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CONFERENCIAS 

Terapéutica inhalada en la profilaxis y en el tratamiento del asma 

El progreso de las técnicas inl-ialato- 
rias l-ia facilitado el uso de los diversos 
medicamentos, incluso por parte de los 
niños más pequeños. La terapéutica 
antiasmática por inhalación puede utili- 
zarse tanto en el tratamiento de los epi- 
sodios agudos como en el tratamiento de 
fondo (1). 

ES la vía preferente para la terapia del 
asma en su fase aguda. Supone amplias 
ventajas frente a las otras vías de adn~i- 
nistración: 

- Facilidad de acceso al aparato res- 
piratorio. 

- Rapidez de actuación. 
- Intensa eficacia. 
- Requerimiento de dosis menores. 
- Disminución de efectos secunda- 

rios. 

Tiene como inconvenientes que hay 
que contar con la colaboración del niño 
n-iayorcito, y que en los lactantes y niños 
pequeños es necesaria la ~itilización de 
dispositivos especiales de ayuda para su 
administración. 

Los fármacos utilizados por vía inhala- 
toria son: 

- Broncodilatadores, 
- Corticoides, 
- Antiinflamatorios no esteroideos. 

~a intensa eficacia, con una rapidez 
de acción extraordinaria, de los bronco- 

dilatadores (BD) de segunda generación 
exige que todo asmático tenga acceso 
inmediato y fácil a un BD en inhalación, 
utilizable en el hogar, en la escuela y 
durante las vacaciones. En los niños muy 
pequeños pueden utilizarse dispositivos 
especiales de ayuda para la administra- 
ción de los BD por vía inhalatoria (1). 

En segundo lugar el interés de los glu- 
cocorticoides inhalados (GCI) tadica en 
que poseen una correlación entre la acti- 
vidad local y la actividad general muy 
elevada, correlación que se ve favorecida 
por un catabolismo hepático m~iy poten- 
te, que hace que los GCI, sean deglutidos 
o absorbidos en el pulmón, experimen- 
tan un catabolismo hepático muy rápido 
que da lugar a metabolitos poco o nada 
activos (2). 

En tercer lugar, y dentro de la medi- 
cación antiasmática inhalatoria, se 
encuentran el croinoglicato disódico 
(CGDS) y el nedo~~otnil  sódico (NS), 
medicamentos antiinflamatorios no este- 
roideos por vía inhalatoria. 

La eficacia de los diferentes dispositi- 
vos que se emplean en la administi-ación 
de fármacos en inhalación, para el trata- 
miento del asma, radica en la mayor can- 
tidad de producto que se deposita en las 
vías respiratorias nlás inferiores y parale- 
lamente conseguir que el depósito del 
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producto en la cavidad orofaríngea y en 
estómago sea la menor posible. 

En la tabla 1 se expresan los porcen- 
tajes de depósito del fármaco, resultados 
de los estiidios de una serie de autores, 
cori la utilización del aerosol convencio- 
nal presurizado (ACP) directo y con dife- 
rentes dispositivos de ayuda (3-10). A la 
vista de esta tabla se puede deducir que 
la forma de administración más segura y 
eficaz es el ACP acoplado a una cámara 
de inhalación, puesto que no sólo se 
alcanza el mayor porcentaje de la dosis 
en pulmón sino que adernás el porcenta- 
je que permanece en la oroiai-inge y se 

deglute es muclio menor, reduciéndose 
los efectos locales que de este hecho se 
derivarían y los efectos sistérnicos que, 
aunque con niedicarnentos inhalados son 
escasos, no deja dc presentarse corno 
tina ventaja. 

Los estudios referenciados no corres- 
ponden todos al rnisrno fármaco, pero 
esto no es lo más importante, dado que 
de lo que se trata es de analizar los por- 
centajes anteriormente mencionados del 
producto, sea cual fuere. Por otro lado 
Moi-iison, Caimicl-iael y La1 (11-13), hacen 
referencia al hecho de que con el polvo 
scco se encuentran mejores resultados 

-- 

ACP* ACP* SPACER SPACER POLVO POI,VO 
0 ,  O/o "/o "/o Yo 

Pulrnón Orofar. Pulinón Orofar. Pultndn Orofar. 

