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Resumen

La via inhalatoria es la de eleccidn en el tratamiento del asma en la edad pedidtrica.

Esta via aporta una serie de ventajas con respecto a la oral o parenteral, entre las que
encontramos: accion directa sobre el érgano diana, mayor rapidez de accién, necesidad de
dosis mds pequefias del fdrmaco y menor incidencia de efectos adversos sistémicos.

Existen una serie de factores que pueden afectar al depédsito de farmacos en el drbol
bronquial, entre los que tenemos: tamafio de las particulas, velocidad de emisién de las par-
ticulas, volumen del aire inhalado, flujo inspiratorio, apnea post-inspiratoria, técnica de in-
halacidn y la presencia de vdlvulas, espacio muerto y volumen de las cdmaras.

Se hace una revision de los diferentes dispositivos de inhalacién disponibles: inhalado-
res presurizados de dosis controlada (MDI), dispositivos de Polvo Seco (DPI), cdmaras de
inhalacién y nebulizadores, sus caracteristicas, ventajas y técnica de uso.

También se hace referencia a la evidencia clinica (EC) encontrada en el uso de la tera-
pia inhalada en el asma en la edad pedidtrica.

Palabras clave: Inhaladores presurizados de dosis controlada, Dispositivos de polvo se-
co, Evidencia clinica

Abstract

The inhalation route is the choice in the treatment of the paediatric asthmatic patient.

This way has its own advantages in relation to other routes: the direct action to the pul-
monary tree, quicker therapeutical action, smaller doses used and less systemic adverse
effect.

There are several factors that affect the deposition of the drug into the pulmonary tree.
Among them we can mention: the size of the particles, the velocity of the emitted dose, the
initial amount of drug, inspiration flow, post-inspiration apnoea, inhalation technique and
the presence of valves, death space and the volume of the inhalation chamber.

There is a review of the different inhalation devices available: Pressurized Metered Do-
se (PMI), Dry Power Inhaler (DPI), Inhalation Chambers and Nebulizer System, its charac-
teristics, its advantages and the proper technique of use.

There is also Scientific Evidence (SE) found in the indication of different pharmacolo-
gical products for inhalation therapy in Paediatric Asthma.

Key words: Pressurised metered dose, Dry power inhaler, Scientific evidence.
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La via inhalatoria es la de eleccion en
el tratamiento del asma en la edad pe-
diatrica (Evidencia 1)' con independen-
cia de la edad y la situacién clinica.

Esta via aporta una serie de ventajas
con respecto a la oral o parenteral entre
las que encontramos:

* Mayor rapidez de accion.

* Accion directa sobre el érgano diana.

* Necesidad de dosis més pequefas

de farmaco.

* Menor incidencia de efectos adver-

sos sistémicos.

Para que esta via sea efectiva se re-
quiere una correcta técnica en el uso de
los dispositivos y por lo tanto es necesa-
rio un entrenamiento adecuado del nifio
y su familia en el manejo de los inhala-
dores. Es por ello que la educacion es
bésica para el control de la enfermedad.

Los inhaladores deben prescribirse
después de que el paciente o la familia
hayan sido entrenados apropiadamente
en el uso del dispositivo y hayan de-
mostrado realizar la técnica adecuada-
mente (Evidencia 2)***.

¢Qué es un aerosol?
Es una suspension de pequefas parti-
culas liquidas o solidas en un gas. Los

inhaladores generan aerosoles de parti-
culas sélidas y los nebulizadores de par-
ticulas liquidas.
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¢ Qué factores influyen en el depésito
de los farmacos en el arbol bronquial?
Son varios y los resumiremos asi:
1. Tamafo de las particulas: los aero-

soles se caracterizan por formar particu-
las de distintos tamafios, que se clasifi-
can segun el didmetro de masa media
aerodindmico (DMMA).

Las particulas con un DMMA superior
a 8 pym se depositan en la orofaringe
(absorbiéndose el 90%), las de 5-8 pm
en las grandes vias respiratorias y las de
1-5 pm en la region alveolar y pequefias
vias. Las particulas menores de 1 pm de
didmetro se expulsan con la espiracion
(Figura 1).

