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El asma se encuentra dentro de las patologías más prevalen-
tes en Atención Primaria (AP) y es una causa frecuente de con-
sulta a los servicios de urgencias e ingreso hospitalario. Hasta 
hace unos años, el tratamiento de las crisis asmáticas, tanto en 
los centros de salud como en los servicios de urgencias, se rea-
lizaba mediante nebulizadores. Recientemente se ha iniciado el 
uso de las cámaras espaciadoras para el tratamiento de las cri-
sis asmáticas tanto en los servicios de urgencias del hospital 
como en las consultas de AP, principalmente en crisis leves-
moderadas. El uso en crisis moderadas-graves en el ámbito hos-
pitalario es aún escaso, como pone de manifiesto un reciente 
estudio1. Esta práctica, además de un mayor depósito pulmonar 
y menos efectos secundarios, refuerza la confianza del paciente 
en esta técnica inhalatoria, trasmite la utilidad de las cámaras 
espaciadoras incluso en crisis graves y favorece su uso desde el 
inicio de las crisis, antes de llegar al servicio de urgencias. 

En los últimos años se está dando un paso más, que es el uso 
de las cámaras de inhalación para el tratamiento de las crisis de 
asma grave. Una reciente publicación2 en la revista Pediatric 
Pulmonology analiza los resultados de esta práctica. La revista 
Evidencias en Pediatría hace una valoración crítica3 de este artí-
culo y publica un comentario asociado4.

Se trata de un ensayo clínico aleatorizado realizado en un 
hospital infantil de Paraguay. Se estudiaron 103 pacientes de 
entre 3-18 años con el diagnóstico de crisis asmática grave (pul-

monary score [PS] >7), excluyendo pacientes con patología de 
base grave. Se aleatorizaron en dos grupos. Uno (grupo de in-
tervención) recibió tratamiento con inhalador de dosis medida 
(MDI) y cámara espaciadora con mascarilla (dos pulsaciones de 
salbutamol 100 µg y dos de bromuro de ipratropio de 20 µg 
cada 10 minutos durante 2 horas y cada 30 en las dos siguien-
tes) y el otro (grupo de control) tratamiento nebulizado (0,15 
mg/kg de salbutamol y 250/500 µg de bromuro de ipratropio, 
según el peso, cada 20 minutos las primeras 2 horas y cada 30 
minutos las dos horas siguientes). Además, a ambos grupos se 
les administró 1 mg/kg de metilprednisolona intravenosa y 50 
mg/kg de sulfato de magnesio intravenoso. Los dos grupos fue-
ron similares y el 30% de los pacientes de cada grupo tenían 
tratamiento de base previo equivalente. Se midió como variable 
principal la tasa de hospitalización tras 4 horas de tratamiento 
y como medida secundaria la saturación de oxígeno y la fre-
cuencia cardiaca. Encontraron que los pacientes que recibieron 
tratamiento con cámara espaciadora:
	 �Desde el minuto 60 tuvieron un PS significativamente 

mejor que el grupo con aerosoles, con una diferencia de 
1 punto del score entre los dos grupos.

	 �Desde el minuto 90 la saturación de oxígeno fue signifi-
cativamente mejor que en el grupo con aerosoles, con 
una diferencia de 2 puntos.
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	 �Menor tasa de hospitalización tras 4 horas de tratamien-
to: un 78% menos. De 5 niños tratados con cámara espa-
ciadora en vez de aerosoles, uno evitaría el ingreso hos-
pitalario.

	 �La frecuencia cardiaca fue menor desde los 60 minutos 
del inicio del tratamiento respecto al grupo con aerosoles.

Las guías para el tratamiento del asma más representativas 
en el momento actual recomiendan el uso de MDI con cámara 
espaciadora, independientemente de la gravedad de la crisis5,6. 
Los estudios disponibles hasta el momento unificaban datos de 
crisis leves, moderadas y graves. La ventaja de este estudio es 
que presenta resultados de niños con crisis graves solo.

