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Mensaje del Presidente de la SMNyCT sobre el 
Consenso 2020 en Terapia Nebulizada en México

Message from the President of SMNyCT on the 2020 
Consensus on Nebulized Therapy in Mexico

Adrián Rendón*

*Presidente 2019-2021, Sociedad Mexicana de Neumología y Cirugía de Tórax (SMNyCT).

La Sociedad Mexicana de Neumología y Cirugía de 
Tórax está celebrando 81 años de promover la salud 
respiratoria en México. El alcance de nuestra sociedad 
originalmente se limitaba a las sedes neumológicas en 
la capital del país. En la actualidad, su influencia abarca 
a otras sociedades respiratorias no sólo nacionales, sino 
también del ámbito internacional. Al incrementar su 
visibilidad, la SMNyCT se ha vuelto punto de referencia 
para otras especialidades afines y empieza a tener un 
impacto hacia la sociedad civil, cumpliendo así con la 
ineludible responsabilidad social inherente a la actividad 
de cualquier asociación médica.

Las enfermedades respiratorias son consideradas como 
un serio problema de salud pública. Asma, EPOC, infeccio-
nes respiratorias, tuberculosis y cáncer han sido denomina-
das las «5 grandes» por el gran número de enfermos que 
las padecen en el mundo, causando tremenda morbilidad 
e inaceptable mortalidad.

La terapéutica de las enfermedades respiratorias ha 
evolucionado rápidamente no sólo con la disponibilidad 
de nuevos medicamentos, sino también con un mejor 
entendimiento de cómo usarlos de manera más efecti-
va. Los medicamentos disponibles para padecimientos 
respiratorios pueden ser administrados por vía oral o 
parenteral, pero es innegable que la administración 
directa a través del aparato respiratorio, la vía inhalada, 

ha jugado un papel preponderante desde los inicios de 
nuestra especialidad y lo sigue haciendo en el manejo 
de los padecimientos que afectan tanto las vías aéreas 
como el parénquima pulmonar.

La terapia nebulizada tiene múltiples aplicaciones, es útil 
en padecimientos observados a temprana edad y en los pro-
pios de la edad avanzada. La lista actual de etiologías que se 
benefician de la administración de medicamentos inhalados 
sigue creciendo, asma, EPOC, bronquiectasias, fibrosis quís-
tica, micobacteriosis, micosis, infecciones bacterianas son 
algunas de las enfermedades en las que el tratamiento de 
elección debe ser a través de la vía aérea. Asimismo, la lista 
de medicamentos que pueden administrarse con terapia ne-
bulizada es larga: broncodilatadores, esteroides, antibióticos, 
antimicóticos, antivirales, mucolíticos, terapia enzimática, 
surfactante, anestésicos, diuréticos, sales como el sulfato de Mg 
y soluciones simples como la salina normal o la hipertónica.

Y no podemos dejar de mencionar el rol primordial de 
la terapia nebulizada en pacientes que necesitan asistencia 
ventilatoria, tanto invasiva como no invasiva. Es importante 
recalcar que no sólo los casos de enfermedades respiratorias 
de base se pueden beneficiar de la terapia nebulizada; 
muchos enfermos con padecimientos inicialmente no res-
piratorios, como las enfermedades crónico-degenerativas, 
al descompensarse, también se pueden beneficiar en gran 
medida cuando usan esta estrategia de manejo, lo cual 
amplía el espectro de dicha terapia.

A pesar del gran avance que se ha tenido con el diseño 
de ingeniosos dispositivos inhaladores de uso personal, 
cada vez más eficientes y fáciles de usar, principalmente 
en el manejo del asma y de la EPOC, el uso de la terapia 
nebulizada no sólo no ha podido ser desbancado, sino que 
continúa siendo una herramienta primordial en el manejo 
de sujetos incapaces de usar dichos dispositivos o en aqué-
llos que, por la severidad de su padecimiento, ameritan la 
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administración eficiente de medicamentos inhalados sin 
margen de error.

Por ser tan versátil, la terapia nebulizada es usada de ma-
nera amplia en casi cualquier institución pública o privada 
donde se atiendan casos con padecimientos respiratorios. 
Desafortunadamente, muchos de los protocolos para su uso 
se han pasado de boca en boca y se han implementado 
bajo la práctica de «usos y costumbres», algunas veces sin la 
aplicación correcta de las directrices que permiten obtener 
el máximo beneficio, tanto para el manejo hospitalario en la 
sala general y en urgencias como en la terapia intensiva. Se 
podría decir lo mismo de su creciente uso para el manejo 
domiciliario de algunas patologías. 

Aunque el uso de la terapia nebulizada pertenece al 
campo del especialista en enfermedades respiratorias, 
también puede y debe ser aplicada de manera correcta 
por cualquier colega que tenga a su cargo un enfermo que 
se beneficie de usarla.

Por esto, este primer Consenso 2020 en Terapia Ne-
bulizada en México ha cubierto una gran necesidad ya 
existente, pero agudizada a un grado superlativo en estos 
momentos críticos en nuestro país, en los que el manejo de 
las enfermedades respiratorias ha tenido que ser abordado 
por prácticamente todos los profesionales de la salud, sin 
importar su actividad previa a la pandemia de COVID-19.

Bajo el liderazgo de la Dra. María del Carmen Cano 
Salas, un grupo de reconocidos expertos que representan 
a prestigiosas instituciones se dio a la tarea de preparar 
este consenso, donde después de revisar la literatura más 
reciente, presentan sus conclusiones de manera ágil y 
didáctica siguiendo directrices científicas ampliamente 
estandarizadas.

Este documento revisa de principio a fin el uso de la 
terapia nebulizada. Dentro de los temas abordados in-
cluyen: qué son los aerosoles y su comportamiento en la 
vía aérea; y cuáles medicamentos se pueden nebulizar y 
sus indicaciones. Nos describe los diferentes equipos para 
nebulizar actualmente disponibles y cómo usarlos, tanto en 
el paciente intubado como en el no intubado. Los autores 

también nos explican cómo resolver los problemas más 
comunes a los que nos enfrentaremos durante la terapia 
nebulizada y proporcionan información indispensable para 
la educación que debe recibir nuestro paciente.

Por último, no podría faltar un capítulo dedicado a la 
bioseguridad durante el uso de terapia nebulizada en los 
casos con COVID-19, recomendaciones por demás nece-
sarias en estos tiempos en los que proteger al personal de 
salud es una prioridad.

En resumen, podemos decir que el lector encontrará 
aquí respuesta a la mayor parte de las dudas que pudiera 
tener sobre la utilidad de la terapia nebulizada en cual-
quier tipo de paciente que la requiera. Los conceptos 
básicos son desmenuzados y analizados a profundidad, 
pero son seguidos de recomendaciones prácticas y fáciles 
de implementar. Su contenido seguramente será muy útil 
para el especialista experto en padecimientos respirato-
rios: el neumólogo, el intensivista, el terapista respiratorio 
y el personal de enfermería; pero sin duda alguna también 
servirá para el personal de salud en formación y para 
todos los colegas que, en su quehacer diario, manejan 
a enfermos respiratorios y requieren una orientación 
práctica generada por expertos, la cual puedan trasladar 
fácilmente a sus pacientes.

Por su oportunidad, su brillante desarrollo y su completo 
contenido, le auguro y deseo un gran éxito a este Consenso 
2020 en Terapia Nebulizada en México, el cual sin duda 
servirá para que los profesionales de la salud en México 
consideren dentro de su arsenal terapéutico esta modalidad 
y la aprovechen al máximo, beneficiando en lo más posible 
a quien más lo necesita: nuestros enfermos.

Mis felicitaciones a todos los autores e instituciones par-
ticipantes que, aun en estos difíciles tiempos de pandemia, 
tuvieron la entereza y el coraje para continuar trabajando y 
terminar este proyecto, brindándonos con su esfuerzo un 
documento por demás útil y necesario, el cual será un refe-
rente en su campo, difícil de mejorar en futuras ediciones.

