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INTRODUCCIÓN

La vía inhalatoria se considera de elección para el tratamien-

to del asma en Pediatría con independencia de la edad. El con-

trol adecuado de la enfermedad guarda relación directa con el 

nivel de conocimientos generales sobre ella. Por ello, se reco-

mienda la educación del paciente y/o su familia en la adquisi-

ción de habilidades  para reconocer los síntomas del asma y 

saber actuar en consecuencia. Es aconsejable disponer de unos 

dispositivos mínimos en la consulta1 y monitorizar la técnica 

periódicamente para corregir posibles errores. La disminución 

del número de crisis y hospitalizaciones y un mayor grado de 

satisfacción se asocian con el diseño de un plan de educación 

que contenga la enseñanza de la técnica de inhalación y que se 

entregue a la familia por escrito. La prescripción de inhaladores 

solo debe realizarse después de que hayan recibido entrena-

miento en el uso del dispositivo y demuestren que realizan la 

técnica correctamente (Recomendación B)2, siendo fundamen-

tal revisar la técnica siempre que acudan a la consulta (Reco-

mendación A)3. 

Las vía inhalatoria presenta como ventajas principales la ac-

ción directa y más rápida sobre el órgano diana, precisando do-

sis menores de fármaco y menor riesgo de efectos adversos.

FACTORES QUE INFLUYEN EN EL DEPÓSITO DEL 
FÁRMACO A NIVEL BRONQUIAL4,5

  Tamaño de las partículas: los inhaladores y nebulizado-

res generan aerosoles de partículas de distinto tamaño, 

siendo el tamaño óptimo para que alcancen los alveolos 

y pequeñas vías respiratorias el de 1-5 µm de diámetro 
de masa media aerodinámica. 

  Calibre y anatomía de la vía aérea: en función de la 
edad, las diferencias anatómicas influyen en el paso de 
la medicación. En niños pequeños, el depósito pulmonar 
es aproximadamente la décima parte del adulto. 

  Velocidad de emisión: cuanto mayor es la velocidad de 
salida de las partículas, mayor es el impacto y su depósi-
to en la vía aérea superior.

  Volumen de aire inhalado: la penetrabilidad de las par-
tículas es mayor cuanto más profunda y homogénea sea 
la inspiración. Lo ideal es administrar el tratamiento con 
el niño despierto y sin llanto. Si no es posible, es preferi-
ble hacerlo durmiendo en vez de llorando.

  Flujo inspiratorio: el ideal es entre 30 y 60 l/min.
  Apnea postinhalación: el ideal es de unos diez segun-

dos. 
  Técnica de inhalación: es uno de los factores más im-

portantes que determina la biodisponibilidad del fárma-
co en la vía aérea inferior y la eficacia terapéutica de los 
inhaladores*.

¿QUÉ DISPOSITIVO ELEGIR?

Los diferentes fármacos inhalados se encuentran disponi-
bles en una amplia variedad de dispositivos cuya técnica de 
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administración es distinta, aunque si se realiza la inhalación de 
forma correcta el resultado es similar. No se han observado  
diferencias al comparar la eficacia y seguridad de los mismos 
fármacos6.

En lactantes y niños pequeños, el método preferido para ad-
ministrar los broncodilatadores y corticoides inhalados es el In-
halador de Dosis Medida (MDI), con cámara espaciadora y mas-
carilla, hasta que sean capaces de inhalar directamente a través 
de la boquilla, por lo que se debe insistir en que acudan siempre 
a la consulta con el inhalador y la mascarilla para comprobar si 
lo realizan correctamente. En mayores de cinco años, si realizan 
la técnica de forma correcta, los inhaladores de polvo seco son 
tan efectivos como el MDI con cámara espaciadora (Recomen-
dación A)2 (Tabla 1).

