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Resumen: La via inhalada es la preferible y la mas utilizada para la administracion de farmacos en los nifios
asmaticos. Tiene unas evidentes ventajas, como el permitir una mejor distribucion del farmaco
dentro de la via aérea, una actuacion del farmaco mas rapida y directamente sobre el lugar de-
seado, necesidad de menor dosis, menos efectos secundarios, etc. También tiene algunos in-
convenientes, fundamentalmente centrados en la cumplimentacion y la técnica adecuada, ne-
cesaria para que la medicacion se deposite en el pulmoén. La terapia inhalada solo cumple su fin
cuando el farmaco se deposita en el bronquio.

Realizamos una revision de las camaras mas empleadas, sus caracteristicas y los distintos
estudios comparativos. Es necesario conocer los distintos sistemas que actualmente existen
para aplicar la medicacion y, en funcion de la edad del nino, utilizar el que se adapte mejor a
sus necesidades. Una de las formas habituales de aplicar los farmacos en ninos pequenos, es
el uso de los inhaladores con camaras de inhalacion. No todas sirven para todas las edades, y
no todas son iguales en lo referente a eficacia. Es muy importante conocer la técnica a utilizar,
explicarla a la familia y no asumir que el nino y los padres saben realizar la técnica de inhalacion
correcta.
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Abstract: The inhaled route is the preferred and most used for drug administration in asthmatic children.
Has obvious advantages, such as allowing a better distribution of the drug within the airway,
a performance and faster drug directly to the desired location, need lower doses, fewer side
effects, etc. It also has some drawbacks, mainly focused on the completion and the proper te-
chnique required for the medication is deposited in the lung. Inhaled therapy only meets its end
when the drug is deposited in the bronchi.

We review the most used cameras, their features and the various comparative studies. You
need to know the different systems currently exist to apply medication and, depending on the
age of the child, use the one that suits your needs best. One of the common ways to apply drugs
in young children, is the use of inhalers inhalation chambers. Not all are for all ages, and not all
are equal in terms of effectiveness. It is very important to know the technique to use, explain to
the family and not assume that the child and parents know to perform the correct inhalation te-
chnique.
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Introduccion

La Terapia inhalada se ha convertido en la forma de
eleccion para la administracion de farmacos que actdan
directamente en el arbol bronquial y lecho pulmonar @,
bien sean broncodilatadores, corticoides o antibidticos.
Hasta finales de los anos ochenta, para el tratamiento
del niflo asmatico sdlo disponiamos de nebulizadores,
que no eran lo méas adecuado para el nino pequeno. Al
empezar a desarrollar aparatos para lactantes y ninos
preescolares, se vio que la administracion pulmonar de
farmacos en este grupo de edad presentaba muchas di-
ficultades @. Hoy en dia, la administracion de farmacos
mediante la via inhalada es considerada como la mo-
derna linea terapéutica, recogida en las diferentes guias
y consensos nacionales e internacionales ¢'9),

Entre las principales ventajas de la via inhalada frente
a la via oral tenemos (1419

— El farmaco actua directamente sobre el lugar que se
desea.

— La distribucion y penetracion del farmaco en la via
aérea es mejor.

— El'medicamento actla mas rapidamente.

— Dada la mejor distribucion y penetracion, la dosis
necesaria para obtener el efecto deseado, son
menores.

— Por este motivo, los efectos secundarios son menores
frente a la via oral 0 parenteral.

— No se produce metabolismo o inactivacion pulmonar.

Para administrar farmacos inhalados son necesarios
dispositivos especiales que requieren ciertas habilidades
por parte de los pacientes ("9, Existe una amplia oferta de
sistemas de inhalacion, cada uno con caracteristicas di-
ferentes, lo que provoca que, no solo los pacientes, sino
también los profesionales de la salud, encuentren dificul-
tades para el conocimiento del correcto funcionamiento
de estos sistemas.

Por todo esto es muy importante que el personal sa-
nitario tenga los conocimientos adecuados para poder
adiestrar a la familia y al paciente con asma en la adqui-
sicion de estas habilidades. Es necesario que el pediatra
reciba durante su formacioén, un entrenamiento del uso
del dispositivo y demostrar que saben realizar la técnica
correctamente ® y en la consulta " para corregir posi-
bles errores ('8,

Quien desee profundizar en los aspectos histéricos de
la evolucion de las camaras de evolucion puede consul-
tar el reciente articulo de Kikander y colaboradores (9

Conceptos fisicos

El sistema respiratorio esta especialmente disenado,
tanto anatémica como funcionalmente, para que el aire
llegue a los territorios mas distantes en las mejores con-
diciones de limpieza. Un sistema tan eficaz, disenado
para evitar que ciertas particulas penetren en el pulmaon,
es a la vez utilizado para depositar intencionadamente
farmacos en las vias aéreas e incluso para que lleguen
hasta los alvéolos en las mejores condiciones posibles 9

Un aerosol es una suspension de particulas de un so-
lido o de un liquido en aire ¥, La efectividad del mismo
esta en funcion de la dosis Util (relacion entre la dosis
depositada y del correcto lugar de actuacion en los pul-
mones) y el efecto sistémico (que depende de la can-
tidad de farmaco depositado en la via aérea superior y
orofaringe, que pasa a la via digestiva y de ahi a sangre).
El farmaco y el sistema de inhalacion ideal es aquel que
consigue un gran depdsito pulmonar y poco depdsito en
orofaringe (v por tanto poco efecto sistémico).

El depdsito de un farmaco esta directamente relacio-
nado con:

1) Tamafo y forma de las particulas.

Los aerosoles forman particulas de distintos tamanos,
clasificandose en funcion del diametro de masa media
aerodinamica (DMMA) y se miden en micras. Si tienen >
8 a 10 micras se impactan en la orofaringe %29y el 90%
de ellas se absorben por via sistémica y no son capa-
ces de seguir el curso del aire inspirado. Las que tienen
entre 5 y 8 micras se depositan en las grandes vias aé-
reas. Las que tienen entre 0,5 y 5 micras se depositan
por sedimentacion gravitacional en las pequenas vias aé-
reas ©", con un méaximo depdsito en las vias aéreas mas
estrechas (region alveolar y pequenfa via aérea). Son las
comprendidas entre 3 y 4 micras las que en mayor pro-
porcién pueden llegar a traquea, bronquios y alvéolos.
Las particulas menores de 1 micra se expulsan con la
espiracion.

2) Aspectos funcionales. Patron de ventilacion.

Es muy importante la velocidad de emision de las parti-
culas. Asi, a mayor velocidad de salida, como sucede con
los inhaladores presurizados (MDI), mayor es el impacto
en las vias aéreas superiores y mayor es el deposito en la
orofaringe, con un menor depdsito pulmonar.

El flujo inspiratorio del nifo es, probablemente, el fac-
tor mas importante en lo que condiciona el depdsito pul-
monar del farmaco. Una inhalacion rapida (por ejemplo
con el llanto) aumenta el depdsito en la orofaringe y vias
aéreas centrales, al provocar turbulencias que facilitan la
impactacion de particulas en vias aéreas dada la division
y subdivision multiple del arbol bronquial. Un flujo inspi-
ratorio lento y constante (respiracion tranquila), aumenta
el depdsito pulmonar. Se admite que un flujo inspirato-
rio de 20 a 40 litros/minuto es el ideal para conseguir
una deposicion de aerosoles liquidos. Se necesitan flujos
mas elevados (30 a 60 litros/minuto) para conseguir la
generacion y dispersion cuando empleamos aerosoles
de polvo seco (PDI). La respiracion sostenida al final de la
inspiracion (apnea final), aumenta el depdsito de las par-
ticulas en la via aérea, por efecto de la gravedad.

La biodisponibilidad del medicamento en los pulmo-
nes es mayor si se realiza la técnica inhalatoria en las
siguientes condiciones ?2: exhalacion suave antes de la
inhalacion hasta el volumen residual (mejor que hasta la
capacidad residual funcional), seguido de una inhalacion
lenta (70 litros / minuto) (mejor que una inhalacion rapida
a 50 litros / minuto). Contener la respiracion unos 10 se-
gundos tras la inhalacion.
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3) Anatomia y geometria (calibre) de la via aérea.

El estrechamiento de la via aérea disminuye el depo-
sito del aerosol en el ambito periférico (esto sucede, por
giemplo, en una crisis de asma). Asi mismo, la liberacion
de aerosol disminuye substancialmente ante la presencia
de vias aéreas artificiales (intubacion). 3.

