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INTRODUCCION 
 
 
 El salbutamol inhalado es el fármaco broncodilatador de primera línea más usado en 
el tratamiento de la crisis asmática en la infancia. Otro fármaco broncodilatador, la 
terbutalina, y un anticolinérgico, el bromuro de ipratropio, son otras alternativas en el 
tratamiento de estos niños que también se administran  por vía inhalatoria. El método habitual 
para administrar estos fármacos en urgencias ha sido la nebulización, utilizando un sistema 
neumático o ultrasónico, con amplio conocimiento de su manejo y eficacia probada. Para el 
tratamiento domiciliario de las reagudizaciones del asma en la infancia, también se ha 
potenciado el uso de la terapia broncodilatadora inhalatoria, utilizando como sistema de 
administración del fármaco, los inhaladores con cámara espaciadora y los dispositivos de 
polvo seco. Recientemente, varios estudios han puesto de manifiesto la equivalencia, en 
eficacia, entre los diferentes sistemas de inhalación, nebulización e inhalación con cámara 
espaciadora, en crisis leves y moderadas en niños. A pesar de estas últimas evidencias, existe 
gran resistencia por parte de los servicios de urgencias, a sustituir sus sistemas de 
nebulización por el uso de otro tipo de inhaladores. A la hora de decantarse por uno u otro 
método de administración de broncodilatadores, es importante conocer las características y 
limitaciones de cada uno de ellos. 
 
 
ESTUDIOS QUE COMPARAN  ENTRE NEBULIZACIÓN E INHALACIÓN CON 
CÁMARA ESPACIADORA EN LA CRISIS ASMÁTICA EN NIÑOS 
 
  

Durante la década de los 90 se han publicado múltiples estudios, en adultos y niños, que 
comparan la administración de broncodilatadores mediante nebulización e inhalación con 
cámara espaciadora. En una de las revisiones sistemáticas de The Cochrane library, de este 
año,  que trata sobre este tema, han llegado a las siguientes conclusiones: 
 
• En general, la eficacia medida mediante escalas clínicas, función pulmonar y saturación 

de oxígeno es similar con ambos métodos de inhalación. El menor tiempo empleado en 
administrar la medicación y el menor número de efectos secundarios, favorecería el uso 
de inhaladores con cámara espaciadora. 

• No existe una equivalencia de dosis prefijada, oscilando según los diferentes estudios 
entre 1:2 y 1:10 inhalado/nebulizado. 

• Los estudios excluyen los niños con crisis asmáticas graves, por lo que los resultados no 
pueden aplicarse a esta población.  

• Se precisan más estudios, de mayor tamaño muestral, con metodología más estricta 
(randomizados, doble ciego y controlados) y en pacientes más graves, para sacar 
conclusiones más precisas.  

• Además, se precisan estudios que analicen también la aceptabilidad de los dos métodos 
por parte de los niños y sus familias. 

 
    

Posteriormente a esta revisión, se ha publicado varios estudios, metodológicamente 
correctos (randomizados, doble ciego y controlados),  que analiza además de la eficacia en las 
crisis asmáticas severas, la facilidad de uso y la aceptabilidad de los dos métodos por parte 
del niño y la familia. En estos estudios, encontraron una eficacia equivalente entre los dos 



métodos y la inmensa mayoría de los padres encontró más fácil el uso del inhalador con 
cámara, siendo la aceptabilidad por parte del niño también superior con este último método. 
 

 
 
 

CARACTERÍSTICAS Y LIMITACIONES DE LOS DIFERENTES SISTEMAS DE 
INHALACIÓN  
 

1.- Características 
 
• Nebulizador: un gas comprimido (aire u oxígeno), actúa sobre la medicación situada en 

un reservorio, generando partículas aerosolizadas que son dispersadas continuamente. Las 
partículas aerosolizadas son inhaladas por el paciente, en general, a través de una 
mascarilla facial.  

 
• Inhalador presurizado: es un dispositivo que contiene la medicación y propelentes 

presurizados. Cuando el dispositivo se presiona, libera una dosis determinada del fármaco 
en forma de aerosol  y puede ser activamente inhalado por el paciente. Para facilitar la 
inhalación del fármaco se utilizan las cámaras espaciadoras que reducen la velocidad de 
las partículas y su tamaño y permiten su inhalación sin que se tenga que coordinar la 
inspiración con la liberación del fármaco. Dependiendo de la edad del niño, la inhalación 
la realizará a través de una mascarilla facial (< 3 años) o de una boquilla. 

 
• Dispositivos de polvo seco: una determinada dosis del fármaco en forma de polvo, es 

cargada en el dispositivo. El flujo inspiratorio del paciente dispersa las partículas de polvo 
seco y las distribuye por la vía aérea baja. Es preciso que el niño tenga un flujo 
inspiratorio mínimo (alrededor de 50 litros x’) para que este método de inhalación sea 
eficaz, correspondiendo a una edad ≥ 6 años.  

