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Factores intrínsecos del aerosol

El comportamiento aerodinámico de las 
partículas en el sistema respiratorio está regido 
principalmente por:

1. Tamaño. El diámetro de las partículas es el 
factor más importante para determinar su 
posibilidad de ingreso en la vía aérea infe-
rior y la llegada al sitio de acción. Las partí-
culas muy pequeñas (menos de 1 micrón) 
tienen una baja capacidad de transporte de 
medicación y una alta probabilidad de ser 
exhaladas al ambiente sin alcanzar el epite-
lio respiratorio. Las partículas muy grandes 
(>5 micrones) tienen una alta tendencia a la 
aglomeración y a impactarse rápidamente 
en la vía aérea superior; por ende, se asocian 
a la posibilidad de generar mayores efectos 
sistémicos. Las partículas de tamaño inter-
medio, de 1 a 5 micrones, son las “ideales” y 
las que a través de mecanismos de depósito, 
como la sedimentación y la difusión, pueden 
alcanzar con mayor probabilidad las paredes 
de las vías aéreas distales. Las partículas de 
entre 1 y 5 micrones constituyen la “masa 
respirable” de un aerosol. Los aerosoles tera-
péuticos son “heterodispersos”, lo cual significa 
que la nube de aerosol contiene partículas de 
tamaño considerablemente diferente. Como 
la dispersión de tamaño es asimétrica (no 
gaussiana), un aerosol puede caracterizarse 
en función de una medida de tendencia cen-
tral, el diámetro aerodinámico mediano de 
masa (MMAD) y una medida de dispersión, 
el GSD (desviación estándar geométrica). 
Para la administración de partículas a las 
vías periféricas se preferirá el sistema que 
proporcione un aerosol con el MMAD más 
pequeño y con el GSD más estrecho.

2. Velocidad de ingreso. A mayor velocidad, 
mayor probabilidad de depósito en las vías 
aéreas superiores.

3. Carga electrostática. Las influencias de atrac-
ción y repulsión por la carga eléctrica pueden 
darse entre las partículas entre sí, o entre 
éstas y las paredes de las vías aéreas o de 
los espaciadores.

4. “Higrofilia”. Es la propiedad de las partículas 
de aumentar su tamaño cuando se encuen-

En las últimas décadas, la terapia mediante 
aerosoles logró significativos progresos, lo que 
determinó que se convirtiera en la modalidad 
más rápida, eficaz y segura para el tratamiento 
de diversas enfermedades respiratorias. Esta 
ruta permite la llegada del fármaco directamente 
al sitio de acción, evitando la necesidad de uti-
lizar la vía digestiva (donde la absorción puede 
ser errática o lenta) o la vía parenteral. La admi-
nistración de fármacos por vía inhalatoria ofrece 
las siguientes ventajas: 

Posibilidad de utilizar dosis significativamen-1. 
te menores.

Se alcanzan menores niveles de droga en 2. 
sangre y menos efectos colaterales.

Acción más rápida.3. 

En el árbol respiratorio, la mayor resistencia 
ocurre en las vías aéreas superiores, lo que de-
termina una tendencia a retener las partículas 
potencialmente nocivas lejos de la vía aérea 
distal. Esto se convierte en un escollo cuando 
deseamos que las partículas con droga activa 
penetren en las vías aéreas distales y no sean 
retenidas en la vía aérea superior (paredes de 
la boca, lengua, orofaringe), de donde pueden 
ser deglutidas y provocar los efectos adversos 
sistémicos.

En este trabajo, se mencionan los factores 
que rigen el movimiento de las partículas en 
las vías aéreas, y se señalan especialmente 
las características que, en los niños, implican 
una dificultad mayor aun para el uso de esta 
técnica de administración. Asimismo, se enu-
meran los diferentes métodos de generación 
disponibles para uso medicinal, sus mecanis-
mos de funcionamiento, indicaciones, ventajas 
y desventajas. 

Movimiento de 
partículas en las vías 
aéreas

El movimiento de partículas está regido por 
dos tipos de factores: los intrínsecos del aerosol 
y los inherentes al paciente.
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En los lactantes y niños pequeños, la admi-
nistración de aerosoles es aún más dificultosa 
por diversos motivos:

1. Los lactantes respiran predominantemente 
por la nariz, por lo cual el filtro de las vías aé-
reas superiores es relevante.

