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RESUMEN

La vía inhalada es la más adecuada para administrar la medicación (tanto de mantenimiento 
como de rescate) en el control del asma. El uso correcto de los dispositivos con los que se 
administra la medicación y la adquisición de la destreza necesaria para realizar la técnica de 
inhalación es un pilar básico en el abordaje del asma en la edad infantil. Ningún niño que realice 
mal la técnica de inhalación podrá tener controlada su enfermedad. Es imprescindible educar 
en esta faceta tanto a los pacientes como a sus familiares, y no asumir que saben utilizar los 
dispositivos o realizar estas técnicas de forma correcta, puesto que no es algo intuitivo. 

En este capítulo se abordarán los distintos dispositivos y sistemas de inhalación, así como las 
técnicas para su uso correcto, que harán posible que el tratamiento sea adecuado y efectivo. 

Palabras clave: asma infantil; medicación para el asma, técnica de inhalación. 

Devices for inhaled medication

ABSTRACT

Inhaled therapy is the best way to take asthma medications (rescue and maintenance treatments) 
to improve asthma. Providing instructions on how to correctly use the devices for inhalation therapy 
and acquiring the skills to perform the inhaler technique are essential to tackle childhood asthma. 
A child who performs the inhalation technique incorrectly cannot control his disease. It is crucial 
to educate patients and their family members on this topic, and not to assume that they know 
how to use the devices or perform these techniques properly, since it is not something intuitive.
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1. INTRODUCCIÓN

Independientemente de la edad del niño, la vía 
inhalada es la más adecuada para administrar 
la medicación en el tratamiento del asma1,2. 
Ningún tratamiento farmacológico con me-
dicación inhalada se podrá realizar de forma 
correcta si el niño (ya sea pequeño, mayor o 
adolescente) y su familia no utilizan los distin-
tos sistemas de inhalación de forma correcta3. 

El objetivo fundamental de este capítulo será 
conocer los diferentes dispositivos y técnicas de 
inhalación, así como su correcto manejo para 
conseguir que el tratamiento del asma sea eficaz. 

El pediatra, además de contar con un amplio 
conocimiento sobre este tema, deberá disponer 
en su consulta de dispositivos inhaladores con 
placebo para comprobar que los niños y sus 
padres los manejan de forma correcta antes 
de salir de la consulta4. 

2. CONCEPTOS DE INTERÉS SOBRE LA VÍA 
INHALADA

2.1. ¿Por qué se prefiere para el tratamiento 
del asma la vía inhalada? ¿Qué ventajas 
presenta frente a la vía oral o parenteral?

La vía inhalada permite una mejor distribución 
y penetración del fármaco en la vía aérea. El 
fármaco actúa directamente sobre el órgano 
diana y lo hace de forma más rápida.

Esta distribución y penetración superior fren-
te a la vía oral u otras vías, hace que la dosis 
necesaria para obtener los efectos deseados 
sea menor y, por tanto, minimiza también los 
efectos secundarios1,2,5. 

2.2. ¿Cómo llega la medicación al órgano 
diana? ¿Se pierde por el camino?

La vía inhalada permite el depósito del fármaco 
en las pequeñas vías aéreas y regiones alveo-
lares, pero depende de las características del 
dispositivo utilizado y de la anatomía y funcio-
nalidad del sistema respiratorio5.

Hay algunos factores que influyen en el de-
pósito del fármaco en forma de aerosol en la 
vía aérea y que se exponen a continuación de 
forma esquemática. 

2.3. ¿Qué es un aerosol?

Un aerosol es una suspensión de pequeñas 
partículas sólidas o líquidas en un gas. Los in-
haladores generan aerosoles de partículas só-
lidas mientras que los nebulizadores generan 
aerosoles de partículas líquidas5. 

2.4. Factores que influyen en el depósito  
del fármaco en la vía aérea5-7 

Tamaño de las partículas: en los aerosoles 
coexisten partículas de distinto tamaño. Las 
partículas se clasifican y se miden en función 

In this chapter, the different devices and inhalation systems will be addressed, as well as the 
techniques for their correct use, which will make an adequate and effective treatment possible.