El tamafio de las particulas no sélo de-
termina el lugar de depésito sino tam-
bién el mecanismo de inhalacién:

- Impactacion por inercia: propia de
las particulas mayores de 5 pm, se
produce en las vias aéreas superio-
res y esta favorecida por una veloci-
dad de flujo elevada.

- Sedimentacion por gravedad: propia
de las particulas de tamafio com-
prendido entre 2 y 5 pm. Se produ-
ce en los bronquios distales y de pe-
quefio tamafio y se potencia con
flujos inspiratorios bajos (menores
de 30 L/min). Un tiempo de apnea
post-inhalacién apropiado favorece
la sedimentacion.

Revista Pediatria de Atencién Primaria
Vol. VII, Suplemento 2, 2005



Torregrosa Bertet MJ. Uso de los medicamentos inhalados: ;son mejores los nebulizadores?

Figura 1. Nivel alcanzado por las particulas inhaladas por la via aérea segtin su tamafio.

Particulas < 0,5pm
se exalan

Depésito en faringe, laringe
y vias respiratorias superiores

traqueobronquial

o Particulas < 0,5 pm se exalan

ﬂﬂ-“ul-ll-ﬂll'llﬂ L]

- 2-5 pm 6ptimo para el depésito

0,5-2 pm 6ptimo para el depdsito alveolar

Cavidad nasal

Cavidad oral~
Depésito
traqueobronquial

Pulmoén

Depésito alveolar

- Difusién Browniana: caracteristica
de las particulas menores de 1 mm
que se mueven erraticamente en las
vias respiratorias pudiendo ser exha-
ladas en la respiracion. No tiene im-
plicacion terapéutica®.

2. Velocidad de emision de las parti-
culas: a mayor velocidad, mayor impac-
to en las vias aéreas superiores.

3. Volumen de aire inhalado: cuanto
mas profunda y homogénea sea la ins-
piracién, mayor serd la penetrabilidad
de las particulas.

4. Velocidad de la inspiracion: el flujo
ideal es entre 30 y 60 L/min. Un flujo
alto facilita la impactacién central y un
flujo bajo ayuda a la sedimentacién de
las particulas.

5. Apnea post-inspiracion: debe ser
de unos 10 segundos. Esta apnea post-
inspiratoria es necesaria para una co-
rrecta sedimentacion de las particulas
en las vias aéreas. Una posterior espira-
cién suave del volumen residual mejora
la biodisponibilidad del farmaco.

6. Técnica de inhalacion: es uno de los
factores més importantes que determi-
na la eficacia terapéutica de los inhala-
dores.

¢Qué sistemas de inhalacion
podemos utilizar?

Actualmente se dispone de cuatro sis-
temas diferentes de inhalacién:

1. Inhaladores dosificadores presuri-
zados (MDI) y Autohaler®.
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2. Inhaladores dosificadores presuri-
zados (MDI), con cdmara espaciadora
con o sin mascarilla.

3. Inhaladores de polvo seco (DPI).

4. Nebulizadores.

Dentro de cada grupo existen diferen-
cias en cuanto al disefio, generacién de
particulas, densidad, patrén de depdsi-
tos de las mismas y la facilidad de uso”*’.

1. Inhaladores presurizados de dosis
controlada (MDI)

Son inhaladores con dosificacién pre-
surizada de un principio activo envasa-
do que liberan una dosis fija de medica-

mento en cada activaciéon o puff. Estos
dispositivos requieren una buena coor-
dinacion entre la inspiracion y el disparo
del cartucho, por lo que su uso no se
aconseja en nifios sin cdmara de inhala-
cion.

Los sistemas de inhalacion con auto-
disparo Autohaler® (Figura 2) son de es-
tructura similar pero el mecanismo de
activacion valvular es activado con la
inspiracion del paciente, requieren flujos
bajos (18-30 L/min) y no precisan coor-
dinacion inspiracion-pulsacion. En nues-
tro medio sélo existen corticoides con
este sistema.