2. El tamaño estrecho de las vías aéreas supe-
riores e inferiores determina una distribución 
de las partículas más central y menos peri-
férica.

3. El patrón respiratorio de los niños pequeños 
afecta la penetración distal. Estos niños res-
piran con una frecuencia mayor, y volúme-
nes y flujos menores. Asimismo, no pueden 
contener la respiración por lo que tienen 
menos tiempo de sedimentación.

4. Los lactantes tienen frecuentemente secre-
ciones en las vías respiratorias altas que 
causan un flujo turbulento que retiene las 
partículas a nivel proximal.

5. Es posible que los lactantes sufran hipop-
neas frecuentes. Esto aumenta la variabili-
dad entre las dosis administradas.

6. Muchos lactantes lloran durante la admi-
nistración de los aerosoles, lo cual afecta 
la penetración distal de las partículas. Esto 
obedece a la inspiración corta y rápida, y a la 
disminución de la relación inspiración/espira-
ción que existen durante el llanto. Además, la 
velocidad inspiratoria durante el llanto hace 
más probable el depósito de partículas en 
las vías aéreas superiores.

7. La dificultad que enfrentan muchos padres 
para colocar la máscara facial de manera 
adecuada. Se demostró que la eficacia de la 
administración disminuye significativamente 
si la máscara facial no se adosa hermética-
mente a la cara. La alternativa de administrar 
la medicación durante el sueño no es reco-
mendable.

Todos los sistemas de administración inhala-
toria de fármacos son, en cierto modo, “ineficien-
tes”, debido a que es necesario “desperdiciar” 
medicación que no alcanza el sitio de acción 
para que el procedimiento sea eficaz. En la Fi-
gura 1, se muestra la cinética de las partículas 
y la posibilidad de provocar simultáneamente 
los efectos terapéuticos o colaterales. Las pro-
porciones de distribución de las partículas en 
el sistema respiratorio dependerán del tipo de 
método de generación y de las innumerables 
variables que participan en sus características 
de funcionamiento. 

tran en un medio saturado de agua, como 
la vía aérea.

Factores inherentes al sujeto

Algunas características especiales del suje-
to que recibe un aerosol medicinal pueden influir 
en el depósito de las partículas:

1. Patrón respiratorio. La colaboración del su-
jeto para inhalar profunda y lentamente, y 
para contener la inspiración varios segundos 
antes de exhalar permite aumentar el tiempo 
de residencia de las partículas en las vías 
aéreas y, por ende, incrementar la sedimen-
tación del fármaco.

2. Calibre del árbol bronquial. En los pacientes 
con obstrucción bronquial, los sectores me-
nos ventilados reciben un número menor de 
partículas y el patrón de depósito es irregu-
lar, es más central que periférico.

Figura 1. Esquema general de distribución de las partículas aerosolizadas.
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las influencias de un cristal piezoeléctrico que 
vibra millones de veces por segundo cuando es 
estimulado electrónicamente. En la superficie 
del líquido, se forman los “capilares verticales”, 
zonas inestables donde se fragmentan las par-
tículas. Una corriente de aire generada por un 
pequeño ventilador interno las arrastra hacia la 
salida del sistema (Figura 3).

Nebulizadores vibrátiles “mesh”

Estos nebulizadores son los más modernos. 
En estos sistemas, el aerosol se produce durante 
la vibración a alta frecuencia de una pieza multi-
perforada con poros micrométricos en contacto 
con el líquido para nebulizar. Entre sus ventajas 
se mencionan: ínfimo volumen residual, mayor 
rapidez y la posibilidad de vehiculizar suspen-
siones. La desventaja es el mayor costo.

En los nebulizadores jet y ultrasónicos, las 
partículas grandes tienden a impactarse en las pa-
redes internas del equipo, coalescen y vuelven 
a caer al reservorio para ser “re-nebulizadas”. 
Una cierta cantidad del líquido es retenido en 
el sistema constituyendo el volumen residual. 
Este varía según el diseño del nebulizador y 
puede representar un porcentaje significativo 
de desperdicio si el volumen de llenado es es-
caso. Durante el proceso de la nebulización, la 
evaporación del agua determina un efecto de 
concentración progresiva de soluto en el reser-
vorio del sistema. 