El tamano de la via aérea tiene una especial relevancia
en el niNo, en el que si se quiere conseguir un depodsito
aceptable intrapulmonar, debe utilizarse dosis similares a
las del adulto, pues la retencion de aerosoles en el pul-
mon del nino es mas traqueo bronquial y menos bron-
coalveolar que en el adulto.

Incluso hay diferencias entre un preescolar y un nifo
mayor @9, En los lactantes la respiracion a través de la
nariz se comporta como un filtro de particulas e incre-
menta el depdsito de farmaco en las vias superiores con
disminucion del depoésito pulmonar. Se considera que en
nifos pequenos el depdsito pulmonar de la medicacion
es aproximadamente la décima parte del adulto ",

Sistemas de administraciéon de la medicacién al
nino asmatico.
La administracion de la medicacion en el nifio asma-
tico puede realizarse por diferentes vias:
Via oral.
Via inhalada.
Via nebulizada.
Via inyectable.

1. Via oral.

Indudablemente, la via oral es mucho mas facil de
emplear y el indice de cumplimentacion del tratamiento
es mayor, pero tiene ciertos inconvenientes, como la ne-
cesidad de dar concentraciones de farmacos mas altas
que si empleamos la via inhalada. Al usar la via oral, el
farmaco se absorbe por via digestiva, entra en el sistema
hepato-portal y pasa a través del higado antes de llegar
a los pulmones, por lo tanto, sufre una metabolizacion
precoz (efecto primer paso).

Las altas concentraciones sanguineas vy tisulares,
conllevan una mayor incidencia de efectos secundarios,
cuando se comparan con los mismos efectos terapéuti-
cos obtenidos mediante tratamiento inhalado: por ejem-
plo Beta 2, corticoides, etc.

2. Via inhalada.

La via inhalada se ha convertido en la via de admi-
nistracion preferida de los diversos farmacos empleados
en el tratamiento del asma en la infancia ©°9, indepen-
dientemente de la edad, desde que en 1956 aparecio el
cartucho presurizado de dosis controlada (metered dose
inhaler, MDI).

A pesar de las innumerables ventajas de la via inha-
lada, hay que tener en cuenta que la eleccion del sistema
de inhalacion debe adecuarse a la edad del nifo, siendo
necesaria una especial colaboracion del mismo, y una en-
sehanza adecuada si queremos que la terapéutica tenga
éxito®:%2, Este conocimiento tedrico y practico, que mu-

chas veces asumimos que el nino y la familia lo tiene ad-
quirido, es una de las principales causas de fracaso de la
medicacion aplicada por esta via. En muchas ocasiones,
el propio personal sanitario desconoce el uso correcto de
los diversos sistemas de inhalacion.

Los diferentes tipos de sistemas de aplicacion de me-
dicacion mediante la via inhalada estan reflejados en la
tabla I. Esta revision se centra fundamentalmente en el
uso de las camaras de inhalacion o sistemas espacia-
dores, que por otra parte, son necesarias para aplicar la
medicacion inhalada en ninos con el sistema de inhala-
dor presurizado de dosis medida (MDI). Para entender
bien el porqué del uso de estas camaras espaciadoras,
se hace necesaria, previamente una breve introduccion
sobre los MDI.

Tabla I. Diferentes dispositivos para el

suministro de terapia inhalada.

Inhalador presurizado de dosis medida (pMDI)
— Inhalador en cartucho presurizado solo
— Inhalador en cartucho presurizado con camara
espaciadora
» Con mascarilla
» Sin mascarilla
— Sistema Jet (Ribujet)
— Inhalador en cartucho presurizado activado
por la inspiracion
» Sistema Autohaler
» Easy Breathe

Inhaladores de polvo seco (DPI)
— Sistemas unidosis
» Aerolizer
» Inhalador de Frenal
» Inhalator Ingelheim
» Spinhaler
» Handhaler
— Sistemas multidosis
» Turbuhaler
» Accuhaler
» Easyhaler
» Novolizer

Nebulizadores
— Tipo Jet o con chorro de aire
— Ultrasonicos.

3. Inhalador presurizado de dosis media (pMDI).

Son inhaladores con dosificacion presurizada de un
principio activo envasado (beta adrenérgico, corticoide
inhalado, etc), que libera una dosis fija de medicamento
en cada activacion o “puff”. Esta constituido por tres
elementos @,

- Un cartucho o dispositivo cilindrico metalico, con una
capacidad en torno a los 10 ml, que contiene el medica-
mento activo en solucién o suspension en un gas pro-
pelente clorofluorocarbonado (CFC) (con efecto nocivo
sobre la capa de ozono) o actualmente los hidrofluoroal-
canos (HFA), y a una presion de entre 3 y 4 atmosferas.

V@&j\/o\umen XXIN° 2 Noviembre 2014 37



SocleDAD DE PEDIATRIA DE ANDALUCIA OCCIDENTAL Y EXTREMADURA

- Una valvula dosificadora, pieza clave, que libera con
cada pulsacion una cantidad constante de medicamento
y reproducible

- Un envase externo de plastico con un orificio en el
que se encaja dicho cilindro, de tal forma que, al presio-
nar sobre el cartucho, se acciona la valvula y se libera la
medicacion, a través de un orificio.

El dispositivo, antes de ser empleado, debe ser agi-
tado suavemente para hacer que el farmaco quede en
suspension en cada inhalacion. Una valvula dosificadora
regula la cantidad de farmaco que se libera con cada
descarga. Al salir tan rapidamente (30 metros / segundo
0 100 Km. / hora) y al tener un tamano de particula de
30 a 40 micras, el 80 % de la dosis se impacta en la fa-
ringe (14153334 "y s6lo el 10 — 20 % de la dosis total admi-
nistrada alcanza el territorio pulmonar. Este sistema de
inhalacion es capaz de producir, tras su uso directo, tos
y broncoespasmo en algunos pacientes sensibles 59,

Los pMDI son comodos, pero dificiles de utilizar co-
rrectamente y se calcula que mas del 50 % de los nifios
que utilizan el pMDI directo sin camara de inhalacién, no
realizan la técnica correcta ©”. Por tanto, los inhaladores
presurizados con aplicacion directa a la boca no se de-
ben utilizar durante la infancia. Deben utilizarse siempre
con camaras espaciadoras (9,

Para utilizar el MDI es necesario que el paciente tenga
una buena coordinacion mano pulmon. La técnica para
realizar la inhalacion correcta con el MDI queda reflejada
en la tabla Il.

Tabla Il. Técnica de uso del MDI directo
(no aconsejable usar en ninos).

1. Abrir el inhalador y agitarlo suavemente, sujetan-
dolo entre el indice y el pulgar.

2. Efectuar una espiracion completa y colocar el inha-
lador a 4 cmts de la boca (posicion ideal) o dentro de
ella, con los labios cerrados y bien apretados a su alre-
dedor.

3. Comenzar a inspirar lenta y profundamente por la
boca evitando que la lengua interfiera la salida del medi-
camento.

4. Apretar el pulsador una sola vez mientras se sigue
inspirando profundamente.

5. Retirar el inhalador de la boca, y mantener el aire
en los pulmones el maximo posible, hasta 10 segundos.

6. Espirar el aire lentamente.

7. Repetir el procedimiento para cada dosis adminis-
trada de farmaco, esperando unos 30 segundos

Los inconvenientes del uso del MDI de forma directa son:

* Falta de coordinacién. Desgraciadamente, se cal-
cula que cerca de un 30 % de los adultos es incapaz de
realizar la técnica correcta ©®, La mayoria de los nifios
menores de 8 anos no emplean correctamente el MDI,
y dado que el farmaco que sale a gran velocidad se im-
pacta en la parte posterior de la boca y la orofaringe ©9.
Esto condiciona que, ademas de disminuir la cantidad
de farmaco disponible para su distribucion en los pulmo-
nes, el depodsito orofaringeo y gastrointestinal facilita la

aparicion de candidiasis bucal en caso de uso de cor-
ticoides. Por todo esto, el uso del MDI directo no es la
técnica ideal para el nino.

