¢,Cual es la dosis efectiva y segura
de 32-agonistas para utilizar
en nebulizaciones o en inhalador presurizado?
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En la actualidad, los 32 agonistas y los corticosteroides constituyen la base para el tratamiento de la crisis de asma aguda en los
servicios de emergencia (Y. La inhalacion es considerada la mejor opcidn para administrar 32 agonistas y su efectividad
terapéutica guarda relacion con la deposicion pulmonar de estas particulas (aerosoles). Entre los factores que influyen para una
mayor deposicion pulmonar se encuentran el tipo de flujo, el volumen corriente, la cooperacion del paciente y el diametro
medio de las particulas, que debe ser entre 1 y 5 p 67,

Desde el punto de vista practico, los B2 agonistas administrados por inhalacion (terbutalina, salbutamol o fenoterol), presentan
broncodilatacion y efecto clinico equivalentes ®. Por otro lado, sus dosis todavia no estan definidas y se observa, en los
ultimos afios, un incremento en la cantidad administrada, reduccién en los intervalos y una amplia variacién en la forma de
administracion (nebulizaciones intermitentes y frecuentes hasta, inclusive, nebulizaciéon continua).

Varios investigadores han propuesto que los nebulizadores sean cambiados por inhaladores dosimetrados (MDI) para tratar
pacientes con crisis de asma aguda en las salas de urgencias, que tendrian como ventajas la reduccion en el tiempo de
inhalacion, reduccion de los costos, sin necesidad de fuente energética o presurizada y ademas, poder ofrecer una mayor
deposicion pulmonar de 32 agonistas . La utilizacion de un reservorio acoplado al MDI aumentaria significativamente la
deposicion pulmonar de la medicacion y una reduccion de hasta 10 veces la deposicion de particulas en la orofaringe (011,

Estos y otros detalles fueron muy bien presentados en el articulo de Benito Fernandez, publicado en este nimero de los
Archivos de Pediatria de Uruguay. Nos gustaria enfatizar que si todavia existen dudas y controversias con respecto a las dosis
de B2 agonistas utilizadas en la nebulizacion, éstas son mucho mayores cuando se trata de utilizar el MDI. Varios estudios en
poblaciones de adultos y nifios han intentado determinar la relacion entre la dosis utilizada en el MDI con aquélla utilizada en
la nebulizacion. En adultos, esta relacion oscila entre 1:1 a 1:12, mientras que en una poblacion pediatrica esta equivalencia ha
oscilado entre 1:1 a 1:7. Entretanto, hay que enfatizar que muchos de estos estudios presentan problemas metodologicos graves
(muestras pequeifias, ausencia de randomizacion o un tiempo de observacion muy corto). La casi totalidad concluye que la
terapia con MDI es clinicamente equivalente a la nebulizacion y, en algunos casos, puede ser superior. Se observa en estos
estudios una gran variabilidad de dosis utilizadas en los dos sistemas de inhalacion. Por eso, se impone en este momento que se
definan las dosis de 2 agonistas a ser utilizadas en cada uno de estos sistemas de inhalacion.

Schuh y colaboradores (2, en un estudio randomizado, doble-ciego, realizado en un Servicio de Emergencia que incluy6 90
niflos (5-17 afios) con crisis aguda de asma (VEF, entre 50-79% del predicto), que fueron reunidos en tres grupos de 30 nifios
cada uno: a) MDI 6-10 sprays; b) MDI 2-3 sprays; ¢) nebulizacion con salbutamol (0,15 mg/kg).

kg, hasta un maximo de 20 sprays cada 20 minutos);
observaron que la evolucion clinica fue comparable, que la
aceptacion y la cooperacion era mucho mayor con el MDI y
que los efectos indeseables fueron raros e iguales en los dos
grupos.

No se encontraron diferencias significativas entre
los dos grupos en la mejora del VEF,, puntaje clinico,
frecuencia respiratoria o saturacion arterial de oxigeno.
Concluyeron que el tratamiento inhalatorio con MDI con
dosis bajas era tan efectivo como con dosis mayores o con
nebulizaciones. Por otro lado Kerem y colaboradores ¥, en

un estudio semejante realizado en un Servicio de Emergencia ~ El mensaje que estos y otros estudios es: a) todavia esta por

pediatrica, observaron que la relacion entre la dosis de
salbutamol en MDI y en la nebulizacion fue alrededor de 1:5.

Ploin y colaboradores ¥, en un elegante estudio doble ciego,
"cross over" y randomizado que compard dosis frecuentes de
nebulizacion con salbutalmol (150 g/kg cada 20 minutos) con
sprays de MDI de salbutamol (50 g/kg o un spray para cada 2

ser definida la dosis maxima y efectiva de 32-agonistas a ser
administrada por inhalacion (tanto para la nebulizacién como
para el MDI); b) al cambiar el sistema de nebulizacion por
MDI es imperativo que se haga utilizando dosis equivalentes;
¢) la equivalencia, aunque no esté totalmente definida, parece
situarse entre 1:2 'y 1:5 (relacion entre la dosis de MDI para la
dosis de nebulizacion). Si asumimos una proporcion
intermedia de 1:3 y una dosis de salbutamol en la



nebulizacion de 150 g/kg, resultara que los pacientes deberan
recibir un spray de MDI cada 2 kg hasta un maximo de 20
sprays; d) mientras no surjan nuevas opciones terapéuticas, el
tratamiento de la crisis de asma aguda en salas de
emergencias se basa en la administracion temprana de
corticoides sistémicos y dosis altas y frecuentes de 32
agonistas. En este aspecto, algunos investigadores ya estan
proponiendo y demostrando que, inclusive, una
administracion intravenosa de 32 agonistas ofreceria grandes
beneficios clinicos a estos pacientes 1517,
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