Recursos para la generación 
de partículas aerosolizadas de 
uso medicinal

Existen tres métodos de administración inha-
latoria de medicamentos: los nebulizadores, los 
inhaladores de dosis medida y los inhaladores 
de polvo seco.

Nebulizadores

Los nebulizadores transforman un medio lí-
quido (solución para nebulizar) en un aerosol. 
Según el método de generación de partículas, 
hay, a su vez, tres tipos: los nebulizadores jet, 
los ultrasónicos y los vibrátiles “mesh”.

Nebulizadores tipo jet 

Constan de una fuente de gas (aire compri-
mido u oxígeno) y de una pipeta nebulizadora 
en la que, por efecto “Venturi”, se produce la 
aerosolización de partículas. El flujo del gas ejer-
ce una presión negativa en un canal estrecho 
de la pipeta (efecto Bernoulli) que succiona el 
líquido desde el reservorio impulsándolo contra 
una placa impactadora donde se fragmenta en 
microscópicas partículas que son arrastradas 
por la corriente de gas hacia el exterior (Figura 2). 
Las pipetas nebulizadoras jet tienen distintas 
configuraciones: 

Los sistemas convencionales (cerrados) a. 
administran el aerosol, de manera uniforme, 
tanto durante la inspiración como la espira-
ción. 

Las pipetas con entradas colaterales de aire b. 
(abiertas) brindan una mejor dispersión de 
tamaño de partículas, aumentando la “ma-
sa respirable”, a la vez que, mediante un 
sistema de válvulas, disminuyen la pérdida 
de partículas al ambiente durante la espi-
ración. 

Las pipetas dosimétricas sólo administran c. 
el fármaco durante la inspiración, ya que las 
válvulas más eficientes evitan la producción 
de aerosol durante la espiración. 

Las pipetas cerradas son aptas para la ad-
ministración de medicamentos menos costosos 
(broncodilatadores), mientras que las abiertas 
y las dosimétricas están indicadas para admi-
nistrar medicaciones de alto costo (antibióticos, 
alfa dornasa, etc.).

Nebulizadores ultrasónicos

El fármaco y el diluyente colocados en el re-
servorio para la medicación están expuestos a 

Salida

Placa impactadora

Tubos de alimentación

Venturi

Reservorio

Fuente de gas

Figura 2. Esquema del nebulizador tipo jet.
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por el desgaste que se produce con el uso 
prolongado.

b. Conformación de la pipeta nebulizadora (en 
nebulizadores jet). Los diseños más eficien-
tes tienen un reservorio de forma cónica que 
minimiza el volumen residual al finalizar la 
nebulización, un sistema Venturi de gran 
presión negativa que reduce el tamaño de 
las partículas y acorta el tiempo del proce-
dimiento, y la posibilidad de generar aerosol 
aun durante el uso de la pipeta en posición 
inclinada.

c. Propiedades físicas de la sustancia por ne-
bulizar. Las soluciones (salbutamol) son más 
fáciles de aerosolizar que las suspensiones 
(corticoides inhalados, antibióticos). Los ne-
bulizadores ultrasónicos no están recomen-
dados para administrar estas últimas.

d. Temperatura y humedad ambientales. La 
posibilidad de evaporación al ambiente au-
menta cuando el clima es cálido y seco, lo 
que disminuye la eficacia.

e. Tiempo de nebulización. El proceso de nebu-
lización finaliza cuando deja de producirse la 
nube de aerosol. Es frecuente que los niños 
abandonen el procedimiento antes de que 
realmente termine y no reciban el total de 
la dosis prescripta. Los nebulizadores ultra-
sónicos aportan la medicación en menos 
tiempo que los nebulizadores jet.

f. Limpieza y antigüedad del equipo. La pre-
sencia de cristales o detritus residuales en 
las pipetas suele determinar una disminu-
ción significativa del rendimiento. Lo mismo 
puede ocurrir por el envejecimiento de los 
materiales o el lavado a temperaturas ele-
vadas que produce deformaciones.

