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NOTA
Los conocimientos cientificos en que se basa el ejercicio de la medicina son constantemente modificados
y ampliados por la investigacion. Los textos médicos con frecuencia se ven pronto superados por el
desarrollo cientifico. Los autores y editores de este documento han procurado en todo momento que lo
que aqui se publica esté de acuerdo con los mas exigentes principios aceptados hoy dia para la practica
médica. Sin embargo, siempre cabe la posibilidad de que se hayan producido errores humanos al
presentar la informacion. Ademas, avances en los conocimientos cientificos pueden hacer que esa
informacion se vuelva incorrecta algin tiempo después. Por estos motivos, ni los autores, editores, u
otras personas o colectivos implicados en la edicién del presente documento pueden garantizar la
exactitud de todo el contenido de la obra, ni son responsables de los errores o los resultados que se
deriven del uso que otras personas hagan de lo que aqui se publica. Los editores recomiendan vivamente
que esta informacion sea contrastada con otras fuentes consideradas fiables. Especialmente en lo relativo
a la dosificacion e indicaciones de los farmacos, se aconseja a los lectores que lean la ficha técnica de los
medicamentos que usen, para asegurar que la informacion que se proporciona en este documento es
correcta. Este documento esta dirigido a profesionales sanitarios y no a publico general.
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INTRODUCCION

Con independencia de la edad, la via inhalatoria se considera de eleccién para el
tratamiento del asma en Pediatria. Los profesionales sanitarios que atienden a estos pacientes
deberfan conocer los distintos dispositivos de inhalacion y su técnica de administracion, ya que el
uso correcto de los inhaladores es fundamental para el buen control de la enfermedad. Asi
mismo, adiestrar a la familia y al paciente con asma en la adquisicién de estas habilidades y revisar
la técnica en sucesivas visitas, son puntos clave recomendados en la educacién del asma'
(Recomendacién A) y mejoran la adherencia al tratamiento”. De hecho, se recomienda prescribir
los inhaladores sélo después de que hayan recibido entrenamiento en el uso del dispositivo y
hayan demostrado que realizan la técnica correctamente’ (Recomendacién B), por lo que es
aconsejable disponer de unos dispositivos minimos en la consulta® y monitorizar la técnica
periédicamente para corregir posibles errores’. Diversos estudios revelan que el tratamiento
inhalado sin educacion es un fracaso anunciado, y al contrario, una buena técnica de inhalacion se
asocia con mayor estabilidad del asma, menos crisis y hospitalizaciones y mayor grado de
satisfaccion'.

En este documento se describen los distintos dispositivos de inhalacién utilizados con
mas frecuencia en la edad pediatrica, sus ventajas e inconvenientes’, los firmacos disponibles en

cada uno de ellos y la técnica de inhalacion correcta.

Ventajas de la via inhalatoria respecto a la oral o parenteral son:
- La facilidad de acceso al sistema broncoalveolar. De este modo se ejerce una accién
directa y mas rapida sobre el 6rgano diana.
- Se requieren dosis menores de farmaco y por tanto existe menor riesgo de efectos

adversos.

FACTORES QUE INFLUYEN EN EL DEPOSITO DEL FARMACO A NIVEL
BRONQUIAL"®

1. Tamafio de las particulas: los inhaladores y nebulizadores generan aerosoles de
particulas de distinto tamafio que se clasifican por el didmetro de masa media
aerodinamica (DMMA). El tamafio éptimo para que las particulas se depositen en los

alveolos y pequefas vias respiratorias es el de 1-5 pum de DMMA. Tras la inhalacion, éstas
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sedimentan en los bronquios distales por la acciéon de la gravedad. El efecto se potencia
cuando los flujos inspiratorios son bajos (menotes de 30 L/min) y si se realiza un tiempo
de apnea postinhalacién adecuado. Las particulas grandes, de 5-8 um, se impactan por
inercia en las grandes vias respiratorias y aqui su depodsito es mayor si el flujo es alto. Las
mayores de 8 um se depositan en la orofaringe y el 90% de ellas se absorbe por via

sistémica. Las particulas muy pequefias, menores de 1 pm, se expulsan con la espiracion.

2. Calibre y anatomia de la via aérea: las diferencias anatomicas, incluso entre
preescolares y nifilos mayores, hacen que varie el paso de la medicaciéon. En nifios
pequenos, el deposito pulmonar de la medicacion es aproximadamente la décima parte

1 . ., .
del adulto'. En lactantes, la respiraciéon nasal se comporta como un filtro que incrementa
el depdsito del farmaco en las vias aéreas superiores y lo disminuye en el pulmén. En
pacientes con asma grave el calibre basal de la via aérea, mas pequefio, altera el perfil de

absorcién temprana.

3. Velocidad de emision: cuanto mayor es la velocidad de salida de las particulas, mayor es

el impacto en la via aérea superior.

4. Volumen de aire inhalado: la penetrabilidad de las particulas es mayor cuanto mas
profunda y homogénea sea la inspiracion. El llanto en el nifio pequeno o hablar durante la
inhalacién disminuyen el rendimiento. Es aconsejable que los lactantes o nifilos pequefios
se familiaricen con la camara y mascarilla para evitar el rechazo y reciban la medicacion
estando despiertos. Si no es posible, es preferible administrar el tratamiento durmiendo
en vez de llorando'. Dado que los lactantes respiran fundamentalmente por la nariz y
muchos se calman con el chupete, un estudio ha demostrado que el depédsito pulmonar es
similar en estos nifios si se inhala la medicacién nebulizada a través de la mascarilla
con/sin chupete’. No existen datos respecto al uso del chupete si se utiliza inhalador

presurizado de dosis medida (MDI) con camara espaciadora y mascarilla.
5. Flujo inspiratorio: el ideal es entre 30 y 60 L/min.

