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Tratamiento con broncodilatadores
en urgencias de pediatria: nebulizacion
versus inhalacion con camara espaciadora

DR. JAVIER BENITO FERNANDEZ *
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Introduccion

El salbutamol inhalado es el farmaco broncodilatador
de primeralineamas usado en el tratamiento delacri-
sisasméticaen lainfancia™®. Otro farmaco broncodi-
|atador, laterbutalina, y un anticolinérgico, el bromuro
de ipratropio, son otras alternativas en el tratamiento
de estos nifios que también se administran por viain-
halatoria .

El método habitual para administrar estos farmacos
enurgenciashasido lanebulizacién, utilizandoun siste-
ma neumético o ultrasdnico, con amplio conocimiento
desumanegjoy eficaciaprobada. Parael tratamiento do-
miciliario de las reagudizaciones del asma en lainfan-
cia, también sehapotenciado el uso delaterapiabronco-
dilatadorainhalatoria, utilizando como sistemade admi-
nistracién del f&rmaco, losinhal adorescon cdmaraespa-
ciadoray los dispositivos de polvo seco ©® . En los ilti-
mos 10 afios, varios estudios han puesto de manifiestola
equivalencia, en eficacia, entre los diferentes sistemas
deinhalacion, nebulizacion einhalacién con camaraes-
paciadora, en crisis levesy moderadas en nifios ™. A
pesar de estas Ultimasevidencias, existegranresistencia
por partedelos serviciosdeurgencias, asustituir sussis-
temas de nebulizacion por € uso de otro tipo deinhala-
dores. A lahorade decantarse por uno u otro método de
administracion de broncodilatadores, esimportante co-
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nocer las caracteristicas y limitaciones de cada uno de
elos.

Estudios que comparan entre nebulizacion e
inhalacién con camara espaciadora en la
crisis asmatica en nifos

Durante la década de los 90 se han publicado multiples
estudios, en adultos y nifios, que comparan la adminis-
tracion de broncodilatadores mediante nebulizacién e
inhalacion con camara espaciadora. En una de las revi-
siones sisteméticas de The Cochrane library ““ de este
afio, quetrata sobre este tema, han llegado alassiguien-
tes conclusiones:

m  Engeneral, laeficaciamedida mediante escalas cli-
nicas, funcion pulmonar y saturacién de oxigeno es
similar con ambos métodos de inhal acion. El menor
tiempo empleado en administrar lamedicaciony el
menor nimero de efectos secundarios, favoreceria
el uso de inhaladores con cAmara espaciadora.

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

= Losestudiosexcluyenlosnifios con crisisasmaticas
graves, por lo quelosresultados no pueden aplicarse
a esta poblacion.
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= Se precisan mas estudios, de mayor tamafio mues-
tral, con metodologia més estricta (randomizados,
doble ciego y controlados) y en pacientes mas gra-
ves, para sacar conclusiones més precisas.

= Ademas, se precisan estudios que analicen también
|la aceptabilidad de los dos métodos por parte de los
nifiosy sus familias.

Posteriormente aestarevisién, se han publicado dos
estudios > metodol gicamente correctos (randomi-
zados, doble ciego y controlados), que analizan ademés
delaeficaciaen las crisisasmaéticas severas, lafacilidad
de uso y la aceptabilidad de los dos métodos por parte
del nifioy lafamilia. En estos estudios, encontraron una
eficacia equivalente entre los dos métodosy lainmensa
mayoria de los padres encontré més facil el uso del in-
halador con camara, siendo la aceptabilidad por parte
del nifio también superior con este Ultimo método.

Caracteristicas y limitaciones de los
diferentes sistemas de inhalacion

Las caracteristicas, ventgjas y limitaciones de los dife-
rentes sistemas de inhalacién de broncodilatadores han
sido revisadas recientemente 7).