Estudios con radioisótopos han demostrado 
que la medicación que alcanza los pulmones 
de los niños a través de los nebulizadores no 
supera, en el mejor de los casos, el 12% de la 
dosis nominal. En gran medida, esto se debe a la 
considerable pérdida de partículas al ambiente 
durante la espiración y al volumen residual en 
las pipetas y los reservorios. A pesar de esta 
“ineficiencia”, los nebulizadores son sistemas 
eficaces para tratar distintas enfermedades 
respiratorias. Entre sus principales ventajas se 
cuenta la posibilidad de utilizar simultáneamente 
fracciones elevadas de oxígeno inspirado (sólo 
los jet); por este motivo, están especialmente 
indicados en los cuadros de obstrucción bron-
quial aguda, moderada o grave. Además, pue-
den emplearse en pacientes no colaboradores 
(niños muy pequeños o sujetos con alteracio-

Los nebulizadores pueden tener salida co-
mo máscara facial (para pacientes pequeños 
y no cooperadores) o pieza bucal. Esta última 
es preferible cada vez que sea posible, pues 
disminuye la acción de filtro nasal, tiene menor 
volumen residual y evita el depósito de medica-
ción en la piel y en los ojos, importante cuando 
se utilizan anticolinérgicos o corticoides inhala-
dos por tiempo prolongado. Los nuevos diseños 
de máscaras faciales para niños han permitido 
aumentar la penetración pulmonar de partículas 
y disminuir la deposición ocular. Por otra parte, 
es importante señalar que la dosis administrada 
disminuye notablemente si la máscara no se uti-
liza adosada con firmeza a la cara del paciente. 
También, existen nebulizadores para adminis-
trar aerosoles a pacientes traqueotomizados o 
ventilados.

Múltiples factores influyen en el rendimiento 
de un nebulizador:

a. Flujo de gas (en nebulizadores jet). A mayor 
flujo, aumenta la “masa respirable” y dismi-
nuye el tiempo de la nebulización. Las ve-
locidades elevadas de gas posibilitan usar 
un volumen de llenado mayor y aumentar la 
eficiencia sin prolongar el tiempo del proce-
dimiento. Es común que el uso de compre-
sores inadecuados u obsoletos se asocie a 
un bajo rendimiento del sistema. Los equipos 
comerciales generan flujos fijos, a la vez que 
existe una gran variabilidad entre los dife-
rentes modelos disponibles e incluso entre 
equipos de la misma marca, especialmente 

Figura 3. Esquema del nebulizador ultrasónico.
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ca, como la coordinación necesaria entre la 
opresión del canister y la inhalación es la más 
complicada. Aun cuando la maniobra realizada 
sea correcta, la fracción efectiva depositada no 
supera el 20% de la dosis nominal. Otro gran 
inconveniente de la administración directa es 
la elevada deposición orofaríngea de la medi-
cación y la mayor absorción sistémica, lo cual 
disminuye el índice terapéutico. Para evitar los 
mencionados problemas de los IDM, se idea-
ron dos tipos de alternativas: el autohaler y los 
intermediarios:

Autohaler

Es un aerosol presurizado diseñado especial-
mente para reducir la necesidad de coordinación 
“mano-boca” por parte del paciente, ya que me-
diante un ingenioso mecanismo interno de resor-
tes y válvulas, detecta el momento de la inspira-
ción del paciente y, en el mismo instante, el bidón 
actúa para liberar la medicación. Sin embargo, no 
evita la alta proporción de depósito orofaríngeo 
que presentan los IDM convencionales.

Intermediarios

Son elementos que se interponen entre el 
IDM y el paciente. Evolucionaron desde simples 
espaciadores sin válvulas que sólo ponían dis-
tancia entre la salida del sistema y la boca, hasta 
sofisticados dispositivos con válvulas que tienen 
una influencia decisiva en la administración de 
aerosoles presurizados, especialmente en Pedia-
tría. Al alejar el inhalador de la boca, permiten que 
las grandes y rápidas partículas se desaceleren 
y disminuyan de tamaño. La impactación inercial 
en la orofaringe es menor por lo que se incrementa 
el índice terapéutico.

