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Broncodilatadores inhalados mediante
MDI con camara espaciadora en urgencias
pediatricas: ;cual es la dosis?
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Introduccion

Los broncodilatadores administrados mediante aerosol
dosificador presurizado (MDI) con camara espaciadora
son tan eficaces como la nebulizacion en el tratamiento
de las crisis asmaticas en la infancia. No existe consenso
sobre cuil es la equivalencia de dosis entre ambos siste-
mas de inhalacion.

Objetivo

Determinar la eficacia de diferentes dosis de salbutamol
o terbutalina administrados mediante dispositivo MDI con
camara espaciadora, en el tratamiento de la crisis asmatica
en urgencias.

Métodos

Estudio prospectivo, aleatorio y ciego. Fueron incluidos
de forma consecutiva, todos los nifios entre 2 y 14 afios
que consultaron por una crisis asmatica en el servicio de
urgencias entre el 1 de octubre y el 30 de noviembre de
2004. Se establecieron dos grupos de tratamiento: un gru-
po recibié un nimero de puffs equivalente a la mitad del
peso del nifio (1 puff de salbutamol = 100 pgy 1 puffde
terbutalina = 250 pg) y el segundo grupo recibié un ni-
mero de puffs equivalente a un tercio del peso.

Resultados

Fueron estudiados 324 episodios; 164 nifios en el pri-
mer grupo y 160 en el segundo grupo. La edad media de
ambos grupos fue similar (58,34 * 34,72 meses frente a
66,04 = 36,45 meses), y no se encontraron diferencias sig-
nificativas en la saturacion de oxigeno (95,49 * 1,93 fren-
te 2 95,56 = 1,97), ni en la puntuaciéon del pulmonary sco-
re (PS) (4,04 += 1,55 frente a 3,97 *+ 1,51) en el momento de
la llegada a urgencias, ni tras el tratamiento administrado,
saturacion de oxigeno (96,34 + 1,60 frente a 96,18 * 1,77)
y puntuaciéon del PS (1,87 = 1,33 frente a 1,64 = 1,31). El
numero de dosis de broncodilatador administradas fue si-
milar en ambos grupos (2,17 £ 0,91 frente a 2,24 = 1,00).

Correspondencia: Dr. ]. Benito Fernandez.

No se observaron diferencias en el porcentaje de ni-
flos que precisaron ingreso en la unidad de observacion
(8,56 % frente a 6,87 %).

Conclusiones

Las diferentes dosificaciones de broncodilatadores ad-
ministradas a través de MDI con espaciador, utilizadas en
este estudio, tuvieron una eficacia similar. Estos hallazgos
deberian contribuir a reconsiderar el uso de dosis elevadas
de broncodilatadores, al menos en la mayoria de las crisis
asmaticas en ninos.

Palabras clave:
Nifios. Dosis de broncodilatador. Crisis asmdtica. MDI
mds espaciador.

BRONCHODILATORS VIA METERED-DOSE
INHALER WITH SPACER IN THE PEDIATRIC
EMERGENCY DEPARTMENT: WHAT IS THE
DOSAGE?

Introduction

Bronchodilators administrated through a metered-dose
inhaler (MDI) with spacer are as effective as nebulizers
in the treatment of acute asthma exacerbations in child-
hood. However, consensus is lacking on the most suitable
dosage.

Objective

To assess the effectiveness of distinct salbutamol and
terbutaline doses delivered via an MDI with spacer for the
treatment of acute asthma in the pediatric emergency de-
partment.

Methods

This was a prospective, double-blind randomized study.
All consecutive children (n = 324) between 2 and 14 years
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of age with acute asthma exacerbations treated in the pedi-
atric emergency department between October 1 and No-
vember 30, 2004, were included. Two treatment groups
were established: one group received a number of puffs
equivalent to half the child’s weight (1 puff of salbuta-
mol = 100 pg and 1 puff of terbutaline = 250 pg) and the
other group received a number of puffs equivalent to
one-third of the child’s weight.

Results

Three hundred twenty-four episodes were studied; there
were 164 children in the first group and 160 in the se-
cond. There were no significant differences between
the two groups in the mean (* SD) age (58.34 * 34.72
vs 66.04 * 36.45 months), arterial oxygen saturation
(95.49 £ 1.93 vs 95.56 £ 1.97) or pulmonary score
(4.04 = 1.55 vs 3.97 = 1.51) at recruitment and after treat-
ment in the emergency department (arterial oxygen satu-
ration [96.34 + 1.60 vs 96.18 * 1.77], pulmonary score
[1.87 = 1.33 vs 1.64 = 1.31]). The number of doses admin-
istered (2.17 % 0.91 vs 2.24 * 1.00) and the hospitalization
rate (8.56 % vs 6.87 %) were also similar in both groups.