6. Apnea post-inhalacion: debe ser de unos 10 segundos. Ello favorece la sedimentacion

de particulas en la via aérea inferior.

7. Técnica de inhalacién: es uno de los factores mas importantes que determina la
biodisponibilidad del firmaco en la via aérea inferior y la eficacia terapéutica de los

inhaladores.

© Grupo de Vias Respiratotias. Consultar para posibles actualizaciones: www.aepap.otg/grupos/grupo-de-vias-respiratotias
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¢QUE DISPOSITIVO ELEGIR?

Los diferentes farmacos inhalados se encuentran disponibles en una variedad de
dispositivos cuya técnica de administracion es distinta, pero si se realiza de forma correcta el
resultado es similar. Mediante metaanalisis, no se han observado diferencias al comparar la
eficacia y seguridad de los mismos farmacos (broncodilatadores y corticoides inhalados),
administrados con los diferentes sistemas de inhalacion: nebulizadores, MDI con cimara, e

inhaladores de polvo seco'"".

No existen pruebas para decidir qué inhalador es el mejor para cada paciente, pero en

ausencia de evidencia, los puntos a considerar son:

- La edad.

- La preferencia del paciente.

- Que sea capaz de usarlo correctamente.

- El precio.

- Bl farmaco que se recomienda puede influir en la eleccion del dispositivo.

- Que existan presentaciones con distintas dosis de farmaco, lo que permitiria la reduccion
progresiva de la medicacion, en funcién de la respuesta clinica, sin cambiar de sistema de

inhalaciéon y por tanto de técnica.

En general, en lactantes y nifios pequefios, el método preferido para administrar los
broncodilatadores y corticoides inhalados es el MDI con camara espaciadora y mascarilla hasta
que sean capaces de inhalar directamente a través de la boquilla. En mayores de 5 afos, si realizan
la técnica de forma correcta, los inhaladores de polvo seco son tan efectivos como el MDI con

camara espaciadora para el tratamiento del asma estable’ (Recomendacion A).

SISTEMAS DE INHALACION

Los diferentes sistemas de inhalacién se clasifican, segun las caracteristicas fisicas del

farmaco, en dos grandes grupos:

1. Inhaladores: el medicamento se dispersa en forma de aerosol de pequefias particulas
solidas. Existen distintos tipos:

o Inhalador de cartucho presurizado.
e (Convencional
e Activado por inspiracién
e Con camara
- con mascarilla
- sin mascarilla

© Grupo de Vias Respiratotias. Consultar para posibles actualizaciones: www.aepap.otg/grupos/grupo-de-vias-respiratotias
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o Inhaladores de polvo seco.
e Unidosis
e  Multidosis

2. Nebulizadores: generan aerosoles de particulas liquidas en un gas. Existen dos tipos:

o Tipo “jet” o neumaticos (funcionan por efecto Venturi con aire comprimido
u oxigeno). Son los mas utilizados.

o Ultrasonicos.

INHALADORES DE CARTUCHO PRESURIZADO

También denominados inhaladores de dosis medida o MDI por su acréonimo de la
terminologia anglosajona (metered-dose inhaler). Tienen una valvula que permite liberar una
dosis fija del farmaco con cada pulsaciéon. Con este sistema de inhalacién se encuentran
disponibles la mayoria de los farmacos utilizados en el tratamiento del asma (Anexo 1).

Existen otros dispositivos tipo MDI, que sélo se activan con la inspiracion del paciente
(Autohaler) a flujos bajos (18-30 L/min). A diferencia de los anteriores no precisan la
coordinacion inspiracion-pulsacion. Sin embargo el disparo del dispositivo en el momento de la
inspiraciéon origina una impactacion del medicamento en la boca del paciente, disminuyendo el
rendimiento de la técnica inhalatoria. En nuestro medio el unico farmaco disponible con este
sistema es un corticoide, por tanto los mas utilizados son los cartuchos presurizados
convencionales, que se activan tras la pulsacion.

En Pediatrfa se recomienda utilizar el inhalador presurizado siempre con camara

espaciadora, con/sin mascarilla, pero nunca directamente en Ia boca.

Inhalador
Arstaobualur pramurizada

Ventajas del cartucho presurizado
e Son ligeros, de pequefio tamafo.
e Son baratos.
e Precisan un flujo inspiratorio bajo.
e Se pueden acoplar a camaras espaciadoras.

e DPermiten la percepcién de la inhalacion.

© Grupo de Vias Respiratotias. Consultar para posibles actualizaciones: www.aepap.otg/grupos/grupo-de-vias-respiratotias
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e La dosis administrada es exacta, estéril y reproducible.
e Son poco sensibles a la humedad, no precisan medidas especiales de conservacion.

e Se transportan facilmente.

