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Guía Práctica de Entrega de Aerosoles 
durante la Ventilación Mecánica: 

 
 
 

DESARROLLO DE TEMAS DE LA GUIA PRACTICA 
 
 
Entrega de Aerosoles en ventilación mecánica 
 
 
Existen diversos factores que inciden en la entrega del aerosol en un paciente 
ventilado. Factores relacionados al paciente, a los parámetros de ventilación y a 
los dispositivos empleados. Algunos pueden ser controlados por el terapeuta y van 
a incidir en la cantidad efectiva de droga entregada. Aunque los rangos son muy 
variables con métodos estandarizados se puede llegar a una entrega cercana al 
15 %  de la dosis administrada tanto para nebulizadores como para MDI.  
 
 
 

• Factores que inciden en el depósito de aerosol durante ventilación 
mecánica  

 
- Propiedades Físico-Químicas de la medicación 
- Características del dispositivo generador del aerosol 
- Posición del dispositivo generador del aerosol en el circuito del ventilador 
- Parámetros ventilatorios 
- Características del circuito del ventilador y del tubo endotraqueal 
- Humedad  y densidad del aire inspirado 
- Anatomía del las vías aéreas y presencia de secreciones. 

    
 
 
 
1) Dispositivos para generar aerosoles 
 

• Inhalador de Dosis Medida (M.D.I) 
 
Son dispositivos presurizados que contienen drogas  disueltas o en suspensión 
junto a una mezcla de propelentes y agentes dispersantes. Estos envases o 
“cánister” tienen una válvula que se inserta en los conectores o espaciadores a 



 
 

Comité de Neumonología Crítica de la S.A.T.I 
 
 

 

 2

través de los que se realiza el disparo. En cada disparo se libera una dosis que es 
de la misma magnitud (dosis medida), con un tamaño de partículas de 3 a 6 
micrones. Para lograr una mezcla mas homogénea de los componentes es 
necesario agitar el envase y mantenerlo a temperatura corporal. 
El agregado de una cámara espaciadora aumenta la dosis entregada, actuando 
como reservorio donde se disminuye la velocidad de las partículas y se evapora 
parcialmente el propelente, logrando un menor tamaño de las mismas con menor 
impacto en el circuito. 
 
 
 
 
 
Técnica para utilizar MDI en ARM 
 

1- Aspirar secreciones de la vía aérea 
2- Agitar MDI y mantenerlo a la temperatura de la mano 
3- Colocar el MDI en la cámara espaciadora ubicada entre la conexión en “Y”                             

y la rama inspiratoria. 
4- Retirar el HME. No desconectar el humidificador activo 
5- Si es posible, programar VT mayor a 500 ml. y flujo menor a 60 l/min 
6- Coordinar el disparo con el comienzo de la inspiración 
7- Esperar por lo menos 15 segundos entre cada disparo, administrar la dosis 

total 
8- Reconectar HME y volver a la programación original.  
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• Nebulizadores Jet 
 
Los nebulizadores Jet o Neumáticos utilizan una fuente de gas comprimido que 
atraviesa un orificio a alta velocidad y mediante el efecto Venturi, arrastra las 
partículas produciendo el aerosol. 
En ventilación mecánica la fuente de gas que acciona el nebulizador puede 
generarse en el respirador o con los gases de pared.  
Tanto la presión de la fuente de gas como el flujo del mismo pueden determinar el 
tamaño de las partículas, que van a ser menores a mayor flujo empleado. 
Utilizando un flujo de    10 l/min se encontró un mayor porcentaje de partículas de 
1 a 5 micrones.  
También la fase del ciclo respiratorio afecta la cantidad de droga entregada, 
mientras que la nebulización intermitente, generada solo en la fase inspiratoria 
disminuye la pérdida de droga durante la exhalación, la nebulización continua es 
menos eficiente. 
 

• Nebulizador ultrasónico 
 
Utilizan un cristal piezoeléctrico que vibra alta frecuencia generando ondas 
constantes en la superficie del líquido y creando pequeñas gotas que son 
desplazadas por el flujo de aire. No son muy usados en nuestro medio, como 
ventajas cuentan con un espacio muerto pequeño, son silenciosos, no 
incrementan el volumen corriente y requieren menor tiempo de nebulización para 
la misma dosis. Como contrapartida son más costosos que los nebulizadores Jet, 
producen partículas en un rango mas heterogéneo de tamaño (entre 2 y 12 
micrones) y aumentan la temperatura del fluido con su uso, lo que puede 
deteriorar a algunas drogas. Por último no son recomendados para nebulizar 
suspensiones ya que la cantidad de droga entregada es considerablemente 
inferior que con nebulizadores tipo Jet  
 