Key words: childhood asthma; asthma medication; inhaler technique. 
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del diámetro de la masa media aerodinámica 
(DMMA). El tamaño de las partículas aerosoli-
zadas es muy importante, ya que para que se 
depositen de forma adecuada en la pequeña 
vía aérea y en los alveolos, deben tener entre 
0.5 y 5 micras. Las de mayor tamaño impactan 
en orofaringe y en las grandes vías respirato-
rias. Tamaños inferiores (<0,5 micras) se exha-
lan con la espiración, no se sedimentan y no 
parecen tener, por ello, implicación terapéutica.

Impactación por inercia: las partículas de un 
aerosol tienden a continuar con su trayectoria 
en vez de adecuarse a las curvaturas del árbol 
bronquial. 

Este fenómeno se produce con más facilidad 
con partículas mayores de 5 micras y lo hace so-
bre todo en las vías aéreas superiores (Figura 1). 
Se puede absorber hasta el 90% y está favore-
cida por la velocidad de salida del dispositivo.

Mecanismo de sedimentación por gravedad: es 
el fenómeno físico por el que las partículas de 
un aerosol se depositan en las paredes de la vía 
aérea por acción de la gravedad. Es propio de las 
partículas entre 2-5 micras y se produce en los 
bronquios distales (Figura 1). Está favorecida 
por flujos bajos (menor de 30 l/min).

El mecanismo de sedimentación por gravedad 
en los bronquiolos y los alveolos es directa-
mente proporcional al tamaño de la partícula 
e inversamente proporcional a la velocidad de 
salida del aerosol: a mayor velocidad de emi-
sión se produce un mayor impacto en las vías 
aéreas superiores y por tanto, menor sedimen-
tación en bronquiolos y alveolos.

La apnea posinspiratoria (10 segundos) mejora 
la sedimentación. La espiración suave tras la 
inspiración parece mejorar la biodisponibilidad 
del fármaco.

Figura 1. Mecanismos de depósito del aerosol en la vía aérea
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•	 Difusión: es el fenómeno físico por el que las 
partículas de un aerosol se desplazan erráti-
camente de un sitio a otro de las vías aéreas. 
La mayoría son exhaladas con la espiración. 
Ocurre en la vía aérea más distal cuando son 
partículas DMMA <0,5 micras (Figura 1).

•	 Flujo inspiratorio del niño: influye en la 
cantidad y tamaño de las partículas depo-
sitadas. El flujo ideal es entre 30 y 60 l/min. 

3. SISTEMAS DE INHALACIÓN

En el momento actual, para el tratamiento del 
asma existen diversos sistemas de inhalación 
con distintos mecanismos y dispositivos, pero 
cualquiera de los que se utilizan en Pediatría8,9 
está incluido en uno de estos dos grandes gru-
pos, clasificados según las características del 
fármaco en Inhaladores y nebulizadores.

Grupo 1. Inhaladores: el fármaco se difunde 
en forma de aerosol de pequeñas partículas 
sólidas. Tipos:

•	 Inhalador dosificado presurizado de dosis 
controlada (MDI, metered doser inhaler):

 – Convencional.

 – Con cámara espaciadora con boquilla:

 ° Con mascarilla.

 ° Sin mascarilla.

 – Sistema de autodisparo.

•	 Inhaladores de polvo seco (DPI, dry powder 
inhaler):

 – Monodosis.

 – Multidosis.

Grupo 2. Nebulizadores: el fármaco se difun-
de en forma de aerosol de pequeñas partículas 
líquidas. Tipos:

•	 Jet o neumático.

•	 Ultrasónico.

A continuación se describen los distintos dis-
positivos y artilugios necesarios para aplicar la 
medicación, ventajas e inconvenientes de cada 
grupo, la forma de utilizarlos correctamente y 
la de mantenerlos en condiciones óptimas para 
su uso adecuado.