SISTEMAS DE INHALACIÓN

Los diferentes sistemas de inhalación (Figura 1) se clasifican se-
gún las características físicas del fármaco en dos grandes grupos: 
  Inhaladores: el medicamento se dispersa en forma de 

aerosol de pequeñas partículas sólidas. Existen distintos 
tipos: 

 –  Inhalador de cartucho presurizado:
  ■  Convencional.
  ■  Activado por inspiración.
  ■  Con cámara (con mascarilla o sin mascarilla).
 –  Inhaladores de polvo seco: unidosis y multidosis.
  Nebulizadores: generan aerosoles de partículas líquidas 

en un gas. Existen dos tipos:
 –  Tipo jet o neumáticos: son los más utilizados.
 –  Ultrasónicos.

INHALADORES DE CARTUCHO PRESURIZADO

También denominados inhaladores de dosis medida o MDI. 
Tienen una válvula que permite liberar una dosis fija del fárma-
co con cada pulsación.

En Pediatría se recomienda utilizar el inhalador presurizado 
siempre con cámara espaciadora, con/sin mascarilla, nunca 
directamente en la boca. 

Ventajas del cartucho presurizado
  Son ligeros, de pequeño tamaño y baratos.
  Precisan un flujo inspiratorio bajo y se pueden acoplar a 

cámaras espaciadoras.
  La dosis administrada es exacta, estéril y reproducible.
  Se transportan fácilmente.

Inconvenientes
  Técnica difícil.
  Bajo depósito pulmonar (10%) por elevada impactación 

en la orofaringe. 
  Puede generar tos y broncoespasmo.
  En la actualidad los MDI llevan, además del fármaco corres-

pondiente, propelentes de hidrofluoroalcano (HFA), que no 
contienen cloro y no alteran la capa de ozono, aunque sí 
tienen efecto invernadero sobre la atmósfera.

  El fármaco se encuentra en estado sólido, por lo que es 
necesario agitar el dispositivo previamente para que la 
mezcla con el gas propelente expulsada sea la adecuada.

  La mayoría no informan sobre las dosis disponibles. 

CARTUCHO PRESURIZADO CON CÁMARA 
ESPACIADORA

Las cámaras espaciadoras son dispositivos que se intercalan 
entre el MDI y la boca del paciente para simplificar la técnica de 
inhalación y mejorar su eficiencia. Independientemente de la 
edad, en Pediatría se recomienda siempre el uso de cámaras 
espaciadoras cuando se prescriben fármacos con cartucho 
presurizado (Recomendación B)2. 

Las cámaras de pequeño volumen con mascarilla facial se 
utilizan para lactantes o niños no colaboradores (Tabla 2). A 
partir de los 3-4 años y siempre que sean capaces de realizar la 
técnica de forma correcta, se recomienda retirar la mascarilla e 
inhalar a través de la boquilla (Tabla 3); esto aumenta la dispo-
nibilidad del fármaco2,3. A los tres años, algunos niños ya son 
capaces de respirar sin la mascarilla. 

Tabla 1. Sistema de inhalación recomendado. Siempre que el paciente cola-
bore, utilizar la cámara con boquilla y retirar la mascarilla

Edad Inhalador recomendado

< 4 años Inhalador presurizado con cámara espaciadora de 
pequeño tamaño y mascarilla facial

De 4 a 6 años Inhalador presurizado con cámara espaciadora con/sin 
mascarilla

> 6 años Inhalador de polvo seco 
Inhalador presurizado activado por inspiración
Inhalador presurizado con cámara

Fuente: GINA 2014; Castillo Laita JA, et al. Consenso sobre tratamiento del 
asma en Pediatria. Ana Pediatr. 2007;67:253-73.



