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a eficacia de la medicacién antiasmdtica depende entera-

mente de su efecto local en las vias respiratorias distales!.

Razones anatémicas dificultan el tratamiento inhalado, es-
pecialmente en el lactante. Al tener que administrar la medicacién
con mascarilla, hasta el 60% de la medicacién puede quedar atra-
pada en la nariz>. Otro porcentaje se deposita en la faringe. Esta
proporcién es mayor en el lactante que en los nifios mayores y
adultos. La estrechez de las vias respiratorias del lactante hace que
el depésito en grandes bronquios sea también importante’. Una
pequeiia fraccién llega a los alveolos, pasa a la circulacién y no es
terapéuticamente eficaz. El lugar del depésito de la medicacion
depende del tamafio de las particulas. Las superiores a 5 p quedan
atrapadas tanto en la faringe como en las grandes vias y son dispo-
nibles sistémicamente, y por ello participan de los efectos secunda-
rios de la medicacién, sin tener ningun efecto terapéutico. Las
particulas inferiores a 5 [ son las que llegan a las vias periféricas y
actiian sobre los receptores. Las particulas inferiores a 2 U sedi-
mentan en los alveolos, no tienen efecto farmacoldgico y, sin em-
bargo, pasan a la circulacién sistémica. El objetivo de los sistemas
de inhalacién es la mayor generacién posible de particulas inferio-
res a 5 L, que son las que van a tener efecto terapéutico; se intenta
que no haya mucha dispersion en las particulas generadas, con lo
que se consigue que se formen pocas particulas inferiores a 2 u4.
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Para conseguir este objetivo, se emplearon primero los nebuliza-
dores. Dependiendo del compresor empleado, el nebulizador y
el volumen de llenado, se pueden dar diferencias de hasta 10 ve-
ces en la masa de particulas respirables. La produccién de parti-
culas inferiores a 5 L depende de la potencia del compresor. Un
compresor con un flujo de 6-8 I/min duplicard o triplicard la
masa de particulas inferiores a 5 [ generadas por aquel que dé
lugar a flujos de 4 /min°. Existen 2 tipos de nebulizadores: ul-

Puntos clave

Las camaras espaciadoras son validas para tratar
las reagudizaciones de asma en el nino.

Son coste-eficaces.

No existe evidencia para su uso en el asma de
riesgo vital.

El broncodilatador deberia administrarse en tandas
de 4-6 pulsaciones hasta conseguir una respuesta.
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trasénicos y tipo jez. Los ultrasénicos son menos vilidos en pa-
cientes asmaticos, por ser inferior la generacién de particulas
menores de 5 1. Los nebulizadores tipo jez pueden ser conven-
cionales, de respiracion asistida y de respiracién asistida y dosi-
metro. En los nebulizadores convencionales la nebulizacién es
continua y las 2 terceras partes de la medicacién se pierde du-
rante la fase espiratoria. En los de respiracién asistida (Vent-
Stream) se aumenta la fraccién inspiratoria por efecto Venturi,
pero sigue existiendo pérdida durante la espiracién. Los nebuli-
zadores con dosimetro (Pari LC) nebulizan sélo durante la ins-
piracién y evitan con ello la pérdida de medicacién durante la
espiracion, por lo que son mas eficaces”S.

El fundamento de las cimaras consiste en frenar la velocidad del jez
del inhalador para permitir el depésito de las particulas grandes en
las paredes de la cdmara. Estas particulas no llegan a la faringe y las
grandes vias, y gracias a ello son menores los efectos secundarios de
la medicacién. La vilvula s6lo permite el paso de las particulas in-
feriores a 5 W, que son las que van a depositarse en las vias periféri-
cas y a ejercer el efecto terapéuticog. Existen cimaras de gran volu-
men y pequefio volumen. Las primeras son ideales para el adulto y
el nifio mayor. Permiten una mejor sedimentacién de las particulas
grandes. Tienen el inconveniente de que los lactantes (volimenes

corrientes de 10 ml/kg dormidos y 15-20 ml/kg despiertos) no son
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capaces de vaciarlas antes de que la medicacién se adhiera a la pa-
red. Hay cdmaras sin valvula, que permiten el paso de todo tipo de
particulas, de una vélvula y de 2 vélvulas. Las cdmaras con 2 vél-
vulas, inspiratoria y espiratoria, evitan la mezcla del aire espirado
con la medicacién e impiden asi que se disminuya la concentracién
de la medicacién a inhalar en el siguiente movimiento respirato-
rio. Las vilvulas en este tipo de cdmaras son de baja resistencia,
ideales para su uso en lactantes y reagudizaciones graves de as-
mal?. El empleo de cimaras de pared metilica puede alargar has-
ta 30-40 s el tiempo en que la medicacién puede ser inhaladall.
Los nebulizadores, ademas de ser caros y engorrosos de usar, son
menos efectivos que las cdmaras. El mejor de los nebulizadores,
usado con un buen compresor, conseguird la mitad del rendimien-
to de una cdmara de pequefio volumen y doble vélvula con masca-
rilla!2. Incluso estudios controlados realizados en paises en desa-
rrollo demuestran que las cimaras de construccién casera son mds
eficaces y baratas que los nebulizadores para tratar el asma aguda
en la edad pedidtrical®. A pesar de ello, por costumbre, se han uti-
lizado en los servicios de urgencias nebulizadores y compresores
de escaso rendimiento para tratar el asma aguda en el nifio. Inclu-
so en la ultima revisién de la Global Initiative for Asthma (GI-
NA) sobre el asma pedidtrica de marzo de 2003, se sigue aconse-
jando el uso preferente del nebulizador (evidencia grado 5)4.