Enhorabuena.
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  TERMINOLOGÍA

Aerosol. Es la suspensión de partículas líquidas o sólidas en 
un gas. El aerosol puede ser generado por un nebulizador 
de pequeño volumen (SVN), un inhalador de dosis medida 
presurizado (pIDM) o un inhalador de polvo seco (DPI).1-3

Aerosolterapia. Es la entrega de partículas sólidas o 
líquidas en aerosol a la vía aérea con fines terapéuticos.3

Depósito pulmonar. Se define como la cantidad de 
partículas inhaladas que se entregan en el pulmón.3,4

Depósito total. Es la cantidad de partículas inspiradas 
que se entregan en la vía aérea superior e inferior.4

Depósito regional pulmonar. Es la cantidad de partí-
culas entregadas a una región específica en el pulmón, ya 
sea central, media o periférica.4

La mediana de la masa del diámetro aerodinámico 
(MMAD). La MMAD divide la masa de las partículas del 
aerosol por la mitad. El 50% de la masa de partículas tie-
nen un diámetro mayor y el otro 50% de la masa de las 
partículas tienen un diámetro menor. El MMAD es medido 
por medio de un impactador de cascada.5

Desviación geométrica estándar (GSD). La GSD mide 
la dispersión del diámetro de una partícula y es la relación 
entre la mediana de ese diámetro y el diámetro a ± 1 
desviación estándar (DE) desde la mediana del diámetro.5

Difusión. Se refiere al mecanismo de depósito de par-
tículas menores a 0.5 micras que se entregan a la vía aérea 
por movimiento browniano.3

Dosis inhalada. Es la proporción de dosis emitida o 
nominal que se inhala.3

Heterodisperso. Un aerosol compuesto por partículas 
de diferentes tamaños.3

Ingrediente farmacéutico activo (API). De acuerdo con 
la Organización Mundial de la Salud (OMS), se establece 
como cualquier sustancia utilizada en un producto farma-
céutico terminado (FPP o Finished Pharmaceutical Product, 
en inglés), que lleve como objetivo final el de desarrollar una 
actividad farmacológica o generar algún efecto directo en el 

diagnóstico, tratamiento o prevención de una enfermedad 
en el paciente.6

Materia particulada (PM). Se refiere a moléculas, radi-
cales, átomos, precipitaciones y partículas con diámetros 
mayores de 10 nanómetros (nm) y menores de 50 micró-
metros (μm).7

Monodisperso. Un aerosol conformado por partículas 
de tamaño similar o igual.5

Nebulizador. Dispositivo capaz de convertir un líquido 
en un aerosol para ser inhalado por el paciente.4,5,8

Nebulizador neumático o de pequeño volumen o tipo 
jet. Es un dispositivo capaz de convertir una solución o 
suspensión líquida en aerosol. Su mecanismo de funciona-
miento es por aire comprimido, oxígeno, o un compresor 
con alimentación eléctrica.3

Partícula fina. Son partículas de aerosol entre 3 y 5 
μm, las cuales son capaces de depositarse en el pulmón.3,5

Partícula ultrafina. Son partículas de aerosol menores 
a 0.1 μm.9

Fracción de partículas finas (FPF). Es el porcentaje de 
partículas ≤ 5 μm de la dosis total emitida.5

Sedimentación gravitacional. Es el mecanismo de depó-
sito que presentan las partículas de 0.5 y 3 micras debido 
a la gravedad, el tamaño y el tiempo de permanencia en 
la vía aérea.3,9

Soluciones. Las soluciones farmacológicas contienen un 
fármaco, el cual es disuelto en solución salina u ocasional-
mente en otros líquidos.

Suspensiones. Las suspensiones contienen un fármaco 
que no es soluble en agua u otros líquidos respirables y 
existen como mezcla de pequeñas partículas del fármaco 
suspendidas en líquido.

Volumen residual. Es la cantidad de líquido que queda 
en el nebulizador después de que el dispositivo termina de 
generar el aerosol. Éste varía de acuerdo al equipo utilizado 
y la posición del dispositivo.1,10



s8
Neumol Cir Torax. 2021; 80 (Supl. 1): s6-s47

Cano-Salas MC et al. Consenso 2020 en Terapia Nebulizada en México

www.medigraphic.org.mx

1. INTRODUCCIÓN

La aerosolterapia constituye una de las piedras angulares 
en el tratamiento de las enfermedades respiratorias, ya que 
cuenta con varias ventajas, tales como su rápido inicio de 
acción, eficacia comprobada y su buen perfil de seguridad. 
La terapia de nebulización es adecuada para la mayoría 
de los pacientes, incluidos niños, ancianos, pacientes con 
ventilación mecánica, o con un trastorno cognitivo, quienes 
no pueden usar otros dispositivos de inhalación. El uso y 
conocimiento de la aerosolterapia requiere que se extienda 
a diferentes especialidades médicas, enfermería y personal 
técnico involucrados en el cuidado de pacientes con enfer-
medades respiratorias agudas y crónicas.

Los tratamientos cada vez son más individualizados y 
por tanto los especialistas deben conocer y seleccionar de 
forma adecuada los medicamentos a nebulizar, dosis, y 
dispositivo para la nebulización.

Asimismo, parte de un adecuado manejo de los pacien-
tes y sus enfermedades, parte de la educación y se debe 

tener la capacidad de mostrar a los pacientes cómo utilizar 
correctamente los nebulizadores.

Actualmente, no existen estándares para la aplicación de 
la terapia nebulizada, por lo que esta guía fue realizada por 
un grupo multidisciplinario de expertos, a fin de proveer 
al lector del conocimiento de conceptos fisiológicos de la 
vía aérea, clasificación de los nebulizadores y sus caracte-
rísticas, modos y técnicas de uso y limpieza.

2. MATERIAL Y MÉTODOS

La metodología para el desarrollo del consenso formal de exper-
tos se dividió en varias etapas que se describen a continuación.

2.1. Etapa 1.  
Composición y funcionamiento  

del grupo de desarrollo

El grupo de desarrollo (GD) del Consenso Formal de Ex-
pertos se ensambló con la finalidad de que todas las áreas 

RESUMEN. Introducción: Desde hace más de seis décadas, los dispositivos 
de terapia nebulizada han evolucionado para mejorar la conversión del 
estado físico de líquidos en aerosoles, en un tamaño ideal, a fin de que sean 
depositados en el tracto respiratorio y de esta forma brindar un beneficio 
terapéutico en diversos padecimientos. Las distintas modalidades de terapia 
nebulizada se han posicionado como piedra angular en el tratamiento de 
variadas condiciones, sin embargo, una gran cantidad de factores pueden 
alterar la eficacia y seguridad de las mismas. Objetivos: El objetivo fue 
desarrollar un consenso formal interdisciplinario de expertos, para llevar a 
cabo una revisión exhaustiva de la información científica más actual, con la 
finalidad de apoyar la toma de decisiones clínicas de médicos especialistas en 
medicina respiratoria, y también en médicos de primer contacto interesados 
en el tema. Material y métodos: Este documento se desarrolló por parte de 
la Sociedad Mexicana de Neumología y Cirugía de Tórax en cumplimiento 
con la metodología formal de consenso de panel Delphi modificado. Se 
integró un grupo interdisciplinario de expertos clínicos, se consensuaron los 
alcances clínicos del documento, se llevó a cabo la búsqueda de la literatura 
relevante, se revisó, se extrajo y se sintetizó la evidencia científica durante 
reuniones presenciales y a distancia de todos los integrantes de dicho grupo. 
Finalmente, se condujo un panel Delphi modificado a través de una plata-
forma digital, de modo que el grupo de expertos evaluara cada una de las 
secciones del documento y calificaran su nivel de acuerdo. Se estableció 
un nivel de acuerdo mínimo de 70% para establecer un adecuado nivel de 
consenso clínico. Se condujeron las rondas iterativas necesarias a fin de llegar 
al nivel de consenso establecido. Resultados: El documento de consenso 
contiene definiciones actuales de los aspectos clínicos más relevantes para 
apoyar la toma de decisiones clínicas sobre las distintas tecnologías de terapia 
nebulizada que han logrado avances muy importantes en los últimos años. 
Conclusión: La terapia nebulizada se ha posicionado como una parte muy 
importante en el arsenal terapéutico en medicina respiratoria para el manejo 
de enfermedades agudas y crónicas. Diversos factores afectan la eficacia en 
la deposición de partículas en la totalidad del árbol bronquial, por lo tanto, 
es importante conocer las características de estas tecnologías para usarlas 
adecuadamente. Se espera que este documento se convierta en referencia 
para los interesados en el tema y esto contribuya a una mejor calidad en la 
atención clínica de los pacientes.

Palabras clave: Consenso formal de expertos, terapia nebulizada, aero-
soles, medicina respiratoria.

ABSTRACT. Introduction: For more than six decades, nebulized therapy 
devices have evolved to improve the conversion of the physical state of 
liquids into aerosols, so that they can be deposited in the respiratory tract 
and thus provide a therapeutic benefit in various conditions. The different 
modalities of nebulized therapy have been positioned as a cornerstone in 
the treatment of several ailments; however, a large number of factors can 
alter their efficacy and safety. Objectives: To develop a formal consensus 
of interdisciplinary experts to carry out a comprehensive review of the 
latest scientific information in order to support clinical decision-making 
by respiratory medicine specialists, but also by first-contact physicians 
interested in the subject. Material and methods: This document was 
developed by the Mexican Society of Pneumology and Thoracic Surgery 
in compliance with the formal methodology consensus of the modified 
Delphi panel. An interdisciplinary group of clinical experts was integrated, 
the clinical scope of the document was agreed upon, the research for 
the relevant literature was carried out, and the scientific evidence was 
reviewed, extracted and synthesized during face-to-face and distance 
meetings of all the members of the group. Finally, a modified Delphi panel 
was conducted through a digital platform so that the group of experts 
evaluated each of the sections of the document and rated their level 
of agreement. A minimum level of agreement of 70% was required to 
establish an adequate level of clinical consensus. The necessary iterative 
rounds were conducted to reach the level of consensus established. 
Results: This document provides current definitions on technical and 
clinically relevant aspects to support clinical decision-making processes 
covering old and new nebulized therapies technologies. Conclusion: 
Nebulized therapy has become a very important part of the therapeutic 
arsenal in respiratory medicine for the management of acute and chronic 
diseases. Different factors affect the efficiency of particle deposition in 
the entire bronchial tree, so it is important to know the characteristics of 
these technologies to use them properly. It is expected that this document 
will become a reference for those interested in the subject and that this 
will contribute to a better quality of patient care.