Inconvenientes
e Dificultad de la técnica: precisa coordinar la pulsacion con la inspiracion.
e Flevado depésito en orofaringe por la gran velocidad de salida de las particulas (100
Km/h). El depésito pulmonar es s6lo de aproximadamente el 10%.
e Efecto freon-frio (se corta la inspiraciéon por el impacto del propelente frio en la
orofaringe).
e DPosibilidad de generar tos y broncoespasmo.

e Como consecuencia de la prohibicién de los propelentes de clorofluorocarbono (CFC)
utilizados en los MDI, actualmente estan formulados con propelentes de
hidrofluoroalcano (HFA), que no contienen cloro y no producen radicales libres que
catalizan la destruccion de la capa de ozono, pero no son del todo inocuos y si causan
efecto invernadero.

e Ta dosis liberada puede cambiar si no se agita correctamente el dispositivo, ya que el
farmaco activo se encuentra en forma soélida mezclado en suspension con el gas
propelente. Por ello se recomienda agitarlo siempre antes de cada pulsacion.

e Ja mayoria no informan sobre las dosis disponibles. En este caso una forma sencilla,
aunque inexacta, de conocer el contenido es retirar el inhalador de la carcasa e
introducitlo en un vaso de agua: si se hunde esta lleno, si se queda vertical queda

aproximadamente la mitad y si flota esta vacio.

CARTUCHO PRESURIZADO CON CAMARA ESPACIADORA

Las camaras espaciadoras son dispositivos que se intercalan entre el MDI y la boca del
paciente para simplificar la técnica de inhalaciéon y mejorar su eficiencia. Suelen tener una o dos
valvulas unidireccionales, permiten que las particulas del aerosol queden en suspension en el
interior de la camara y puedan ser inhaladas sin necesidad de coordinar el disparo con la
maniobra de inspiracion. Ademas, retienen las particulas grandes del farmaco que se depositarian
en la orofaringe, disminuyendo asi la absorcion oral y gastrointestinal, su disponibilidad sistémica

y consecuentemente los efectos secundarios locales y sistémicos. Independientemente de la
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edad, en Pediatria se recomienda siempre el uso de camaras espaciadoras cuando se

. I3 . 1 ..
prescriben farmacos con cartucho presurizado (Recomendacion B).

Las camaras de pequefio volumen con mascarilla facial se utilizan para lactantes o nifios
no colaboradores, pero generalmente a partir de los 3-4 anos, siempre que sean capaces de
realizar la técnica de forma correcta, se recomienda retirar la mascarilla e inhalar a través de la
boquilla. De este modo, al eliminar el espacio muerto de la mascarilla, aumenta la disponibilidad
del farmaco y el depésito pulmonar'. A los 3 afios, algunos nifios ya son capaces de realizar una

maniobra de inspiracion méxima'?.

Si se utiliza la mascarilla facial, ésta debe adaptarse perfectamente para cubrir sélo la boca
y nariz del nifio, no otras zonas de la cara. No se recomienda la cimara Aeroscopic® para
lactantes o nifios pequefos, a pesar de incluir mascarilla, debido al tamafio inapropiado de la
camara y mascarilla y a la incomodidad de su utilizacién en estos pacientes. Ademas, en ellos se
deben utilizar camaras con valvulas inspiratorias o espiratorias de baja resistencia, que permitan

movilizarse con el volumen cortiente y flujo inspiratorio bajos que tienen estos nifios'’.

La longitud de la camara entre 14-28 cm es idonea para generar una distribuciéon éptima
de particulas (DMMA entre 1-5 um), cuya vida media depende del material de la camara. Las
camaras metalicas y algunas de plastico mas recientes, fabricadas con material antiestatico, tienen
menor carga electrostatica y la prolongan, lo que favorece que se deposite mayor cantidad de
farmaco en los pulmones. En cambio, las clasicas de plastico ejercen un efecto electrostatico en
sus paredes, atrayendo las particulas del firmaco y disminuyendo su vida media en el ambiente
de la camara. En éstas, una alternativa para disminuir la carga electrostatica es lavarlas con un
detergente suave, enjuagarlas con agua (para prevenir la inhalacién de particulas de detergente) y
dejarlas secar al aire, sin frotar”. Otra opciodn, también efectiva, es impregnarlas con varias dosis
del farmaco antes del primer uso', no es necesario cebarlas en los usos sucesivos ni después de

lavarlas.

Se recomienda inhalar a través de la cimara inmediatamente después de pulsar el MDI, ya
que el retraso disminuye la cantidad de farmaco que llega a los pulmones. Asimismo, pulsar el
inhalador varias veces consecutivas en la camara, en vez de hacerlo de una en una para cada

. ., ., . . . 1
inhalacion, también puede reducirlo a la mitad y no se recomienda .

Clasicamente se consideraba que 9-10 respiraciones a volumen corriente (observando el
movimiento de la valvula), era el nimero necesario para inhalar el firmaco en nifios pequefios.
Recientemente se ha comprobado que no existen diferencias en la inhalacién de salbutamol en

nifios de 2-6 afios realizando 2 6 9 respiraciones con camara de pequefio tamafio

© Grupo de Vias Respiratotias. Consultar para posibles actualizaciones: www.aepap.otg/grupos/grupo-de-vias-respiratotias
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(Aerochamber®). Cuando se utilizé una camara de mayor tamafio (Volumatic®) con la misma
técnica, respirando a volumen corriente, la inhalacién del farmaco fue significativamente menor
con 2, pero no hubo diferencias entre 3 y 9 respiraciones'. Es evidente que el volumen inhalado
en estos niflos usando camara espaciadora es mayor de lo esperado y por tanto 2-3 respiraciones

con camaras pequenas 6 3-4 con las grandes, puede ser suficiente.

En el Anexo 1 figuran los farmacos inhalados disponibles mas utilizados en Pediatria. En
el Anexo 2 se muestran distintos tipos de camaras espaciadoras y en el 3 se expone la técnica de

inhalaciéon con los dispositivos mas utilizados en nifios y adolescentes.