 
2.-Limitaciones 

 
• Nebulizador: 
 

a.- Unicamente un 2-10% de la dosis se deposita en el pulmón. Se deposita menos en 
las siguientes situaciones: 

- niños más pequeños 
- disnea intensa 
- con el llanto 
- si no se completa totalmente la nebulización  

 
b.- La duración del tratamiento es variable y puede ser prolongado (10-20 minutos por 
dosis) 
c.- Es difícilmente utilizable en casa 
d.- Requiere preparación y limpieza 
e.- El frío y la humedad pueden ser irritantes para el niño y limitar el tiempo que el 
tratamiento es tolerado 

 
• Inhalador presurizado: 
 



a.- Su utilización sin cámara espaciadora disminuye en gran parte su eficacia 
b.- Una inadecuada técnica de utilización es una de las principales causas de fracaso 
terapéutico 
c.- Los propelentes pueden provocar broncoespasmo 
d.- La media de deposición del fármaco en el pulmón es 10 – 25% de la dosis total 
e.- El tamaño de las partículas puede variar según la temperatura del inhalador 
f.- La utilización de cámara espaciadora encarece mucho y hace más engorroso el 
tratamiento 
g.- No todos los inhaladores encajan en todas las cámaras 

 
• Dispositivo de polvo seco 
 

a.- Un flujo inspiratorio reducido (niños < 6 años y niños con crisis asmática 
moderada-severa) puede provocar una llegada insuficiente de fármaco al pulmón 
b.- La humedad puede afectar el rendimiento del dispositivo 
c.- La mayor parte del fármaco se deposita en la orofaringe 
d.- El paciente debe saber cargar cada dosis de fármaco 
e.- La media de deposición de fármaco en el pulmón es 10 – 25%    

 
Conociendo las características y limitaciones de los diferentes sistemas de inhalación, 

existen dos cuestiones fundamentales, para poder utilizar indistintamente uno u otro en los 
servicios de urgencias:  

 
• Equivalencia de la dosis entre los diferentes sistemas de inhalación 
• Aplicabilidad en urgencias 

 
 
EQUIVALENCIA DE DOSIS   
 
 La dosis más aceptada de salbutamol nebulizado es de 0,15 – 0,2 mgr/kg. Si 
utilizamos un inhalador presurizado, la dosis más común es de 2 a 5 puff (0,2 - 0,5 mgr), sin 
especificar peso. Esta última dosis, puede ser ampliada a 10 o incluso 20 puff cuando el 
broncoespasmo es más severo.. Aunque no existe una equivalencia exacta entre las dosis de 
los dos sistemas de inhalación, la mayor parte de los investigadores recomiendan guardar una 
proporción de 1:3 entre la dosis inhalada y nebulizada.. Por ejemplo, si la dosis con 
nebulizador de un niño de 15 kg es 3 mgr, la dosis en inhalador sería 1 mgr (10 puff). Otra 
alternativa es la dosificación independiente del peso del niño, estableciendo dos grupos. Los 
de menos de 20 kg recibirían una dosis en nebulizador de 2,5 mgr o 10 puff con el inhalador 
y los de mayor peso 5 mgr con el nebulizador o 20 puff con el inhalador.  
 
 
APLICABILIDAD EN URGENCIAS 
 

Aunque se tenga el convencimiento de que los broncodilatadores administrados por 
medio de inhaladores presurizados, utilizando cámaras espaciadoras, son tan eficaces como 
los administrados mediante nebulizador, existen una serie de connotaciones que hacen difícil 
su  implantación en urgencias. 
 
 El uso del nebulizador está ampliamente arraigado en urgencias y además de su 
eficacia, presenta ventajas adicionales que le convierten, en muchos casos, en el método de 



elección.. Su principal ventaja estriba en la posibilidad de administrar conjuntamente 
oxígeno, lo que permite utilizarlo en la crisis asmática grave. Otras ventajas son la menor 
necesidad de supervisión del tratamiento por parte del personal sanitario y la seguridad en su 
efecto que otorga la experiencia con su uso durante muchos años. Sin embargo también tiene 
inconvenientes, los principales, su lentitud y su efecto “mágico” que disminuye la confianza 
en el tratamiento domiciliario con inhaladores. 

 
 El  uso en urgencias de inhaladores con cámara espaciadora tiene como principales 

ventajas su rapidez, la posibilidad de comprobar la eficacia del tratamiento que se va a 
recomendar fuera del hospital, formar a los padres en la técnica de inhalación y reforzar la 
confianza de la familia en el tratamiento que van a seguir. Las principales desventajas son la 
dicificultad de usar este método en la crisis asmática severa y la necesidad de que cada niño 
disponga de su dispositivo espaciador, encareciendo el tratamiento en urgencias.    