Conclusions

The distinct bronchodilator doses administered via an
MDI with spacer showed similar effectiveness. These find-
ings should contribute to a reevaluation of the use of high
doses of bronchodilators, at least in most acute asthma ex-
acerbations in children.

Key words:
Children. Bronchodilator doses. Astbma attack. MDI
Pplus spacer.

INTRODUCCION

El asma es la enfermedad cronica mas frecuente en la
infancia, con una prevalencia en los paises occidentales
de alrededor del 5-10%%. Aproximadamente el 6% de
las consultas de urgencias se deben a crisis asmaticas, y
alrededor del 15-20% precisan ingreso en una unidad de
observacién de urgencias o planta de hospitalizacion>©.

El salbutamol inhalado es el firmaco broncodilatador
de primera linea mis usado en el tratamiento de la crisis
asmatica en la infancia»”?. Otro firmaco broncodilatador,
la terbutalina, y un anticolinérgico, el bromuro de ipra-
tropio, son otras alternativas en el tratamiento de estos ni-
flos que también se administran por via inhalatorial:111,
El método habitual para administrar estos firmacos en ur-
gencias ha sido la nebulizacion, mediante un sistema
neumatico o ultrasénico, con amplio conocimiento de su
tratamiento y con eficacia probada. Recientemente, varios
estudios han puesto de manifiesto la equivalencia, en
eficacia, entre los diferentes sistemas de inhalacion, ne-
bulizacion e inhalacion con cidmara espaciadora, en cri-
sis leves y moderadas en ninos!'%18,

Existe controversia sobre la equivalencia de dosis entre
farmacos broncodilatadores nebulizados y administrados
mediante aerosol dosificador presurizado (MDD). La dosis

mas habitual de salbutamol nebulizado es 0,15-0,2 mg/kg
y diversos estudios defienden proporciones muy dispares
entre MDI y nebulizacion, en un rango tan amplio como
1:2 a 1:10 (MDI:nebulizacion)!1218,

El objetivo principal de este estudio fue comparar la efi-
cacia de dos pautas diferentes de dosificacion de bronco-
dilatadores, administrados mediante MDI mas espaciador.

PACIENTES Y METODOS

Estudio prospectivo, aleatorio y ciego que incluyo a
todos los nifios de 2 a 14 afos de edad que consultaron
por una crisis asmatica y que precisaron tratamiento en el
servicio de urgencias. Se incluyeron los ninos que con-
sultaron del 1 de octubre al 30 de noviembre de 2004,
en los servicios de urgencias pediatricos de dos hospita-
les vizcainos cercanos (Hospital de Cruces, de Baracaldo
y Hospital de Basurto, en Bilbao).

La muestra estuvo formada por nifos asmdticos que
precisaron tratamiento agudo durante una crisis. Se con-
sider6 nino asmatico a aquel que tenia un diagnodstico
previo de asma o que habia sufrido al menos dos episo-
dios previos de sibilancias, tratados con broncodilatado-
res. No se incluyeron aquellos afectados de patologia car-
diopulmonar crénica o neumonia concomitante, los que
precisaron tratamiento con nebulizacion y los que no re-
cibieron tratamiento en urgencias (crisis muy leves).

En el estudio se registraron datos demogrificos, los an-
tecedentes de la enfermedad (tratamiento de fondo, cri-
sis y hospitalizaciones previas), gravedad de la crisis as-
madtica, tratamiento administrado en ese momento y
destino del paciente. La gravedad de la crisis asmatica
se determind mediante el pulmonary score (PS) (tabla 1)
y la saturacion de oxigeno por pulsioximetria (S,,0,).
Estos datos fueron recogidos en el momento del ingreso
y tras el tratamiento, antes de decidir el alta u hospitali-
zacion del paciente. La gravedad de la crisis se definié en
funcion del PS como leve (= 3), moderada (4-6) o grave
(= 7). Las variables principales del estudio fueron la
puntuacion del PS, el valor de la S0, y la tasa de hos-
pitalizacion.