Ventajas del MDI con camara espaciadora
e No precisan coordinacién entre pulsacion/inhalacion.
e Al enlentecer el flujo y disminuir el tamafio de las particulas, el depdsito pulmonar
aumenta al 20%.

e Disminuyen el depédsito orofaringeo, ya que las particulas de mayor tamafo sedimentan

en la camara.
e Disminuyen los efectos secundarios al reducirse el impacto de particulas en orofaringe.

e Existe variedad en el material, con distintos volumenes y valvulas, con/sin mascarilla.

Inconvenientes
e Tamafo y manejabilidad.
e Incompatibilidad entre camaras y dispositivos.
e Limpieza periddica.
e FEfecto electrostatico (menor en las camaras de metal y en algunas de plastico fabricadas
con material antiestatico).

e No todas estan financiadas por el Sistema Sanitario.

© Grupo de Vias Respiratotias. Consultar para posibles actualizaciones: www.aepap.otg/grupos/grupo-de-vias-respiratotias
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INHALADORES DE POLVO SECO.

Estos dispositivos contienen el farmaco en forma de polvo que se libera tras una
inspiraciéon activa del paciente. Existen dos sistemas: unidosis y multidosis. En el sistema
unidosis', el principio activo se encuentra en capsulas para inhalacién. No suelen indicarse a
nifios en la actualidad. En Pediatria los dispositivos mas utilizados son los de dosis multiples

(turbuhaler, accuhaler, novolizer y el mas reciente, sistema twisthaler).

Los inhaladores de polvo seco precisan un flujo inspiratorio minimo de 30 L/min para
ser activados y son una buena opcién en nifios habitualmente a partir de los 5 afios. En el asma

estable son igual de efectivos que el inhalador presurizado con cimara’ (Recomendacion A).

En el Anexo 1 figuran los farmacos disponibles con estos sistemas y en el Anexo 3 la

técnica de inhalaciéon con cada uno de estos dispositivos.

Icy T

Accuhaler® Turbuhaler® Novolizer® Twisthaler®

Ventajas
e No precisan coordinacion.
e la dosis liberada del farmaco es uniforme.
e Deposito pulmonar superior a los otros sistemas (25-35%).
e Dispositivos pequefos, faciles de manejar y transportar.
e No utilizan gases contaminantes.

e Informan de las dosis que quedan disponibles.

Inconvenientes
e Precisan un flujo inspiratorio de 30-60 L/min segun el dispositivo.
e Aumentan el depdsito en orofaringe.
e Lahumedad puede alterar las particulas en algunos dispositivos.

e Dificultad con algunos para apreciar la inhalacion.

© Grupo de Vias Respiratotias. Consultar para posibles actualizaciones: www.aepap.otg/grupos/grupo-de-vias-respiratotias



Documentos técnicos del GVR. Inhaladores en Pediatria. DT-GVR-7  -12-

NEBULIZADORES

Los médicos, educadores y familias deberfan saber que los nebulizadores raramente estan
indicados, tanto para el tratamiento crénico como en los episodios agudos de asma'
(Recomendaciéon A). En la actualidad su indicacién se restringe a casos muy concretos, sobre
todo en las exacerbaciones graves o en aquellos pacientes en los que no se pueden utilizar otros
dispositivos. Para el tratamiento de los episodios agudos leves o moderados, el MDI con camara
espaciadora es al menos tan eficaz como los nebulizadores™ (Recomendacién A) y mas coste-
eficiente que éstos para administrar los broncodilatadores en Urgencias, lo que supone ademas un
ahotro econémico en los centros sanitarios'®. También en las agudizaciones moderadas-graves, en
niflos menores de 5 afos, un metaanalisis ha demostrado la superioridad de este sistema de

. ., . 1 .,
inhalacion frente a los nebulizadores'” (Recomendacion A).

Siempre que sea posible, se recomienda en todas las edades (Recomendacion A), utilizar
MDI con camara frente a los nebulizadores por su mayor comodidad, efectividad, mayor

deposito pulmonar, tiempo de permanencia mas corto en Urgencias y menor coste y riesgo de

efectos secundarios en nifios (taquicardia, temblores e hipoxemia paradéjica)'*'.

Si se emplean los nebulizadores en el asma y dado que su indicacion estarfa justificada en
las crisis de asma graves, se recomiendan los neumaticos tipo jet® con oxigeno (flujo minimo de
6-8 L./min) y no con aire comprimido. El volumen total de la solucién a nebulizar es de 3-5 ml,
no obstante la dosis administrada es mas imprecisa que si se utiliza MDI con camara (depésito

pulmonar de alrededor del 12% frente al 20% si se utiliza MDI con camara).
Ventajas

e Facilidad de inhalacioén.

e Capacidad de administrar distintos farmacos juntos y a altas dosis.

e Compatibilidad con oxigenoterapia y ventilacion asistida.

e Proporciona humidificacién de las vias aéreas.

Inconvenientes
e Precisan una fuente de energia.
e Necesitan mas tiempo para inhalar el farmaco.
e Hscaso control de la dosis de farmaco inhalado.
e  Dep6sito pulmonar alrededor del 12%.
e Equipo poco transportable.

e Ruidoso.
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e Limpieza y mantenimiento complejos.
e Mayor incidencia de taquicardia en los nifios.

e Riesgo de hiperreactividad bronquial.

SISTEMA DE INHALACION RECOMENDADO

Aunque hay que individualizar en cada caso, la siguiente tabla nos orienta sobre el sistema de

. ., , ., 18, 19
inhalacién mas adecuado en funcién de la edad™ "

Nifios <4 afios Inhalador presurizado con camara espaciadora de pequefio

tamafio y mascarilla facial

De 4 a 6 afios Inhalador presurizado con cimara espaciadora con/sin
mascarilla*
> 6 afios Inhalador de polvo seco

Inhalador presurizado activado por inspiracién

Inhalador presurizado con camara

* Siempre que el paciente colabore, utilizar la cimara con boquilla y retirar la mascarilla.