Los espaciadores simples sin válvulas re-
quieren, sin embargo, cierta coordinación entre 
el accionamiento del IDM y la inspiración. Se 
ha demostrado que el uso no sincrónico con la 
inhalación disminuye la deposición pulmonar. 
La adición de válvulas a los espaciadores per-
mitió reducir considerablemente el problema de 
la coordinación entre el accionamiento del IDM 
y la inspiración. Se convierten así en cámaras 
de contención del aerosol, donde las partículas 
permanecen en suspensión un tiempo breve, 
pero suficiente hasta que el paciente produzca 
la inhalación. Por lo tanto, las aerocámaras son 
útiles aun si el accionamiento del IDM se produ-
ce de manera asincrónica. Más aún, las aerocá-
maras con máscara facial permiten utilizar los 
IDM en pacientes no cooperadores que respiran 
sólo a volúmenes corrientes (niños pequeños o 
pacientes con trastornos neurológicos) o en en-
fermos con obstrucción bronquial moderada o 

nes de la conciencia) y muchas medicaciones 
inhalatorias no están disponibles en otros sis-
temas y sólo pueden administrarse mediante 
nebulizadores. Sus desventajas son: demandan 
mayor tiempo de administración (lo que conspira 
contra el óptimo cumplimiento de tratamientos 
prolongados), los equipos son voluminosos e 
incómodos para el traslado fuera del domicilio 
y pueden ser vectores de infecciones cruzadas 
si no se higienizan en forma apropiada.

Inhaladores de dosis medida

Los inhaladores de dosis medida (IDM) son 
dispositivos que contienen el ingrediente activo 
junto con propelentes dentro de un envase 
metálico sellado a alta presión. El producto 
puede ser emitido a través de un orificio, cada 
vez que la recámara (de 25 a 100 microlitros) 
se pone en contacto con la atmósfera y las 
presiones se equilibran. Merced al diseño es-
pecial de la válvula, el volumen expulsado en 
cada oportunidad es constante y reproducible 
generando una nube o pluma con característi-
cas especiales. En los primeros centímetros, las 
partículas son de gran tamaño y se trasladan a 
una enorme ve locidad, supera los 25-30 metros 
por segundo. A medida que continúa desarro-
llándose, la fricción con el aire determina una 
considerable dismi nución del tamaño y la velo-
cidad de las partículas. Sin embargo, al frente de 
la pluma, siempre hay partículas muy grandes 
(más de 100 micrones) y veloces, que impac-
tan balísticamente contra la primera superficie 
perpendicu lar y que jamás penetran en las vías 
aéreas intratorácicas.

Los propelentes modernos, los hidrofluoroal-
canos o HFA (HFC-134a, HFC-227) se han desa-
rrollado como sustitutos de los clorofluorocarbo-
nos (CFC), que no podrán seguir produciéndose 
a partir del Protocolo de Montreal, debido a su 
efecto deletéreo sobre la capa de ozono y a que 
favorecen el efecto “invernadero”. Los inhalado-
res presurizados con HFA, especialmente los de 
salbutamol y de propionato de beclometasona, 
generan aerosoles con una pluma más lenta y 
con menor MMAD y GSD (aerosoles ultrafinos) 
que sus antecesores con CFC.

En los últimos años, se han incorporado, en 
algunos de los IDM, contadores de las dosis 
re manentes, que permiten al paciente y a su 
familia saber cuándo el dispositivo alcanza el 
final de su vida útil y aumentan el cumplimiento 
del tratamiento. 

El uso correcto de un aerosol presurizado en 
forma directa (sin intermediarios) exige realizar 
pasos difíciles sin errores en la edad pediátri-
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pacientes de escasos recursos económicos uti-
lizan espaciadores sin válvulas confeccionados 
con elementos, como botellas plásticas, vasos 
de telgopor, envases de sueros, etc., en forma 
análoga a las aerocámaras de contención. Sin 
embargo, los espaciadores sin válvulas tienen 
eficacia clínica y eficiencia inferior a las aerocá-
maras convencionales. El uso de espaciadores 
con paredes que disipan la carga electrostática 
(teflón o plásticos con un tratamiento especial) 
disminuye la retención de partículas en el interior 
y aumenta la administración pulmonar. Si se em-
plean materiales plásticos comunes, el lavado 
periódico con detergente reduce el efecto de la 
carga electrostática e incrementa el aporte de 
medicación al paciente. 