TABLA 1. Escala de evaluacion clinica del asma

Pulmonary Score
Frecuencia
Puntuacién respiratoria Sibilancias Tiraje
<6afios > 6 afios

0 <30 <20 No No

1 31-45 21-35 Final Dudoso
espiracion incremento

2 46-60 36-50  Toda Incremento
espiracion aparente

3 > 60 >50 Inspiracién-  Actividad
espiracion maxima

Crisis: leve, = 3; moderada, 3-6; grave, = 7.

An Pediatr (Barc) 2006;64(1):46-51

47



Benito Ferndndez J, et al. Broncodilatadores inhalados ;cudl es la dosis?

48

Los pacientes fueron aleatorizados en dos grupos de in-
tervencion terapéutica: un grupo (grupo A) recibié un ni-
mero de pulsaciones equivalente a la mitad de su peso
(0,05 mg de salbutamol o 0,12 mg de terbutalina por kg
de peso), mientras que el otro grupo (grupo B) recibi6é un
numero de pulsaciones similar a un tercio de su peso
(0,03 mg de salbutamol o 0,08 mg de terbutalina por
kg de peso), con un minimo de 5 pulsaciones (0,5 mg
de salbutamol o 1,25 mg de terbutalina) y un maximo de
20 pulsaciones (2 mg de salbutamol o 5 mg de terbutali-
na), por dosis administrada.

Los broncodilatadores administrados fueron salbutamol
(Ventolin® inhalador, GlaxoSmithKline, 0,1 mg/pulsacion)
y terbutalina (Terbasmin® aerosol, AstraZeneca Espafia,
0,25 mg/pulsacion). Las cimaras espaciadoras utilizadas
fueron Babyhaler® y Volumatic® para el salbutamol (Gla-
xoSmithKline), Nebuchamber® y Nebuhaler® para la ter-
butalina (AstraZeneca), y Aerochamber® (TMI) para am-
bas; se us6 mascarilla en los nihos mas pequenos. La
eleccion, tanto del broncodilatador como de la camara uti-
lizada, no fue aleatoria y se escogieron el firmaco y dis-
positivo espaciador que el paciente utilizaba habitualmen-
te. Segun la gravedad de la crisis se administré ademads,
tratamiento con corticoide oral (prednisona 1-2 mg/kg) y
bromuro de ipratropio inhalado (Atrovent®, Boehringer
Ingelheim, 4 pulsaciones, 20 pg/pulsacion).

Las dosis se administraron cada 20 min con un nimero
maximo de tres, hasta el momento de decidir el alta o la
hospitalizacion del nifo. Se indico ingreso en la unidad
de observacion, si después de las tres primeras tandas de
broncodilatadores, persistieron signos y sintomas de difi-
cultad respiratoria, PS = 4 y §,,0, <93%.

Tras la aleatorizacion y antes de la administracion del
tratamiento asignado, se informo a los padres de las ca-
racteristicas del estudio y se solicité su consentimiento. El
pediatra que atendio al nifio desconocia la dosis, el bron-
codilatador y la camara espaciadora utilizada durante la
realizacion del estudio, y solo obtuvo la informacion so-
bre estos datos tras tomar la decisién sobre el alta o in-
greso del paciente.

El programa estadistico utilizado fue el SPSS para Win-
dows, version 10.0. Los datos no paramétricos se analiza-
ron con el test de la U de Mann-Whitney y los datos ca-
tegoricos fueron analizados por medio de chi cuadrado
con la correccion de Yates y la prueba exacta de Fisher.
Los datos paramétricos se expresaron en medias y des-
viacion estindar y fueron analizados con el test de la t
de Student. El nivel de significacion estadistica se esco-
gi6 como p < 0,05.

RESULTADOS
Descripcion de la muestra

Durante el periodo estudiado se recogieron datos de
324 episodios. La edad media de los nifios fue 62 * 35 me-

An Pediatr (Barc) 2006;64(1):46-51

ses. Un total de 292 nifos (90 %) habian presentado epi-
sodios previos de sibilancias; el nimero medio de episo-
dios por nifo era 4,3 (desviacion estandar [DE] £ 6,59). En
el momento de la consulta, 124 ninos (38 %) llevaban tra-
tamiento de fondo para la enfermedad, y habian presen-
tado reagudizaciones en los ultimos 3 meses 139 pacien-
tes (43%). En las 48 h previas a la consulta en urgencias,
habian recibido broncodilatador 250 ninos (77 %) y pred-
nisona oral 52 ninos (16%).