Esta demostrado que con respiraciones rapidas de 80
litros / minuto se deposita menos aerosol en el tracto res-
piratorio inferior que con respiraciones lentas de 30 litros
/ minuto ©9. Asi mismo, esta demostrado que aguantar
la respiracion al final de la inspiracion, durante 10 se-
gundos consigue mayor broncodilatacion que aguantar
4 segundos, y que 20 segundos no es mas eficaz que
los 10 segundos . Cuando el aerosol toca la faringe, el
nino deja de inhalar en un acto reflejo o bien el nifo co-
mienza a toser @,

* Otro inconveniente es su contenido en compuestos
fluorocarbonados y frenén, que ademas de influir sobre
la capa de ozono, pueden inducir broncoespasmo en al-
gunos ninos®d,

* Antiguamente los MDI no disponen de contadores
de dosis, por lo cual, determinar que cantidad de me-
dicamento queda en el envase, era complicado. Esto
puede condicionar que el 25 % de los pacientes que ne-
cesitaron el MDI en una crisis asmatica aguda, tenian el
envase vacio ., Actualmente algunos MDI ya incorporan
un contador de dosis.

Una forma casera para valorar la cantidad de medica-
mento que queda en el MDI es llenar un recipiente con
agua y colocar dentro el cartucho del inhalador sin car-
casa. Segun la posicion del inhalador, se sabe la canti-
dad de producto que queda. Asi, si se va al fondo, estara
lleno; si queda flotando con la base hacia arriba (posicion
vertical) esta medio lleno, y si esta flotando en posicion
horizontal esta vacio. Sin embargo, esta técnica no es
correcta ni valida y ademas reduce la llegada de medica-
mento por obstruccion de la valvula©®, No es un método
muy cientifico, pero ante la ausencia de contador de do-
sis de los MDI puede servirnos.

Valorar la dosis que queda de medicacion en el MDI
mediante la agitacion del mismo, no es una técnica va-
lida ya que muchas veces al agitar el cartucho suena y
da la sensacion de tener aun contenido. Esto es debido
a que el propelente persiste un tiempo aunque el dispo-
sitivo se halle vacio del medicamento, y por eso suena 'y
puede parecernos que aun esta lieno.

Dispositivos espaciadores (camaras de inhala-
cion). Aspectos fisicos.

Los pMDI no son la mejor eleccién para los nifos, ya
que la mayoria comenten errores en su uso. Los dispo-
sitivos espaciadores se idearon en un intento de dismi-
nuir el efecto chorro, que impactaba la medicacion en la
orofaringe, y para evitar los problemas resultantes de la
mala coordinacion entre la salida del farmaco vy la inhala-
cion. El paso de aerosol a través de la camara espacia-
dora proporciona una nube de particulas de un tamano
adecuado, durante un tiempo suficiente para que se pro-
duzca la evaporacion del excipiente gaseoso, y de esta
manera disminuye la velocidad del aerosol. Esto deter-
mina una disminucion de la sedimentacion del aerosol
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en orofaringe, y asi aumenta su sedimentacion pulmonar
(86374041 F| uso de camaras espaciadoras con corticoi-
des inhalados disminuye su biodisponibilidad y el riesgo
de efectos sistémicos €742,

Los primeros dispositivos espaciadores eran sim-
ples vasos de cartén, colocados entre la boca del nifio y
el MDI, con lo cual, aunque la distribucion del farmaco en
los pulmones era desigual, al menos era mejor que con
el MDI sélo®, Posteriormente se demuestra que el uso
de estas camaras de inhalacion disminuye la morbilidad
en urgencias “4 e incluso se utilizan en prematuros con
problemas respiratorios 9. Al dispersar la descarga del
MDI en la camara, la distribucion posterior del farmaco
en los pulmones es mas uniforme y se deposita en mayor
cantidad; hasta un 20 % de la dosis administrada “9. El
depdsito en orofaringe pasa de ser del 81 % con el MDI
directo al 17 %, con las camaras de inhalacion, consi-
guiendo un mayor depdsito pulmonar “7),

La cantidad del farmaco disponible para la inhalacion
en la camara y su depdsito pulmonar, va a depender de
Mmultiples factores.

1.- Desaparicion pasiva del aerosol.

Una vez que el farmaco pasa del pMDI a la camara
de inhalacién, se reduce la velocidad de las particulas,
debido a la evaporacion del gas propelente. Las particu-
las son de menor tamafo y se mueven mas lentamente.
Esta demostrado que un retraso de 20 segundos entre
el disparo del farmaco y el comienzo de la inhalacion pro-
voca una reduccion del 80% en la dosis del farmaco dis-
ponible de aerosol “8,

2.- Edad del nifo.

Cuanto menor es la edad del nifio, el rendimiento de
estos sistemas es menor, debido a la falta de colabora-
cion (llanto), y a una via aérea mas pequena que la del
adulto. El lactante y nino pequeno respiran a volumen
corriente mientras que el nino mayor puede colaborar
con una técnica adecuada.

3.- Aspectos mecanicos de la propia camara de
inhalacion: Volumen, longitud y sistema de véalvulas de
la camara.

El volumen vy la longitud de la camara son factores
muy importantes. La distancia ideal entre el pMDI vy la
cara del nifo es de 18 a 28 centimetros, pues genera
una particulas de 1 a 5 micras de DMMA. El espacio
muerto, sobre todo si se utiliza mascarilla condiciona la
cantidad de aerosol disponible.

Respecto al volumen, existen camaras de unos 750
cc y unos 20 cmts. de longitud (Tabla Il y figura 1). Es-
tas camaras, de plastico, tienen un extremo en el cual se
aloja el MDI y en el otro existe una valvula unidireccional,
son voluminosas, y no todos los ninos admiten su uso en
el colegio 0 en la casa. Junto a estas, existen otras de un
tamano menor, unos 150 a 300 cc, con o sin mascarilla
facial (Tabla IV y figura 2), mas adaptadas al nino menor
de 3 a 4 anos“*%9, En cualquier caso la respiracion nasal
en estos niNos pequenos disminuye de forma importante
el depdsito pulmonar ¥y por ello en cuanto sea posible
y colaboren de forma adecuada hay que pasar a una ca-
mara con pieza bucal.

TABLA lll. Caracteristicas de las diversas camaras espaciadoras para ninos mayores.

Vo:::':;en Valvula | Tipo valvula [Mascarilla| Caracteristicas Compatibilidad con pMDI
Ventolin, Flixotide, Seretide,,
Serevent, Becotide, Becloforte
Atrovent, Combivent
Volumatic : - . . . Inalacor, Beglan, Inaladuo, Flusonal,
(GSK) 750 Si Unidireccional No Financiada Inaspir, Plus Vent,
Trialona, Betamican, Broncivent,
Betsuril, Foradil, Neblik, Pulmictan
Nebuhaler Pulmicort, Terbasmin, Pulmictan,
i nidirecciona o) inanciada ex,Brionil, Cetimil, Cromoasma,
(Astra Zeneca) 750 Si Unidi ional N Fi iad Olfex,Brionil, Cetimil, C
Butoasma
( Averftlis:;ﬁ:rma) 800 Si |Unidireccional|  No Financiada Fisonair, Cetimi
Becloasma, Olfex, Pulmicort,
Terbasmin, Alergocrom, Butosol,
Inhalventus 750 Si Unidireccional No Budesonida Aldo Union
Brionil, Butoasma, Cetimil,
Cromoasma,
Aeroscopic - .
(Boehringer 700 Si HneEes ons! Si Plegap 2 Universal
Ingelheim) Financiada
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TABLA |IV. Caracteristicas de las diversas camaras espaciadoras para lactantes y nifios pequenos.

= = e

De izquierda a derecha AeroscopicR, VolumaticR y NebuhalerR. La
cdamara Aeroscopic se vende con mascarilla facial. Las otras dos
son sin mascatrilla facial.

Respecto al tamano ideal (volumen) de las camaras
de inhalacion se considera que, en la actualidad la longi-
tud ideal de las mismas es de 13 a 20 cmts con un dia-
metro de 3 a 10 cmts, es decir un volumen de 150-200
ml 6557 Algunos trabajos ©#59 consideran que las cama-
ras de mayor volumen son superiores a las de menor vo-
lumen, pero estas supuestas ventajas se pierden por la
menor adherencia a estos dispositivos mas voluminosos
8061 con lo que en la vida real, esas tedricas diferencias
se pierden, tendiendo en la actualidad al uso de camaras
de menor volumen incluso en niflos mayores (9,

LT Valvula | Tipo valvula Mascarilla Caracteristicas el
(ml) con MDI
Aerochamber Plus Si, incorporada a la
Flow-Vu . : camara (neonatos y
. Unidireccional S
Neonatal (naranja) : . . lactantes y nifos). , : :
: 145 Si de baja resis- . . No financiada Universal
Lactantes (amarillo) . Existe camara para
o tencia L
Ninos/adultos (azul) niflos y adultos con
(Palex) 0 sin mascarilla
Boquilla. ) .
Financiada solo
Prochamber . - . Se adaptan masca- ) .
o 145 Si Unidireccional | - la camara, No las Universal
(Respironic) rillas para neonatos, .
o mascarillas
lactantes y nifios
. Boquilla.
Optichamber Vel Se adaptan masca-
pticham 218 Si | unidreccional | ©° 298P No financiada Universal
(Respironic) rillas para neonatos,
sonora o
lactantes y nifios
Optichamber dife\é?:li\grjwlzfes Se adZO?aunl”;asca—
Diamond 142 Si . . . P No financiada Universal
L de baja resis- | rillas para neonatos,
(Respironic) . -
tencia sonoras | lactantes y nifios
Dos unidirec-
IS 350 S| cional de baja Si No financiada | " roductos GSK
(GSK) . . o licencias
resistencia
Nebuchamber ) Un|d|r900|onal . No financiada PrOdlfCtOS
250 Si de baja resis- Si iy Astra-Zéneca o
(Astra Zeneca) . Metalica. . )
tencia licencias
Figura 1: Tres cdmaras de inhalacidn de mayor tamario. Figura 2: Cinco de las camaras de inhalacion
de pequeno volumen mas empleadas.