LIMPIEZA Y MANTENIMIENTO DE LOS DISPOSITIVOS MAS UTILIZADOS

En los sistemas MDI, se recomienda extraer el cartucho que contiene el aerosol y limpiar
semanalmente la carcasa de plastico y el protector de la boquilla, bien con un pafio humedo, bien
con agua templada jabonosa y aclarar con agua corriente. Se debe secar bien para evitar que

quede agua en la base de la valvula’.

. - . . . ~ 6
Los dispositivos dispensadores de polvo seco se limpian con un pafio seco’ y no deben

guardarse en ambientes humedos (ej. cuartos de bafio).

Las camaras espaciadoras se desmontan segun las instrucciones del fabricante y se
recomienda limpiarlas al menos una vez/mes con agua tibia jabonosa, enjuagatlas con agua y
dejarlas secar al aire, sin frotar. De este modo se evita la carga electrostatica, que disminuirfa la
cantidad de firmaco disponible’ Es importante vigilar el funcionamiento correcto de las vélvulas
y cambiar la cimara si no estin en buen estado. Las cimaras de plastico deberfan cambiarse al
menos cada 12 meses’.

Aunque se aconseja que las camaras sean de uso individual, en caso de reutilizarlas en la

221 Para ello

consulta esta indicada la limpieza y desinfeccién de alto nivel después de cada uso
hay que desmontar las distintas partes de la camara, limpiarlas sumergiendo las piezas con agua

que contenga un detergente enzimatico (compatible con el desinfectante) y aclarar con agua tibia.
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A continuacién sumergirlas  en la soluciéon desinfectante, siguiendo las recomendaciones del

fabricante, aclarar bien con agua destilada o agua del grifo (mejor si éste contiene filtro de

retenciéon de particulas y microorganismos) y dejar secar al aire. Ejemplos de productos de

limpieza son los detergentes enzimaticos Instrunet EZ+T® o Prolystica®. De desinfeccién:

Instrunet Anyoxide 1000®, Resert XI. HD®), PeraSafe®, o Instrunet FA Concentrado®.

NORMAS GENERALES DE MANE]O.

Es necesario recordar los siguientes puntos:

Si es posible, usar para el mismo paciente un unico dispositivo adecuado a la edad.

En nifos, el inhalador con cartucho presurizado (MDI) se debe utilizar siempre con

camara.

No descargar maltiples pulsaciones simultaneas.

Inhalar inmediatamente después de la pulsacion (el retraso disminuye la cantidad de
farmaco disponible).

Los nifios mayores suelen preferir inhaladores de polvo seco (mas faciles de transportar).
Si el nifio esta llorando o agitado el dep6sito pulmonar es 2/3 inferior que si realiza la
inhalacién estando tranquilo'.

Utilizar el nebulizador sélo en casos muy concretos.

Debe revisarse periédicamente si el dispositivo se encuentra en buen estado y comprobar
la técnica de inhalacion. Es imprescindible hacerlo siempre que la evolucién clinica no sea

satisfactoria y antes de cambiar de farmaco o dispositivo.
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Anexo 1. Farmacos inhalados para el asma en Pediatria disponibles en Espafia (mayo de 2013)

Cartucho presurizado (MDI) Polvo seco (DPI) Solucién para nebulizacion
CORTICOIDES
Budesonida -Budesonida Aldo-Unién® (50 pg/puls. 200 dosis) Tutbuhaler -Pulmicort® susp. para inh. por nebulizador
(200 pg/puls. 200 dosis) -Pulmicort Turbuhalet® (100pg/inh. 200 dosis) -Budesonida Aldo-Unién® susp. para inh. por nebulizador
(200pg/inh. 100 dosis)
-Budesonida Pulmictan infantil® (50 ug/puls. 200 dosis) (400pg/inh. 100 dosis) Ambos en ampollas monodosis de 2 ml
-Budesonida Pulmictan® (200 pg/puls. 100 dosis) Novolizer (0,25 mg/ml y 0,5 mg/ml)
-Olfex bucal infantil® (50 pg/puls. 200 dosis) -Novopulm Novolizer® (200 pg/inh. 200 dosis)
-Olfex bucal® (200 pg/puls. 200 dosis) (400 ng/inh.100 dosis)
-Ribujet® (200 pg/puls. 200 dosis) Easyhaler
-Budesonida easyhaler® (100 pg/inh. 200 dosis)
(200 pg/inh. 200 dosis)
(400 pg/inh. 100 dosis)
Fluticasona -Flixotide® Todos disponibles con: Accuhaler
-Inalacor® (50 y 250 g/ puls. -Flixotide Accuhaler® Todos disponibles con:
-Flusonal® 120 dosis) -Inalacor Accuhaler® (100 y 500 ng/alveolo
-Trialona® -Flusonal Accuhaler® 60 alveolos o dosis)
-Trialona Accuhaler®
Beclometasona -Beclo-asma® (50 pg/puls. 200 dosis)
(250 pg/puls. 200 dosis)
-Becloforte® (250 pg/puls. 180 dosis)
-Becotide® (50 pg/puls. 200 dosis)
Mometasona Twisthaler
-Asmanex® (200 pg/inh. 60 dosis)
(400 pg/inh. 60 dosis)
ASOCIACIONES DE CORTICOIDES CON B2 AGONISTAS
Budesonida/ Tutbuhaler Ambos disponibles con:
Formoterol -Symbicort Turbuhaler® (80/4,5 pg/inh. 120 dosis)
-Rilast Turbuhaler® (160/4,5 ng/inh. 120 dosis)
Fluticasona/ -Anasma® Todos disponibles con: Accuhaler
Salmeterol -Inaladuo® (50/25 pg/puls. 120 dosis) -Anasma Accuhaler® Todos disponibles con:
-Seretide® (125/25 ng/puls. 120 dosis) -Inaladuo Accuhaler® (100/50 pg 60 alveolos)
-Plusvent® (250/25 ng/puls. 120 dosis) -Seretide Accuhaler® (250/50 pug 60 alveolos)
-Brisait® -Plusvent Accuhaler® (500/50 pug 60 alveolos)
-Brisair Accuhaler®
Beclometasona/ | -Formodual® Ambos disponibles con
Formoterol -Foster® (100/6 pg/puls 120 dosis)
Beclometasona/ | -Butosol® (50/100 ug/puls 200 dosis)
Sabutamol