Inhaladores de polvo seco

Los inhaladores de polvo seco (IPS) admi-
nistran la medicación en forma de partículas 
sólidas previamente micronizadas, y emplea 
como fuente de energía el propio flujo inspira-
torio del paciente. Todos los sistemas de polvo 
seco constan de:

Recámara donde se sitúa una cantidad co-1. 
nocida de partículas.

Mecanismo aerodinámico de formación del 2. 
aerosol.

Mecanismo de desagregación.3. 

Adaptador para la boca del paciente.4. 

Cubierta protectora del polvo y la hume-5. 
dad.

La medicación se almacena como polvo 
sólido adsorbido a excipientes que suelen ser 
macropartículas (80 micras) de lactosa u otros 
azúcares inertes. Los primeros IPS desarrolla-
dos fueron inhaladores de una sola dosis (Rota-
haler® o Spinhaler®) que debían ser recargados 
con cápsulas individuales para cada inhalación. 
Los diseños más modernos son “multidosis” 
(Diskhaler®, Turbuhaler®, Diskus®, Clickhaler®, 
Easyhaler®), ya que contienen la medicación en 
algún tipo de reservorio, a partir del cual se llena 
la recámara y pueden ser empleados muchas 
veces antes de descartarse.

El paciente debe desarrollar una maniobra 
inspiratoria vigorosa (30 a 60 litros por segundo) 
desde el final de una espiración forzada. El flujo 
así generado, a través de un efecto Bernoulli, 
produce la desagregación de las macropartí-
culas y la salida de la medicación desde el sis-
tema hacia las vías respiratorias. Este hecho 
determina implícitamente que la coordinación 
está asegurada para este tipo de dispositivos. 

grave. El sellado hermético de las aerocámaras 
con máscaras faciles es un paso fundamental 
para un uso correcto. Asimismo, resulta impor-
tante considerar el espacio muerto determinado 
por el tamaño de la máscara, especialmente en 
los niños pequeños quienes presentan un bajo 
volumen minuto respiratorio. Los recién naci-
dos, sobre todo los prematuros de bajo peso, 
pueden presentar dificultad para generar una 
presión negativa suficiente como para abrir las 
válvulas de las aerocámaras y, en estos casos, 
sería preferible el uso de espaciadores sin vál-
vulas. También existen aerocámaras con salida 
adaptable a tubos de traqueostomías y a tubos 
endotraqueales. Las aerocámaras permiten 
además una mayor evaporación del propelen-
te y mayor atrapamiento de los excipientes del 
aerosol (especialmente del ácido oleico). Ello 
aumenta considerablemente la masa de par-
tículas ideales, la distribución periférica de la 
medicación y los resultados terapéuticos.

Se ha determinado que la deposición pulmo-
nar a partir de un aerosol presurizado y una aero-
cámara se incrementa con la edad, y es de 16,4%; 
28,2% y 41,8% de la dosis nominal en menores 
de 4, entre 4 y 8, y en mayores de 8 años, res-
pectivamente. Sin embargo, diversos factores 
pueden afectar la dosis pulmonar, entre ellos, el 
volumen del espaciador, la forma, el material de 
construcción, el diseño de las válvulas, la aplica-
ción de una o de múltiples dosis simultáneas, la 
demora entre el accionamiento del aerosol presu-
rizado y la inhalación, el tratamiento para disminuir 
la carga electrostática, etc. El diseño de los inter-
mediarios que se comercializan es sumamen-
te variable; en el mercado, hay gran cantidad 
de modelos que difieren en tamaño, número y 
disposición de las válvulas, el material de las 
paredes y de las máscaras, la orientación de 
la pluma, los sistemas audibles de detec ción 
de flujos inspiratorios inadecuados, etc. (Tabla). 
Se debe tener en cuenta que especialmente los 

Marca Volumen Número de Material
 (cc) válvulas antielectrostático 

Aerochamber Plus® 145 2 No
Aerochamber Max® 145 2 Sí
Babyhaler® 350 1 No
Volumatic® 750 1 No
Optichamber® 218 2 No
Nebuchamber® 250 2 Sí
Vortex® 200 2 Sí

Tabla. Ejemplos de intermediarios y sus características 
más sobresalientes

Aerosolterapia



Junio 2009 71

Anfotericina B en ciertas micosis pulmona-7. 
res.