Figura 2. Sistemas de inhalacion con autodisparo Autohaler®.
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2. Camaras espaciadoras

Las cdmaras de inhalacién simplifican
la técnica de inhalacién y mejoran la efi-
ciencia de los MDI.

La cantidad de farmaco disponible
para la inhalacién en la cdmara depen-
de de diversos factores:

Desaparicién pasiva del aerosol: la li-
beracién del aerosol presurizado a
través de una cdmara produce un
enlentecimiento de la velocidad de
salida debido a la evaporacién del
gas propelente, las particulas son de
menor tamafo y se mueven mas len-
tamente al ser inhaladas; de esta ma-
nera disminuye el depdsito orofarin-
geo, los efectos secundarios locales y
aumenta la sedimentacién pulmonar.
La vida media de las particulas de-
pende del material de la cdmara”,
de si las paredes estan impregnadas
previamente con el aerosol y de su
limpieza. Las paredes de plastico
ejercen un efecto electrostatico so-
bre el aerosol disminuyendo de for-
ma impredecible la vida media de
las particulas®. Las cAmaras metali-
cas prolongan la vida media de las
particulas y no se ven afectadas por
la limpieza™.

El retraso en el inicio de la respira-
cion disminuye la cantidad de far-
maco disponible ya que se deposita
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en las paredes de la cdmara, por lo
que es conveniente comenzar la in-
halacion inmediatamente después
de la pulsacion.

Dosis inicial administrada: s6lo debe
efectuarse una pulsacion para cada
inhalacion. La administracion de va-
rias dosis a la vez puede comportar
pérdidas de hasta un 30%”.
Dispositivo valvular y espacio muer-
to: la cdmara ha de disponer de una
vélvula sensible para que se abra
con flujos inspiratorios bajos; siem-
pre es preferible que disponga de
vélvula inspiratoria y espiratoria.
Cuanto mayor sea el espacio muer-
to entre la cara del paciente y la ca-
mara, menor serd la cantidad de far-
maco disponible para inhalar™.
Volumen de la cdmara: el volumen
de la cdmara influye en la cantidad
de farmaco disponible para la inha-
lacion y por tanto en el depdsito
pulmonar™. Existen cdmaras para
adultos y nifios mayores que tienen
un volumen medio de 750 ml y de
lactantes y nifios pequefios que os-
cilan entre 150 y 350 ml. Es impor-
tante también la longitud de la cé-
mara, ya que la distancia entre la
boca del paciente y el inhalador in-
fluye en el tamafio de las particulas
que se generan. La distancia ideal
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que genera una distribucién 6ptima
de particulas (DMMA entre 0,5y 5 .
pm) es entre 18 'y 28 cm.

Tipos y caracteristicas de las

camaras (Tabla I)
e Camaras para lactantes y nifios pe-
quefios o mayores no colaborado-
res: son dispositivos de pequefio vo-
lumen con mascarilla facial y una o
dos valvulas unidireccionales de ba-

ja resistencia.

e Camaras para nifios mayores de 4
afios: son camaras convencionales
de mayor capacidad con boquilla y

con una sola valvula unidireccional.
El sistema Jet® (Figura 3) incorpora
una pequefia camara (espaciador)
de plastico con boquilla, sin valvula,
y un MDI capaz de emitir un flujo
de microparticulas en torbellino pa-
ra ser inhaladas. No existen estudios
en nifios y los existentes en adultos
consiguen depoésitos pulmonares
parecidos a las cAmaras de inhala-
cion tamafio grande.

Técnica de inhalacion
Las cdmaras de inhalacién posibilitan
el empleo efectivo de los MDI a lo largo

Tabla I. Caracteristicas de las cdmaras y compatibilidad con los inhaladores MDI

Camara Volumen  Mascarilla Tipo de valvula Compatibilidad con los MDI
(ml)
Aerochamber® 144 Si Unidireccional Universal
de baja resistencia
Aeroscopic® 700 Si Unidireccional Universal
Babyhaler® 350 Si Dos unidireccionales  Beclotide, Becloforte, Pulmictan,
de baja resistencia Serevent, Ventolin, Atrovent