De izquierda a derecha: Optichamber DiamonR, ProchamberR,
AerochamberR para adultos sin mascarilla (existen también con
mascarilla), AerochamberR para lactantes y AerochamberR neona-
tal. Las camaras OptichamberR y ProcahmberR pueden usarse con
boquilla o con mascatrilla facial. Las camaras AerochamberR para
lactantes y AerochamberR neonatal solo pueden emplearse con
mascarilla facial.

Material de la camara espaciadora: Carga aerostatica.

La carga aerostatica de la camara es esa cualidad,
por la cual el plastico de la misma tiende a atraer las par-
ticulas del farmaco hacia sus paredes, depositandose en
ellas y disminuyendo la cantidad del farmaco circulante
en el aire, afectando notablemente al depdsito pulmonar
del farmaco @49, En las camaras espaciadoras de plas-
tico, el farmaco en suspension en el aire tienen una vida
media de unos 9 segundos, frente a los 30 segundos de
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las camaras metélicas (Nebuchamber) “9. Se ha com-
probado que en una camara espaciadora de plastico
(con carga electrostatica) si se vaporiza fluticasona, solo
se obtiene alrededor del 10 % de la dosis nominal con la
primera vaporizacion. Con las sucesivas repeticiones la
salida del farmaco aumenta progresivamente. Con una
céamara espaciadora sin carga electrostética, la dosis es
mas elevada y constante.

Desde hace muchos anos se ha demostrado que las
camaras realizadas con material electrostatico permiten
particulas mas finas de medicacion 2%, mejor depdsito
pulmonar del farmaco y mejores resultados clinicos. Las
camaras de plastico modernas como la Aerochamber
plus Z starR, Aerochamber plus flow-VuUR y la Opticham-
ber DiamondR, estan elaboradas con un plastico que
evita esa carga electrostatica, de manera que el farmaco
permanece circulando en el aire, mejorando el depodsito
pulmonar ©263),

Existe un estudio realizado en sujetos de 18 a 40 anos,
que compara el efecto clinico del salbutamol usando la
camara Aerochamber plus Z stanR (sin carga prosta-
tica) frente a la Aerochamber plusR convencional
(con carga aerostatica). Se ha demostrado mediante la
medicion del FEV1 una respuesta significativamente me-
jor con la primera camara que con la segunda ©4

Otro estudio realizado en nifos de 1 a 6 aflos com-
parando la camara Aerochamber PlusR (convencional)
frente la Aerochamber MaxR (antiestatica), ha demos-
trado un mayor nivel de propionato de fluticasona en
sangre usando la camara antiestatica frente a la camara
convencional ®, Esto indica un mayor depdsito pulmo-
nar del corticoide.

En base a estos datos, con el uso de camaras de
plastico antiestaticas conseguimos un mejor depodsito
pulmonar, tanto de farmacos broncodilatadores como
de corticoides inhalados, o cual puede permitirnos el
uso de dosis mas bajas de los mismos.

Las camaras de plastico antiguas, elaboradas con
un material electrostatico, pueden ir perdiendo la carga
electrostatica con el uso de los farmacos inhalados, al
pegarse los mismos a las paredes de la camara. Hay que
tener en cuenta que el lavado de las camaras de plastico
que han perdido su carga electrostética las devuelve al
estado original. Para evitar esto podemos usar un deter-
gente idnico ©9),

Camaras de inhalacién. ¢Con valvula o sin valvula?.

Las camaras han de disponer de una valvula unidi-
reccional sensible, que se abra a flujos inspiratorios ba-
jos. Lo ideal es disponer de una valvula inspiratoria (Qque
nos permita ver su movimiento y comprobar que se toma
la medicacion) y una espiratoria (permite exhalar el aire
sin que éste penetre de nuevo en la camara). Sin em-
bargo hay diversos articulos, que indican que los resul-
tados son similares empleando camara sin valvulas que
con valvulas 79 En uno de ellos 7@ realizado en nifios
de 6 a 18 afos, con camaras de 500 ml, que no estan
comercializadas en nuestro pais, el parametro primario
analizado fue cambios en el FEV1 antes y después del

uso de salbutamol con camara de inhalacion con o sin
vélvula, en nifos asmaticos controlados y asintomaticos
en ese momento, sin diferencias significativas entre los
dos grupos de nifos. A pesar de estos datos, creemos
que en nuestro medio, es necesario insistir en el uso de
camaras de inhalacién con valvulas, para que soélo circule
aire en la direccion de la inhalacion, cerrandose cuando
el individuo espira y desviando asi el aire espiratorio fuera
de la camara.

¢Es importante la mascarilla facial?. ;Son todas iguales?

La mascarilla facial, necesaria para nifios pequenos y
lactantes, debe cubrir la boca y la nariz. El inconveniente
es que aportan un cierto espacio muerto, por lo que
cuando tengan la edad adecuada, deberan comenzar el
uso de camaras sin mascarilla. Ya en el aho 2001, en un
estudio realizado comparando la mascarilla facial usada
en la anestesia, con las camaras NebuchamberR, Aero-
chamberR y BabyhalerR, se observd que la estanquei-
dad puede ser defectuosa en su contacto con la cara,
con estas mascarillas acopladas a las camaras®. La es-
tanqueidad de las mismas es importante para que las
dosis lleguen de forma adecuada al pulmén de los lac-
tantes y para que las dosis sean lo mas uniformemente
posible. La importancia de la estanqueidad de la masca-
rilla facial se ha demostrado en estudios posteriores 779,

Xu et al. ™ estudian in vitro, seis camaras de inhala-
cion con mascarillas (OptiChamber Diamond con la mas-
carilla LiteTouch, AeroChamber Z-Stat y AeroChamber
Plus ambos con mascarilla ComfortSeal, Pocket Cham-
ber antiestatica y Pocket Chamber con mascatrilla facial
y Volumatic con mascara de silicona). Este estudio pre-
senta un nuevo enfoque para la evaluacion de las cama-
ras de inhalacion, que tiene en cuenta un area relativa-
mente descuidada: la mascara facial empleada con la
camara de inhalacion. Como sefalan los autores, el inte-
rés en la mascarilla facial y sus propiedades es relativa-
mente reciente. Es muy importante tener en cuenta que,
en la practica, las mascarillas se debe adaptar a la cara
del niflo. Por lo tanto, cuando se administra el inhalador,
es crucial que esta se adapte al rostro del nifo y selle lo
mejor posible.

Ademas del ajuste de la mascara facial, la fuerza apli-
cada sobre la mascarilla facial, con el fin para lograr un
sello correcto, es un factor sumamente que debemos va-
lorar en el disefio de la mascara facial. La fuerza aplicada
sobre la mascarilla influira en el sellado correcto de la
misma, pero cuando la morfologia de la mascarilla sea la
correcta. La aplicacion de una fuerza demasiado grande
sobre la cara puede condicionar molestias, miedo y
llanto en el nifio, provocando el rechazo de la mascara.
Ese llanto disminuye en gran medida la administracion en
aerosol como veremos posteriormente.