ADNasa (alfa dornasa) a pacientes con fi-8. 
brosis quística.

N-acetilcisteína en casos de fibrosis quística, 9. 
bronquitis crónica y bronquiectasias.

Surfactante exógeno para tratar el síndrome de 10. 
membrana hialina del recién nacido y el síndro-
me de dificultad respiratoria del adulto.

Fármacos por vía inhalatoria para acción 11. 
sistémica: insulina. La administración aero-
solizada de hormona antidiurética, factores 
de la coagulación, y ciertas inmunizaciones 
están en fase de experimentación. 

Indicaciones diagnósticas 

Evaluación de la respuesta broncodilatado-1. 
ra en las pruebas de función pulmonar con 
salbutamol.

Centellografía de ventilación pulmonar (Tc2. 99, 
Xe133).

Evaluación del clearance mucociliar (partí-3. 
culas marcadas con Tc99).

Estudios de provocación bronquial (metacoli-4. 
na, histamina, manitol, adenosina, alergenos, 
agua destilada o solución salina hipertónica).

Inducción de esputo para estudios bacterio-5. 
lógicos o monitoreo no invasivo de la activi-
dad inflamatoria bronquial (solución salina 
hipertónica).

Estudios de la permeabilidad epitelial 6. 
(DTPA+Tc99).

Ventajas y desventajas de los 
sistemas de administración

Nebulizadores

Ventajas

No requieren coordinación ni colaboración a. 
por parte del sujeto (son eficaces respirando 
a volumen corriente). 

Pueden utilizarse a cualquier edad y en pa-b. 
cientes no cooperadores.

Permiten administrar medicaciones no dis-c. 
ponibles con otros métodos.

Es posible utilizar dosis elevadas de medica-d. 
ción y ajustar las dosis en forma más flexible.

Se pueden administrar dos medicaciones e. 
juntas, si son compatibles.

Sin embargo, si erróneamente el paciente espira 
dentro del sistema, la humedad en su interior 
puede afectar el buen funcionamiento del inhala-
dor. Los pacientes muy pequeños (menores de 
4 a 7 años, según el tipo de dispositivo), aque-
llos con alguna debilidad muscular o que sufren 
obstrucción grave no son capaces de generar 
los flujos necesarios para poder accionar este 
tipo de inhaladores.

En la actualidad, los sistemas de IPS más 
utilizados son el Turbuhaler® y el Diskus®. Como 
presentan un adecuado diámetro aerodinámico 
mediano de masa, tienen una masa respirable 
elevada. No obstante, el alto flujo inicial requeri-
do para dispersar las partículas aumenta el de-
pósito en la vía aérea superior. Por ello, el índice 
terapéutico de estos dispositivos es inferior a los 
del IDM + aerocámara. Es muy frecuente obser-
var errores en la técnica de administración con 
los IPS, pero generalmente se deben a déficit en 
la instrucción por parte del médico tratante.

Usos de la aerosolterapia

El empleo de aerosoles en medicina tiene 
indicaciones terapéuticas y diagnósticas. 

Indicaciones terapéuticas 

Para administrar:

Broncodilatadores simpaticomiméticos de 1. 
acción corta (salbutamol, terbutalina, clem-
buterol, fenoterol, etc.) para crisis asmática, 
fibrosis quística u otras entidades que cursan 
con obstrucción bronquial aguda reversible.

Anticolinérgicos (bromuro de ipratropio, tio-2. 
tropio) como broncodilatadores coadyuvan-
tes en el asma y la bronquitis crónica.

Corticoides inhalados (fluticasona, budeso-3. 
nida, beclometasona, mometasona, cicleso-
nida) en el tratamiento de sostén del asma 
persistente, la displasia broncopulmonar, la 
laringitis y la fibrosis quística. 