M. I. Úbeda Sansano, et al.  nn Cámaras de inhalación en la enfermedad asmática

43
Form Act Pediatr Aten Prim. 2015;8(1):41-7

©AEPap 2015 • Copia para uso personal, se prohíbe la reproducción y/o transmisión de este documento por cualquier medio o formato • www.fapap.es

Se recomienda inhalar a través de la cámara inmediatamen-
te después de pulsar el MDI, ya que el retraso disminuye la can-
tidad de fármaco que llega a los pulmones. Pulsar varias veces 
consecutivas el inhalador en la cámara no aumenta la dosis de 
fármaco que se inhala.

Hasta ahora se consideraba que eran necesarias 9-10 respi-
raciones para inhalar el fármaco en niños pequeños que utiliza-
ban cámara espaciadora. En la actualidad, se ha comprobado 
en niños entre 2 y 6 años que no existen diferencias en la inha-
lación de salbutamol cuando se realizan entre 2 y 9 respiracio-
nes con cámara de pequeño tamaño (Aerochamber®). Sin em-
bargo, cuando se utilizó una cámara de mayor tamaño 
(Volumatic®), la inhalación del fármaco fue significativamente 
menor con dos respiraciones, pero no hubo diferencias cuando 
se realizaron entre tres y nueve respiraciones7.

Ventajas del MDI con cámara espaciadora
  No precisan coordinación entre pulsación/inhalación.
  El depósito pulmonar aumenta al 20%. 

  Disminuyen el depósito orofaríngeo y con ello los efectos 
adversos

Inconvenientes
  Tamaño y trasporte incómodo. Necesitan limpieza perió-

dica.
  Incompatibilidad entre cámaras y dispositivos (Tabla 4).
  Efecto electrostático (menor en las cámaras de metal y en 

algunas de plástico fabricadas con material antiestático).
  No todas están financiadas por el Sistema Sanitario.

INHALADORES DE POLVO SECO

Estos dispositivos contienen el fármaco en forma de polvo, 
que se libera tras una inspiración activa del paciente. Existen 
dos sistemas: unidosis y multidosis. En el primero, el principio 
activo se encuentra en cápsulas para inhalación. No suelen uti-
lizarse en la infancia. Los dispositivos más utilizados son los de 

Figura 1. Sistemas de inhalación. (Con permiso de los autores).
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dosis múltiples (turbuhaler, accuhaler, novolizer y el más recien-
te, sistema twisthaler). 

Son una buena opción en niños habitualmente a partir de 
los cinco años, e igual de efectivos que el inhalador presurizado 
con cámara (recomendación A)2. 

Ventajas
  Son pequeños, fáciles de manejar y transportar. No pre-

cisan coordinación.
  Dosis liberada uniforme y sin gases contaminantes.
  Depósito pulmonar superior a otros sistemas (25-35%).
  Informan de las dosis que quedan disponibles.

Inconvenientes
  Precisan un flujo inspiratorio de 30-60 l/min según el 

dispositivo.
  Aumentan el depósito en orofaringe.
  La humedad puede alterar las partículas en algunos dis-

positivos.

NEBULIZADORES

Los nebulizadores raramente están indicados (Recomenda-
ción A). Su indicación se restringe a casos muy concretos, sobre 
todo en las exacerbaciones graves o en aquellos pacientes en 
los que no se pueden utilizar otros dispositivos2,3. Para el trata-
miento de los episodios agudos leves o moderados, el MDI con 
cámara espaciadora es tan eficaz como los nebulizadores 

(Recomendación A) y más coste-eficiente que estos para ad-
ministrar los broncodilatadores en Urgencias8. Se ha com-
probado la mayor eficacia de las cámaras frente a los nebuliza-
dores en niños menores de cinco años y en las agudizaciones 
moderadas-graves (Recomendación A)9. 

Se recomienda en todas las edades utilizar MDI con cámara 
frente a los nebulizadores por su mayor comodidad y efectivi-
dad (el depósito pulmonar es menor (12%) que si se emplea 
MDI con cámara (20%).

En caso de utilizarlos, se recomiendan los neumáticos tipo 
jet® con oxígeno.