• Técnica para realizar nebulizaciones en ARM 
 

1- Aspirar secreciones de la vía aérea 
2- Asegurar un volumen de llenado del nebulizador de 4 a 6 ml. 
3- Colocar el nebulizador por lo menos a 30 cm de la conexión en “Y” 
4- Retirar el HME. No desconectar el humidificador activo 
5- Apagar el flow-by o el flujo continuo durante la nebulización 
6- Si se usa una fuente externa, asegurar un flujo de 6 a 8 l/min 
7- Si es posible, programar VT mayor a 500 ml. y flujo menor a 60 l/min. 
8- Si fue empleado un flujo adicional, ajustar alarmas del ventilador 
9- Al finalizar la nebulización, retirar NBZ, lavarlo con agua estéril y secarlo 
10- Reconectar HME y volver a la programación original. 
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2) Influencia de la Vía Aérea Artificial, la humidificación y la densidad de los gases 
 
La vía aérea artificial actúa como una barrera para el ingreso del aerosol a los 
pulmones. Al disminuir el calibre del TET la pérdida de droga por impactación es 
mayor. Esto se hace más evidente con tubos de diámetro menor de 7 mm.. 
Contrariamente a lo que se piensa, diparar un MDI lejos del TET, aumenta el 
depósito pulmonar por menor pérdida de droga por impactación inercial. 
El calor y la humedad del aire inspirado disminuyen el depósito pulmonar de droga 
al aumentar el tamaño de las partículas, mejorando la entrega con un circuito seco 
(19). Esta recomendación no puede ser practicada por los efectos deletéreos de 
inspirar un gas frío y seco sobre las vías respiratorias.   
 
 
 
3) Posición del nebulizador en el circuito 
 
Para lograr mayor entrega de aerosol se recomienda ubicar el nebulizador a 30 
cm. del TET, lo que ha demostrado ser mas efectivo que colocarlo entre el TET y 
la “Y”, debido a que la tubuladura actúa como espaciador donde se acumula el 
aerosol entre cada inspiración. 
 
 
 
4) Programación de los parámetros del respirador 
 
El disparo del MDI debe coordinarse con el comienzo de la inspiración. 
La prolongación del tiempo inspiratorio también aumenta la entrega, un flujo menor 
a 40 L/min o una relación I:E mayor al 30% han demostrado ser beneficiosos (30). 
Así mismo un volumen corriente de 500 ml. o mayor, produjo una entrega de 
aerosol aceptable. 
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Los modos ventilatorios fueron evaluados en modelos experimentales; Con 
ventilación espontánea en CPAP, se consiguió mayor entrega que en un modo 
ciclado por volumen con un volumen corriente equivalente. 
Estos cambios en los parámetros ventilatorios se contradicen con las estrategias 
de ventilación de pacientes con obstrucción severa, por lo que deben ser 
evaluados en pacientes con dificultad de adaptación o elevada Autopeep. En esos 
casos se recomienda minimizar el tiempo de duración de la terapia 
broncodilatadora. 
 
5) Ventilación no invasiva:  
Algunos pacientes que son tratados con VNI requieren aerosolterapia. Sin 
necesidad de discontinuar la ventilación se puede lograr una buena respuesta 
broncodilatadora, ésta fue demostrada usando nebulizadores colocados entre la 
máscara y el puerto exhalatorio con presiones inspiratorias de 20cm de H20 y 
presiones espiratorias de 5 cm  de H20. 
 
 
Dosis y consideraciones generales 
 
La dosis recomendada para broncodilatadores tipo β� agonistas es de 2,5 mg. en 
solución para nebulizar o 4 puff (400 mcg.) para MDI. 
La respuesta broncodilatadora puede ser evaluada considerando la resistencia de 
las vías aéreas y el nivel de Autopeep; Una disminución en la RiMax. mayor al 
10% indica una respuesta broncodilatadora significativa. 
 
Si bien los nebulizadores tipo Jet y los MDI han demostrado ser similares en la 
cantidad de droga entregada, algunos aspectos prácticos benefician el uso de MDI 
en pacientes ventilados. La falta de información acerca del rendimiento del 
nebulizador (tamaño de partículas generadas), la necesidad de retirarlo del circuito 
y de limpiarlo luego de cada uso y la duración de la terapia durante la cual se 
deben modificar la variables de ventilación, hacen preferible el uso de MDI en los 
pacientes ventilados. 
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