 3 mg, la dosis en inhalador sería 1 mg (10 puff).
Otra alternativa es la dosificación independiente del
peso del niño, estableciendo dos grupos. Los de menos
de 20 kg recibirían una dosis en nebulizador de 2,5 mg o
10 puff con el inhalador y los de mayor peso 5 mg con el
nebulizador o 20 puff con el inhalador.

Aplicabilidad en urgencias
Aunque se tenga el convencimiento de que los bronco-
dilatadores administrados por medio de inhaladores
presurizados, utilizando cámaras espaciadoras, son tan
eficaces como los administrados mediante nebulizador,
existen una serie de connotaciones que hacen difícil su
implantación en urgencias.

El uso del nebulizador está ampliamente arraigado en
urgencias y además de su eficacia, presenta ventajas adi-
cionales que le convierten, en muchos casos, en el método
de elección. Su principal ventaja estriba en la posibilidad
de administrar conjuntamente oxígeno, lo que permite uti-
lizarlo en la crisis asmática grave. Otras ventajas son la me-
nor necesidad de supervisión del tratamiento por parte del
personal sanitario y la seguridad en su efecto que otorga la
experiencia con su uso durante muchos años. Sin embargo
también tiene inconvenientes, entre los principales su lenti-
tud y su efecto “mágico” que disminuye la confianza en el
tratamiento domiciliario con inhaladores.

El uso en urgencias de inhaladores con cámara espa-
ciadora tiene como principales ventajas su rapidez, la
posibilidad de comprobar la eficacia del tratamiento que
se va a recomendar fuera del hospital, formar a los pa-
dres en la técnica de inhalación y reforzar la confianza
de la familia en el tratamiento que van a seguir. Las prin-
cipales desventajas son la dificultad de usar este método
en la crisis asmática severa y la necesidad de que cada
niño disponga de su dispositivo espaciador, encarecien-
do el tratamiento en urgencias.

Existe una experiencia reciente de implantación del
MDI con espaciador en el tratamiento de la crisis asmáti-
ca en urgencias, en niños, con buenos resultados (18). En
nuestro servicio de urgencias, en mayo de 2002, cambia-
mos el protocolo de manejo de la crisis asmática, utili-

zando de primera elección la administración de bronco-
dilatadores con MDI con espaciador en lugar de su nebu-
lización. Antes de introducir este cambio, los meses an-
teriores se llegó a un consenso sobre el protocolo, con el
resto de centros sanitarios de la región y se formó al per-
sonal de urgencias en el manejo del MDI con espacia-
dor. Los resultados, aún pendientes de publicar, han sido
los esperados, con una adherencia al nuevo protocolo
del 97% y con una eficacia global del tratamiento, dura-
ción de la estancia en urgencias y necesidad de hospitali-
zación, superponible a la obtenida con la nebulización.
Las familias se han adaptado sin problemas a este cam-
bio y además, hemos podido revisar y adiestrar a los pa-
dres en el manejo de estos dispositivos.

Es preciso realizar más estudios que comparen la efica-
cia de ambos sistemas, para incrementar la confianza de los
pediatras en los sistemas de inhalación utilizados hasta
ahora, en el tratamiento ambulatorio de la crisis asmática.
En cualquier caso, existe suficiente evidencia en la actuali-
dad para que en los servicios de urgencias vayamos estu-
diando los aspectos prácticos de incorporar el sistema de
inhalación con cámara espaciadora, como método prefe-
rente para administrar fármacos broncodilatadores. En el
futuro, ambos sistemas de administración de fármacos
broncodilatadores deben coexistir en urgencias (figura 1).
La inhalación con cámara espaciadora debe ser introducida
paulatinamente en el tratamiento de la crisis asmática leve
y moderada en niños en urgencias y atención primaria.
Plantearnos en urgencias suministrar a los niños cámaras
espaciadoras, cuenta, hoy por hoy, con importantes proble-
mas logísticos (adquisición y limpieza de las cámaras). Por
este motivo, es preciso instruir a las familias en que cuando
acudan a un centro sanitario por una reagudización del
asma en su hijo, deben llevar consigo, si cuentan con ella,
de la cámara espaciadora que utilizan habitualmente para
administrarle la medicación. En aquellas situaciones en las
que la crisis asmática es grave, continuaremos utilizando la
nebulización.

Un capítulo aparte en el uso de los nebulizadores sería
el tratamiento de la laringitis. En esta patología, la nebu-
lización de adrenalina o budesonida con flujos bajos de
oxígeno no puede ser sustituida por otros sistemas de in-
halación. En nuestro país no existe la adrenalina en inha-
lador presurizado y por otra parte, el tamaño de las partí-
culas que se generan con la nebulización con flujos bajos
(5-6 litros por minuto), es mayor que el producido en la
inhalación con cámara espaciadora. De esta manera, el
mayor tamaño de las partículas facilita que se depositen
en la laringe.
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