Keywords: Expert consensus, nebulized therapies, aerosolized drugs, 
respiratory medicine.
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profesionales relacionadas estuviesen representadas, que 
toda la información científica relevante fuese localizada y 
evaluada adecuadamente y se identificaran y se trataran los 
problemas prácticos del tema a abordar y de los derivados 
del uso de la guía. El GD tendría la siguiente conformación: 
investigadores principales, expertos en metodología, y un 
grupo interdisciplinario de expertos clínicos.

Los criterios de elegibilidad y perfil de los expertos clí-
nicos a quienes se tomaron en cuenta fueron: experiencia 
de al menos cinco años en hospital de segundo o tercer 
nivel de atención, que atendieran al tipo de población que 
sería tratada en este documento, experiencia académica 
en programas de posgrado o en foros académicos sobre 
el tema, capacidad y aceptación para trabajar en equipo 
y disponibilidad de tiempo para colaborar en el empren-
dimiento. El grupo de expertos metodológicos también 
fue conformado por expertos clínicos, quienes además 
cumplirían con tener conocimiento de la metodología de 
documentos basados en evidencia, experiencia en lectura 
crítica de la literatura, capacidad y aceptación para trabajar 
en equipo y la disponibilidad de tiempo para colaborar en 
este trabajo.

2.2. Etapa 2.  
Desarrollo del documento de alcances

El GD elaboró, de común acuerdo, el documento de 
alcances con la finalidad de establecer los aspectos más 
relevantes que serían considerados en el consenso.

El documento de alcances cubrió los siguientes aspectos:

1. Título del consenso.
2. Antecedentes.
3. Justificación para el desarrollo de tal consenso.
4. Población que será incluida en el consenso.

4.1. Población a ser considerada.
4.2. Población excluida.
4.3. Temas clínicos que no serían contemplados en el 

consenso.
5. Escenarios clínicos en donde se aplicarían las recomen-

daciones del consenso.
6. Procesos clínicos que serían considerados en el con-

senso.
6.1. Intervenciones y tratamientos que serían conside-

rados.
6.2. Desenlaces clínicos a ser evaluados.

7. Aportaciones clínicas que se consideraran de relevancia 
en el consenso.

Se llevó a cabo una búsqueda preliminar de la literatura 
científica para ayudar a delimitar el alcance y los objetivos 
del documento. Se enumeraron y describieron los temas a 

ser tratados en el mismo, así como detallar los temas que no 
serían considerados, ya que a partir de dicho documento de 
alcances se generarían las preguntas clínicas estructuradas. 
Esto era importante, debido a que el documento de alcan-
ces generaría el marco general del proyecto para obtener 
una visión global y así lograr delimitar las áreas clave. Esto 
ayudó al GD a evaluar y a cuantificar el volumen de litera-
tura y, por consiguiente, la carga de trabajo.

2.3. Etapa 3.  
Definición de los temas a revisar

El GD definió todos y cada uno de los temas que se iban 
a abordar, de acuerdo con las brechas en el conocimiento 
detectadas; temas que son necesarios para la toma de 
decisiones clínicas y tópicos controversiales que requieren 
de la evidencia científica más actualizada, digna de ser 
incorporada a la toma de decisiones clínicas en general. 
Estos temas debieron alinearse al marco del documento 
de alcances. Todos los problemas clínicos definidos en el 
alcance de este consenso se vieron reflejados en esta etapa, 
para garantizar que el documento se desarrollara conforme 
a los objetivos planteados. Las preguntas clínicas, por tanto, 
se estructuraron de una manera clara, precisa y específi-
ca para facilitar la búsqueda y la revisión de la evidencia 
científica, y así evitar recomendaciones poco ajustadas a 
los problemas clínicos que plantea el consenso.

Se empleó el sistema PICO, validado internacionalmente, 
considerando elementos como el tipo de PACIENTE: grupos 
de edad, estadío de la enfermedad, comorbilidad, etc.; la 
INTERVENCIÓN: abarca la intervención, factor pronóstico, 
agente etiológico, prueba diagnóstica, tratamiento habitual 
o placebo, ausencia de un factor de riesgo, ausencia de 
agente etiológico, patrón oro o de referencia de una prueba 
diagnóstica, etc.; el COMPARADOR: se refiere a la alter-
nativa a la intervención a estudio, tales como: placebo o 
tratamiento habitual, falta de un factor de riesgo, ausencia 
de agente etiológico, patrón oro o de referencia de una 
prueba diagnóstica, etc. Y finalmente, también incluir los 
DESENLACES (O por Outcome en inglés), como variables 
de resultado clínicamente importantes en el caso de estu-
dios sobre eficacia, pronóstico o etiología, y estimadores 
de rendimiento o validez.

2.4. Etapa 4.  
Búsqueda y selección de la evidencia científica

Se llevó a cabo una estrategia explícita y validada para 
identificar la bibliografía, para ello, el GD definió de forma 
muy precisa los criterios de inclusión y de exclusión de 
los estudios. En esta fase, se contó con metodólogos con 
experiencia en el ensamblado de estrategias de búsqueda 
de las distintas bases de datos.
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Existen diversas fuentes de recopilación de alta calidad, las 
cuales se pueden agrupar en:

1. Organismos recopiladores: el más completo es el 
NGC (National Guideline Clearinghouse, el Centro 
Nacional de Guías de EUA), de cobertura internacional, 
perteneciente a la AHRQ (Agency for Health Research 
and Quality, Agencia para la investigación y la calidad 
en salud). En el Reino Unido destaca el NeLH (Gui-
delines Finder National Electronic Library for Health, 
el Localizador de Guías de la Biblioteca Electrónica 
Nacional de Salud del Reino Unido). El catálogo de 
guías realizadas en España se recoge en GuíaSalud. La 
TripDataBase (la base de datos Trip) es un motor de 
búsqueda útil que ofrece una idea rápida del volumen 
de Guías de Práctica Clínica (GPC) y otros tipos de 
documentos existentes.

2. Otros organismos elaboradores: como el NICE 
(National Institute for Clinical Excellence, Instituto Na-
cional para la Excelencia Clínica del Reino Unido), el 
SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, la 
Red Escocesa Intercolegiada sobre Guías de Práctica 
Clínica), el ICSI (Institute for Clinical System Impro-
vement, el Instituto para la Mejora de los Sistemas 
Clínicos) en EUA, el National Health and Medical 
Research Council de Australia, el Consejo Nacional 
Australiano de Salud e Investigación o el NZGG (New 
Zealand Guidelines Group, el Grupo sobre Guías de 
Nueva Zelanda).

3. Los centros de metodología: por su interés destacan 
GIN (Guideline International Network, la Red Interna-
cional de Guías), la colaboración AGREE y el GRADE 
Working Group como grupo de trabajo que desarrolla 
el sistema emergente GRADE.

4. Bases de datos generales: en bases como Medline se 
indexan también GPC y diversos tipos de tecnologías 
en salud, y existen filtros que se pueden aplicar en las 
búsquedas. No obstante, no es la forma más eficiente 
de localizarlas.

La búsqueda de revisiones sistemáticas (RS) y de es-
tudios individuales se realizarían en las siguientes bases 
de datos: Biblioteca Cochrane Plus (Cochrane Library), 
The Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE), 
Medline, EMBASE y CINAHL. Además, se utilizarían otras 
más específicas, según el tema de la GPC y de acuerdo 
con la estricta metodología Cochrane. La formulación 
concreta de la estrategia de búsqueda dependería de la 
base de datos elegida. La base de datos de resúmenes 
de revisiones de efectividad, la biblioteca Cochrane o 
Evidence Based Reviews permiten una sintaxis sencilla, 
pero Medline y EMBASE exigen el uso de descriptores 
específicos.

2.5. Etapa 5.  
Formulación de las declaraciones

El GD empleó de forma explícita los diversos factores, 
como la calidad de la evidencia científica, para formular las 
declaraciones. Este proceso tomó como base las tablas de 
síntesis o tablas de evidencia y recomendaciones contenidas 
idealmente en GPC de alta calidad publicadas.

Se consideró, para la redacción de las mismas, la calidad 
y consistencia de la evidencia científica: es importante 
valorar el número de estudios localizados y su calidad 
metodológica. Cuando los estudios localizados son escasos 
o de calidad insuficiente, las declaraciones deben hacerse 
con mayor cautela. Lo mismo ocurre si los estudios locali-
zados se componen de un número reducido de pacientes 
o de eventos.

Generalización de los resultados: se consideró la nece-
sidad de sopesar si la evidencia científica de los Ensayos 
Clínicos Aleatorizados (ECAs) alejados de la práctica real 
(p. ej., con criterios de exclusión muy restrictivos) puede 
ser la misma en un entorno de práctica clínica diferente. 
La presencia de estudios observacionales o de ECAs con 
criterios más cercanos a la realidad clínica (más pragmá-
ticos) reforzará la confianza en el efecto observado. De 
manera similar, la ausencia de estudios pragmáticos en 
el contexto de ECAs con poblaciones muy selecciona-
das, y con un pronóstico potencialmente diferente de 
la población de interés de la guía, puede disminuir la 
confianza y llevar al grupo a formular una declaración 
con menos fuerza.

Aplicabilidad: se evaluó si los estudios disponibles son 
directamente aplicables a la población a quien va dirigido el 
documento. Asimismo, se valoraron aspectos diferenciales 
en los proveedores de salud, en los recursos disponibles, 
o en los relacionados con factores culturales (diferencias 
en los valores y preferencias tanto de pacientes como de 
profesionales sanitarios).