4. GRUPO 1. INHALADORES 

4.1. Inhaladores dosificados presurizados de 
dosis controlada (MDI)

Convencional. El inhalador de cartucho presu-
rizado (MDI) convencional. Consta de:

•	 Cartucho presurizado: contiene el medica-
mento activo en solución o suspensión en 
un gas propelente y a una presión de 3 o 
4 atmósferas.

•	 Válvula dosificadora: necesaria para liberar 
en cada pulsación una dosis controlada y 
reproducible de fármaco.

•	 Envase externo de plástico en el que encaja 
el cartucho y facilita su administración.

Ventajas e inconvenientes10-12: como ventajas 
de este sistema, destaca su pequeño tamaño, 
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que permite que sea llevado habitualmente por 
el paciente. Además, aportan una dosis fija y 
reproducible de fármaco siempre y cuando se 
agiten correctamente, precisan un flujo inspi-
ratorio bajo, son fáciles de limpiar, baratos y 
poco sensibles a la humedad.

El principal inconveniente en Pediatría es la ne-
cesidad de una correcta coordinación entre el 
disparo y la inspiración y el depósito pulmonar 
es bajo (9-10%). Para evitar estos problemas se 
utilizan las cámaras espaciadoras, que serán 
tratadas más adelante. 

Limpieza: se debe extraer el cartucho y limpiar 
con agua y jabón suave, cuidando solamente 
de no dejar obstruida la válvula.

Modo de utilización: en primer lugar, agitar con 
energía el inhalador. Quitar la tapa. Eliminar 
por la boca todo el aire lentamente. Colocar la 
boquilla del inhalador en la boca, sin taparla 
con los dientes ni la lengua. Se deben sellar 
bien los labios. Comenzar a coger aire lenta-
mente por la boca y apretar el pulsador. Se debe 
continuar cogiendo aire despacio, al máximo, 
sin parar al apretar el pulsador y aguantar la 
respiración (pausa inspiratoria) durante 10 
segundos. Eliminar lentamente el aire por la 
boca y dejar un minuto de separación entre 
pulsaciones, agitando de nuevo el dispositivo. 
Por último, enjuagarse la boca al finalizar las 
inhalaciones. 

Cómo saber si se ha gastado el cartucho: estos 
dispositivos no siempre informan de las dosis 
disponibles, lo que es preocupante en cualquier 
caso, pero sobre todo en caso de medicación de 
rescate. Para obviar este problema se debe ex-
plicar la forma de valorar cuándo hay que cam-
biar de dispositivo. Para ello se mete el cartucho 

separado del armazón de plástico en agua y se-
gún su posición (si se hunde, si se queda en la 
mitad o flota) estará lleno, semilleno o vacío.

Para ayudar a mejorar la eficiencia en el caso de 
los MDI se han diseñado unos dispositivos: las 
cámaras espaciadoras con boquilla o mascarilla. 

4.2. Cámara espaciadora con boquilla o 
mascarilla 

Las cámaras espaciadoras con boquilla (o mas-
carilla) son dispositivos que se intercalan entre 
el MDI y la boca del niño.

Ventajas e inconvenientes10-13: la principal 
ventaja es que evitan el problema de la coor-
dinación. Permiten un retraso entre el inicio 
de la inspiración y el disparo, disminuyendo el 
impacto orofaríngeo de las partículas y obte-
niendo, por tanto, un mejor depósito pulmonar 
(21% frente al 9%). Otra ventaja es que dismi-
nuye la aparición de candidiasis oral tras la 
inhalación de corticoides. 

Como inconveniente, hay que señalar que son 
objetos voluminosos y que en algunos casos 
hay incompatibilidades entre los orificios de 
sus boquillas y los cartuchos presurizados. Los 
adolescentes ponen muchas dificultades para 
su uso y manejo habitual.

4.2.1. Aspectos mecánicos: volumen, material 
y sistema de válvulas de la cámara

Volumen: el volumen ideal de una cámara 
de inhalación se encuentra entre 150-200 ml 
(longitud 14 -20 centímetros y diámetro 3-10 
centímetros). Algunos autores consideran que 
las cámaras de mayor volumen son superiores 
a las de menor volumen, pero esas ventajas se 
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diluyen ante una menor adherencia a estos dis-
positivos tan voluminosos14,15. En la actualidad, 
se utilizan cámaras de menor volumen incluso 
en niños mayores, aunque todavía no hay evi-
dencia científica al respecto.