Tabla 2. Cámaras espaciadoras de pequeño volumen

Cámara  (laboratorio) Volumen (ml) Mascarilla Tipo de válvula Financiada Compatibilidad con MDI

Aerochamber3  
(Palex)

145 Sí Unidireccional  de baja 
resistencia

No* Universal1 

Babyhaler 
(Glaxo)

350 Sí 2 unidireccionales de 
baja resistencia

No* Ver tabla 3

Optichamber  
(Respironics)

218 Neonatos2

Infantil2  
Adultos2  

Unidireccional
(válvula sonora)

No* Universal

Prochamber   
(Respironics)

145 Neonatos2 
Infantil2  
Adultos2

Unidireccional Sí Universal

Optichamber 
Diamond 
(Respironics)

140 Sí 2 unidireccionales de 
baja resistencia
(válvula sonora)

No Universal

Nebulfarma3   
(Nebulfarma)

250 Sí Unidireccional No Universal

1 Universal: compatibilidad con todos los inhaladores presurizados.   
2 Mascarilla opcional: puede acoplarse mascarilla que el fabricante vende de forma independiente.
3Aerochamber y Nebulfarma disponen de 3 modelos con mascarillas adecuadas para diferente edades: color naranja, neonatal/infantil (0-2 años); color amarillo: 
pediátrica (2-6 años); color azul (Aerochamber), color rojo (Nebulfarma), adultos. 
*Puede estar financiada en algunas Comunidades Autónomas.
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Ventajas
  Facilidad de inhalación.
  Capacidad de administrar distintos fármacos juntos y a 

altas dosis.
  Compatibilidad con oxigenoterapia y ventilación asistida.
  Proporciona humidificación de las vías aéreas.

Inconvenientes
  Precisan una fuente de energía.
  Se necesita más tiempo para inhalar el fármaco.
  Escaso control de la dosis de fármaco inhalado.
  Poco depósito pulmonar (12%).
  Equipo poco transportable y ruidoso. Mantenimiento 

complejo.
  Mayor incidencia de taquicardia en los niños.

LIMPIEZA Y MANTENIMIENTO DE LOS 
DISPOSITIVOS MÁS UTILIZADOS10

En los sistemas MDI, se recomienda extraer el cartucho que 
contiene el aerosol y limpiar semanalmente la carcasa de plástico 
y el protector de la boquilla, bien con un paño húmedo, bien con 
agua templada jabonosa y aclarar con agua corriente. Se debe 
secar bien para evitar que quede agua en la base de la válvula.

Los dispositivos dispensadores de polvo seco se limpian con 
un paño seco y no deben guardarse en ambientes húmedos 
(por ejemplo, cuartos de baño).

Las cámaras espaciadoras se desmontan según las instruc-
ciones del fabricante y se recomienda limpiarlas al menos una 
vez al mes con agua tibia jabonosa, enjuagarlas con agua y de-
jarlas secar al aire, sin frotar. De este modo se evita la carga 
electrostática, que disminuiría la cantidad de fármaco disponi-
ble. Es importante vigilar el funcionamiento correcto de las vál-
vulas y cambiar la cámara si no están en buen estado. Las cá-
maras de plástico deberían cambiarse al menos cada 12 meses.

Aunque se aconseja que las cámaras sean de uso individual, 
en caso de reutilizarlas en la consulta está indicada la limpieza 
y desinfección de alto nivel después de cada uso. Para ello hay 
que desmontar las distintas partes de la cámara, limpiarlas su-
mergiendo las piezas con agua que contenga un detergente 
enzimático (compatible con el desinfectante) y aclarar con 
agua tibia. A continuación, hay que sumergirlas en la solución 
desinfectante, siguiendo las recomendaciones del fabricante, 
aclarar bien con agua destilada o agua del grifo (mejor si este 
contiene filtro de retención de partículas y microorganismos) y 
dejar secar al aire. Ejemplos de productos de limpieza son los 
detergentes enzimáticos Instrunet EZ+T® o Prolystica®. De des-
infección: Instrunet Anyoxide 1000®, Resert XL HD®, PeraSafe®, 
o Instrunet FA Concentrado®.