La importancia de las diferencias en la fuerza de se-
llado y su efecto sobre el depdsito pulmonar del farmaco
sera importante en un futuro, a la hora de comprar diver-
sas mascarillas faciales. Minh et al ™ evaluaron un nuevo
dispositivo para medir el flujo y fuerza durante la aplica-
cion de pMDI + camara con mascarilla en 30 nifios de
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1-4 anos de edad. Este enfoque innovador utiliza un dis-
positivo electrénico (a Facemask Datalogger- para medir
la fuerza aplicada al colocar la camara OptiChamber Dia-
mondR con la mascara facial LiteTouch. Sus resultados
juntos con los de otros autores "® sugiere que las fuerzas
necesarias para sellar las mascarillas puede ser menor
que lo que antes asumiamos 9. Sin duda, el tema de la
fuerza aplicada, su medicion, y su incorporacion en el di-
seno de la mascara facial u su evaluacion recibiran mas
atencion en el futuro cercano. Otro factor importante que
debera ser considerado en la evaluacion futura de las
nuevas camaras y mascaras asociadas es como evitar el
espacio muerto, en particular en el nifio 778,

Otros aspectos a destacar.

La técnica para aplicar las inhalaciones también es
importante y varia segun la edad del nifio (tabla V). Las
pulsaciones deben realizarse de una en una, agitando
antes el presurizador. Las pulsaciones multiples antes de
inhalar disminuyen la cantidad de aerosol disponible de-
bido a las turbulencias que se producen (19,

Un aspecto importante es la limpieza de las cama-
ras. Debe desmontarse las partes que lo sean (en caso
de la camara Aerochamber se recomienda no separar
la mascarilla ni la valvula unidireccional del diafragma), y
sumergirlas en agua tibia jabonosa, durante 20 minutos,
para luego aclarar en un recipiente con agua tibia limpia
y dejar secar al aire sin frotar ™,

Estas camaras de expansion no requieren una buena
coordinacion mano/respiracion. Deben depositarse una
0 dos pulsaciones en el interior de los dispositivos, vy el
nino inhala del mismo a volumen corriente normal, sin
pausa intermedia, habitualmente unas 8 a 10 respiracio-
nes ", La demora entre la pulsacién del aerosol e inha-
lacion de la dosis puede alcanzar hasta 5 segundos, sin
pérdida significativa del poder broncodilatador @, La ap-
nea post inspiratoria de unos 5 a 10 segundos mejora el
depdsito intrapulmonar.

La técnica de inhalacion depende de la edad del nifio,
ya que sabemos que el nino pequeno no vacia la camara
espaciadora en una sola inhalacién, sino en varias. En el
nino pequeno es suficiente (en teoria) dejarlo respirar un
numero de veces igual al resultado de dividir el volumen
de la camara utilizada entre el volumen corriente del nifno
(6-10 mi/Kg.), descargando un puff en el aerosol cada
vez. En la préactica, lo mejor es optar porque respire un
numero elevado de respiraciones (durante 15 a 20 se-
gundos), de ahi que sea importante una camara espacia-
dora que permita que las particulas floten en la camara
y No se peguen a las paredes de la misma. En el nino
mayor se le puede explicar que respire 2-3 veces lenta y
profundamente con pausa antes de la espiracion (cuenta
hasta 10 y expulsa el aire).

Dispositivos espaciadores (camaras de
inhalacién). Aspectos clinicos.
5.1. Conocimiento de los sistemas de inhalacion.

Todo el arsenal terapéutico para el asma, asi como
la existencia de sistemas de inhalacion adaptados para

Tabla V: Técnicas de uso de los diferentes

inhaladores con camaras de inhalacion.

Ninos de 0 a 3 anos. Técnica de inhalacién
pMDI con camara y mascarilla facial.

— Retirar la tapa del inhalador y agitar el pMDI en
posicion vertical antes de conectarlo a la camara.

— Colocar la mascarilla alrededor de la boca y nariz
del nifo, apretando ligeramente.

— Apretar el pulsador una vez con la camara
horizontal.

— Mantener la posicion de la mascarilla mientras el
nifo respira, observando la movilidad de la valvula.
Habitualmente basta con 5 respiraciones o 10
segundos (en camaras pequefias puede bastar
con 2-3 respiraciones).

— Si precisa nuevas dosis, con un intervalo de 30 a
60 segundos, repetir los pasos 1 a 4 el nUmero de
veces que se haya indicado por su médico.

— Retirar el inhalador de la camara y taparlo.

— Dar algo de liquido y lavar la cara en contacto con
la mascarilla.

Nifos a partir de los 4 afnos. MDI con camara
sin mascarilla (con boquilla).

— Retirar la tapa del inhalador y agitar el pMDI en
posicion vertical antes de conectarlo a la camara.

— Expulsar el aire de los pulmones (soplar)

— Colocar la boquilla de la camara en la boca del
nifilo, cerrando bien los albios sin que la lengua
obstruya la salida de la boquilla.

— Apretar el pulsador una vez con la camara
horizontal.

— Mantener la posicion de la camara mientras el nino
respira, observando la movilidad de la valvula.

— La respiracion debe ser con inspiracion lenta,
suave y profunda, de unos 5 segundos y aguantar
la respiracion (apnea) unos 10 segundos, con
posterior expulsion por la nariz, lenta del mismo.
Repetir este paso 2-5 veces

— (en niRos pequenos o que no puedan realizar esta
técnica, basta con respirar con normalidad unas 5
veces o durante 10 segundos).

— Si precisa nuevas dosis, con un intervalo de 30 a
60 segundos, repetir los pasos 1 a 6 el nUmero de
veces que se haya indicado por su médico.

— Retirar el inhalador y taparlo.

— Enjuagarse la boca con agua.

cada edad, han mejorado, sin lugar a dudas, el trata-
miento del asma. No obstante, existen numerosas evi-
dencias de que no se estan obteniendo un dptimo bene-
ficio de la terapia inhalada, debido fundamentalmente a
la incorrecta utilizacion de los inhaladores @2,
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Existen multiples trabajos que demuestran el desco-
nocimiento de la técnica correcta de estos sistemas de
inhalacion, incluso entre el personal sanitario ©V. El estu-
dio multicéntrico CESEA ©? evalla la correcta realizacion
de la técnica inhalatoria usando pMDI en 1.640 volunta-
rios entre pacientes, médicos y enfermeras. Baste decir
que el 91 % de los pacientes usaban de forma incorrecta
el pMDI, pero es que el 85 % de los ATS tampoco lo ma-
nejaban correctamente y Io mismo sucedia con el 72 %
de los médicos. O dicho de otra forma: sélo el 9% de
los pacientes, el 15 % de las enfermeras y el 28 % de
los médicos sabian realizar correctamente la técnica in-
halatoria. En las diferentes recomendaciones nacionales
e internacionales 9 se hace hincapié en la importancia
de la educacion como instrumento basico para mejorar
el cumplimiento y la correcta realizacion de la técnica de
inhalacion.

Si referimos los datos a nuestro pais, se ha compro-
bado que aunque la mayoria de los sanitarios conocen la
Guia para el manejo del asma (GEMA), el grado de cono-
cimiento real de las recomendaciones y el tratamiento es
alarmantemente bajo 2,

La importancia de la educacion en el manejo correcto
de los sistemas de inhalacion en pacientes ha sido de-
mostrada por varios autores ©489, E| estudio de Giner y
cols ® estudia una amplia muestra de Espafa (74 cen-
tro en 12 ciudades) y analiza cinco dispositivos de inha-
lacion, lo que viene a cubrir la mayoria de los sistemas
actuales. Esta realizado en adultos (78 a 86 afios). Se
realizo la intervencion educativa basada en la normativa
SEPAR ©", con ayuda del material educativo disefiado
por el mismo grupo y que se puede ver en la pagina web
del Area de Enfermeria y Fisioterapia de la SEPAR @),
Se mantiene el mismo dispositivo que utilizaba habitual-
mente, observando un impacto altamente positivo de la
intervencion educativa en todos los sistemas de inhala-
cion, mejorando los conocimientos tedricos y practicos.

Por ello es necesario una orientacion a los padres so-
bre el tipo de sistema de inhalacion a emplear segun
la edad del nifio, asi como el adiestramiento del mismo
y/0 de su familia en el manejo de los inhaladores, lo que
constituye un objetivo de educacion basico para el con-
trol de la enfermedad €789, Aunque existen diversos con-
sensos sobre el tipo de sistema de inhalacion que es me-
jor para cada edad “' no existe inconveniente en em-
plear el que el nifio prefiera, con tal que lo realice co-
rrectamente ©9, sobre todo porque esto puede facilitar la
cumplimentacion del tratamiento.