© Grupo de Vias Respiratorias. Consultar para posibles actualizaciones: www.aepap.otg/grupos/grupo-de-vias-tespiratorias




Documentos técnicos del GVR. Inhaladores en Pediatria. DT-GVR-7 -19-

Cartucho presurizado (MDI) Polvo seco (DPI) Solucién para nebulizaciéon
B2 AGONISTAS DE ACCION CORTA
Salbutamol -Ventolin® Todos disponibles | Novolizer -Ventolin® solucién para respirador Ambas presentaciones de:
-Salbutamol Aldo-Unién EFG®  €Of -Ventilastin Novolizer® (100 pg/inh. 200 dosis) -Buto Air® solucién para nebulizacién (5 mg/ml)
-Salbutamol-Sandoz EFG® (100 pg/puls. En suspensién temporal
-Ventoaldo® 200 dosis) -Salbuair 2,5 mg sol para inhalacién por (60 ampollas unidosis de 2,5 ml)
nebulizador® (1mg/ml)
—Salbuail.f 5 mg sol para inhalacién por (60 ampollas unidosis de 2,5 ml)
nebulizador®
(0,5 mg/ml)
Terbutalina Tutbuhaler
-Terbasmin Turbuhaler® (500 pg/inh. 200 dosis)
ANTICOLINERGICOS
Bromuro -Atrovent® (20 pg/puls. 200 dosis) -Atrovent monodosis® (250 y 500 png/2 ml)
de sol. para inh. nebulizacién
Ipratropio -Bromuro de Ipratropio Aldo-Unién® (250 pg/ml, monodosis,1 y 2 ml)
sol. para inh. nebulizacién
-Bromuro de Ipratropio Teva® (500 pg/2 ml)
sol. para inh. nebulizacién
-Bromuro de Ipratropio G.E.S.® (monodosis 500 pg/2 ml)
sol. para inh. nebulizacién

B2 AGONISTAS DE ACCION LARGA

En nifios NUNCA deben utilizarse solos, SIEMPRE asociados a corticoides inhalados.

Tablas elaboradas con informacion de:
- Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios [Consultado 22/febrero/2013]. Disponible en: http://www.aemps.gob.es/
- Vademecum espafiol. [Consultado 22/febrero/2013]. Disponible en: http://www.vademecum.es

- Guia rapida de dosificaciéon en Pediatria 2010. [Consultado 10 /febrero/2013]. Disponible en: http://www.guiafarmapediatrica.es/

Poster Dispositivos de inhalacion©, Autorizada su descarga por los autores Praena M y Romero M. [Consultado 12/marzo/2013].

Disponible en: http://www.aepap.org/gvt/pdf/recursos/poster e instrucciones.pdf
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Anexo 2. Camaras espaciadoras. Caracteristicas y compatibilidad con los MDI

Tabla I. Camaras espaciadoras. Lactantes y nifios pequefos

(CLZ‘S‘;?MO) Volumen (ml) |  Mascarilla Tipo de Vilvula Financiada Compatibilidad con MDI
A hamber3
(Petioc) ambet 145 Si Unidireccional de baja resistencia No* Universal!
alex
Babyhal
( (; y )a e 350 Si 2 unidireccionales de baja resistencia No* Ver tabla III.
axo
Pulmichamb
( : tmlcz am ;r 250 Si 2 Unidireccional de baja resistencia No* Ver tabla II1.
stra-Zeneca
Neonatos?
Optichamb Unidireccional
prichanibet 218 Infantil? 1;11 lrlecaona No* Universal
(Respironics) Adultos? (valvula sonora)
Neonatos?
Prochamb ™
rochamber 145 Infantil® Unidireccional Si Universal
(Respironics) Adultos 2
Optichamb
Dfa rlrclozgl et 140 Si 2 1’1nidirecci0nales de baja resistencia No Universal
(Respironics) (valvula sonora)
Nebulf: 3 .
(Ne " fa“m; 1 ] 250 si Unidireccional No Universal
ebulfarma 1. . 3
- e -

!'Universal: compatibilidad con todos los MDI 2 Mascarilla opcional: puede acoplarse mascarilla que el fabricante vende de forma independiente 3Aerochamber y Nebulfarma
disponen de 3 modelos con mascatillas adecuadas para diferente edades: - color naranja: neonatal / infantil (0-2 afios) - color amatillo: pediattica (2-6 afios) - color azul

(Aerochamber), color rojo (Nebulfarma): adultos. ¥*Puede estar financiada en algunas Comunidades Auténomas.
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g 7
Tabla II. Camaras espaciadoras. Nifilos mayores y adultos i/;'i’"/
i =
Camara . . . . . -
. Volumen (ml) Mascarilla Tipo de Valvula Financiada Compatibilidad con MDI

(Laboratorio)
Volumatic S .