La longitud de la cámara también tiene un pa-
pel importante. Para una distribución óptima 
de las partículas, cuyo tamaño es de 1-5 micras 
DMMA, la distancia ideal entre el MDI y la cara 
del niño debe ser de 14 a 28 centímetros11. Y es 
que, hay que tener en cuenta el espacio muerto 
existente, especialmente cuando se usa mas-
carilla, ya que esto condiciona la cantidad de 
aerosol que se precisa. 

Material de la cámara: la mayor parte de las 
cámaras están hechas de plástico (ABS, copo-
liéster…) aunque también las hay de metal. 

Cuando son de plástico, este material les con-
fiere una carga electroestática por la cual las 
partículas del fármaco tienden a depositarse 
en las paredes de la cámara. Esto supone una 
disminución de la cantidad del fármaco circu-
lante, lo cual afecta al depósito pulmonar. 

Aunque la diferencia en la vida media del fár-
maco varía de 9 segundos en las de plástico 
frente a los 30 segundos en las de metal, varios 
estudios han demostrado que las cámaras rea-
lizadas con material plástico permiten partícu-
las más finas de medicación, mejor depósito 
pulmonar del fármaco y mejores resultados 
clínicos16,17.

En la actualidad, existen cámaras de inhalación 
fabricadas con un material plástico que evitaría 
esta actividad electroestática, de manera que 
el fármaco podría permanecer circulando en el 
aire, mejorando el depósito pulmonar. 

Sistema de válvulas: la función de las válvulas 
en la cámara de inhalación es regular los flu-
jos. La mayor parte de las cámaras disponen de 
una válvula unidireccional sensible, que se abre 
ante flujos inspiratorios bajos. 

Lo ideal es disponer de dos válvulas: una inspi-
ratoria y una espiratoria. 

La válvula inspiratoria permite ver su movi-
miento y comprobar que el niño realiza bien la 
técnica y la válvula espiratoria permite exha-
lar el aire sin que este penetre de nuevo en la  
cámara.

Existen cámaras sin válvulas y algunos estudios 
avalan que no existen diferencias significativas 
entre el uso de medicación con cámara de in-
halación con o sin válvulas18, a pesar de ello, en 
nuestro medio se insiste en el uso de cámaras 
con válvulas para que solo circule aire en la di-
rección de la inhalación, cerrándose cuando el 
niño espira y desviando así el aire espiratorio 
fuera de la cámara10-13.

4.2.2. Tipos de cámaras

A lo largo de los años se han ido creando y me-
jorando diferentes tipos de cámaras y otras se 
han descatalogado, bien porque han sido supe-
radas técnicamente o bien porque el fármaco 
para el que fueron diseñadas ha dejado de uti-
lizarse en el tratamiento del asma en Pediatría.

En el momento actual, las más utilizadas son 
las cámaras que se describen en la Tabla 1. 

Por el contrario, Aeroscopic®, Nebuhaler®, 
Nebuchamber®, Dynahaler®, Nebulfarma®, 
Pulmichamber®, Ildor® y Fisonair® han sido 
cámaras utilizadas durante muchos años pero 
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que en el momento actual, o no se fabrican, o 
están descatalogadas y no hay existencias en 
los almacenes farmacéuticos.

Mascarilla facial: las cámaras espaciadoras con 
mascarilla son los dispositivos recomendados 
para los menores de 3-4 años. La mascarilla 
debe ser de un material flexible para que se 
acople de una forma correcta al tamaño facial 
del niño pues, si no se consigue, se reducirá la 

dosis administrada19,20. Cuanto menos colabo-
rador sea el niño, más seguro y rígido debe ser 
el sistema de unión de la mascarilla a la cámara. 