5.2. MDI con camara de inhalacién. ¢El nifio dor-
mido o despierto?

Sabemos que el uso del MDI con camara espaciadora
se utiliza con mucha frecuencia para suministrar la me-
dicacién inhalatoria a lactantes y nifios pequefios @992,
Ahora bien, la eficacia de este sistema depende de la
camara de inhalacion y del nifio@. Sabemos que un fac-
tor muy importante en los nifos pequefios es el patron
respiratorio, determinado por la cooperacion del mismo
394 Sj el nifio colabora y mantiene una respiracion co-

rriente y tranquila, presenta volumenes respiratorios vy flu-
jos inspiratorios bajos. En este caso aspiran de forma
eficiente la nube de aerosol de una pequena camaray el
depdsito pulmonar del farmaco es adecuado ©". Sin em-
bargo, sabemos que el 30 % de los nifos no colaboran
durante esta maniobra ©>%, Al llorar el nifio aumentan
los flujos inspiratorios y se establecen pausas de apnea
prolongadas, entre las respiraciones, con lo que el depé-
sito pulmonar disminuye y se eleva el orofaringeo ©". Por
este motivo, sabemos que el llanto durante la inhalacion,
probablemente disminuya la eficacia del tratamiento anti-
asmatico, tanto si usamos broncodilatadores como cor-
ticoides inhalados.

Se ha propuesto, como alternativa en estos nifios
no colaboradores, administrar los aerosoles durante
el suefio "% mediante modelos y tan sdélo a partir del
2006 se presenta un estudio en la vida real ©?. Para ello
se reclutaron a 30 nifios con edades entre los 6 y 30 me-
ses, para administrar 200 microgrs de Budesonida me-
diante la camara Nebuchamber con mascarilla facial de
reanimacion (no la que traer la propia camara de inhala-
cion). El motivo de usa esta mascarilla de reanimacion,
es, segun los autores del trabajo, porque se liberan mejor
los aerosoles que con la propia mascarilla de la camara
8, Se colocd un filtro entre la camara y la mascarilla para
atrapar el aerosol. El estudio lo terminaron 21 ninos y en
total se recogieron y analizaron 350 muestras administra-
das durante la vigilia y 331 durante el suefio.

Se registrd una mala colaboracion en el 29 % de las
administraciones durante la vigilia. Los nifos se des-
pertaron en el 69% de las administraciones durante el
sueno, y de ellos, el 75% estaban agitados. Estos datos
confirman los de estudios anteriores %), Esta falta de
colaboracion sabemos que motiva un depésito pulmonar
bajo ©". Por ello, la alternativa propuesta era utilizar este
sistema durante el suefio “¥, Incluso un trabajo en el la-
boratorio, realizado por este mismo grupo®” registrando
el patrén respiratorio en 18 nifos pequenos durante el
sueno v la vigilia, demostrdé en un modelo anatomico,
que las dosis administradas durante el sueno permitian
alcanzar dosis pulmonares significativamente mayores
que durante la vigilia . Sin embargo, en el estudio en la
vida real no ha sido asi®.

¢, Como se puede explicar esa discrepancia entre los
datos del estudio de laboratorio® y los del estudio en la
vida real ®¥?. Los mismos autores indican dos posibles
explicaciones. La primera es una cuestion técnica. En el
estudio realizado en el laboratorio se consigue un ajuste
hermético de la mascarilla al modelo anatémico nariz-
garganta. De esta forma el estudio se realizaba en condi-
ciones optimas. El estudio en la vida real no garantizaba
el ajuste hermético de la mascarilla sobre la cara del nifio.
El miedo de los padres a despertar al nifio pudo hacer
que no apretaran la mascarilla a la cara del pequeno, y
no ajustara herméticamente. De hecho, una quinta parte
de los padres dijeron que les costaba trabajo ajustar la
mascarilla de forma correcta, a la cara del pequefio. Sa-
bemos que hasta la fuga mas pequena reduce conside-
rablemente la cantidad de medicamento que se inhala
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de la camara espaciadora'®, La importancia de las di-
versas mascaras adaptadas a las camaras de inhalacion
ha sido puesta de relieve, también, por otros autores (1°7,

El segundo motivo se debe a los patrones respirato-
rios de los nifios. En el estudio realizado en el laboratorio
©7 el patrén respiratorio en vigilia, obtenido antes de rea-
lizar una prueba de funcion pulmonar, era irregular, mien-
tras que el obtenido en el suefio (inducido con hidrato de
cloral) era regular. El registro de los nifios sedados (si-
mulando el suefio natural) se obtuvo en la fase no REM
mientras que con el aerosol en la vida real® es muy posi-
ble que los nifos estuvieran en una fase del suefo REM,
con un patrén respiratorio irregular.

A pesar de estos resultados, los nifos que no cola-
boran durante el tratamiento inhalatorio constituyen el
grupo mas idoneo para la administracion de aerosoles
durante el sueno, a pesar de saber que la tasa de tra-
tamientos inhalatorios satisfactorios durante el suefio es
baja 9,

5.3. Diferentes camaras de inhalacion. Son todas
iguales?.

Son numerosos los estudios que comparan las diver-
sas camaras de inhalacion entre si©02".192-106y diferentes
aspectos, con distintos resultados. Ahora bien, cuando
se realizan estos estudios comparativos, antes de sacar
conclusiones, debemos considerar siempre varios as-
pectos: la mascarilla facial usada, el sistema valvular, el
tamano de la camara con su espacio muerto y la natura-
leza de la misma (carga electrostatica).

La mascarilla facial, necesaria para nifos pequenos
y lactantes, debe cubrir la boca y la nariz. El inconve-
niente es que aportan un cierto espacio muerto, por lo
que cuando tengan edad deberan pasar a la camara
sin mascarilla. En un estudio realizado® comparando
la mascarilla facial usada en anestesia, con las camaras
Nebuchamber, Aerochamber y Babyhaler, se observé
que la estanqueidad puede ser defectuosa en su con-
tacto con la cara, con estas mascarillas acopladas a las
camaras. La estanqueidad de las mismas es importante
para que las dosis lleguen de forma adecuada al pulmon
de los lactantes y para que las dosis sean lo mas unifor-
memente posible. Este aspecto ha sido corroborado por
trabajos posteriores 9,

Respecto a la naturaleza de la camara, metalica frente
al plastico, Janssens y cols ©® realizan un estudio compa-
rativo entre la camara Nebuchamber y la Babyhaler con
o sin recubrimiento de detergente (para perder parte de
la carga electrostatica de la camara). Se uso budesonida
con la camara Nebuchamber y fluticasona con la Bab-
yhaler. El farmaco quedaba atrapado en los filtros colo-
cados entre el espaciador y la mascara facial. La distribu-
cion de dosis de los filtros expresada en porcentaje de la
dosis nominal fue: 34 % para la Nebuchamber; 23% para
la Babyhaler sin detergente y 41 % para la Babyhaler con
recubrimiento de detergente.

Otro estudio realizado en nifos de 1 a 4 afos, com-
para el mismo farmaco, la fluticasona, aplicado con dos
camaras distintas, (pero de la misma naturaleza; el plas-

tico): Aerochamber plusR frente a BabyhalerR, anali-
zando la concentracion del farmaco en plasma (area bajo
la curva) llegando a la conclusion que con la camara Ae-
rochamber plus se produce un 53% mas de concentra-
cion plasmatica de fluticasona que usando la Babyhaer
(199, Para los autores, el motivo de esta diferencia entre
las dos camara radica en el tamafno de las mismas. La
camara BabyhalerR es mas larga y tiene un mayor espa-
cio muerto lo que indica que requiere de 4 a 6 respiracio-
nes para movilizar el aire, frente a las 2 respiraciones de
media que se necesitan con la Aerochamber plusR. Esto
quiere decir que no todas las camaras van condicionar
el mismo depdsito pulmonar bien de corticoides, bien de
broncodilatadores lo cual tendra importante implicacio-
nes clinicas. Por ello lo ideal es utilizar aquellas camaras
que no tengan efecto electrostatico (0 que este sea el mi-
nimo), para garantizar una mejor eficacia del tratamiento.
Estas diferencias encontradas con distintas camaras de
inhalacion de plastico, no se han evidenciado compa-
rando la camara FunhalerR con la AerochamberR (%9,

Un articulo reciente compara, in vitro, 3 camaras de in-
halacion de pequeno volumen, las mas usadas en nues-
tro medio geogréfico: Optichamber DiamondR (antielec-
trostatica de 140 ml de volumen y 14,2 cmt de longitud),
Aerochamber Plus Z-StarR (antielectrostatica) y Aero-
chamber PlusR (con carga electrostatica) "°". El estu-
dio comparativo se realiza a dos velocidades de flujo (75
litros/minuto y 30 litros/minuto), comparando el tamano
de la particula de dos farmacos: salbutamol y beclome-
tasona. El estudio, bien disenado, confirma numerosos
estudios anteriores que demuestra que las camaras re-
ducen el depdsito en la boca al eliminar entre el 80-90%
de las particulas méas grandes, de diametro mayor de
10,5 Im. Estos resultados son mas pronunciados a flu-
jos bajos. Ambas camaras anti-estaticas (Optichamber
DiamondR y Aerochamber Plus Z-StarR) tuvieron resul-
tados comparables para las dos velocidades de flujo, asi
como para los dos farmacos empleados. Ambas cama-
ras obtuvieron resultados superiores a usar en MDI solo
o0 con la camara no anti-estatica (Aerochamber PlusR).
Ademas, comprobaron que lavar la camara Optichamber
recién sacada del embalaje original, antes de usarla por
primera vez, no tenia influencia en las caracteristicas del
tamano del aerosol.