Descripcion de la evolucion de las variables
principales de los pacientes estudiados

De manera global, la respuesta al tratamiento adminis-
trado en urgencias (broncodilatadores inhalados mas cor-
ticoide oral) fue favorable en la mayor parte de los pa-
cientes, como lo demuestran la mejoria experimentada en
la media de la S,,0, (%) y la puntuacion del PS, a su lle-
gada y tras el tratamiento (95,5 + 1,9 frente a 96,3 £ 1,7,
p<0,01; y4+1,5 frente a 1,7+ 1,3, p <0,01, respectiva-
mente) (tabla 2) y el elevado porcentaje de ninos que
pudo ser dado de alta, 92%. No se registraron efectos se-
cundarios de relevancia (taquicardia grave u otras altera-
ciones del ritmo, cuadros neurolégicos, etc.) en ninguno
de los pacientes incluidos en el estudio.

Recibieron salbutamol inhalado 156 pacientes (48,14 %)
y terbutalina 168 pacientes (51,85%). La edad de los nifios
que recibieron salbutamol fue significativamente menor,
lo que quiza condicion6 que en el momento del recluta-
miento, también presentasen una frecuencia respiratoria
superior a la de los ninos del grupo de la terbutalina. Am-
bos broncodilatadores mostraron la misma eficacia, con-
siderando que se administraron un nimero equivalente
de pulsaciones de ambos firmacos (tabla 3).

Comparacion de las variables principales
del estudio entre los dos grupos de tratamiento

Un total de 164 nifios (50,6 %) recibieron una dosis
equivalente a la mitad de su peso (grupo A) mientras que
160 (49,4 %) recibieron una dosis equivalente al tercio de
su peso (grupo B). Las caracteristicas de los nifios en el
momento de la inclusion en uno u otro grupo fueron
equiparables, con una edad un poco inferior en el gru-
po A, pero sin diferencia significativa. No se encontraron
diferencias significativas entre ambos grupos, en ninguna
de las variables estudiadas, destacando que la situacion
clinica, expresada mediante PS'y S,,0, (1,87 £ 1,33 frente
a 1,64 £1,31; y 96,34 £ 1,60 frente a 96,18 1,77, respec-
tivamente), tras el tratamiento y la tasa de hospitalizacion
(8,5% frente al 6,8%) fueron superponibles (tabla 4).

DiscusioN

En el presente estudio dos dosis diferentes de bronco-
dilatadores administradas mediante MDI con camara es-
paciadora, nimero de pulsaciones igual al peso dividido
entre dos (0,05 mg/kg de salbutamol o 0,12 mg/kg de ter-
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butalina) por un lado y nimero de pulsaciones igual
al peso dividido entre tres (0,03 mg/kg de salbutamol o
0,08 mg/kg de terbutalina) por otro, fueron igualmente
eficaces.

Aunque durante los altimos 10 anos, muchos investiga-
dores han sostenido que la administracion de broncodila-
tadores utilizando MDI mas cidmara espaciadora es una
alternativa superior a la nebulizacion, para el tratamiento
de la mayor parte de las crisis asmdticas en el nino, las
dosis propuestas de estos firmacos han sido muy dispa-
res!?18. Dos anos antes de plantearnos este estudio, mayo
de 2002, modificamos el protocolo de tratamiento de la
crisis asmatica en los hospitales participantes. Este cam-
bio supuso sustituir la nebulizacién como método prefe-
rente de administrar broncodilatadores, por la inhalacion
de estos farmacos utilizando MDI mas camara espaciado-
ra. En el andlisis posterior de esta iniciativa, no se encon-
traron diferencias en la eficacia de ambas modalidades de
tratamiento!”. Para la comparacion de ambos sistemas
de administracion de broncodilatadores se estimé que la
dosis MDI mas espaciador debia ser la tercera parte de
la nebulizada. Esta decision se tomé basindonos en es-
tudios que habfan demostrado que el depésito pulmonar
de fairmaco administrado mediante nebulizacion era del
2-10% de la dosis o incluso menor en lactantes, con llan-
to o con disnea intensa, bastante menor que el depdsito
alcanzado utilizando MDI mas cdmara espaciadora que
llegaba hasta el 10-25% de la dosis administrada'®.