750 No Unidireccional St Ver tabla I11
(Glaxo)
Fisonair 800 N Unidireccional Si Universall
(Sanofi-Aventis) 0 nidirecciona { niversa
Nebuhaler S .

750 No Unidireccional Si Ver tabla 111
(Astra Zeneca)
Inhalvent
(21 dzvlej‘;;‘; 750 No No lleva vilvula S Ver tabla TIT
Aeroscopic ) S , .

; . 750 St Unidireccional St Universal!

(Bochringer Ingelheim)

"Universal: compatibilidad con todos los MDI
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Tabla III. Compatibilidad entre los inhaladores presurizados (MDI) mas utilizados en Pediatria y las diferentes camaras

22

CAMARAS DE INHALACION

Inhalventus Nebuhaler Volumatic Aerochamber (Palex)
(Aldo-Unién) Pulmichamber Babyhaler Aeroscopic (Boehringer)
MDI (AstraZeneca) (Glaxo) Fisonair (Aventis)
Optichamber (Respironics)
Optichamber Diamond (Respironics)
Prochamber (Respironics)
Nebulfarma (Nebulfarma)
B2 AGONISTAS DE ACCION CORTA
Ventolin® * *
Salbutamol Aldo-Unién EFG® * *
Salbutamol Salbutamol-Sandoz EFG® no * no *
Ventoaldo® * * * *
ANTICOLINERGICOS
Bromuro de ipratropio Atrovent® no No * *
B2AGONISTAS DE ACCION LARGA
En nifios NUNCA deben utilizarse solos, siempre deben utilizarse asociados a corticoides inhalados
CORTICOIDES
Budesonida Aldo-Unién® * * * *
Budesonida Pulmictan infantil® * * * c/a *
Budesonida Budesonida Pulmictan® * * * c/a *
Olfex bucal infantil® * * * v *
Olfex bucal® * * * v *
Fixotide® * *n/a * *
Fluticasona Inalacor® * *n/a * *
Flusonal® * *n/a * *
Trialona® n/c n/c n/c *
ASOCIACIONES
Anasma® * *n/a * *
Inaladuo® * *n/a * *
Fluticasona/ Salmeterol Seretide® * *n/a * *
Plusvent® * *n/a * *
Brisair® * *n/a * *

*Indica que adapta correctamente a esta cimara; ¢/a: con adaptador; v: adapta a Volumatic, no a Babyhaler; * n/a: puede usarse, pero no queda totalmente ajustado; n/c: no comprobado
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Anexo 3

TECNICA DE INHALACION CON LOS DISPOSITIVOS MAS UTILIZADOS EN
PEDIATRIA

TECNICA DEL INHALADOR PRESURIZADO CON CAMARA Y MASCARILLA

Sujetar al nifio de forma adecuada, destapar el inhalador y agitarlo en posicién vertical.
Acoplar el inhalador a la cimara.
Situar la mascarilla apretada alrededor de la boca y nariz del nifio.

Pulsar el inhalador, sélo una vez, con la camara horizontal.

v A W N

Mantener la posicién de la camara y mascarilla mientras el nifio respira con

normalidad unas 5 veces (observar el movimiento de la valvula), o esperar 10 segundos.

No obstante suele ser suficiente con 2-3 respiraciones si se utilizan cimaras de pequeflo

tamano.

6 Si precisa nuevas dosis, volver a agitar cada vez y repetir el procedimiento con un
intervalo de 30 segundos a 1 minuto entre cada dosis.

7 Retirar el inhalador de la cimara y taparlo.

8 Lavar con agua la boca y la zona de la cara en contacto con la mascarilla.

Destapar el inhalador Conectarlo ala camara  Mantener la mascarilla apretada
y agitarlo y pulsar sélo 1 vez el inhalador

Mantener la camara y Retirar el inhalador y Lavar la boca y zona de
mascarilla mientras respira taparlo contacto con la mascarilla
(obsetvar la valvula)

Ilustraciones: Patxi Velasco Fano, Alfonsa Lora Espinosa. Texto: modificado de www.respirar.org
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TECNICA DEL INHALADOR PRESURIZADO CON CAMARA Y BOQUILLA

Ensamblar las piezas de la cimara.
Destapar el inhalador, agitarlo en posicion vertical.
Acoplar el inhalador a la camara.

Expulsar el aire de los pulmones (soplar).
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Situar la boquilla de la camara en la boca, cerrando bien los labios y apretar el

pulsador, solo una vez, con la camara horizontal.

6 Coger el aire de forma lenta, suave y profunda durante unos 5 segundos, aguantar la
respiracion unos 10 segundos y expulsar el aire lentamente. Repetir este paso 2-5 veces.
En nifios pequefios o que no son capaces de hacer esta técnica, mantener la posicién de
la camara mientras el nifio respira con normalidad 5 veces (observar el movimiento de la
valvula), o esperar 10 segundos. No obstante, suele ser suficiente con 3-4 respiraciones si
se utilizan camaras grandes.

7 Siprecisa nuevas dosis, volver a agitar cada vez y repetir todos los pasos con un

intervalo de 30 segundos a 1 minuto entre cada dosis.