Un aspecto muy importante es correlacionar la forma,
el tipo de respiracion de nifo pequeno y el tamano de la
camara y como ello afecta al depdsito pulmonar del me-
dicamento. Debido a la falta de datos, las guias sobre el
asma no dan instrucciones especificas sobre el método
correcto de respiracion a través las camaras espaciado-
ras con valvula.

Schultz y cols %), en un articulo sumamente intere-
sante, realizan un estudio en ninos de 2 a 7 anos, in-
halando placebo con 4 camaras de inhalacion distintas:
2 de volumen pequeno, (FunhalerR de 225 ml y Aero-
chamber PlusR de 149 ml) y 2 de mayor volumen, una la
VolumaticR de 750ml y otra de 500ml. Ademas, analizan
el depdsito pulmonar con diversas respiraciones; 2,3,5 y
9 respiraciones. De esta manera se realizan todas las di-
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versas combinaciones posibles respecto al volumen de
la camara y el nUmero de respiraciones, en un intento de
relacionar lo que sucede en la vida real. Las conclusiones
a las que llegan los autores del estudio % indica que los
patrones de respiracion del nino pequeno difieren nota-
blemente de los patrones habituales cuando utilizan es-
paciadores / camaras de retencion con véalvula. Cuando
se utilizan estos dispositivos, 2 respiraciones con una ca-
mara de pequeno volumen (incluida la de 500 ml) o 3
respiraciones para las camaras de mayor volumen, son
adecuadas y suficientes para la administracion de farma-
cos en ninos de esta edad, asegurando un buen depoé-
sito pulmonar.

El analisis del depdsito pulmonar de salbutamol mar-
cado con tecnecio 99 mediante gammagrafia es la téc-
nica empleada por Ditchman et al % para comparar el
uso de la camara OptiChamber DiamondR con la mas-
carilla LiteTouch o con una pieza bucal. Las conclusiones
a las que llegan los autores es que el depodsito pulmonar
fue mayor de lo previsto para los nifios de este grupo de
edad y, de manera interesante, la deposicion con la mas-
cara parecia ser similar a la obtenida con el uso de la bo-
quilla. Esto fue debido al hecho de que algunos de los ni-
Aos mas pequenos, no emplearon la camara con boqui-
lla (aunque se proporciono a la familia el entrenamiento
adecuado durante la investigacion). Posiblemente para
estos nifos era mas comodo el uso de la mascarilla facial
que la pieza bucal. Sin embargo, en los ninos que em-
plearon mascarilla facial hubo un aumento del depdsito
nasal (debido a la respiracion por la nariz) y a nivel facial,
cosa que no se produjo con la boquilla. Este depdsito
extra-pulmonar no es preocupante con el uso normal
de salbutamol, pero debe ser valorado si se administran
corticosteroides. En base a estos datos, estos autores
aconsejan permitir a ninos pequenos usar la mascarilla
mientras estén incémodos con una boquilla, para garan-
tizar la eficacia terapéutica, pero hay que tratar de ense-
Aarles el uso de una boquilla, siempre que sea posible,
porgue la técnica de inhalacion mediante la boquilla tiene
el mismo efecto terapéutico y al mismo tiempo se reduce
el deposito extra-pulmonar de los farmacos.

Todos los datos analizados hasta ahora, vienen a su-
gerir un aspecto clinico importante en el manejo del nifio
asmatico; la mayor parte del depdsito pulmonar del far-
maco, si la técnica es la adecuada (respiracion lenta y
profunda) se realiza en los primeros segundos, con lo
cual no tiene sentido mantener al nino respirando de la
camara, 20 a 30 segundos.

La relacion e importancia del tamafno de la camara
con el depdsito pulmonar del farmaco, y por tanto con
su efecto terapéutico, bien sea un corticoide o un bron-
codilatador, también preocupa a los adultos. Asi, el es-
tudio de Fahimi y cols ("9 realizado en adultos de 18 a
60 anos, valorando el salbutamol urinario en este grupo
de edad, comparando una camara de inhalacion de 750
ml con otra de 140 ml, llega a la conclusién que aunque
los resultados indicaron que la biodisponibilidad relativa
(medida exclusivamente mediante espirometria forzada)
en los pulmones después de la inhalacion con la camara

de 750 ml era significativamente mayor que después de
la inhalacion con la de 140 ml, al igual que la eliminacion
urinaria de salbutamol, la importancia clinica de estos
dos aspectos aun esta por demostrar.

Un aspecto muy importante en la técnica de la camara
de inhalacion es el retardo en el inicio de la respiracion
del nifio, una vez aplicada la medicacion tras pulsar el
MDI. Slator y cols " evalGian in vitro, mediante un sis-
tema complejo, el impacto de la demora de 0,5 a 10 se-
gundos y de la velocidad del flujo de aire de inhalacion en
la entrega del aerosol, empleando cuatro camaras dife-
rentes (OptiChamber DiamondR, AeroChamber Z-StatR,
AeroChamberR y VolumaticR).

Todas las camaras estudiadas mostraron una reduc-
cion en la dosis total depositada cuando la duracion de
la demora entre la descarga de aerosol en la camara y el
inicio de las “respiraciones” aumentaba. Esto indica la
necesidad de un cierto grado de cooperacion por parte
del paciente o cuidador. En promedio, hubo una reduc-
cion estadisticamente significativa de la dosis total de-
positada después de un retardo de 10 segundos. Este
efecto fue significativamente mayor con camaras no es-
taticas en comparacion con las estaticas.

5.4 pMDI con mascarilla frente al nebulizador en las cri-
sis asmatica y en nifnos ingresados por broncoespasmo.

En la crisis asmatica los agonistas beta 2 inhalador
se emplean, por lo general, con nebulizadores, para ali-
viar la sintomatologia. Hay autores que consideran de los
pMDI con camara espaciadora pueden ser una alterna-
tiva igualmente vélida 19, Aunque no todos los auto-
res estan de acuerdo y algunos consideran al nebuliza-
dor superior al pMDI en urgencias """, méaxime cuando el
uso del primero por los ninos, en situaciones de ataque
agudo, no se realiza con la técnica correcta 8,

Una revisién Cochrane ("9 sobre un total de 2066 ni-
nos a partir de los dos arnos de edad y 614 adultos en
25 ensayos clinicos realizados en servicios de urgencias
y en la comunidad, junto con otros 6 ensayos de pacien-
tes hospitalizados con asma aguda (273 nifios y 28 adul-
tos) concluye que en nifios, la duracion de la estancia en
el servicio de urgencias fue significativamente mas corta
cuando se utilizd la camara espaciadora frente a la nebu-
lizacién, con una diferencia de — 0,47 horas (IC del 95 %).
Sin embargo, en los adultos, la duracion de la estancia
en el servicio de urgencias fue similar con los dos mé-
todos. La frecuencia de pulso fue inferior con la camara
espaciadora en nifios, con una diferencia de medias de
— 7,6 % con relacion al valor inicial (IC del 95%). Estos
datos son confirmados de nuevo en una revision reali-
zada en el 2013 1?9 indicando que, en ninos, el uso de
los betadrenérgicos inhalados frente a los nebulizados
suponen una mejoria de estancia en urgencias de unos
33 minutos menos que con la nebulizacion.

Las implicaciones préacticas que esta revision tiene
para los autores 119120 son las siguientes:

1. En la mayoria de los casos el uso de pMDI con
camara espaciadora puede sustituir a los nebulizadores
para administrar agonista beta 2 en la crisis asmatica.
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Esto condiciona estancias mas cortas en el servicio de ur-
gencias, menos hipoxia y frecuencia de pulso mas baja en
comparacion con los pacientes que reciben nebulizaciones.