La desventaja que tiene la mascarilla es el 
espacio muerto añadido a la longitud de la 
cámara21, por lo que en cuanto el niño tenga 
capacidad, se debe intentar el uso de cámara 
sin mascarilla. De esta forma, se eliminará el 
espacio muerto de la mascarilla y aumentará 

Tabla 1. Diferentes tipos de cámaras espaciadoras 

Material de 
la cámara

Volumen 
(ml)

Mascarilla Válvula Tipo válvula

Optichamber 
Diamond®
(Philips Respironics)

Plástico
ABS

140 Con boquilla
Se puede adaptar boquilla a 
mascarilla: 
•	Neonato
•	Lactante 
•	Niño

Sí (2) Unidireccional de baja 
resistencia
Sonora

Prochamber®
(Philips Respironics)

Plástico
Copoliéster

145 Con boquilla
Se puede adaptar boquilla a 
mascarilla: 
•	Neonato
•	Lactante 
•	Niño

Sí Unidireccional

Aerochamber Plus 
Flow-Vu®
(Sandoz)

Plástico 145 Mascarilla incorporada a la cámara 
(neonato, lactante y niños)

Sí Unidireccional de baja 
resistencia

Vortex®
(Rendon Europe)

Aluminio 205 Con boquilla
Se puede adaptar boquilla a 
mascarilla: 
•	Neonato
•	Lactante 
•	Niño

Sí Unidireccional de baja 
resistencia

Babyhaler®
(GSK)

Plástico 350 Mascarilla incorporada a la cámara Sí (2) Unidireccional de baja 
resistencia

Volumatic® (GSK) Plástico 750 No Sí Unidireccional

Inhalventus®
(Aldo Unión)

Plástico 750 No Sí Unidireccional
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la biodisponibilidad del fármaco y el depósito 
pulmonar.

Limpieza: debe realizarse de forma periódica 
con agua y un jabón neutro. Las cámaras de 
plástico, debido a su efecto electrostático sobre 
las partículas, se deben mojar al menos una vez 
por semana y durante una hora con un deter-
gente doméstico, aclarándola y dejándola sin 
secar durante 24 horas. Cuando la cámara es 
nueva o no da tiempo a realizar esta operación, 
se debe impregnar las paredes con varias pul-
saciones del fármaco y esperar unos minutos 
antes de utilizarla10,12,22.

Método de utilización:

•	 Niños colaboradores: destapar y agitar 
enérgicamente el inhalador. Se acopla el 
inhalador a la cámara, colocando esta en 
horizontal o hacia arriba. Meter la boquilla 
de la cámara en la boca del niño, sellando 
bien los labios, evitando que haya fisuras 
en los laterales y sin taparla con los dien-
tes ni la lengua. Intentar que pase el menor 
tiempo posible entre el disparo y el inicio 
de la inhalación por parte del niño. Respirar 
a través de la cámara a volumen corriente 
entre 2-3 veces con cámara pequeña y 3-5 
veces si la cámara es grande. Si no colabora 
correctamente, se pueden contar 5-10 se-
gundos de respiración a través de la cámara. 
Para administrar la segunda pulsación, se 
realiza misma la operación, agitar el dispo-
sitivo y disparar de nuevo. Enjuagar la boca 
tras finalizar las inhalaciones.

•	 Niños no colaboradores: utilizar la cámara 
con mascarilla cubriendo nariz y boca y man-
teniéndola lo más ajustada posible y seguir 
los pasos anteriores. No olvidar lavar la cara 

del niño y enjuagar la boca tras la inhalación. 
Los más pequeños que no sepan enjuagarse 
la boca, que beban un poquito de agua. El 
motivo es evitar el depósito orofaríngeo.

Factores que hay que tener en cuenta durante 
el uso de la cámara de inhalación:

•	 Efectuar solamente una pulsación por dosis. 
Dar más pulsaciones puede provocar pérdi-
das de hasta el 30%. Se ha comprobado que 
entre 3 y 5 inhalaciones a volumen corriente 
tras cada pulsación son clínicamente más 
eficaces que una inhalación profunda 10-13.