1. Caracteristicas

m  Nebulizador: un gas comprimido (aire u oxigeno),
actlia sobre la medicacion situada en un reservorio,
generando particulas aerosolizadas que son disper-
sadas continuamente. Las particulas aerosolizadas
son inhaladas por € paciente, en general, atravésde
unamascarillafacial.

m  [nhalador presurizado: €s un dispositivo que con-
tiene la medicacién y propelentes presurizados.
Cuando € dispositivo se presiona, libera una dosis
determinada del f&rmaco en formade aerosol y pue-
de ser activamenteinhalado por €l paciente. Parafa-
cilitar lainhalacion del farmaco se utilizan las cdma-
ras espaciadoras que reducen la velocidad de las
particulas y su tamafio y permiten su inhalacion sin
que setengaque coordinar lainspiracion con lalibe-
racion del fa&rmaco. Dependiendo de la edad del ni-
fio, lainhalacion larealizardatravés de unamascari-
Ilafacial (< 3 afios) o de unaboquilla.

m  Dispositivos de polvo seco: una determinada dosis
del f&rmaco en formade polvo, es cargadaen el dis-
positivo. El flujo inspiratorio del paciente dispersa
las particulas de polvo seco y las distribuye por la
viaaéreabagja. Es preciso que € nifio tengaun flujo
inspiratorio minimo (alrededor de 50 litros x’) para
gue este método deinhal acion sea€ficaz, correspon-
diendo auna edad > 6 afios.

2. Limitaciones

Nebulizador

a Unicamente un 2-10% de la dosis se deposita en €
pulmén. Se deposita menos en las siguientes situa-
ciones:
- nifios mas pequefios;
- disneaintensa;
- conel llanto;
- s no se compl etatotal mente lanebulizacién.

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

c. Esdificilmente utilizable en casa.

Requiere preparaciony limpieza.

e. Elfrioylahumedad pueden serirritantesparael nifio
y limitar el tiempo que el tratamiento estolerado.

o

Inhalador presurizado

a. Su utilizacion sin cmara espaciadora disminuye en
gran parte su eficacia.

b. Unainadecuada técnica de utilizacion esunade las
principal es causas de fracaso terapéutico.

c. Lospropelentes pueden provocar broncoespasmo.

d. Lamediadedeposiciondel farmaco en el pulmon es
10-25% deladosistotal.

e. El tamafio de las particulas puede variar segun la
temperaturadel inhalador.

f. Lautilizacién de camara espaciadora encarece mu-
choy hace més engorroso € tratamiento.

g. Notodoslosinhaladores encajan en todas las cama-
ras.

Dispositivo de polvo seco

a. Unflujoinspiratorio reducido (nifios < 6 afiosy ni-
flos con crisis asmatica moderada-severa) puede
provocar unallegadainsuficiente defarmaco al pul-
mon.

b. Lahumedad puede afectar el rendimiento del dispo-
sitivo.

c. Lamayor parte del farmaco se deposita en la orofa-
ringe.

d. El pacientedebesaber cargar cadadosisdefarmaco.

e. Lamediade deposicion defarmaco en € pulmon es
10-25%.

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

m Equivalencia de la dosis entre los diferentes siste-
mas de inhalacion.
m Aplicabilidad en urgencias.
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Equivalencia de dosis

La dosis mas aceptada de salbutamol nebulizado es de
0,15-0,2 mg/kg. Si utilizamos un inhalador presuriza-
do, ladosismas comin esde 2 a5 puff (0,2-0,5mg), sin
especificar peso. Estatltimadosis puede ser ampliadaa
10 o incluso 20 puff cuando el broncoespasmo es més
severo. Aungue no existe una equivalencia exactaentre
las dosis de los dos sistemas de inhaacion, la mayor
parte de los investigadores recomiendan guardar una
proporcion de 1:3 entre ladosis inhalada y nebulizada.
Por ejemplo, si ladosis con nebulizador de un nifio de
15kg es3mg, ladosiseninhalador serial mg (10 puff).
Otra dternativa es la dosificacion independiente del
peso del nifio, estableciendo dos grupos. Los de menos
de 20 kg recibirian unadosisen nebulizador de2,5mgo
10 puff con el inhalador y los de mayor peso 5mg con el
nebulizador o 20 puff con el inhalador.

Aplicabilidad en urgencias

Aunque se tenga &l convencimiento de que los bronco-
dilatadores administrados por medio de inhaladores
presurizados, utilizando camaras espaciadoras, son tan
eficaces como |os administrados mediante nebulizador,
existen una serie de connotaciones que hacen dificil su
implantacion en urgencias.