Llaman la atención algunos detalles del protocolo del trata-
miento que difieren de los protocolos que se utilizan con más 
frecuencia en nuestro país. El tratamiento con cámara espacia-
dora se administró a todos los pacientes, independientemente 
de la edad, con cámara y mascarilla y no con pieza bucal, como 
recomiendan las guías para el mejor depósito pulmonar. Las 
dosis y frecuencia de tratamiento son diferentes (4-10 inhala-
ciones cada 20 minutos en nuestras guías). 

El estudio está bien diseñado. Para el ingreso se tuvo en 
cuenta solo el PS, pero no el grado de saturación. El ingreso se 
decidió en las primeras 4 horas, que en principio parece un 
tiempo insuficiente, y no se hace referencia a los ingresos pos-
teriores o los reingresos.

Los resultados de este estudio coinciden con los de un me-
taanálisis previo7 en niños menores de 5 años en el que encon-
traron también menos ingresos en niños que recibían trata-
miento con cámara espaciadora, tanto en crisis graves como al 
evaluar en conjunto crisis moderadas y graves. Una revisión 
sistemática Cochrane posterior8 no encontró diferencias en 
cuanto a tasas de hospitalización, aunque sí respecto al tiem-
po de estancia en urgencias, aparición de taquicardia o tem-
blores.

Para poder generalizar los resultados de esta revisión habría 
que tener en cuenta que todos los niños recibieron corticoides 
y sulfato de magnesio intravenosos, que no es la práctica habi-
tual en nuestro medio, y determinar la pauta de administra-
ción más adecuada (donde nuevamente las guías más utiliza-
das en nuestro medio difieren con el protocolo del estudio). 
También hay que tener en cuenta otros aspectos más organi-
zativos, como supervisión e higiene de las cámaras cuando el 
paciente no trae la suya. En cualquier caso, sería bueno cono-
cer qué pasa después de las 4 horas analizadas en este artícu-
lo. Finalmente, el estudio se realiza en el ámbito hospitalario, 

con posibilidad de un control clínico cercano y cointervencio-
nes que no son posibles en AP, donde el retraso en la derivación 
del paciente en crisis de asma grave puede suponer su proble-
ma de seguridad para el mismo. Pero los resultados sí permiti-
rían informar al paciente asmático de la eficacia del tratamien-
to inhalado mediante cámara hasta su llegada a un centro 
hospitalario y en AP, en casos de crisis graves, iniciar el trata-
miento con dosis repetidas de β2 y bromuro de ipratropio con 
cámara espaciadora mientras el paciente espera/es trasladado 
sin demora al hospital.

El estudio, con todas sus limitaciones, nos aporta evidencia 
sobre la utilidad de las cámaras de inhalación en crisis asmáti-
cas graves en medio hospitalario. En los centros en los que los 
aspectos organizativos lo permitan, es una opción de trata-
miento con posibilidad de menos ingresos (o al menos no más) 
y menos efectos secundarios. 

Un segundo aspecto que hay que tener en cuenta es el uso 
de bromuro de ipratropio inhalado junto a los β2 de corta dura-
ción4. El bromuro de ipratropio es un broncodilatador más débil 
que los β2 de corta duración, pero administrado junto a ellos 
presenta una acción sinérgica, contribuyendo a disminuir el 
tono colinérgico, el edema y las secreciones de las vías respira-
torias. Los estudios demuestran que su uso en los momentos 
iniciales de la crisis asmática disminuye el número de ingresos 
hospitalarios frente a los pacientes que solo reciben β2 de corta 
duración, y su uso está incluido en las guías de tratamiento del 
asma más actuales5,6. Si el uso de cámaras es bajo en los hospi-
tales españoles, el uso de estas para administrar bromuro es 
menor1. Los resultados de este artículo deben servir para ani-
mar a utilizarlo con más frecuencia, mediante cámara espacia-
dora, en las crisis asmáticas graves.
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