•	 Material en adecuado estado. Las válvulas 
deben comprobarse periódicamente: si no 
están en buen estado deben cambiarse o 
desechar la cámara. Si existen fisuras tam-
bién se debe reemplazar la cámara.

4.2. Sistema de autodisparo o inducido por 
inspiración

Este inhalador, que también cuenta con un 
cartucho presurizado, merece una mención 
aparte, ya que su sistema valvular permite que 
la emisión del aerosol se active de modo simul-
táneo a la inspiración del niño, eliminando por 
tanto la necesidad de coordinación tan difícil 
de conseguir en Pediatría. Además, se activan 
con flujos inspiratorios reducidos, entre 18-30 
l/minuto y son muy silenciosos. Tipos:

•	 Easy Breathe.

•	 Sistema Autohaler.

Limpieza: Se debe extraer el cartucho y lavar 
con agua y jabón neutro, teniendo cuidado de 
no dejar obstruida la válvula. 
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4.3. Inhaladores de polvo seco (DPI)

Los inhaladores de polvo seco (DPI, dry powder 
inhaler) (Figura 2) generan aerosoles de tipo 
heterodisperso y un tamaño de partículas en-
tre 1 y 2 micras. El flujo inspiratorio ideal que 
precisan es entre 30 y 60 l/minuto.

4.3.1. Ventajas e inconvenientes10-12

Hay que destacar entre las ventajas de su uti-
lización que la eficacia clínica es igual o su-

perior a la obtenida con los MDI, incluso con 
cámara, ya que el depósito pulmonar llega a 
alcanzar un 25-35% de la dosis administrada. 
Son fáciles de utilizar, no precisan coordinación 
ni por lo tanto cámara, son de pequeño tama-
ño, la mayoría informa de las dosis disponibles, 
la dosis liberada es uniforme, y no contienen 
propelentes.

El inconveniente principal es que debido al 
flujo inspiratorio que precisan no se pueden 
utilizar en niños pequeños o en casos con un 

Figura 2. Inhaladores de polvo seco
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grado de obstrucción alto, por lo que no son 
útiles en crisis moderadas o graves. Asimis-
mo, algunos pacientes no aprecian la inhala-
ción del fármaco y, además, es preciso tener 
cuidado con la humedad. Son más caros que 
los MDI.

4.3.2. Clasificación según el número de dosis 
del fármaco que proporcionan

Se pueden dividir en dos grupos: DPI monodo-
sis y DPI multidosis. 

DPI monodosis: fueron los primeros que se 
desarrollaron. Se trata de cápsulas con una 
sola dosis del fármaco que son perforadas 
por agujas al accionar el dispositivo y quedan 
preparadas para la inhalación. Si bien el mé-
todo puede resultar algo engorroso, tiene la 
ventaja para algunos pacientes de que, si la 
cápsula es transparente, se puede ver vacía 
si la inhalación ha sido correcta, aunque esto 
no asegura el depósito pulmonar porque gran 
parte del fármaco puede quedar en la boca. 
Los DPI monodosis son: Aerolizer®, Spinhaler®, 
Handihaler®.

DPI multidosis: son los más utilizados en Pe-
diatría. Se disponen de 5 sistemas: Turbuha-
ler®, Accuhaler®, Easyhaler®, Twisthaler® y 
Novolizer®.

•	 Sistema Turbuhaler®: proporciona 200 dosis 
de fármaco sin gases propelentes ni aditi-
vos. El tamaño de las partículas que pro-
duce es de 1-2 micras, que al ser inhaladas 
adquieren una gran turbulencia, creada al 
pasar el aire por unos conductos de forma 
helicoidal –de ahí viene su nombre– y avisa 
cuando quedan las últimas 20 dosis con una 
marca roja en el indicador que tiene en la 

parte inferior. Precisa flujos altos, por lo que 
no se recomienda antes de los 6 años. 

•	 Sistema Accuhaler®: el fármaco viene co-
locado en pequeños depósitos de una tira 
autoenrollable. Cada vez que se acciona el 
gatillo un óvulo se desplaza a la zona de in-
halación y es agujereado. Proporcionan 60 
dosis de producto con un dispositivo en el 
exterior que indica el número de dosis que 
quedan por utilizar. 