Impacto clínico: una de las cuestiones finales que el 
GD se planteó fue si los beneficios esperables de llevar a 
cabo una declaración son suficientes para justificarla. Esto 
depende de varios aspectos, entre los que están: balance 
riesgo-beneficio, el tamaño de la población diana, la magni-
tud del efecto con respecto a otras opciones o la duración 
del tratamiento.

Se llevó a cabo la metodología de un consenso formal de 
expertos como método sistemático, a fin de extraer la opi-
nión de ese grupo de expertos sobre un tema en particular 
de manera reiterada. Se emplearon cuestionarios sucesivos 
a fin de poner de manifiesto los aspectos coincidentes y 
divergentes en las opiniones del grupo, y de promover el 
acuerdo entre ellos, cuidando de maximizar la autonomía 
e independencia de cada uno de ellos y minimizar la in-
fluencia de los mismos.
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Mediante correo electrónico, se enviaron la redacción 
de las declaraciones y el texto que las sustenta, para que 
los miembros emitiesen su grado de acuerdo con los pos-
tulados, considerando la evidencia, la experiencia clínica 
y el contexto externo. El instrumento incluyó un espacio 
después de cada sección, el cual se utilizó para la argu-
mentación en base a la experiencia clínica y que sirvió para 
hacer modificaciones al texto en caso de que se requiriera 
una ronda subsecuente.

El método Delphi modificado se utilizó como un pro-
ceso de construcción de tal cuestionario, que se elabora 
mediante una repetida iteración de propuestas y opiniones 
entre los miembros del grupo de expertos, en general com-
partidos por correo electrónico y en reuniones cara a cara. 
Una vez desarrollada la redacción de las declaraciones y 
extraída la evidencia, se enviaron los cuestionarios al grupo 
de expertos. Ellos emitieron un valor numérico al grado de 
acuerdo en el contenido, utilizando una escala ordinal de 
tipo Likert de nueve puntos (entre un mínimo de 1 = pleno 
desacuerdo y un máximo de 9 = pleno acuerdo), según el 
formato desarrollado en UCLA-Rand Corporation.11

Las categorías de respuesta en esta escala se describen 
mediante tres regiones de respuesta (1-3 = «desacuerdo»; 
4-6 = «ni acuerdo, ni desacuerdo»; 7-9 = «acuerdo»). En 
cada caso, el encuestado pudo discriminar con detalle su 
opinión particular, eligiendo uno de los tres puntos conte-
nidos en cada región (Tabla 1).

Además de la asignación de la calificación anterior, 
también se les solicitó a los participantes de este panel de 
expertos incluir, en formato de texto libre, las observaciones 
aclaratorias de respaldo a su voto particular y/o comentarios 
críticos para cada ítem (impugnación, propuesta de cambio, 
etc.). De igual manera, se les da la opción de un apartado 
final donde comentar, en caso necesario, propuestas de 
nuevos ítems del planteamiento inicial del grupo CORE 
(encuesta cualitativa). Si alguna de las preguntas no fuera 
contestada, por considerarse el propio panelista no califi-
cado en la materia, el ítem se tratará como caso perdido 
a efectos estadísticos. Durante este proceso, los expertos 
calificaron los cuestionarios en dos o más rondas. En la pri-
mera ronda, el informe de síntesis de la evidencia recopilada 
y la lista de declaraciones a valorar fueron enviados a los 
miembros de dicho panel, junto con instrucciones sobre 
la forma de calificar el cuestionario. Su complementación 

se hizo individualmente, sin que los expertos tuvieran 
ningún tipo de comunicación o intercambio de opiniones 
de manera directa. En rondas subsecuentes se somete a 
nueva consideración las modificaciones realizadas con las 
declaraciones por la retroalimentación de los expertos para 
su nueva evaluación. Debe aclararse que, en la sección de 
criterios de referencia a los especialistas, algunos de estos 
criterios fueron tomados de guías de práctica clínica, pero 
muchos otros no existentes fueron formulados por los ex-
pertos de este consenso.

3. ESTADÍSTICA

La estadística que se aplicó al panel Delphi consistió en 
un recuento descriptivo del conjunto de respuestas del 
grupo de expertos. Se calculó el promedio de los datos, 
así como el valor central de las calificaciones de los ex-
pertos. De estas puntuaciones del grupo se presentan 
los resultados en cuadros y gráficos. Se define el «nivel 
de consenso» alcanzado por los panelistas, según los 
siguientes criterios:

•	 Consenso	en	acuerdo:	si	el	valor	de	la	mediana	o	del	
promedio es mayor o igual a 7.

•	 Consenso	en	desacuerdo:	si	el	valor	de	la	mediana	o	
del promedio es menor o igual a 3.

•	 No	Consenso:	si	el	valor	de	la	mediana	o	del	promedio	
esta entre 4 y 6.

Se midieron también media, mediana, el recorrido de 
los rangos intercuartiles y los intervalos de confianza al 95% 
para conocer con más detalle el grado de acuerdo y de 
desacuerdo entre los panelistas (Anexo 1).

4. LA CIENCIA APLICADA EN LOS  
MEDICAMENTOS INHALADOS Y LA BIOFÍSICA 

DE LOS AEROSOLES

4.1. Mecanismos de depósito

El término «depósito» se refiere a la cantidad de partículas 
que se entregan en la vía aérea.4 Las partículas dispersas 
en el flujo de aire siguen un movimiento curvilíneo. La 
trayectoria de una partícula se encuentra condicionada a 

Tabla 1: Escala Likert12 y ejemplo de cuadro de argumentación.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Totalmente en 
desacuerdo

Fuertemente 
en desacuerdo

Desacuerdo Ligeramente 
en desacuerdo

Indiferente Ligeramente 
de acuerdo

De acuerdo Fuertemente 
de acuerdo

Totalmente  
de acuerdo

Argumente su respuesta

Incluya su argumento clínico
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una variedad de fuerzas físicas como la inercia, la gravedad 
y la fuerza electrostática. El depósito de las partículas en la 
vía aérea se puede dar por tres mecanismos: impactación, 
sedimentación gravitacional, y difusión browniana.4,13-15

Impactación. Es el mecanismo de depósito por el cual 
las partículas mayores a 3 µm, que viajan en el aire inhalado, 
tienden a seguir la trayectoria recta y se depositan al chocar 
con la vía aérea cuando hay cambios de dirección. Es directa-
mente proporcional al tamaño y velocidad de la partícula.1-3

Sedimentación. Es el mecanismo de depósito por el 
cual las partículas que viajan en el aire inspirado sin im-
pactarse se depositan por la gravedad. A mayor tamaño 
de la partícula y más tiempo de estancia en la vía aérea 
(pausa inspiratoria), mayor será el depósito; sin embargo, 
se debe recordar que las partículas de mayor tamaño por 
lo general no llegan a la vía aérea periférica. De acuerdo 
con las guías de la Asociación Americana de Terapia Respi-
ratoria del 2017 (AARC, por sus siglas en inglés) el tamaño 
de partícula que se deposita por este mecanismo en la vía 
periférica es menor a 5 μm.4,9,16

Difusión browniana. Es el mecanismo de depósito que 
se origina de un movimiento aleatorio de una partícula en 
un fluido como el aire, causado por el choque con otros 
átomos o moléculas. Las partículas cuyo tamaño es menor 
a 0.5 μm se depositan por este mecanismo. Las partículas 
menores a 1 μm de diámetro se desplazan de forma errática 
en la vía aérea y los alvéolos, permaneciendo mayor tiem-
po en las zonas más periféricas y depositándose tanto por 
sedimentación como por difusión.1-3,9 Cuando la partícula 
es inferior a 0.5 μm el principal mecanismo de depósito es 
por difusión y aquellas no depositadas se expulsan a través 
de la exhalación.15,17

En el depósito de una partícula influyen factores relacio-
nados al dispositivo y al paciente. Dentro de los factores 
dependientes del dispositivo se encuentra el tamaño de 
la partícula, el mecanismo dispensador y las instrucciones 
de uso.2,8 Los factores relacionados al paciente involucran 
la geometría y características de la vía aérea, la capacidad 
del paciente de generar un flujo inspiratorio adecuado y 
su aclaramiento mucociliar.2

Los factores principales para el depósito de las partículas 
inhaladas en la vía aérea son: propiedades de las partículas 
de aerosol (tamaño de la partícula, diámetro aerodinámico, 
solubilidad, carga y lipofibilidad) y el patrón de inspiración 
(volúmenes de respiración, velocidad de flujo).13 Si bien son 
las características de las partículas del aerosol el parámetro 
más importante que define el sitio de depósito dentro del 
tracto respiratorio.

La mayoría de los aerosoles terapéuticos son heterodis-
persos, debido al amplio rango de tamaños de sus partículas 
que oscila entre 0.001 μm y más de 100 μm de diámetro.2,17

Cualquier grado de enfermedad pulmonar presente al 
momento de la inhalación influye significativamente en 

el patrón de depósito en el pulmón. El depósito en la vía 
aérea central se incrementa con la presencia de tapones 
de moco, flujo aéreo turbulento y con la obstrucción de 
la vía aérea.5

4.2. Tamaño de la partícula

El tamaño de la partícula de aerosol depende de varios fac-
tores: la sustancia que se va a nebulizar, el método utilizado 
para generar el aerosol y las condiciones ambientales que 
rodean a la partícula.