Tabla 3. Cámaras espaciadoras de gran volumen

Cámara (laboratorio) Volumen  (ml) Mascarilla Tipo de válvula Financiada Compatibilidad con MDI

Volumatic   
(Glaxo)

750 No Unidireccional Sí Ver tabla 4

Fisonair     
(Sanofi-
Aventis)

800 No Unidireccional Sí Universal1

Nebuhaler   
(Astra-Zeneca)

750 No Unidireccional Sí Ver tabla 4 

Inhalventus  
(Aldo-Unión)

750 No No lleva válvula Sí Ver tabla 4 

Aeroscopic  
(Boehringer 
Ingelheim)

750 Sí Unidireccional Sí Universal1

 1 Universal: compatibilidad con todos los inhaladores presurizados.
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NORMAS GENERALES DE MANEJO

Es necesario recordar los siguientes puntos:
  Un único dispositivo adecuado a la edad para cada pa-

ciente.
  En niños, el inhalador con cartucho presurizado (MDI) se 

debe utilizar siempre con cámara.
  No descargar múltiples pulsaciones simultáneas.

  Inhalar inmediatamente después de la pulsación (el re-
traso disminuye la cantidad de fármaco disponible). 

  Los niños mayores suelen preferir inhaladores de polvo 
seco (más fáciles de transportar).

  Si el niño está llorando o agitado, el depósito pulmonar 
es 2/3 inferior que si realiza la inhalación estando tran-
quilo. 

  Utilizar el nebulizador solo en casos muy concretos.

Tabla 4. Compatibilidad entre los inhaladores presurizados más utilizados en Pediatría y las diferentes cámaras

Inhaladores presurizados Cámaras de inhalación

Inhalventus
(Aldo-Unión)

Nebuhaler
Pulmichamber 
(AstraZeneca)

Volumatic
Babyhaler
 (Glaxo)

Aerochamber (Palex) 
Aeroscopic (Boehringer)
Fisonair (Aventis)
Optichamber (Respironics)
Optichamber Diamond (Respironics)
Prochamber (Respironics)  
Nebulfarma  (Nebulfarma)

β
2
-agonistas de acción corta

Salbutamol Ventolin® * * * *

Salbutamol Aldo-Unión EFG® * * * *

Salbutamol-Sandoz EFG® No * No *

Ventoaldo® * * * *

Anticolinérgicos

Bromuro de ipratropio Atrovent® No No * *

β
2
-agonistas de acción larga

En niños nunca deben utilizarse solos, siempre deben utilizarse asociados a corticoides inhalados

Corticoides

Budesonida Budesonida Aldo-Unión® * * * *

Budesonida Pulmictan 
infantil® 

* *         *  C/A *

Budesonida Pulmictan® * *        *  C/A *

Olfex bucal infantil® * *     *  V *

Olfex bucal® * *     *  V *

Fluticasona Fixotide® *        * N/A * *

Inalacor® *        * N/A * *

Flusonal® *        * N/A * *

Trialona® N/C    N/C N/C *

Asociaciones
Fluticasona/salmeterol Anasma® *        * N/A * *

Inaladuo® *        * N/A * *

Seretide® *        * N/A * *

Plusvent® *        * N/A * *

Brisair® *        * N/A * *

C/A: con adaptador; * N/A: puede usarse, pero no queda totalmente ajustado;  N/C: no comprobado; V: adapta a Volumatic, no a Babyhaler.  
*Indica que adapta correctamente a esta cámara.
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  Recordar a la familia que acudan siempre a la consulta 
con la cámara y el inhalador para comprobar la técnica 
de inhalación, sobre todo si la evolución no es favorable. 
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