Optichamber® 350 Si Valvula sonora Universal

Inhalventus® 750 No Unidireccional Becloasma, Brionil, Buto-asma,
Cetimil, Cromo-asma, Olfex,
Pulmicort, Terbasmin

Nebuhaler® 750 No Unidireccional Brionil, Cetimil, Pulmictan,
Terbasmin, Pulmicort,
cromoasma, butoasma

Volumatic® 750 No Unidireccional Atrovent, Becotide, Becloforte,
Beglan, Betamican, Betsuril,
Broncivent, Decasona, Inaspir,
Neblik, Pulmictan, Serevent,
Ventolin

Fisonair® 750 No De goma Universal
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Figura 3. Sistema Jet®

de toda la infancia por medio de una
técnica de inhalacion sencilla ligeramen-
te distinta en cada tramo de edad (Ta-
blas II'y 111).

Con un entrenamiento adecuado los
nifios mayores de 3 6 4 afios pueden
utilizar correctamente las camaras de in-
halacién convencionales. Los nifios me-
nores de esta edad pueden utilizar las
camaras de menor volumen con masca-
rilla facial adaptada.

Se ha comprobado que entre 3-5 in-
halaciones a volumen corriente son cli-
nicamente més eficaces que una inspi-
racion profunda®.
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Es importante, si la edad del nifio lo
permite, realizar una apnea post-inspi-
ratoria de unos 10 segundos de dura-
cion.

El tiempo ideal que debe transcurrir
entre una inhalacion y la siguiente es de
30 segundos a 1 minuto.

El adiestramiento es fundamental pa-
ra el correcto manejo de las cdmaras. Se
deberd comprobar si la técnica es co-
rrecta con el nifio y/o padres reiterada-
mente en la consulta y en cualquier ca-
so en que se precise aumentar las dosis
de farmaco™®.
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Tabla Il. Técnica de inhalacién con MDI conectado a cdmara con mascarilla (0-3 afios) y con MDI
conectado a cdmara con boquilla (4-6 afios)

Técnica 0-3 afios. MDI conectado a cdmara con mascarilla

1. Abrir el inhalador, agitarlo en posicién vertical y conectarlo a la cdmara.

2. Situar la mascarilla apretada alrededor de la boca y de la nariz del nifio.

3. Apretar el pulsador con la cdmara horizontal.

4. Mantener la posicién de la mascarilla mientras el nifio respira (observando la vélvula).

Suelen ser validos 5 inhalaciones 6 10 segundos.

Repetir el procedimiento para cada dosis con intervalos de 30 segundos a 1 minuto entre dosis.
Retirar el inhalador y taparlo.

7. Enjuagar la boca con agua y la zona de contacto de la mascarilla.

o,

Técnica de 4 a 6 afios. MDI conectado a camara con boquilla

8. Abrirelinhalador, agitarlo y conectarlo a la cdmara.

9. Situarla boquilla apretada por la boca del nifio.

10. Apretar el pulsador con la cdmara horizontal.

11. Inspirar y espirar despacio mientras el nifio respira (observando la vélvula) cinco inhalaciones.
12. Repetir el procedimiento para cada dosis con intervalos de 30 segundos a 1 minuto entre dosis.
13. Retirar el inhalador y taparlo.

14. Enjuagar la boca con agua.

Tabla lll. Técnica de inhalacién MDI con cdmara. Nifios mayores de 6 afios

Técnica de mayores de 6 afios. MDI conectado a camara con boquilla.

. Abrir el inhalador, agitarlo y conectarlo a la cdmara.

. Vaciar suavemente los pulmones.

. Situar la boquilla apretada por la boca del nifio.

. Apretar el pulsador con la cdmara horizontal.

. Inspiracion lenta y profunda cinco segundos.

. Mantener el aire en los pulmones de 5 a 10 segundos. Expulsarlo por la nariz.

. Repetir el procedimiento para cada dosis con intervalos de 30 segundos entre dosis.
. Retirar el inhalador y taparlo.

. Enjuagar la boca con agua.

W oo NOYO A WN

Ventajas e Disminuyen el impacto orofaringeo
* Evitan el problema de la coordina- de las particulas (17 %).
cién pulsacién-inspiracion. * Facilidad de empleo.
e Obtienen un depdsito pulmonar * No precisan medidas especiales de
mas importante (21%). conservacion.
86
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Inconvenientes

e Gran tamafio y poca manejabilidad.