La mediana de la masa del diámetro aerodinámico 
(MMAD por sus siglas in inglés) de un aerosol se refiere 

Tabla 2: Tamaño de la partícula.

Referencia

Rango de 
tamaño de 
partícula 

(µm)

Región 
 anatómica de 

depósito
Mecanismo  
de depósito

AARC  
20173

> 10
5-10

Orofaringe
Generaciones 
proximales y 
vía aérea de 
conducción

Impactación 
inercial

Sedimentación

1-5 Periferia  
pulmonar

Sedimentación 
 y difusión

Hickey 
201118

> 2

0.5-2

Vías aéreas 
grandes

–

Impactación

Sedimentación

< 0.5 Periferia  
pulmonar

Difusión 
(movimiento 
browniano)

Corcoran 
TE, et al. 
200219

≤ 5 Masa respirable
Depósito laríngeo

No especificado
2-6

0.5-3
Traqueobronquial
Depósito Alveolar

Araújo LMP, 
et al. 201720

> 5 Vías aéreas 
superiores

Impactación

0.5-5.5 Vías aéreas 
inferiores 

(mayormente 
deseables)

Caída  
gravitacional

Darquenne 
C. 201221

> 5

1-8

Grandes  
bifurcaciones

Vías pequeñas 
y cavidades 
alveolares

Impactación 
inercial

Sedimentación 
gravitacional

< 0.5-2 Periferia  
pulmonar

Difusión  
browniana

Tabla formulada por el grupo de desarrollo.
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al diámetro de partícula que tiene un 50% de la masa 
de aerosol encima y un 50% por debajo. El control 
estricto de la MMAD de las partículas asegura la re-
producibilidad del depósito y retención de aerosoles 
dentro de las regiones deseadas del tracto respiratorio. 
La desviación estándar geométrica (GSD) es una medida 
de la variabilidad de los diámetros de partículas dentro 
de tal aerosol, y se calcula a partir de la relación del 
diámetro de partícula en el punto 84.13% de la curva 
de distribución acumulativa a la MMAD.14,18 Para una 
distribución logarítmica normal, el GSD es el mismo para 
el número, área de superficie o distribuciones en masa. 
Cuanto mayor es el GSD, más ancho el rango de tamaños 
de partícula, y tanto más heterodisperso el aerosol. Un 
GSD menor de 1.2 indica un aerosol monodisperso, 
mientras que un GSD mayor que 1.2 indica un aerosol 
heterodisperso.1

Las partículas con un diámetro aerodinámico menor 
o igual a 5 μm tienen mayor potencial de depósito pul-
monar.3 En un aerosol, el porcentaje de partículas cuyo 
tamaño es menor o igual a 5 μm de la dosis total se deno-
mina como la fracción de partículas finas (FPF). La dosis de 
partículas finas (FPD) se expresa como la masa absoluta 
en partículas de medicamento menores o iguales a 5 μm.5 
Para que la partícula logre llegar a la región alveolar, el 
diámetro de la partícula de aerosol no debe ser mayor 
de 3 μm.16,17 Las partículas con diámetros superiores a 10 
μm se depositan en la orofaringe.1,2 Aquellas entre 5-10 
μm se depositan principalmente en el árbol bronquial y 
la vía aérea de conducción,3,5 y las partículas de menor 
tamaño entre 1-5 μm3 se depositan en la pequeña vía 
aérea (Tabla 2).

4.3. Envejecimiento del aerosol

El proceso por el cual una suspensión en aerosol cambia 
sus propiedades con el tiempo, se llama envejecimiento. 
La forma en la que envejece un aerosol depende de su 
composición, el tamaño inicial de sus partículas, el tiem-
po en suspensión y las condiciones ambientales a las que 
está expuesto. Las partículas de aerosol pueden cambiar 
de tamaño como resultado de la evaporación o absorción 
higroscópica de agua. La tasa relativa de cambio de tama-
ño de partícula es inversamente proporcional al tamaño 
de la misma, por lo tanto, las partículas pequeñas crecen 
o se contraen más rápido que las partículas grandes. Las 
partículas pequeñas a base de agua se encogen cuando se 
exponen a gas relativamente seco.1

4.4. Morfología de la vía aérea

Los factores relacionados al paciente incluyen la morfología 
de la orofaringe y la laringe, así como el volumen inspiratorio 

de ese paciente y la velocidad de flujo. El flujo inspiratorio 
del paciente determina la velocidad de la partícula inhalada 
e interviene en la vía aérea superior.5

4.5. Humedad

La humedad y los mecanismos de aclaramiento mucociliar 
contribuyen al proceso de eliminación de las partículas 
depositadas. El aire, a nivel de las regiones pulmonares de 
conducción, tiene una humedad relativa de aproximada-
mente 99.5% a una temperatura de 37 oC. El tamaño de 
la partícula no permanece constante una vez que llega al 
tracto respiratorio. Las partículas de aerosoles volátiles se 
hacen más pequeñas con la evaporación. Los aerosoles 
higroscópicos crecen con la humedad de la vía aérea y sus 
partículas pueden aglomerarse.14

4.6. Propiedades fisicoquímicas y reológicas

Moco. Las células secretoras que conforman el epitelio 
respiratorio se dividen, de acuerdo con su apariencia 
microscópica, en células claras, caliciformes y serosas.22 
La capa mucosa actúa como barrera física y química y 
está conformada principalmente por agua 97% y sólidos 
3% (mucinas, proteínas no-mucinosas, sales, lípidos y 
residuos celulares). Las mucinas son glicoproteínas de 
alto peso molecular secretadas por las células calici-
formes que cuentan con regiones ricas en residuos de 
serina y treonina. Las glicoproteínas MUC5AC y MUC5B 
se expresan en la vía aérea y forman polímeros, que al 
agruparse en red, constituyen el moco. El moco respira-
torio está compuesto por dos fases: la fase sol se produce 
localmente y está formada por líquido periciliar de 1-10 
μm, y la fase gel, localizada en la superficie de los cilios, 
que es responsable de la viscosidad y de las propieda-
des reológicas.23 El moco se almacena dentro de células 
secretoras en forma de gránulos de mucina condensada 
de hasta 1 μm de diámetro.

El moco funciona como una barrera protectora contra 
patógenos y ayuda a filtrar el aire a través del «escalador 
mucociliar». Así, las partículas de polvo, microorganismos, 
alérgenos y otros corpúsculos se atrapan en la capa vis-
coelástica de moco, protegiendo a las células epiteliales.24 
Otras funciones de este moco respiratorio son la hidratación 
de la vía aérea, la regulación del agua periciliar, la adhesión 
y aclaramiento bacteriano, la barrera de difusión y la pro-
tección de células epiteliales. En los individuos pulmonar-
mente sanos, la producción de moco es de 10-20 mL/día y 
puede llegar a incrementar hasta 10 veces su volumen en 
enfermedades respiratorias como la bronquitis crónica.4 El 
grosor del moco que recubre el epitelio pulmonar es va-
riable y oscila entre 1-20 μm de espesor.1,4 Esto constituye 
una barrera física para la absorción pulmonar de fármacos 



s14
Neumol Cir Torax. 2021; 80 (Supl. 1): s6-s47

Cano-Salas MC et al. Consenso 2020 en Terapia Nebulizada en México

www.medigraphic.org.mx

y su espesor disminuye progresivamente hasta desaparecer 
en la región alveolar.

Cilios. Los cilios son pequeñas estructuras filamento-
sas que recubren la superficie de las células epiteliales y 
tienen aproximadamente 5-7 μm de largo y menos de 1 
μm de diámetro. Presentan un movimiento cíclico a una 
frecuencia de 7 a 16 Hz (1,000-1,200 latidos/min).25,26 La 
frecuencia de este movimiento ciliar depende de la tem-
peratura y la humedad y de los cambios con la exposición 
a medicamentos y estímulos nocivos. Cada célula ciliada 
contiene alrededor de 200 cilios y microvellosidades. 
Los cilios están rodeados de un fluido de baja viscosidad 
conocido como capa de fluido periciliar. El ritmo del 
movimiento ciliar impulsa al moco, con cualquier conta-
minante atrapado, contra la gravedad hacia la garganta. 
Los rápidos movimientos de los cilios impulsan a las partí-
culas inhaladas en dirección proximal a una velocidad de 
aproximadamente 1 mm/min en las vías aéreas periféricas, 
pero puede ser tan rápido como 20 mm/min en la trá-
quea.27 El aclaramiento mucociliar puede limitar el tiempo 
de contacto de ingredientes activos farmacéuticos (API) 
con la superficie epitelial, comprometiendo la absorción 
de un fármaco sistémicamente activo. La velocidad de 
difusión de los API a través del moco depende de varios 
factores, incluido el grosor y la viscosidad de la capa 
de moco, así como las propiedades fisicoquímicas del 
medicamento.13 La mayoría de las partículas mayores a 6 
μm que no se depositaron en la vía aérea son eliminadas 
por aclaramiento mucociliar.4 La tasa de depuración mu-
cociliar varía de acuerdo con la región de la vía aérea, el 
número de células ciliadas que contenga y la frecuencia 
del movimiento ciliar.4

4.7. ¿A dónde van los medicamentos nebulizados?