2. En la préctica clinica, la dosis de agonista beta 2
que se administra a las vias respiratorias varia segun el
tipo de nebulizador o camara espaciadora utilizada y
las caracteristicas individuales de las vias respiratorias
del paciente ene se momento. Sin embargo, el método
aportado en la mayoria de los trabajos era repetir el trata-
miento a intervalos cortos o cuatro accionamientos de un
inhalador de dosis fijas mediante la camara espaciadora
cada 10 a 15 minutos.

3. Los diversos estudios excluyeron los pacientes con
asma potencialmente mortal, por lo que los resultados de
este metandlisis no son extrapolables a esta poblacion.

4. Las tasas de ingreso no difirieron significativamente
con los dos métodos.

El metanalisis de Cates sobre el uso de camaras es-
paciadoras frente a las nebulizaciones, para el asma cro-
nica tratado con corticoides inhalador " no arroja el
mismo resultado, concluyendo que solo existen tres es-
tudios que pudieron ser incluido en esta revision, dos en
adultos 2223 y uno en 14 nifos 24, los cuales no per-
miten afirmar que existan evidencias de que los nebuli-
zadores sean mejores para inhalar esteroides en el asma
que el inhalador estandar (con camara o espaciador) y
ademas son mas costosos.

Ademas del uso de los beta adrenérgicos con camara
de inhalacion frente a la nebulizacion en la crisis asmatica
en urgencias, se ha comparado su uso en nifios hospita-
lizados con broncoespasmo por asma o bronquiolitis (129
sin diferencias clinicas y con un menor costo de salbu-
tamol inhalado frente al nebulizado. La dosis equivalente
seria 2,5 mg de salbutamol nebulizado con 4 puffs de
salbutamol en MDI con camara de inhalacion antiestatica
Aerochamber MaxR y 5 mg nebulizado equivaldrian a 8
puffs de salbutamol inhalado.

5.5 Adherencia y cumplimentacion del tratamiento
inhalado.

De acuerdo con las guias nacionales e internacionales
(5108789 sobre el manejo del nifio asméatico, éstos preci-
san frecuentemente un tratamiento a diario y continuo
con farmacos controladores durante largos periodos de
tiempo. Ademas, cada vez disponemos de tratamientos
mas eficaces que permiten controlar la enfermedad. Sin
embargo, la realidad, como han demostrado diversos
estudios, es distinta.

Uno de los primeros estudios que demostraron esta
realidad fue el estudio Aire (?9, Si se observa la misma se
comprueba que se esta muy lejos de obtener los objeti-
VOS que marcan los consensos sobre el asma.

Otros estudios han demostrado que la mala adheren-
cia reconocida por el paciente se asocia a mayor mor-
bilidad 2" y a un mal control del asma (?®, Una revision
sistematica de la literatura *® y de otros estudios (13013
han revelado que la adherencia al tratamiento diario con
corticoides inhalados es baja, oscilando del 20% al 73 %

y que solo entre el 46 % y 59 % de los pacientes utilizan
correctamente los inhaladores prescritos.

Todos estos datos indican una magnitud importante
del problema, que contrasta con el poco espacio que
le dedican las diversas guias para el manejo del asma.
A nadie escapa la importancia de la adherencia y cum-
plimentacion del paciente, pues ante un mal control del
asma, y un buen cumplimiento del tratamiento esta indi-
cado el aumento de la medicacion, pasando al escalon
siguiente. Si por el contrario, el mal control del asma se
debe a una falta de cumplimentacion (o a una técnica
incorrecta) no se debe aumentar la medicacion, sino en-
senar la técnica correcta y mejorar la cumplimentacion.
Aunque adherencia y técnica son problemas distintos,
suelen ir muy unidos.

En un estudio presentado por Vazquez!'®? realizado en
la consulta de asma de un hospital, sobre adherencia a
dos sistemas de inhalacion en polvo seco (Accuhaler y
Novolizer), clasificd el grado de adherencia en: excelente
> 90%; buena < 80%; regular > 70 % y mala < 70 %. El
grado de adherencia global fue de: 59%, 29%, 8% y 4%
respectivamente, es decir que en el 88 % la adherencia
fue buena o excelente. No encontrd diferencia entre los
dos sistemas de inhalacion.

5.5. Limpieza de las camaras de inhalacion

Las camaras espaciadoras se desmontan segun las
instrucciones del fabricante y se recomienda limpiarlas
al menos una vez/mes. De forma general se recomienda
seguir los siguientes pasos.

1.- Desmontar los diversos componentes de la ca-
mara, si ello es posible, y dependiendo de cada modelo.

2.- Sumergir las diversas piezas de la camara, incluida
la mascarilla, en agua caliente con un detergente liquido,
y agitarlas suavemente durante un minuto aproximada-
mente. Mantener unos 15 minutos.

3.- Aclarar las diversas piezas con agua limpia de grifo
y posteriormente sacudir para evitar la humedad.

4.- Dejar secar al aire libre sin frotar. De este modo se
evita la carga electrostatica, que disminuiria la cantidad
de farmaco disponible (%3,

5.- Una vez secas las piezas, volver a montarlas de
forma correcta.

Es importante vigilar el funcionamiento correcto de las
vélvulas y cambiar la camara si no estan en buen estado.
Las camaras de plastico deberian cambiarse al menos
cada 12 meses (9,

Aungue se aconseja que las camaras sean de uso in-
dividual, en caso de reutilizarlas en la consulta esta in-
dicada la limpieza y desinfeccion de alto nivel después
de cada uso (34139, Para ello hay que desmontar las dis-
tintas partes de la camara, limpiarlas sumergiendo las
piezas con agua que contenga un detergente enzima-
tico (compatible con el desinfectante) y aclarar con agua
tibia. A continuacion sumergirlas en la solucion desin-
fectante, siguiendo las recomendaciones del fabricante,
aclarar bien con agua destilada o agua del grifo (mejor si
este contiene filtro de retencion de particulas y microor-
ganismos) y dejar secar al aire.
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Ejemplos de productos de limpieza son los detergen-
tes enzimaticos Instrunet EZ+T® o Prolystica®. De des-
infeccion: Instrunet Anyoxide 1000®, Resert XL HD®,
PeraSafe®, o Instrunet FA Concentrado®.

Como conclusiones podriamos decir que en nifos por
debajo de los 4-6 anos la forma de aplicar los inhalado-
res es con camara de inhalacion antiestatica, con mas-

carilla (pequenos) o boquilla (mayorcitos). Es importante
una técnica correcta, con una mascarilla facial anatomica
adecuada y el tamano de la camara no parece ser tan
importante (pueden usarse camaras de < 200 ml en ni-
nos mayores). Evitar el retraso entre la aplicacion de la
medicacion y el inicio de las respiraciones. Un resumen
de las diversas camaras se reflgja en la tabla VI.

Tabla VI. Ventajas e inconvenientes de las diversas camaras espaciadoras.

VENTAJAS

INCONVENIENTES

Se adapta a todos los MDI

Vida media corta de la valvula ( ahora duran mas)

Apta para lactantes

AEROCHAMBER Es manejable X
. S : . . . No posee recambio
Valvula inspiratoria de baja resistencia. -
B . . . No efecto electrostatico
Plus Valvula espiratoria en la mascara . ! ) o
No financiadas por la Sanidad Publica
Apta para neonatos y lactantes
No efecto electrostatico
OPTICHAMBER Se adapta a todos los MDI Posee valvula inspiratoria estandar
Se puede utilizar en lactantes B L .
. ! : - No posee véalvula de exhalacion en la mascara
. Dispone de mascarilla de varios tamafnos | X
Diamond . Espacio muerto entre al boca y la valvula que puede
Es manejable Co
reinspirarse
Adaptable Unicamente a productos GSK o con
Dispone de recambios de valvula licencia
BABYHALER P

Efecto electrostatico
Poco manejable

Dispone de recambios para valvula y mascarilla.
Es metalica: mas duradera y sin efecto

Adaptable Unicamente a productos Astra Séneca

NEBUCHAMBER electrostéatico Mascarilla demasiado flexible
Apta para lactantes Mascarilla pequefia en algunos nifos
Escasa variabilidad entre las dosis
Escaso deposito pulmonar en < 6 meses
Econdémicas El nifio pequefno debe permanecer en decubito
VOLUMATIC Financiables por Sanidad Publica durante su administracion (para que se abra la

Se puede adaptar mascarillas de reanimacion

valvula)

NEBUHALER Aptas para pre escolares y escolares Efecto electrostatico
Recambio facil de la camara No adaptable a todos los MDI
Poco manejables
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