Como ya hemos comentado, las dosis propuestas de
broncodilatadores administrados mediante MDI mas es-
paciador, para el tratamiento de la crisis asmatica en ur-
gencias, han sido muy variables, y oscilan entre la terce-
ray la décima parte de lo que se considera adecuado con
nebulizacion, 0,15-0,2 mg/kg de salbutamol, el mas utili-
zado. Ploin et al'3, en un estudio aleatorio, a doble cie-
go, comparando la eficacia del salbutamol nebulizado y
el inhalado mediante MDI mas cimara espaciadora, en-
contraron que 0,05 mg/kg de salbutamol administrados
mediante MDI mas espaciador y 0,15 mg/kg de salbuta-
mol nebulizado, fueron equivalentes y bien tolerados por
todos los pacientes, ninos de 12 a 60 meses de edad!3.
Delgado et al' realizaron un estudio a doble ciego en
168 ninos menores de 2 anos con sibilancias. La dosifica-
cion del salbutamol nebulizado se realizé por kg de peso,
mientras que la del inhalado fue una dosis fija de 0,27 mg,
con lo cual las equivalencias oscilaban entre 1:3 y 1:10 se-
gun el peso del nifio!'. Por dltimo, Rubilar et al'® lleva-
ron a cabo un estudio a ciego simple con 123 nifos me-
nores de 2 anos con asma moderada o grave. En este
estudio los ninos recibieron 1 mg de salbutamol inhala-
do 0 0,25 mg/kg con un maximo de 5 mg nebulizado, y
la equivalencia era de 1:5'8,

Nuestras dosis de salbutamol nebulizado, previas al
cambio de rutina hacia el uso preferente de MDI mas es-
paciador eran fijas, administrando 2,5 mg a los ninos de

TABLA 2. Respuesta global de la muestra
de pacientes al tratamiento

Al ingreso Al alta
(n = 324) (n = 324)
Media DE Media DE
SpxO2 (%) 95,52 1,952 96,29 1,690
FC (lat./min) 124,49 19,734 131,77 18,784
FR (resp./min) 35,34 9,783 31,53 8,228
Puntuacion clinica 4,01 1,534 1,76 1,323

DE: desviacion estindar; S,,O,: saturacion de oxigeno por pulsioximetria;
FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia respiratoria.

TABLA 3. Resultados del tratamiento
segun el broncodilatador recibido

Salbutamol Terbutalina
(n = 156) (n = 168) H

Edad (meses) 55643209  68,18+3792 0,002
SpxO; llegada % 95,37 £ 1,85 95,67 £ 2,03 0,165
FC llegada 124,83+18,80  124,17+20,60 0,764
FR llegada 37,15+ 10,16 33,65+9,12 0,001
Puntuacion clinica 4,12+1,57 3,90 + 1,49 0,217

(llegada)
SpxO; alta % 96,23+ 1,77 96,29 + 1,61 0,746
FC alta 13147 £19,04 132,06+18,59 0,777
FR alta 32,12 £831 3094+813 0,178
Puntuacion clinica 1,67 £1,16 1,84+ 1,45 0,241

(alta)
N? tandas 2,3+0,98 2,1+0,92 0,077
Ingreso 8,3% 7% 0,66

SpxO2: saturacion de oxigeno por pulsioximetria; FC: frecuencia cardiaca;
FR: frecuencia respiratoria.

TABLA 4. Resultados del tratamiento segtin
el nimero de pulsaciones administrados
por kilogramo de peso

Grupo A* Grupo B**
(n = 164) (n = 160) i
Edad (meses) 58,34 + 34,72 66,40 * 36,45 0,52
SpxO; llegada % 95,49+ 1,93 95,56 £ 1,97 0,75
FC llegada 125,73 £ 20,80 123,22 £ 18,55 0,25
FR llegada 36,04 + 9,59 34,62+ 9,94 0,19
Puntuacioén clinica
(llegada) 404+1,55 397+1,51 0,66
SpxO; alta % 96,34 % 1,60 96,18 + 1,77 0,39
FC alta 132,48+ 1875 131,06+1885 0,49
FR alta 31,87 £7,72 31,19 £8,72 0,46
Puntuacion clinica
(alta) 1,87 1,33 1,64+ 1,31 0,11
N¢ tandas 2,17 £0,918 2,24 +1,00 0,53
Ingreso 8,56% 6,87 % 0,22

*Pulsaciones = 1/2 peso.