Disolución. Una vez que el medicamento se ha depositado 
en la superficie pulmonar su destino depende de su estado 
físico. Un medicamento soluble se difundirá rápidamente 
en el fluido del revestimiento epitelial disponible para la 
absorción. Por otro lado, un fármaco depositado como 
materia particulada debe disolverse antes de su absorción 
y puede estar sujeto al aclaramiento por otros mecanismos, 
como el aclaramiento mucociliar o la tos.

Las propiedades fisicoquímicas de los medicamentos 
inhalados varían considerablemente. Los compuestos poco 
solubles muestran un inicio de absorción rápido seguido 
de una absorción sostenida en el tiempo, que se cree que 
es limitada por disolución.

Aclaramiento mucociliar. El aclaramiento mucociliar 
es de fundamental importancia para la eliminación de se-
creciones y partículas extrañas que se depositan en la vía 
aérea. El mecanismo de aclaramiento de partículas inhala-
das depende del sitio de depósito dentro de los pulmones. 

Si las partículas se depositan en el árbol traqueo bronquial 
serán eliminadas rápidamente por el escalador mucociliar y 
una tos efectiva. Las partículas depositadas en las regiones 
alveolares son fagocitadas por los macrófagos alveolares 
y/o transportadas a través del epitelio respiratorio para ser 
absorbido en el torrente sanguíneo. El ambiente metabólico 
de la vía aérea, a través de la presencia de enzimas, juega 
un papel importante en la eliminación.

La vía aérea de conducción está revestida por células 
epiteliales. Esta capa celular consiste principalmente en 
dos tipos diferentes de células: células ciliadas y calici-
formes (productoras de moco), que en conjunto forman 
el escalador mucociliar. El sistema mucociliar tiene la 
función de atrapar partículas insolubles inhaladas a través 
del moco para ser transportadas por medio de los cilios. 
El atrapamiento de partículas funciona de manera sin-
cronizada con los cilios. El moco se impulsa en dirección 
proximal mediante el latido ciliar, eliminando las partículas 
inhaladas, patógenos y productos químicos disueltos que 
pueden dañar los pulmones. Las mucinas poliméricas se 
sintetizan y secretan continuamente para reponer la capa 
de gel. La tasa de depuración mucociliar aumenta con 
una mayor hidratación. Un segundo mecanismo para la 
expulsión de moco de las vías aéreas es la eliminación a 
través de la tos efectiva.10

Aclaramiento macrófago-alveolar. Los macrófagos alveo-
lares son células derivadas de los monocitos y se encuentran 
alrededor de 500 millones de células en los pulmones. La 
superficie de cada alvéolo se limpia regularmente a través 
de 12 a 14 macrófagos alveolares que fagocitan cualquier 
partícula insoluble que se deposite en la región alveolar. 
Cuanto más tiempo permanezca una partícula en la región 
alveolar, mayor es la probabilidad de que sea fagocitada por 
macrófagos alveolares, esto sucede en promedio de 6 a 12 
horas posterior al depósito alveolar. En la vía aérea pequeña 
y la región alveolar, el secuestro por los macrófagos alveolares 
tiene un efecto más significativo sobre la biodisponibilidad 
de medicamentos inhalados, ya que puede secuestrar el 
medicamento en los ganglios linfáticos y así evitar su efecto 
en el sitio de acción. El tamaño de partícula óptimo para la 
fagocitosis por los macrófagos alveolares se ha estimado entre 
1 y 3 μm,2,4 observando en partículas más pequeñas una 
tasa de fagocitosis progresivamente más lenta. Las partículas 
insolubles no digeribles que se depositan en la región alveolar 
pueden residir en los pulmones durante meses o incluso años 
secuestradas dentro del macrófago.9

Absorción a través de las células epiteliales (ciliadas y 
alveolares). Una vez que el aerosol se deposita en la mu-
cosa traqueobronquial o en la región alveolar, la partícula 
del fármaco se une a la monocapa de surfactante. Para 
una macromolécula (un péptido o una proteína), el factor 
surfactante puede inducir agregación, pues compromete 
su disolución e incluso puede incrementar la digestión por 
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macrófagos. Por el contrario, el surfactante puede mejorar 
la solubilidad de moléculas lipofílicas, aumentando la ve-
locidad y el grado de absorción.

Inmediatamente debajo de la capa de surfactante pulmo-
nar se encuentra el fluido de revestimiento de entre 0.01 y 10 
μm de grosor, a través del cual el fármaco debe difundirse y 
así llegar al epitelio alveolar. Las rutas de absorción de medi-
camentos a través del epitelio alveolar incluyen mecanismos 
de desplazamiento pasivo y activo, los cuales involucran 
transporte paracelular y transcelular, formación de poros, 
transporte vesicular y drenaje linfático, según el fármaco y 
el sitio de absorción. Posteriormente, el soluto del fármaco 
atravesará una barrera celular de 60 μm de espesor, formada 
por células columnares en los bronquios, hacia una monocapa 
delgada (0.2 μm) de células anchas en los alvéolos, dirigién-
dose a la membrana basal epitelial. Los solutos se difunden 
relativamente sin obstáculos a través de la membrana basal 
epitelial y el intersticio. Finalmente, atraviesan la monocapa 
celular que forma las paredes de los capilares, el endotelio 
alvéolo-capilar que tiene un grosor de 0.03-0.2 μm.

Las moléculas lipofílicas pasan fácilmente a través del 
epitelio de la vía aérea por transporte pasivo. Desde la 
submucosa, las partículas se absorben hacia la circulación 
sistémica, circulación bronquial o el sistema linfático.

Para materia relativamente insoluble, el aclaramiento se 
rige principalmente por la eliminación mecánica de partícu-
las por los macrófagos alveolares y el transporte mucociliar.

Aunque el epitelio alveolar y el endotelio capilar tienen 
alta permeabilidad al agua, ésta se ve limitada en el caso 
de algunos gases y sustancias lipofílicas e hidrofílicas cuyo 
tamaño molecular es mayor. El límite de peso molecular 
de las uniones estrechas para las células alveolares tipo I 
es 0.6 nm. Las uniones endoteliales permiten el paso de 
moléculas más grandes (4-6 nm).13,18 En los alvéolos, la 
mayoría de los péptidos y proteínas son degradados por 
proteasas o eliminados por macrófagos alveolares.

4.8. Ventajas y desventajas  
de los medicamentos nebulizados

Ventajas

•	 Capacidad	de	aerosolizar	altas	dosis	de	medicamentos	
directamente al sitio de acción deseado minimizando el 
riesgo sistémico, y efectos secundarios respecto a otras 
vías de administración.5

•	 Cuentan	con	un	sistema	de	entrega	no	invasivo	y	no	
doloroso.

•	 Coordinación	y	cooperación	mínima	del	paciente.
•	 Perfil	de	seguridad	bueno.
•	 No	requiere	pausa	inspiratoria,	únicamente	respiración	

a volumen corriente para que el medicamento llegue 
al pulmón.4

•	 Se	obtiene	una	 respuesta	 clínica	 rápida	 y	 un	 efecto	
terapéutico similar o superior a otros dispositivos de 
inhalación.10

•	 Pueden	ser	utilizados	tanto	por	pacientes	pediátricos	
como por adultos mayores.5

•	 Permiten	administrar	distintas	mezclas	de	medicamen-
tos a diferentes concentraciones.

•	 Su	uso	es	muy	intuitivo,	por	lo	que	requiere	poca	práctica.
•	 Logran	un	efecto	similar	o	superior	con	una	fracción	de	

la dosis sistémica.4
•	 Variabilidad	en	las	características	de	rendimiento	entre	

diferentes tipos, marcas y modelos de nebulizadores.
•	 Factores	favorables	para	la	absorción	del	medicamento	

nebulizado:15

- Un área de superficie expandida: el área de in-
tercambio pulmonar en el adulto es extensa en un 
rango de 80-150 m2.

- Epitelio delgado y altamente permeable: la mem-
brana epitelial alveolar facilita su papel fisiológico 
de intercambio pasivo rápido de gases. El epitelio 
alveolar tiene una mayor permeabilidad que las 
rutas alternativas de la mucosa, lo cual facilita la 
absorción de API de gran peso molecular, que ge-
neralmente son demasiado grandes para impregnar 
otras interfaces epiteliales.

- Rico suministro de sangre: esta superficie altamen-
te vascular promueve aún más la rápida absorción 
de moléculas de fármacos y asegura un rápido inicio 
de acción.

- Actividad enzimática relativamente baja: los 
fármacos absorbidos por vía respiratoria evitan el 
metabolismo hepático e intestinal asociado con ad-
ministración oral de medicamentos. Por lo tanto, es 
una opción para medicamentos enzimáticamente 
lábiles, como péptidos terapéuticos, proteínas y 
medicamentos ADN.

- Accesibilidad y apego: diferentes tipos de los dis-
positivos inhalables permiten la autoadministración 
de medicamentos relativamente fácil, ya sea para 
efectos locales o sistémicos.