Newman 
(1984) 8.7k1.8 80.9+1.9 20 9k2.3 

Newnian 
(1993) 16.7 

Matthys 
(1988) 25.9'4 63.9+8 34.3'3 9.5+2 

Ashworth 
(1991) 38'10 47+8 57+25 11'5 

Newman 
(1988) 

Keeley 
(1992) 10-15 70-80 21 16 10-15 70-80 

Melchor 
(1993) 18.2 19.0 19 6.3 11.4 63.9 

* ACP = Aerosol Convericional I~resur izado 
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cuando se trata de pacientes con proble- da en cada visita (1,16). La técnica correc- 
mas de coordinación pulsación/inhala- ta consiste en: 
ción, o en niños (sobre todo adolescen- 
tes) que prefieren el polvo seco al ACP y 
que, además, después de enseñarles la 
técnica, la realizan niás correctamente 
con el dispositivo para polvo seco. Lal 
concluye en su estudio que la elección 
del dispositivo depende [undamental- 
mente de las preferencias del paciente así 
como de la facilidad con que se familiari- 
ce con la técnica. 

Carter (14) estudió la duración del 
efecto broncodilatador de las diferentes 
presentaciones, concluyendo que no 
habría diferencias significativas entre 
unas y otras en cuanto a respuesta bron- 
codilatadora máxima, tiempo para conse- 
guirla y la duración de la respuesta bron- 
codilatadora. 

Principio básico, como se comprende, 
es la necesidad de adiestrar de antemano 
a los médicos y enfermeras (151, que 
enseñarán el uso de estos dispositivos a 
los pacientes asmáticos y sus familias. Se 
ha comprobado que precisamente los 
médicos prácticos a menudo no los 
saben utilizar y no enseñan, o enseñan 
mal, el uso de estos dispositivos a sus 
pacientes. 

Es importante que el pediatra dispon- 
ga de varios tipos de aerosol convencio- 
nal presurizado (ACP), inhaladores de 
polvo, cálilaras de inhalación y mascari- 
l l a ~  para poder enseñar correctamente su 
uso al paciente y su familia, repasando la 
técnica en cada consulta. 

UTILIZACI~N DE LOS DIVERSOS DISPOSITIVOS 

EN LAS DIFERENTES EDADES 

A partir de los 9 años, incluso antes, el 
paciente puede utilizar directamente el 
aerosol co~zvencional presurizado (ACP) 
de BD, GCI, CGDS y NS, cuya técnica ha 
de ser correctamente explicada y repasa- 

- Agitar fuertemente el ACP. 
- Espirar profundamente, vaciando 

completamente los pulmones. 
- Iniciar una inspiración profunda y 

continua, con la boquilla del apa- 
rato rodeada con los labios. 

- fiacia la mitad de la inspiración 
presionar el pulsador del ACP sin 
detener la inspiración, continuán- 
dola hasta el final. 

- Aguantar la respiración durante 
unos diez segundos y expulsar 
lentamente el aire por la nariz. 

A pesar de una técnica correcta el 
depósito del fármaco en aparato respira- 
torio inferior es bastante bajo y el depó- 
silo en orofaringe alto (¿absorción sisté- 
mica?), por lo que en estas edades está 
indicada la utilización de una cámara de 
inhalación (spacer) cuya técnica comen- 
taremos niás adelante. 

También en estas edades pueden uti- 
lizarse medicamentos antiasmáticos (BD, 
CGDS, GCI) en forma de polvo seco pura 
inhalar (16,17), que precisan el comple- 
mento de un aparato que, con la previa 
preparación de la dosis de polvo (en cáp- 
sulas, en alveolos o en el propio apara- 
to), permite aspirar su contenido. 

La técnica es la siguiente: 

- Colocar y perforar la cápsula o 
disponer una dosis para su aspira- 
ción. 

- Espirar completanlente, vaciando 
los pulmones, con el aparato sepa- 
rado de la boca. 

- Colocas el aparato en la boca, 
rodeando la boquilla con los 
la610s. 

- Inspirar profundamente y de una 
vez, con la cabeza eil extensión. 

- Aguantar la respiración durante 
diez segundos y expulsar el aire 
lentamente por la nariz, con el 
aparato separado de la boca. 
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Los pacientes de 5 a 9 años suelen 
tener habilidad para el manejo de los 
inhaladores de polvo. No ocurre así con 
la utilización del ACP, en cuyo caso son 
de gran utilidad las cámaras de inhala- 
ción (spacers) (18-20). 