**Pulsaciones = 1/3 peso.

SpxO2: saturacion de oxigeno por pulsioximetria; FC: frecuencia cardfaca;
FR: frecuencia respiratoria.
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menos de 20 kg de peso y 5 mg a los de peso superior!”.
Al establecer la equivalencia al MDI, alrededor de la terce-
ra parte de la dosis nebulizada, decidimos utilizar 1 mg de
salbutamol o terbutalina en los ninos de menos de 20 kg
de peso y 2 mg en los de peso superior. Aunque aparen-
temente estas dosis eran eficaces y bien toleradas (ausen-
cia de alteraciones hemodinamicas, metabdlicas o neurol6-
gicas que precisaran tratamiento), por nuestros pacientes,
las recomendaciones aparecidas en diferentes guias de ac-
tuacion sobre el tratamiento de la crisis asmatica, propo-
niendo dosis mas bajas, hizo que replantedramos nuestra
pauta de tratamiento. Al elegir las dosis que queriamos
comparar, escogimos una proxima a la que administraba-
mos antes del estudio, nimero de pulsaciones igual al
peso del nino divido entre dos, y otra inferior, el nimero
de pulsaciones igual al peso dividido entre tres, mas cer-
cana a la propuesta en los consensos internacionales!7?.

En el estudio se utilizaron dos broncodilatadores, sal-
butamol y terbutalina, ambos usados de forma indistinta
en nuestro entorno. Cada pulsacion de los preparados co-
merciales mas habituales de salbutamol contiene 0,1 mgy
los de terbutalina, 0,25 mg. Los estudios realizados por
Freedman?® concluyeron que en términos de broncodila-
tacion 0,1 mg de salbutamol eran equivalentes a 0,25 mg
de terbutalina. Chandra et al?! compararon la eficacia cli-
nica y los efectos secundarios del salbutamol y la terbu-
talina administrados mediante MDI mas cimara espacia-
dora. Se administraron 0,3 mg de salbutamol frente a
0,750 mg de terbutalina a un grupo de 60 ninos de
5-15 anos. Tanto al ingreso como al alta evaluaron dife-
rentes signos clinicos y realizaron espirometrias para es-
tablecer la gravedad de la crisis. Concluyeron que ambas
dosis eran igual de eficaces en el tratamiento de la crisis
leve-moderada?®!. En otro estudio, Lindsay et al?? estudia-
ron 27 ninos y adultos asmaticos administrindoles 0,5 mg
de terbutalina inhalada mediante dispositivo turbuhaler y
0,2 mg de salbutamol mediante dispositivo MDI. Con-
cluyeron que ambas formas de administracion de la me-
dicacion y las diferentes dosis eran igual de efectivas en
términos de broncodilatacién. En nuestro estudio admi-
nistramos el mismo nimero de pulsaciones de uno u otro
farmaco, que fueron igual de eficaces en cuanto a res-
puesta clinica y necesidad de hospitalizacion.

El estudio presenta algunas limitaciones. La aleatoriza-
cion utilizada no garantizé completamente la distribu-
cion de los grupos al azar, como queda reflejado en que
las edades de los grupos estudiados no resulté totalmen-
te uniforme. Este hecho pudo jugar en contra de la efica-
cia del tratamiento en el grupo del salbutamol y en el de
dosis mas altas, ya que la respuesta al tratamiento bron-
codilatador es menor en los ninos mis pequenos?. Por
otra parte, que la enfermera que administré la medica-
cion y la familia conocieran las dosis administradas pudo
de forma consciente o inconsciente, influir en la toma de
decisiones del pediatra investigador. La escala de valora-
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cion clinica utilizada?4, no contenia algunos de los paré-
metros clinicos clasicamente valorados en la crisis asmati-
ca, como disnea, determinacion del pulso paraddjico,
etc., y por este motivo pudo no haber detectado posibles
pequenas diferencias entre ambos grupos. El motivo de
su eleccion se debiod a su sencillez, lo que disminuy6 las
posibles diferencias entre observadores, y la posibilidad
de aplicar a todas las edades. Por ultimo, el utilizar dife-
rentes broncodilatadores y camaras espaciadoras pudo
afectar a la uniformidad del tratamiento y por tanto influir
en los resultados encontrados.

En conclusion, con el presente estudio demostramos
que las diferentes dosis de broncodilatadores adminis-
tradas mediante MDI con camara espaciadora utilizadas
habitualmente para el tratamiento de la crisis asmatica tie-
ne una eficacia similar. Estos hallazgos contribuyen a re-
considerar el uso de dosis altas de broncodilatadores, al
menos en la mayoria de las crisis asmaticas en ninos. Son
necesarios nuevos estudios para evaluar dosis de bronco-
dilatadores, incluso menores que podrian se hipotética-
mente eficaces.
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