El uso del nebulizador estd ampliamente arraigado en
urgencias y ademés de su eficacia, presenta ventajas adi-
cionaesquele convierten, en muchos casos, en e método
de deccidn. Su principal ventgja estriba en la posibilidad
deadministrar conjuntamente oxigeno, o que permite uti-
lizarloenlacrissasmaticagrave. Otrasventgjasson lame-
nor necesidad de supervision del tratamiento por parte del
personal sanitarioy la seguridad en su efecto que otorgala
experienciacon su uso durante muchos afios. Sin embargo
tambiéntieneinconvenientes, entrelosprincipalessulenti-
tudy su efecto “magico” quedisminuyelaconfianzaen €
tratamiento domiciliario con inhal adores.

El uso en urgencias de inhaladores con cdmara espa-
ciadora tiene como principales ventajas su rapidez, la
posibilidad de comprobar laeficaciadel tratamiento que
se va arecomendar fuera del hospital, formar alos pa
dres en latécnica de inhalacion y reforzar la confianza
delafamiliaenel tratamiento quevanaseguir. Lasprin-
cipalesdesventajas son ladificultad de usar este método
en la crisis asmatica severay la necesidad de que cada
nifio disponga de su dispositivo espaciador, encarecien-
do el tratamiento en urgencias.

Existe una experiencia reciente de implantacion del
M DI con espaciador en el tratamiento delacrisisasméti-
caen urgencias, en nifios, con buenos resultados . En
nuestro servicio deurgencias, en mayo de 2002, cambia-
mos €l protocolo de manegjo de la crisis asmatica, utili-

zando de primera eleccion la administracion de bronco-
dilatadorescon MDI con espaciador enlugar desu nebu-
lizacién. Antesdeintroducir este cambio, |os meses an-
teriores sellegd aun consenso sobre el protocolo, con €l
resto de centros sanitariosdelaregiony seformo a per-
sonal de urgencias en e manegjo del MDI con espacia-
dor. Losresultados, alin pendientesde publicar, hansido
los esperados, con una adherencia a nuevo protocolo
del 97% Yy con unaeficaciaglobal del tratamiento, dura-
ciéndelaestanciaen urgenciasy necesidad dehospitali-
zacion, superponible ala obtenida con la nebulizacion.
L as familias se han adaptado sin problemas a este cam-
bioy ademas, hemos podido revisar y adiestrar alos pa-
dres en & manegjo de estos dispositivos.

Es preciso redlizar més estudios que comparen laefica
ciadeambossistemas, paraincrementar laconfianzadelos
pediatras en los sistemas de inhalacion utilizados hasta
ahora, en € tratamiento ambulatorio de la criss asmética.
En cuaquier caso, existe suficienteevidenciaen laactuali-
dad para que en los servicios de urgencias vayamos estu-
diando los aspectos préacticos de incorporar € sisema de
inhalacion con camara espaciadora, como método prefe-
rente para administrar farmacos broncodilatadores. En €l
futuro, ambos sistemas de administracion de farmacos
broncodilatadores deben coexigtir en urgencias (figura 1).
Lainhalacién con camaraespaci adoradebe ser introducida
paulatinamente en € tratamiento delacrisisasméticaleve
y moderada en nifios en urgencias y atencién primaria.
Plantearnos en urgencias suministrar a los nifios camaras
espaciadoras, cuenta, hoy por hoy, conimportantesproble-
maslogigticos(adquisiciény limpiezadelas camaras). Por
estemotivo, esprecisoinstruir alasfamiliasen quecuando
acudan a un centro sanitario por una reagudizacion del
asmaen su hijo, deben llevar consigo, s cuentan con ella,
de la camara espaciadora que utilizan habituadmente para
administrarlelamedicacién. En aquellassituacionesenlas
guelacrisisasmaticaesgrave, continuaremosutilizandola
nebulizacion.

Un capitul o aparteen el uso delosnebulizadoresseria
el tratamiento delalaringitis. En estapatol ogia, lanebu-
lizacion de adrenalina o budesonida con flujos bajos de
oxigeno no puede ser sustituidapor otrossistemasdein-
halacién. En nuestro paisno existelaadrenalinaeninha-
lador presurizadoy por otraparte, el tamafio delas parti-
culasquesegeneran conlanebulizacién conflujosbajos
(5-6 litros por minuto), es mayor que €l producido en la
inhalacién con camara espaciadora. De esta manera, €l
mayor tamarfio de | as particul as facilita que se depositen
en lalaringe.

Key words: BRONCHODILATOR AGENTS-therapeutic use
ADMINISTRATION, INHALATION
ASTHMA-therapy
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