* Incompatibilidad para la conexién
entre cdmaras y dispositivos MDI.

* Necesidad de limpieza periddica.

3. Inhaladores de polvo seco

Los inhaladores de polvo seco (DPI:
Dry Power Inhaler) son dispositivos ac-
cionados por el flujo inspiratorio del pa-

ciente que no precisan coordinacion es-
pecial para su uso, no contienen prope-
lentes y obtienen un buen depodsito
pulmonar. El aerosol que generan es de
tipo heterodisperso, con particulas respi-
rables de tamafio que oscila entre 1y 2
micras. Algunos dispositivos contienen
aditivos como lactosa o glucosa para
mejorar la percepcién de la inhalacion.
El flujo inspiratorio ideal para una co-
rrecta administracion es de 30-60 L/min.
El deposito pulmonar llega a alcanzar un
25-35% de la dosis administrada.

Tipos de inhaladores de polvo seco

Se clasifican segln el nimero de dosis
del farmaco que contienen:

- DPI de sistema unidosis, constituido
por capsulas que contienen una sola do-
sis de farmaco y que son perforadas al
accionar un dispositivo. Requiere flujos
inspiratorios elevados, mayores que con
el sistema multidosis. Las formas comer-

87

ciales que se encuentran en el mercado
son: Spinhaler®, Aerolizer®, Rotahaler®,
Inhalador Ingelheim® e Inhalador Fre-
nal®. Farmacos disponibles: fenoterol,
cromoglicato sédico, formoterol y bro-
muro de ipratropio.

- DPI de sistema multidosis: Accuha-
ler®, Turbuhaler®, Easyhaler® y Novoli-
zer®.

Accuhaler®: se trata de un inhalador
de polvo seco multidosis, de plastico,
con un contador de dosis (60) visible ex-
ternamente que va disminuyendo en
nimero conforme se utiliza, aparecien-
do en rojo las cinco Ultimas. Las diferen-
tes dosis estan protegidas individual-
mente en una tira de aluminio termose-
llado que las hace resistentes al apelma-
zamiento por la humedad. Contiene un
excipiente de lactosa como aditivo, pero
no se ha descrito intolerancia a la lacto-
sa por esta via. El tamafio de las particu-
las liberadas es mas consistente, inde-
pendientemente de la edad del paciente
y del flujo inspiratorio, que con el méto-
do Turbuhaler® (Tabla V).

Los farmacos comercializados con es-
te sistema son: fluticasona, salmeterol y
la combinacién salmeterol/fluticasona.

Turbuhaler®: inhalador de polvo seco
multidosis, con reservorio de 200 dosis.
No contiene propelentes ni aditivos. Es-
ta constituido por una pequefia cAmara
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Tabla IV. Técnica de inhalacién con inhalador de polvo seco (PDI). Sistemas multidosis Turbuhaler®

Técnica sistema Turbuhaler®

1. Desenroscar y quitar la tapa, sostenerlo vertical con la rosca en posicién inferior.
2. Cargar la dosis, girando la rosca hacia la derecha hasta el tope, y luego hacia la izquierda has-

ta la posicion inicial, se oye un clic.

3. Espirar manteniendo el inhalador alejado de la boca.

4. Situar la boquilla entre los labios y aspirar lo mas répido y fuerte posible a su través.
5. Apartar el inhalador de la boca y retener el aire de 5 a 10 segundos.