•	 Sistema Easyhaler®: presenta 200 dosis 
de fármaco. El contador se mueve cada 5 
activaciones y cuando quedan 20 dosis el 
contador se pone en rojo. Este sistema, al 
contrario que los anteriores, por las carac-
terísticas del dispositivo es necesario agi-
tarlo enérgicamente de 3 a 5 veces antes 
de iniciar la inhalación. Una vez agitado se 
pulsa el botón hasta oír el clic para activar 
la medicación.

•	 Sistema Novolizer®: presenta un cartucho 
con 200 dosis. Aunque se apriete el botón 
dosificador varias veces solo se carga una 
dosis. Tiene un sistema de ventana que cam-
bia de color rojo a verde cuando se carga y de 
nuevo pasa a color rojo tras una inhalación 
correcta. 

•	 Sistema Twisthaler®: en la base del inhala-
dor se encuentra una ventana con un con-
tador que muestra el número de dosis que 
quedan disponibles. Al abrir y cerrar el dis-
positivo, el capuchón tiene una flecha que 
debe quedar completamente alineada con 
el contador.

Limpieza: como norma general, los DPI se afec-
tan con la humedad y nunca deben lavarse con 
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agua. Se recomienda limpiar la boquilla con un 
paño o papel después de utilizarse.

4.3.3. Método de utilización

Existen diferentes tipos, como se ha descrito 
previamente, pero todos se usan de forma 
parecida. La diferencia está en la manera de 
cargar la dosis. Estos dispositivos no se deben 
agitar a diferencia de los MDI, salvo el Easyha-
ler, como se ha descrito anteriormente.

Técnica de uso: antes de cargar el dispositivo, 
este se debe colocar en la posición correcta de 
uso, dependiendo de cada uno de los sistemas. 
Una vez colocado en la posición correcta, se 
cargará el dispositivo. A continuación, se debe 
espirar profundamente con el inhalador alejado 
de la boca y se coloca la boquilla entre los labios, 
sellando correctamente y se inspira lo más rá-
pido y con la mayor fuerza posible. Aguantar la 
respiración unos segundos y eliminar el aire len-
tamente. Si hay que repetir la dosis, se esperará 
1-2 minutos y se repiten todos los pasos. Tras ello, 
se debe cerrar el dispositivo y enjuagar la boca. 

Método de carga de los dispositivos más fre-
cuentes de polvo seco:

•	 Sistema Turbuhaler®: destapar, girar la rueda 
de color a un lado y al otro hasta oír un clic.

•	 Sistema Accuhaler®: abrir, girar la tapa y 
girar la palanca hacia la derecha. 

•	 Sistema Easyhaler®: destapar, pulsar la par-
te superior de color hacia abajo hasta oír un 
clic. Agitar.

•	 Sistema Novolizer®: destapar y apretar el bo-
tón de color a fondo (la ventana roja se debe 

poner verde). Al aspirar, se oye un ruido y la 
ventana verde vuelve al rojo. Si no ha hecho 
ruido y la ventana sigue verde, volver a aspirar. 

•	 Sistema Twisthaler®: destapar y ya está car-
gado. Al poner la tapa cargará la dosis para 
el siguiente uso. 

5. GRUPO 2. NEBULIZADORES

Mediante algunos sistemas neumáticos o ul-
trasónicos, pueden generarse aerosoles de par-
tículas líquidas de pequeño tamaño para que 
puedan ser inhalados fácilmente a través de una 
mascarilla facial o una boquilla. Hay varios tipos:

•	 Jet nebulizador o nebulizador neumático: se 
basa en el efecto Venturi, por el que se trans-
forma un fluido en un aerosol rompiendo la 
tensión superficial de este. Puede utilizarse 
con aire comprimido, oxígeno o compresor. 
En Pediatría se aconsejan con oxígeno a  
6-8 l/minuto23. 