Broncodilatadores simpaticomiméticos de 4. 
acción prolongada (salmeterol, formoterol) 
en el tratamiento de sostén del asma persis-
tente moderada o grave, siempre combina-
dos con los corticoides inhalados.

Cromoglicato disódico y nedocromil en el 5. 
tratamiento de sostén del asma.

Antibióticos (especialmente aminoglucósi-6. 
dos) en la fibrosis quística, las disquinesias 
ciliares y las bronquiectasias.
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No todas las medicaciones están disponi-e. 
bles.

Poca flexibilidad para ajuste de dosis.f. 

Inhaladores de dosis medida + aerocámara

Ventajas

Menor depósito orofaríngeo de las partículas a. 
de gran tamaño, manteniendo una adecuada 
penetración en vías aéreas distales (mejor 
índice terapéutico que el aerosol presurizado 
solo).

Reducen la necesidad de coordinación del pa-b. 
ciente. Permiten el uso del inhalador de dosis 
medida a cualquier edad e inclusive en pacien-
tes ventilados o traqueostomizados.

Desventajas

Menor comodidad de transporte que el ae-a. 
rosol presurizado solo.

Costo adicional.b. 

La inhalación puede resultar complicada pa-c. 
ra algunos pacientes.

En caso de utilizar máscara facial, la falta d. 
de cierre hermético puede reducir la dosis 
a cero.

El uso incorrecto reduce la dosis efectiva.e. 

Inhaladores de polvo seco

Ventajas

Son rápidos.a. 

Son compactos y portátiles.b. 

Se activan con la respiración. No requieren c. 
coordinación extrema.

Indice terapéutico adecuado.d. 

No usan propelente. No dañan la capa de e. 
ozono.

Los más nuevos tienen contador de dosis f. 
remanentes.

Desventajas

Requieren cierta coordinación y considera-a. 
ble flujo inspiratorio. 

No pueden ser indicados a menores de b. 
5-7 años de edad.

Tienen alto depósito orofaríngeo.c. 

En algunos pacientes, provocan tos por la d. 
inhalación de partículas de lactosa.

Posibilitan el aporte simultáneo de oxígeno, f. 
lo cual los hace especialmente útiles en el 
tratamiento de pacientes con obstrucción 
bronquial aguda grave e hipoxemia.

Los nebulizadores ultrasónicos son silencio-g. 
sos y más “amigables” para los niños peque-
ños. Son más rápidos que los nebulizadores 
jet. Algunos diseños modernos son peque-
ños y portátiles.

Los sistemas vibrátiles “mesh” son más rápi-h. 
dos y eficientes, y son útiles para administrar 
tanto soluciones como suspensiones.

Desventajas

Requieren equipos voluminosos, por lo que a. 
su utilización fuera del domicilio es más di-
ficultosa.

Demandan varios minutos para la prepa-b. 
ración y la administración, lo cual conspira 
contra el cumplimiento de tratamientos pro-
longados.

Costo de los equipos.c. 

Se pueden contaminar y pueden ser vecto-d. 
res de sobreinfecciones extrahospitalarias o 
intrahospitalarias.

Los niños pequeños rechazan frecuente-e. 
mente el procedimiento por temor a la más-
cara facial y al ruido del equipo.

No todas las medicaciones están disponi-f. 
bles en forma de solución. Las suspensiones 
no se nebulizan tan fácilmente, en especial 
con los ultrasónicos.

Inhaladores de dosis medida

Ventajas

Son rápidos.a. 

Son compactos y portátiles.b. 

No es necesario preparar la medicación.c. 

Alta reproducibilidad de la dosis emitida.d. 

Desventajas

Requieren extrema coordinación entre el ac-a. 
cionamiento y la inspiración. No pueden indi-
carse sin espaciadores en la edad pediátrica. 

Presentan alto grado de depósito orofarín-b. 
geo (bajo índice terapéutico).

Es difícil determinar las dosis remanentes si c. 
no incluye el sistema contador de dosis.

Los propelentes clorofluorocarbonados da-d. 
ñan la capa de ozono.
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