6. Se puede repetir el proceso a los 30 segundos.

7. Tapar el dispositivo.
8. Enjuagarse la boca.
9. Guardar el inhalador en lugar seco.

con el farmaco micronizado y una uni-
dad dosificadora encargada de liberar el
mismo. Para cargarla se ha de girar la
base del inhalador en los dos sentidos.
El dispositivo lleva una ventana que se
colorea de rojo cuando quedan 20 do-
sis. En los disefios mas recientes se ha
incorporado un contador con cifras que
indican las dosis restantes. Cuando el
paciente inhala, provoca un aerosol de
particulas pequefias a gran velocidad
por las turbulencias que se crean al pa-
sar el aire por unos conductos helicoida-
les. La cantidad de particulas pequefas
(menor de 4,7 micras) que genera es
aceptable, aunque se detecta un efecto
edad-dependiente, es decir, que con
flujos inspiratorios bajos es menor, por
lo que requiere flujos inspiratorios algo
mayores que los de otros sistemas (Ta-
bla V). La inspiracién ha de hacerse
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brusca y enérgicamente’"®. Se ha de
observar que el nifio no bloquee las tur-
binas de entrada lateral del aire con su
mano. Al igual que ocurre con el cartu-
cho presurizado, sélo debe efectuarse
una dosificacién para cada maniobra.

Los farmacos comercializados con es-
te sistema son: terbutalina, budesonida,
formoterol y la combinacién formote-
rol/budesonida.

Easyhaler®: inhalador de polvo seco
multidosis. Contiene 200 dosis del far-
maco, con un disefio y funcionamiento
parecidos a los clasicos cartuchos presu-
rizados, sin necesidad de coordinar la ins-
piracion con la pulsacion ni el empleo de
camaras. Al accionar el dispositivo la do-
sis exacta del farmaco se deposita en un
canal de salida emitiendo un clic. La pie-
za bucal tiene un canal estrecho y alar-
gado que consigue una buena adapta-

Revista Pediatria de Atencién Primaria
Vol. VII, Suplemento 2, 2005



Torregrosa Bertet MJ. Uso de los medicamentos inhalados: ¢son mejores los nebulizadores?

Tabla V. Técnica de inhalacién con inhalador de polvo seco (PDI). Sistemas multidosis Accuhaler®

Técnica del sistema Accuhaler®

. Deslizar la palanca hasta el tope.

. Tapar el dispositivo.
. Enjuagarse la boca.
. Guardar el inhalador en lugar seco.

O ooNOYO A WN =

. Abrir el inhalador retirando la carcasa externa.

. Espirar manteniendo el inhalador alejado de la boca.

. Situar la boquilla entre los labios y aspirar lo mas rapido y fuerte posible a través de éste.
. Apartar el inhalador de la boca y retener el aire de 5 a 10 segundos.

. Se puede repetir el proceso a los 30 segundos.

cién a los labios y la boca, evitando que
la lengua se sitiie delante del canal de sa-
lida obstruyéndolo. Se generan particulas
de pequefio tamafio que llegan de forma
adecuada a las vias respiratorias bajas.
Contiene lactosa como aditivo. Dispone
de un contador de dosis que permite sa-
ber las dosis restantes. Si por error se
aprieta dos veces el pulsador de la dosis,
la dosis extra se elimina, pasando a un
compartimiento separado, y se evitan
problemas de sobredosificacién.

El farmaco comercializado con este
sistema es beclometasona, en otros pai-
ses también el salbutamol.

Novolizer®: inhalador de polvo seco
multidosis. Contiene 200 dosis recarga-
bles sin tener que cambiar el dispositivo.
Posee una ventana en la parte superior
roja que se torna verde una vez que se
ha inspirado la dosis, precisando flujos
bajos de 25 L/min. Tiene un contador

de dosis que permite saber las dosis res-
tantes. El farmaco comercializado con
este sistema es Budesonida.

Ventajas de los inhaladores de

polvo seco

* Eficacia superior a los MDI.

e Son pequefios, ligeros y faciles de
manejar, lo que facilita su transpor-
te (escuela, actividades deportivas,
excursiones).

* No utilizan gases contaminantes.

* Informan de las dosis disponibles.

Inconvenientes

* Precisan un flujo inspiratorio supe-
rior a 30-60 L/min (segun dispositi-
vos) que sblo se alcanza con facili-
dad a partir de los 6 afios, por lo
que su uso estd limitado por debajo
de esta edad y en las agudizaciones
graves de asma.
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* Elevado impacto orofaringeo del
farmaco.

* Dificultad en la percepcién de la in-
halacién del farmaco, lo que puede
repercutir desfavorablemente en el
cumplimiento y adherencia al trata-
miento (Turbuhaler®).