Las cámaras de inhalación son dispo- 
sitivos en general de gran volumen (750 
m1 o más), con una válvula unidireccio- 
nal, que permiten una mejor inhalación 
de los BD en aerosol y de los GCI y del 
NS, con un mayor depósito en vías respi- 
ratorias bajas y un menor depósito orofa- 
ríngeo. 

Técnica: 

- Aplicar la boquilla de la cámara en 
la boca, abrazándola con los 
labios, y el ACP en el extremo 
opuesto (previamente agitado). 

- Pulsar el aerosol. 
- Efectuar varias respiraciones com- 

pletas a través de la boca (jocluir 
la nariz?) que hagan mover (sonar) 
la válvula. 

- El niño respirará tantas veces 
como indique el cociente: uolu- 
men de la cámara volumen de 
aire corriente del nino (1 0 mI/K&. 

Los niños de 3 a 5 años dominan, en 
general, el uso de la medicación en ACP 
a través de la cámara de inhalación. 

Niños menores de 3 años. En estas 
edades se proponen diversos dispositivos 
de ayuda para la administración de la 
medicación inhalada: 

1. ~nhalación con vaso: Vaso de 
refresco de picnic, botella de plástico, 
bolsa, sobre grande de papel, cámara 
IConikB (21-23). Nuestra experiericia se 
centra fiindamentalmente en el primero, 
utilizando sobre todo vasos de papel 
encerado con iina capacidad mínima de 
200 ml. 

Técnica: 

- Acoplar el ACP (previamente agi- 
tado) en iin orificio practicado 

sobre medida en el fondo del 
vaso. 

- Colocar el vaso sobre boca-nariz 
del niño a modo de mascarilla. 

- Pulsar el ACP y mantener durante 
diez segundos. 

2. Inhalación con cámara de inhala- 
ción más mascarilla facial: Se comple- 
nienta la cámara de inhalación con una 
mascarilla de plástico que se acople bien 
a la boquilla de la cámara (24). 

Técnica: 

Aplicar la mascarilla en la boquilla 
de la cámara y el ACP en el extre- 
mo opuesto (previamente agita- 
do). 
Pulsar el aerosol con la cámara en 
posición vertical y la n~ascarilla 
hacia arriba (válmila cerrada). 
Colocar la mascarilla sobre boca- 
nariz del niño manteniendo la 
cámara en posición vertical inver- 
lida (válvula abierta). 
Mantener durante diez segundos. 

En el momento actual contamos con 
cámaras qiie llevan incorporada la mas- 
carilla, AerochamberB, en tres tamaños: 
recién nacido, niño y adulto, la Bubyha- 
ley@, de Glaxo, y no tardaremos en con6 
tar, quizás, con otras, como la cámara 
AeroscopicEO de Boehringer Ingelheim, 
telescópica. 

3. Inhalación con nebulizado~es. Pue- 
den ser nebulizadores ultrasónicos, con 
compresor eléctrico o nebulizadores con- 
vencionales con flujo de oxígeno. Éstos 
pueden ser instalados en el hogar o bien 
utilizarse en los servicios de urgencias. 
Nos referimos a los casos graves y recidi- 
vaiites en los que se han obsesvado crisis 
asd5ticas que no han respondido a los 
BD orales o inhalados con alguno de los 
dispositivos de ayuda mencionados. Son 
utilizables también, en el domicilio del 
paciente, para la administración de CGDS 
y GCI en solución para nebulización (24), 
y próximamente el NDS. 
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Técnica: 

- Depositar el medicamento en la 
cápsula nebulizadora. 

- Acoplar la mascarilla sujetándola 
con una abrazadera de goma sua- 
ve que rodeará la cabeza del niño. 

- Conectar el compresor eléctrico o 
la fuente de oxígeno. 

- El paciente respirará por la boca 
(jocluir la nariz?), lenta y prof~~n-  
damente. 

- Se sugiere hacer pausas cada 8-10 
respiraciones de 15-20 segundos, 

desconectando el aparato, depen- 
diendo de la colaboración del 
niño, hasta agotar el contenido de 
la cápsula nebulizadora. 

Aún sigue en pie la polémica respec- 
to a los dispositivos de inhalación, y 
especialmente a los nebulizadores mecá- 
nicos por el peligro potencial que supon- 
dría que el paciente o su familia, confia- 
dos en su habitual eficacia, dejasen de 
solicitar ayuda médica en una crisis gra- 
ve, siendo necesaria una correcta expli- 
cación de su uso y de sus indicaciones. 
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