Cates CC, Bara A, Grilly JA4, Rowe BH. Holding cham-

bers versus nebulisers for beta-agonist treatment of acu-

te asthma. Cochrane Database of Systematic Reviews
2003;(3): CD000052. Meta analysis.

Resumen

1 objetivo de este metaanilisis es valorar la eficacia de los

tirmacos agonistas 3, de corta accién administrados con

cdmaras espaciadoras en comparacién con su administra-
cién nebulizada en el asma aguda del nifio y del adulto.

Comentario

Se analiz6 a un total de 1.076 nifios (no se incluy6 a lactantes) que
acudieron por crisis de asma (de riesgo no vital) a servicios de
urgencias y a 184 nifios hospitalizados con reagudizaciones de
asma. El modo de administracién no modificé significativamente
las tasas de hospitalizacién. El riesgo relativo de ingreso fue de
0,65 (intervalo de confianza [IC] del 95%, 0,4-1,06). La estancia
en el servicio de urgencias se acortd significativamente en los
tratados con cdmara (diferencia de medias: 0,47 h; IC del 95%,
—0,58 a —0,37). Los efectos secundarios fueron menores en el
grupo tratado con cdmaras espaciadoras. La frecuencia cardiaca
fue inferior (diferencia de medias: —7,6%; IC del 95%, —9,9 a
=5,3%). A modo de conclusién, podemos decir que las cdmaras
espaciadoras son al menos tan eficaces como los nebulizadores en
el asma aguda del nifio y pueden incluso ofrecer ventajas.

Este metaanalisis (evidencia 1a) vuelve a demostrar, como
otros metaandlisis anteriores de alta calidad y estudios contro-
lados, que las cdmaras espaciadoras son mds eficaces y mds
coste-eficaces que los nebulizadores para tratar las reagudiza-
ciones de asma en el nifio!>16. Después de analizar un amplio
numero de nifios mayores de 2 afios asistidos en urgencias
hospitalarias y 184 nifios con reagudizaciones de asma mode-
radas-severas, no existe diferencia en el riesgo de ingreso entre
los tratados con cdmaras de inhalacién y nebulizadores. Ocu-
rre, ademds, que los efectos secundarios, valorados por la ta-
quicardia, son menores en el grupo tratado con cimaras de in-
halacién.

Las principales limitaciones de este metaanilisis se derivan de
la poblacién estudiada y de la validez interna de los estudios:

1. Sus resultados no se pueden aplicar al asma de riesgo vital.
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2. No se pueden aplicar a los lactantes, aunque probablemente
en este grupo las cimaras de pequefio volumen son mds validas
que los nebulizadores! 217,18,

3. La disminucién en el tiempo de ingreso puede deberse al ses-
go de la falta de ocultamiento. Pocos estudios eran doble ciego.

La recomendacién para la prictica clinica es clara: recomendar
su empleo como ya lo hacen guias basadas en la evidencia: aus-
traliana (2002), britdnica (2003) y guia del Hospital de Cincin-
nati (2002)1%-21. Habria que respetar en la prictica diaria las do-
sis utilizadas en los estudios examinados. Hasta que existan
trabajos de calidad que valoren la eficacia de las nuevas cimaras
comparadas con las de gran volumen y el empleo de diferentes
dosis de agonistas beta, deberian usarse las dosis administradas
en estos trabajos: tandas de 4-6 pulsaciones cada 10-30 min
hasta que haya respuestalg’zz. Serfa también aconsejable sacudir
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con cada disparo el envase (si se estd utilizando un inhalador
con cloro fluorocarbono) y administrar la medicacién pulsacién
a pulsacién, para que la variabilidad entre los disparos sea me-
nor, se optimice el porcentaje de particulas inferiores a 5 Ly se
evite la pérdida de medicacién que comportan las multiples ac-
tuaciones sobre el inhalador?326. Es importante hacerlo de esta
forma para no perder la oportunidad, brindada por la asistencia
en urgencias, de mejorar la educacién de la familia del nifio as-
mitico y evitar el mal manejo de cdmaras e inhaladores, que es
frecuente en estos pacientes®’»28,
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