8 Retirar el inhalador de la cimara, tapatlo y enjuagar la boca.

£ R ";\: = 3
£ ¥ "-U 4
Ensamblar las piezas Destapar y agitar Acoplar el inhalador Expulsar el aire

o~

Colocar la boquilla en Coger aire lenta 'y Aguantar la Enjuagar la boca
la boca. Pulsar 1 vez profundamente respiracion

Ilustraciones: Patxi Velasco Fano, Alfonsa Lora Espinosa.
Texto: modificado de www.respirar.org
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TECNICA DEL SISTEMA TURBUHALER®

1 Desenroscar la tapa y sostener el inhalador en posicion vertical, con la rosca abajo.

2 Cargar la dosis, manteniendo el inhalador vertical, girando la rosca hacia la derecha (hasta
hacer tope) y después hacia la izquierda hasta oir un “clic”. En ese momento la dosis esta
preparada.

3 Expulsar el aire de los pulmones manteniendo el inhalador alejado de la boca.

4 Ajustar la boquilla entre los labios, sujetando el inhalador por la zona de la rosca, sin
obturar ninguno de los orificios del inhalador, e inspirar profundamente durante unos
segundos.

5 Sacar el inhalador de la boca, aguantar la respiracion durante unos 10 segundos y luego
expulsar el aire lentamente.

6  Siprecisa una nueva dosis, repetir todos los pasos desde el punto 2 con un intervalo de 30
segundos a 1 minuto entre cada dosis.

7 Enjuagar la boca al finalizar, tapar el inhalador y guardarlo en un lugar seco.

Inhalar fuerte Aguantar la respiracion Enjuagar la boca

Ilustraciones: Patxi Velasco Fano, Alfonsa Lora Espinosa.
Texto: modificado de www.respirar.org
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TECNICA DEL SISTEMA ACCUHALER

1 Abrir el dispositivo empujando con el dedo la muesca hasta el tope.

2 Cargar la dosis deslizando la palanca o gatillo que se descubre, hasta oir un “clic”. No
volver a mover la palanca.

3 Expulsar el aire de los pulmones manteniendo el inhalador alejado de la boca.

4 Colocar la boquilla del inhalador en la boca, apretandola firmemente con los labios e
inspirar profundamente durante unos segundos.

5 Retirar el inhalador de la boca, aguantar la respiracion durante unos 10 segundos y
luego expulsar el aire lentamente.

6 Cerrar el inhalador moviendo la muesca con el dedo a la posicién inicial (la palanca se
desplazara simultineamente).

7  Si precisa nuevas dosis, repetir el procedimiento con un intervalo de 30 segundos a 1
minuto entre cada dosis.

8  Enjuagar la boca al finalizar y guardar el inhalador en lugar seco.

Abrir Expulsar el aire

Inhalar fuerte Aguantar la respiracion Enjuagarla boca
y cerrar

Ilustraciones: Patxi Velasco Fano, Alfonsa Lora Espinosa.

Texto: modificado de www.respirar.org
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TECNICA DEL SISTEMA NOVOLIZER®

1 Destapar el inhalador.

2 Cargar la dosis presionando el botén posterior hasta el fondo (el contador de dosis se
activa y el color de la ventana cambia de rojo a verde). Ya puede soltar el botén: Novolizer
estd listo para ser utilizado.

3 Expulsar el aire de los pulmones manteniendo el inhalador alejado de la boca.

4  Ajustar la boquilla entre los labios ¢ inspirar profundamente durante unos segundos,
sin dejar de inhalar inmediatamente tras oir el “clic” en el que la ventana pasa de color
verde a rojo. El cambio de color indica que la inhalacién es correcta y esta tomando la
medicacién.

5 Sacar el inhalador de la boca, aguantar la respiracion durante unos 10 segundos y luego
expulsar el aire lentamente.

6  Siprecisa nuevas dosis, esperar un minimo de 30 segundos y repetir todos los pasos desde
el punto 2.

7 Enjuagar la boca al finalizar, tapar el inhalador y guardarlo en un lugar seco.
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La ventana cambia
a color verde

Observar la ventana
de color rojo

Expulsar el aire Inhalar fuerte Aguantar la respiracion ~ Enjuagar la boca

Ilustraciones: Patxi Velasco Fano, Alfonsa Lora Espinosa.

Texto: modificado de www.respirar.org
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TECNICA DEL SISTEMA TWISTHALER

1 Sostener el inhalador en posicién vertical con la base de color abajo.

2 Desenroscar la tapa girandola en sentido contrario a las agujas del reloj. De este modo se
carga la dosis y baja la cuenta de las dosis que quedan.

3 Expulsar el aire de los pulmones manteniendo el inhalador alejado de la boca.

4 Ajustar bien la boquilla entre los labios, para evitar fugas, e inspirar profundamente
durante unos segundos.

5 Sacar el inhalador de la boca, aguantar la respiracion unos 10 segundos y luego
expulsar el aire lentamente.

6  Siprecisa una nueva dosis, enroscar la tapa y repetir todos los pasos desde el punto 2 con
un intervalo de 30 segundos a 1 minuto entre cada dosis.

7 Limpiar la boquilla y poner la tapa alineando la flecha de la tapa con la ventanilla del
contador de dosis. Enroscarla en sentido de las agujas del reloj hasta oir un “clic”.

8 Enjuagar la boca al finalizar y guardar el inhalador en un lugar seco.

Al desenroscar la tapa Inhalar fuerte

se carga la dosis

Aguantar la respiracion Poner la tapa y girar hasta Enjuagar la boca
oir un “clic”

Ilustraciones: Patxi Velasco Fano, Alfonsa Lora Espinosa.

© Grupo de Vias Respiratotias. Consultar para posibles actualizaciones: www.aepap.otg/grupos/grupo-de-vias-respiratotias