Desventajas

•	 Se	 ven	 afectados	 por	 variables	 involucradas	 (patrón	
respiratorio, uso del dispositivo) que intervienen en la 
eficacia y reproducibilidad de la dosis.3,10

•	 El	tiempo	de	tratamiento	puede	variar	de	5	a	25	minutos.
•	 Algunos	equipos	pueden	llegar	a	ser	ruidosos	(60	dB	

para nebulizadores jet).10

•	 Algunos	 equipos	 tienen	 un	 diseño	 voluminoso,	 y	
algunos de ellos requieren una fuente de energía 
(electricidad, batería o gas comprimido) que los hace 
poco portátiles.28
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•	 Los	nebulizadores	de	tecnología	reciente	pueden	llegar	
a ser costosos.29

•	 Existen	distintos	dispositivos	que	llegan	a	confundir	al	
paciente y al clínico por su ensamblaje y uso.3

•	 El	uso	y	mantenimiento	afectan	la	vida	media	de	los	
estos aparatos.2

•	 Deben	ser	ensamblados	y	preparados	con	el	medica-
mento antes de cada terapia.

•	 Los	equipos	requieren	limpieza	después	de	su	uso,	y	
mantenimiento frecuente.16

•	 La	efectividad	de	este	tratamiento	se	llega	a	alterar	si	
el medicamento en aerosol se deposita a una dosis 
subóptima o en una región del pulmón donde no se 
absorbe adecuadamente.17

•	 En	situaciones	de	obstrucción	al	flujo	aéreo	existe	un	
menor depósito de algunos medicamentos, lo que 
ocasiona una menor distribución periférica.

•	 Puede	 existir	 pérdida	 del	medicamento	 hacia	 la	 at-
mósfera, orofaringe o estómago; será dependiente de 
la interfaz utilizada, entre otros factores.

•	 Los	 generadores	 de	 aerosol	 pueden	 contribuir	 a	 in-
fecciones nosocomiales, mediante la propagación de 
patógenos por la ruta aérea.

•	 Existe	falta	de	estandarización	en	la	información	técnica,	
lo que reduce la efectividad en la entrega del medica-
mento.

•	 La	dosis	de	depósito	puede	llegar	a	ser	menor	a	la	dosis	
total.

•	 Riesgo	de	exposición	al	medicamento	nebulizado	en	
médicos y cuidadores.

4.9. Riesgos de la terapia nebulizada

Los riesgos asociados con la terapia nebulizada están en 
relación con las reacciones adversas del medicamento que 
se esté administrando. Otros riesgos al paciente incluyen 
infección, reactividad de la vía aérea, efectos sistémicos 
y pulmonares, irritación ocular, y exposición de segunda 
mano a medicamentos.

•	 Infecciones: los aerosoles pueden contribuir a disemi-
nar microorganismos por la vía aérea. Las fuentes más 
comunes de bacterias son las secreciones del paciente, 
las soluciones contaminadas y las manos de los cuida-
dores de la salud. Por lo regular, suelen ser infecciones 
por bacilos Gram-negativos y el riesgo de infección 
depende del tiempo de exposición. El trabajador de la 
salud debe usar equipo de protección personal al tener 
contacto con el paciente.3

•	 Hiperreactividad	de	la	vía	aérea: el aire frío y los ae-
rosoles de alta densidad (n-acetilcisteína, antibióticos, 
corticoesteroides, cromoglicato de sodio, ribavirina 
y agua destilada) pueden ocasionar broncoespasmo 

reactivo y mayor resistencia de las vías respiratorias, 
especialmente en pacientes con enfermedad respira-
toria preexistente.1

•	 Efectos pulmonares y sistémicos: el exceso de agua 
puede causar sobrecarga hídrica. La evaluación clíni-
ca debe equilibrar la necesidad versus el riesgo de la 
terapia con aerosol, especialmente entre pacientes en 
alto riesgo, como bebés, pacientes con desequilibrios 
electrolíticos, atelectasia o edema pulmonar.1

•	 Irritación ocular: la administración de aerosol a través 
de una mascarilla facial puede depositar el fármaco 
en los ojos y causar irritación ocular. Se han reportado 
casos de empeoramiento de glaucoma por el uso pro-
longado de anticolinérgicos.8,30

•	 Exposición de segunda mano a la aerosolterapia: fa-
miliares y personal de la salud pueden estar expuestos 
a dosis variables de los medicamentos nebulizados o 
a la aerosolización de patógenos (tuberculosis, vari-
cela) durante la exhalación del paciente. El personal 
de salud puede desarrollar asma ocupacional y reac-
ciones adversas a los medicamentos.31 Por ejemplo, 
la administración de ribavirina y pentamidina se ha 
asociado con presencia de conjuntivitis, cefalea, 
broncoespasmo, disnea, y erupciones dérmicas entre 
el personal que administra estos medicamentos. Tanto 
para la administración de estas medicinas como para 
los pacientes con sospecha de tuberculosis activa, 
las sustancias deben administrarse en una habitación 
privada, en una cabina con ventilación de presión 
negativa, o en una estación diseñada a modo de mi-
nimizar la contaminación ambiental. Si el aislamiento 
ambiental es imposible, el trabajador de la salud debe 
usar equipo de protección personal al tener contacto 
con el paciente.1,4

•	 Incremento en la dosis: la terapia nebulizada puede 
exponer al paciente a concentraciones cada vez más 
altas del fármaco durante el proceso de evaporación y 
calentamiento de las soluciones farmacológicas.1

•	 Otros:
- Disfunción del dispositivo o técnica inadecuada.
- En pacientes con ventilación mecánica, el diseño 

del artefacto y las características del medicamento 
pueden afectar la función de dicho ventilador  y 
el depósito para el medicamento (obstrucción del 
filtro, volumen corriente alterado).

5. NEBULIZADORES DE PEQUEÑO VOLUMEN

5.1. Ventajas y desventajas de los nebulizadores  
de pequeño volumen (principio de funcionamiento)

Los nebulizadores son dispositivos que permiten producir 
aerosoles de partículas sólidas o líquidas en un medio ga-
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seoso. La elección de un dispositivo nebulizador depende 
de la fórmula a nebulizar, los factores que influyen en el 
paciente, así como sus limitaciones. Los nebulizadores de 
pequeño volumen (NPV) se utilizan buscando aerosolizar 
soluciones o suspensiones para ser depositadas en la vía 
aérea inferior con mínima cooperación del paciente. El 
principio de funcionamiento varía de acuerdo al dispo-
sitivo utilizado.

Las ventajas y desventajas generales del utilizar NPV se 
resumen a continuación, sin embargo, cada equipo de NPV 
cuenta con características particulares.

Ventajas1,3

•	 Capaz	 de	 convertir	 soluciones	 y	 suspensiones	 en	
aerosol.

•	 Capaz	de	nebulizar	altas	dosis	de	medicamento.
•	 Capaz	de	aerosolizar	mezclas	de	medicamentos	(>	1	

medicamento) si éstos son compatibles.
•	 Requiere	poca	cooperación	y	coordinación	del	pa-

ciente.
•	 Se	puede	utilizar	en	pacientes	de	distintas	edades	o	

con alguna discapacidad.
•	 La	concentración	de	los	medicamentos	puede	ser	mo-

dificada.
•	 Existe	variabilidad	en	el	desempeño	de	cada	equipo	de	

acuerdo con la marca, modelo y tipo.
•	 Requiere	respiración	a	volumen	corriente	sin	necesidad	

de pausa inspiratoria.

Desventajas1,3

•	 El	tiempo	de	tratamiento	puede	llegar	a	variar	de	5	a	
25 minutos.

•	 En	ocasiones	se	requiere	de	un	equipo	grande	y	estor-
boso.

•	 Utilizan	una	fuente	de	energía	(electricidad,	batería	o	
gas comprimido).

•	 Riesgo	potencial	de	contacto	del	medicamento	con	los	
ojos al utilizar la mascarilla facial.

•	 Riesgo	de	exposición	de	segunda	mano	al	personal	de	
salud o cuidadores.

•	 Requiere	de	ensamblaje,	preparación	del	medicamento	
y limpieza.

•	 Son	susceptibles	de	contaminación	con	un	mal	uso	y	
una limpieza inadecuada.

5.2. Tipos de nebulizadores de pequeño volumen

Los nebulizadores de pequeño volumen se clasifican de 
acuerdo con el mecanismo de formación del aerosol: asisti-
dos por aire comprimido (neumáticos), aquellos que utilizan 
energía ultrasónica, y los que utilizan una malla vibratoria.