* La espiracion en la boquilla dispersa
la dosis preparada para ser inhalada.

4, Nebulizadores

Son dispositivos que se utilizan para la
administracion de soluciones o suspen-
siones de medicamentos en forma de
una fina niebla para que puedan ser in-

halados facilmente a través de una mas-
carilla facial o de una boquilla. El objeti-
vo de la terapia nebulizada es liberar la
dosis de farmaco como un aerosol en
forma de particulas respirables en un
periodo de tiempo no superior a los 5-
10 minutos.

Sistemas de nebulizacion

* Nebulizadores neumaticos (Jet®):
estdn compuestos principalmente
por un reservorio en el que se depo-
sita el liquido a nebulizar, un orificio
de entrada de gas y un tubo capilar
por el que asciende el liquido. Al en-

Figura 4. Nebulizador ultrasénico
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trar el aire comprimido a gran velo-
cidad y contactar con el liquido se
produce un aerosol heterodisperso
en el que las gotas son conducidas
por el flujo del aire hacia el deflector
y separadas, las mayores son de-
vueltas al liquido y las mas peque-
fias conducidas fuera del nebuliza-
dor por el flujo del aire al paciente.
Nebulizadores ultrasénicos (Figura
4): en los que las gotitas se produ-
cen por ondas de sonido de alta fre-
cuencia generadas por un cristal

piezoeléctrico. Producen pequefias
gotas de farmaco que alcanzan ta-
mafios de 2 micras. Necesitan canti-
dades mayores de farmaco (entre
10-15 veces mas que otros siste-
mas) ya que mas del 50% se retie-
ne en el equipo y tan sélo se obtie-
ne un 10% de depdsito pulmonar.
El paciente incorpora el farmaco a
sus pulmones a volumen corriente y
a flujos muy bajos (0,2 L/seg).

Ventajas

e Capacidad para administrar farma-
cos a dosis altas y en asociacion.

* Compatibilidad con distintas formas
de oxigenoterapia y ventilacién
asistida.

* Proporciona humidificacién de las
vias aéreas.
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Inconvenientes

* Presenta mayor incidencia de efec-
tos indeseables (temblor, taquicar-
dia) por alcanzar concentraciones
plasmaticas mas altas.

e Los nebulizadores no ofrecen venta-
jas adicionales a los sistemas conven-
cionales por lo que éstos Ultimos son
los de eleccion (Evidencia 1)* %",

* Actualmente no estan indicados en
el tratamiento del asma desde la
Atencidon Primaria (Evidencia 2), su
coste es mas elevado y no ofrecen
ninguna ventaja sobre la utilizacion
de MDI con camara®*'.

e Equipo poco transportable, precisa
una fuente externa de energia y su
limpieza, mantenimiento y puesta
en funcionamiento son complejos.

* Riesgo de hiperreactividad bron-
quial.

Indicaciones

Su uso est4 practicamente limitado a
Servicios de Urgencias y ambito hospi-
talario en los siguientes casos:

e Agudizacion de asma moderada o
grave que requiera nebulizacion
continua®.

¢ Nifios en los que se ha demostrado
su superioridad frente a la cdmara
en agudizaciones agudas y flujos
inspiratorios muy bajos.
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* En caso de que fuese necesaria su
utilizacion, el tiempo de administra-
cién no debe ser superior a 10-15
minutos.

¢De qué depende la eleccion del tipo
de inhalador?

La eleccion del tipo de inhalador vie-
ne determinada por diferentes factores:

1. Caracteristicas del nifio y su
familia

Nivel cultural y econdmico. Los inha-
ladores de cartucho presurizado suelen
ser mas econdmicos que los sistemas en
polvo; los comercializados con posterio-
ridad més caros que los que llevan largo
tiempo en el mercado.

Experiencias aprendidas. Es impor-
tante conocer lo que sabe la familia so-
bre el nifio asmatico, plan terapéutico y
autocontrol para poder comprobar si
sus conocimientos son correctos.