 
Es preciso realizar más estudios que comparen la eficacia de ambos sistemas, para 

incrementar la confianza de los pediatras en los sistemas de inhalación utilizados hasta ahora, 
en el tratamiento ambulatorio de la crisis asmática. En cualquier caso, existe suficiente 
evidencia en la actualidad, para que en los servicios de urgencias vayamos estudiando los 
aspectos prácticos de incorporar el sistema de inhalación con cámara espaciadora, como 
método preferente para administrar fármacos broncodilatadores. En el futuro ambos sistemas 
de administración de fármacos broncodilatadores deben coexistir en urgencias (Ver 
algoritmo). La inhalación con cámara espaciadora debe ser introducida paulatinamente en el 
tratamiento de la crisis asmática leve y moderada en niños en urgencias y atención primaria. 
Plantearnos en urgencias suministrar a los niños cámaras espaciadoras, cuenta, hoy por hoy, 
con importantes problemas logísticos (adquisición y limpieza de las cámaras). Por este 
motivo, es preciso instruir a las familias en que cuando acudan a un centro sanitario por una 
reagudización del asma en su hijo, deben llevar consigo, si cuentan con ella, de la cámara 
espaciadora que utilizan habitualmente para administrarle la medicación. En aquellas 
situaciones en las que la crisis asmática es grave,  continuaremos utilizando la nebulización. 

 
Un capítulo aparte en el uso de los nebulizadores sería el tratamiento de la laringitis. 

En esta patología, la nebulización de adrenalina o budesonida con flujos bajos de oxígeno, no 
puede ser sustituido por otros sistemas de inhalación. En nuestro país, no existe la adrenalina 
en inhalador presurizado y por otra parte, el tamaño de las partículas que se generan con la 
nebulización con flujos bajos (5 - 6 litros por minuto), es mayor que el producido en la 
inhalación con cámara espaciadora. De esta manera, el mayor  tamaño de las partículas 
facilita que se depositen en la laringe.  
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CRISIS ASMÁTICA 
• Clínica  
• Peak Flow 
• Saturación de Oxígeno 
 

MODERADA-SEVERA 
• 
• 

PEF < 70% 
SO <94% 

 

ALTA 
• 

• 

• 

β-adrenérgico 
• < 5 años: salbutamol/terbutalina 

MDI, 2-4 inh /4-6 h 
erbutalina en dispositivo 
eco, 2 inh/4-6 h 

co dnisona oral, 1-2 
mg días. Siempre si crisis 
as rada 

• Va e Corticoides inhalados 

INGRESO OBSERVACION 
• 
• 

• 

• 

• 
• 
• 
• 

Salbutamol neb o β-adrenérgico MDI: 
Salbutamol neb: a demanda 

 <20 kg: 2,5 mg 
>20 kg: 5 mg  

β-adrenérgico MDI: a demanda 
• salbutamol: 

<20 kg: 5-10 puff  
>20 kg: 10-20 puff  

terbutalina: 
<20 kg: 4 puff  
>20 kg: 8 puff  

Prednisona oral 1-2 mg/kg/día en 3 dosis 
Ipratropio neb 250 µgr o MDI (4 puff) /4 h 
Valorar Teofilina i.v. 5 mg/kg/6 h 
Valorar RX de tórax. 

Mejoría 

No mejoría 

• 
• 

• 
• 

• 

• 
• 

• 
• 

• 

Oxigenoterapia  
β-adrenérgico MDI: 

• salbutamol: 
• <20 kg: 5-10 puff (2-3 tandas) 

>20 kg: 10-20 puff (2-3 tandas) 
terbutalina: 

• <20 kg: 4 puff (2-3 
tandas) 

>20 kg: 8 puff (2-3 
tandas) 

Prednisona oral 1-2 mg/kg (1ª dosis) 
Ipratropio MDI (4 puff en 2-3 tandas) si: 

PEF< 50% 
SO<91% 

Si SO inicial<91%, permanecerá, al menos, unas 
horas en la Unidad de Observación de Urgencias. 

LEVE 
 
PEF > 70% 
Sat Ox > 94% 

Conside r  β-adrenérgico MDI: 
• 

• 

• 

salb mol: 
<20 kg: 5-10 puff (2-3 

tandas) 
>20 kg: 10-20 puff (2-3 

tandas) 
terbutalina: 

20 k 4 ff (2 3 t d )

ESTABILIZAR  
• Oxigenoterapia 
• Adrenalina o salbutamol s.c. 0,01 mg/kg 
• Salbutamol nebulización continua 
• Metil-prednisolona IV  1-2 mg/kg  
• Valorar traslado UCIP 

GRAVE 
Cianosis 

 Alteración de conciencia

Mejoría 
 

 

 

 

> 5 años: t
de polvo s

nsiderar pre
/kg/día/4-5 

mática mode
lorar inicio d
* Valorar hospitalización si no mejoría en 24 horas 
* Valorar UCIP si  empeoramiento No mejoría 

Neb=nebulizado 
MDI=inhalador presurizado con espaciador 
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