•	 Nebulizador ultrasónico: requiere una fuen-
te de electricidad. Las ondas ultrasónicas 
pueden inactivar algún medicamento que 
esté en suspensión, motivo por el que se 
desaconsejan para los corticoides inhala-
dos24. Es más caro que el tipo jet.

Ventajas:

•	 No requieren colaboración por parte del niño.

•	 Fluidifican las secreciones.

•	 Capacidad para administrar fármacos a do-
sis altas y en asociación. 

•	 Son compatibles con oxigenoterapia. 
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Puede haber pacientes que por su edad o situa-
ción no toleren las cámaras y los nebulizadores 
pueden ser una opción. Se pueden utilizar en cri-
sis graves que requieran nebulización continua o 
traslados desde el medio rural al hospital25. 

Inconvenientes:

•	 La retención del fármaco que se produce 
en las paredes del equipo es muy alta y no 
se produce un aumento proporcional de la 
cantidad de producto que alcanza los pul-
mones. 

•	 Precisan más tiempo, son más caros, com-
plejos y engorrosos que los MDI y los DPI.

6. ¿EXISTE EL INHALADOR O CÁMARA  
DE INHALACIÓN “IDEAL”?

De forma general, la administración de medica-
mentos inhalados mediante los MDI con o sin 
cámara espaciadora o DPI es la que reúne ma-
yores ventajas, puesto que ofrece una mayor 
rapidez en su acción terapéutica y tiene menos 
efectos secundarios. En el tratamiento de las 
exacerbaciones, de forma habitual en Pediatría, 
salvo en crisis graves se aconseja el MDI con 
cámara espaciadora. 

Hay que adaptarse a las necesidades individua-
les de cada paciente y en cada circunstancia ya 
que no existe el inhalador o la cámara ideal. 

En Pediatría, la elección del sistema de inhala-
ción depende fundamentalmente de la edad y 
de la capacidad de aprendizaje del niño. Se reco-
mienda, como norma general, utilizar las cáma-
ras espaciadoras con mascarilla en lactantes y 
niños pequeños. En cuanto el niño sea capaz de 
colaborar se debe sustituir la mascarilla por una 
boquilla9-13. Debemos intentar mantener la cá-
mara espaciadora hasta que el niño domine la 
técnica de inhalación del polvo seco que no pre-
cisa coordinación, dejando para niños mayores 
o adolescentes bien entrenados la utilización 
del cartucho presurizado sin cámara (Tabla 2).

Entre nebulización o inhalación con cámara, 
preferimos este último sistema, dejando la 
nebulización para crisis graves o casos muy 
concretos. 

7. CONCLUSIONES

•	 Para indicar un dispositivo de inhalación 
adecuado a la edad y posibilidades de cada 
paciente, es preciso escoger el dispositivo 
atendiendo a la edad, destreza, preferencias 

Tabla 2. Dispositivos de elección según edad

Edad De elección Alternativa

<4 años Inhalador presurizado con cámara y mascarilla facial Nebulizador con mascarilla facial

4-6 años Inhalador presurizado con cámara espaciadora con 
boquilla

Inhalador presurizado con cámara y mascarilla facial
Nebulizador con mascarilla facial

 >6 años Inhalador de polvo seco
Inhalador presurizado con cámara espaciadora con 
boquilla

Nebulizador con boquilla
Inhalador presurizado activado por inspiración



Protocolos • Dispositivos de inhalación en medicación inhalada

63

©Asociación Española de Pediatría. Prohibida la reproducción de los contenidos sin la autorización correspondiente. 
Protocolos actualizados al año 2019. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/

ISSN 2171-8172

y eficacia clínica, explicar las características 
del sistema y de las técnicas, demostrar 
cómo se utiliza, comprobar la realización de 
la técnica y reevaluar periódicamente en las 
visitas de control. 

•	 Se debe plantear el cambio de un sistema 
a otro dependiendo de la edad, de la prefe-
rencia del niño mayor o cuando el asma no 
evolucione correctamente.

•	 Es necesario tener en la consulta dispositi-
vos inhaladores con placebo para compro-
bar su correcto uso antes de que la familia 
salga de nuestra consulta. 
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