Situacién familiar y escolar. El apoyo

familiar es imprescindible en nifios y
adolescentes y de gran ayuda en ado-
lescentes en los que el nivel de cumpli-
miento es bajo. A muchos adolescentes
les avergiienza sacar en publico los dis-
positivos y cdmara de inhalacién y mas
aun tomarla antes de practicar depor-
te, ya que lo perciben como un signo
de debilidad. Se permitird al nifio parti-
cipar en la eleccién del sistema de in-
halacion.

Edad. Probablemente el factor mas
determinante en Pediatria. La eleccidn
del sistema de inhalacién debe ade-
cuarse a la edad del nifio, su capacidad
de aprendizaje, el grado de colabora-
cién y la competencia de su aparato
respiratorio.

En la actualidad no existe una reco-
mendacién vélida aceptada universal-
mente. Con un adecuado entrenamien-
to los nifios mayores pueden utilizar
cualquier tipo de dispositivo de inhala-
cion existente en el mercado®. Los MDI

Tabla VI. Dispositivos de inhalacién recomendados segtin edad

Edad Dispositivo
0-3 afios

4-6 afos
Inhalventus®, Fisonair®.
> 6 afos

MDI cdmara espaciadora + mascarilla Aerochamber®, Babyhaler®,
Nebuchamber®, Optichamber®.
MDI cdmara + boquilla o mascarilla Nebuhaler®, Volumatic®, Aeroscopic®,

MDI con cdmara y boquilla igual que de 4 a 6 afios o DPI Accuhaler®,

Diskhaler®, Spinhaler®, Turbuhaler®, Autohaler®.
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con cdmara espaciadora pueden usarse
en todos los grupos. Los MDI con cé-
mara de inhalacién con vélvulas y mas-
carilla son aconsejados en nifios peque-
fos. A partir de los 5 afios pueden utili-
zarse sistemas de polvo seco (DPI)
(Evidencia 2)'. El paso de mascarilla a
boquilla se recomienda tan pronto co-
mo la colaboracién del nifio lo permita
(Evidencia 2)'. La respiracién nasal in-
crementa el depdsito del farmaco en las
vias aéreas superiores por el efecto de
filtro de las fosas nasales, pudiendo dis-
minuir el depésito pulmonar hasta el
67%" (Tabla VI).

2. Caracteristicas del inhalador

Un inhalador debera ser:

* De facil manejo para el nifio y su fa-
milia.

e Facilmente transportable.

» Compacto y resistente a los golpes.

e Atractivo o, al menos, no producir
desagrado respecto al color, el tac-
to, la forma.

e Permitird identificar si la inhalacion
se ha realizado correctamente.

¢ Si se administra mas de un inhala-
dor, debera resultar sencilla su dife-
renciacion.

* El sistema de inhalacion debera per-
mitir el calculo de las dosis que res-
tan en el cartucho. Una manera
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sencilla (aunque bastante inexacta)
de comprobar el contenido del in-
halador presurizado es introducirlo
en un vaso de agua: si flota esta va-
cio; si se queda vertical, est a la mi-
tad; y si se hunde, esta lleno.

¢Qué evidencia cientifica
encontramos en el uso de la terapia
inhalada en el asma infantil?**

Terapéutica con B agonistas
e Asma aguda:

— En nifios mayores de 2 afios con
crisis leves y moderadas deben
utilizarse el MDI con camara y
las dosis ajustadas segun la res-
puesta clinica (Evidencia 1).

- No existen datos para las reco-
mendaciones en nifios menores
de 2 afos. En un ensayo clinico,
en nifios menores de 2 afios, que
valora la utilizacion de MDI con
cdmara o nebulizacién en proce-
sos sibilantes atendidos en ur-
gencias, observan que el MDI
con camara puede ser tan eficaz
como el nebulizador®.

* Asma estable:

— En nifios de 5 a 12 afios, el MDI
con camara es tan efectivo co-
mo cualquier otro dispositivo
(Evidencia 1). No hay datos pa-
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ra hacer recomendaciones en
ninos menores de 5 afios.

- La eleccion del inhalador de res-
cate para el asma estable debe
basarse en las preferencias del
nifio, valorando su uso correcto.
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