5.2.1. Nebulizadores neumáticos o tipo jet

Los nebulizadores neumáticos o tipo jet generan partículas 
de 1-5 μm por medio de un gas presurizado que arrastra 
el líquido a nebulizar hacia un tubo de alimentación por 
efecto Bernoulli.2,32 El principio de Bernoulli describe el 
comportamiento de un fluido en un flujo horizontal, en 
donde los puntos de mayor velocidad del fluido tendrán 
menor presión que los de menor velocidad. Este efecto 
descompone el fluido en pequeñas partículas al pasar por la 
cámara de succión y se mezcla dentro del aparato. Las pe-
queñas partículas las libera el instrumento, mientras tanto, 
el 90% de las partículas grandes permanecen en la cámara 
de nebulización y se someterán a una renebulización por 
impactación inercial o mediante el deflector.10

Tabla 3: Ventajas y desventajas del uso de nebulizador tipo jet.32

Ventajas Desventajas

Dispositivo Se puede utilizar 
con piezas bucales o 
mascarillas
Se puede usar con 
oxígeno suplementario
Bajo costo comparado 
con otras tecnologías

Falta de portabilidad
Requiere de realizar 
cambios en los circuitos de 
ventilación en ventilación 
mecánica
Se requiere fuente de gas a 
presión (compresor)
Tiempo de tratamiento 
prolongado
Requiere limpieza del 
dispositivo para evitar tapo-
namiento por residuos
Posible contaminación
Volumen residual alto
Requiere preparación del 
dispositivo
Variabilidad del rendimiento
Equipo ruidoso

Paciente Puede ser utilizado en 
todas las edades
No se requiere coordi-
nación del paciente
Efectivo con respi-
ración a volumen 
corriente alternado 
con inspiraciones 
profundas

Medicamento Posible modificación  
de la dosis del me-
dicamento (uso con 
dosis altas)
Sin liberación de CFC

Pérdidas de medicamento 
durante la exhalación 
(excepto con nebulizador 
inspiro-activado)
No todos los medicamentos 
están disponibles en pre-
sentación para nebulizar

CFC = clorofluorocarbono.
Tabla integrada por el grupo de desarrollo.
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Existen diferentes factores que afectan el desempeño 
de tal nebulizador jet, como las propiedades físicas y 
reológicas del líquido (densidad, humedad, temperatura, 
viscosidad, y tensión superficial), el diseño de su deflector, 
así como la presión y el flujo del gas a los que se operan 
(Tabla 3).10

Existen cuatro modalidades de nebulizador jet: con 
tubo reservorio, con bolsa reservorio, con efecto Venturi 
durante la inspiración (breath-enhanced) y artefactos acti-
vados con la inspiración (breath-actuated).5,28

Nebulizador jet con tubo reservorio. El nebulizador 
jet con tubo reservorio es un aparato de menor costo y 
mayormente utilizado. Provee el aerosol de forma continua 
durante la inhalación y la exhalación, ocasionando que el 
coloide se disperse al aire ambiente cuando el paciente no 
está respirando; por lo tanto, sólo del 8 al 15% del aero-
sol emitido es inhalado. Para lograr reducir la pérdida de 
medicamento, una pieza en T y un tubo de gran diámetro 
están unidos al lado espiratorio del aparato.3

Nebulizador jet con bolsa reservorio. El nebulizador 
con bolsa reservorio genera el aerosol de forma continua 
durante todo el ciclo respiratorio, el cual se acumula en 
la bolsa temporalmente, lo que permite que las partículas 
pequeñas permanezcan en suspensión para ser inhaladas 
en la próxima inspiración. Cuando el paciente inhala, el ae-
rosol pasa a través de una válvula unidireccional inspiratoria 
desde la bolsa hacia el paciente y cuando exhala es a través 
de un puerto exhalatorio hacia el medio ambiente.9,28 Con 
este tipo de dispositivo, el paciente recibe medicamento 
durante toda la fase inspiratoria.

Nebulizador jet con efecto Venturi durante la ins-
piración (breath-enhanced). Los nebulizadores jet con 
efecto Venturi utilizan dos válvulas unidireccionales du-
rante la inspiración (breath-enhanced), a fin de prevenir 
la pérdida de ese aerosol al aire ambiente. Cuando el 
paciente inhala, el aire inspirado es succionado a través 
de la zona del nebulizador que genera el gas, con lo que 
durante la fase inspiratoria el flujo inspirado se suma al 
flujo generado por el compresor, haciendo más eficiente 
la nebulización. El gas exhalado pasa entonces a través de 
la válvula exhalatoria. Esto hace más eficiente y más rápida 
la entrega de medicamento, minimizando la pérdida de 
partículas exhaladas. Este proceso puede aumentar la 
masa inhalada en un 50% sobre nebulizadores continuos 
estándar y reduce la pérdida de aerosol.1,10,28

Nebulizador jet activado con la inspiración (breath-
actuated). Los nebulizadores jet activados con la inspiración 
(breath-actuated) son más eficientes que los tradicionales. 
Estos dispositivos están diseñados para incrementar la 
entrega del medicamento a los pacientes, al generar el ae-
rosol únicamente durante la inspiración. Los dispositivos se 
clasifican en manuales, mecánicos y electrónicos.28 Los ins-
trumentos activados por la inspiración pueden aumentar la 

dosis inhalada por más de tres veces, esta eficiencia se logra 
sólo mediante un aumento en el tiempo de dosificación.9

•	 Nebulizadores manuales activados por la inspiración: 
utiliza un control cuyo objeto es regular la producción 
de aerosoles durante la inspiración y expiración. Este 
dispositivo desperdicia menos medicamento en aerosol, 
pero aumenta significativamente el tiempo de trata-
miento y requiere una buena coordinación del paciente.

•	 Nebulizadores mecánicos activados por la inspi-
ración: tienen una válvula que suministra el aerosol 
durante la inspiración activa y elimina la necesidad de 
una bolsa de almacenamiento o depósito. Los pacientes 
deben ser capaces de generar un flujo inspiratorio su-
ficiente que logre disparar el nebulizador. Por lo tanto, 
este mecanismo lo hace adecuado para algunos niños 
y adultos.

•	 Nebulizadores electrónicos activados por la inspi-
ración: son accionados por un circuito electrónico, 
comúnmente activado por un transductor de presión 
que detecta el esfuerzo inspiratorio. Algunos equipos 
utilizan programas de computadora y sensores que 
logran controlar el patrón de generación de aerosoles 
e incluso para calcular y rastrear la dosis administrada.

5.2.2. Nebulizadores ultrasónicos

El nebulizador ultrasónico convierte la energía eléctrica en 
vibraciones acústicas de alta frecuencia (1-3 MHz) utilizan-
do un transductor (cristal transductor piezoeléctrico) para 
generar partículas de 1-6 μm de MMAD con movimiento 
lento y una capacidad de salida de 1-6 mL/min. La frecuen-
cia de las ondas determina el tamaño de la partícula, siendo 
esta relación inversamente proporcional.2,10,28,32

En estos dispositivos es poco el volumen residual (canti-
dad de medicamento restante al final de una nebulización), 
y la cantidad mínima de líquido requerida para nebulizar 
es de 0.5 mL. Diversos factores de diseño del dispositivo 
pueden influir en la masa y el tamaño de la partícula, tales 
como la densidad, viscosidad, presión de vapor, tensión 
superficial, la frecuencia empleada para activar el cristal 
piezoeléctrico, el tamaño y dimensiones de la cámara 
nebulizadora, así como la presencia o ausencia de deflec-
tores (Tabla 4).

La conversión de energía eléctrica ultrasónica en energía 
mecánica produce calor, lo cual hace que se incremente la 
temperatura de la solución hasta 10-15 oC, luego, puede 
degradar o inactivar medicamentos lábiles, a causa de dicho 
calor.10 Los dispositivos ultrasónicos son capaces de produ-
cir más aerosol (0.2 a 1 mL/min) y mayores densidades de 
gas coloide que los dispositivos tipo jet.1,28 El nebulizador 
ultrasónico no nebuliza los líquidos altamente viscosos, 
suspensiones, o aquellos cuya tensión superficial es alta.34 
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Estos instrumentos ultrasónicos se dividen de acuerdo al 
volumen nebulizado:

•	 Nebulizadores	ultrasónicos	de	gran	volumen. Incor-
poran ventiladores que llevan la niebla al paciente. La 
temperatura de la solución aumenta la concentración 
del fármaco, al igual que la probabilidad de efectos 
secundarios no deseados.

•	 Nebulizadores	ultrasónicos	de	pequeño	volumen. El 
medicamento se coloca directamente en el colector 
en la parte superior del transductor, el cual está co-
nectado por un cable a una fuente de alimentación, 
a menudo alimentada por batería. Estos dispositivos 
no tienen compresor, el flujo inspiratorio del paciente 
extrae el aerosol. Estos dispositivos se diseñaron con la 
finalidad de entregar de broncodilatadores o solución 
hipertónica, sin embargo, no están diseñados para 
uso con suspensiones como budesónida, ya que tien-
den a calentar el medicamento. Debido a que estos 
instrumentos tienen un volumen residual mínimo, el 
tiempo de tratamiento se reduce con volúmenes más 
pequeños. Durante la ventilación mecánica, a dife-

rencia de los nebulizadores de pequeño volumen, los 
artefactos ultrasónicos no agregan mayor flujo de aire 
al circuito del ventilador durante el uso. Esta caracte-
rística reduce la necesidad de cambiar y reiniciar el 
ventilador y ajustar alarmas durante la administración 
de aerosoles.1

5.2.3. Nebulizador de malla vibratoria

Los nebulizadores de malla usan electricidad que logra 
hacer vibrar una placa (~128 kHz) que hace pasar el 
fármaco a través una malla (1,000-6,000 orificios) y así 
generar aerosol.2 El tamaño de la partícula va en función 
del diámetro de los orificios de la malla. Los dispositivos 
de malla son altamente eficientes y producen un volumen 
residual de 0.1-0.5 mL. Estos equipos de malla vibratoria 
tienen dos mecanismos básicos de acción: malla vibratoria 
activa y malla pasiva.5,28 Los nebulizadores de malla se pue-
den usar para administrar formulaciones de medicamentos 
líquidos, así como de suspensiones; sin embargo, en el caso 
de suspensiones, el rendimiento parece estar reducido con 
respecto a la masa de aerosol inhalado y la tasa de salida. 
En la Tabla 5 se resumen las ventajas y desventajas de los 
nebulizadores de malla vibratoria.

Tabla 4: Ventajas y desventajas del uso  
de nebulizadores ultrasónicos.32,33

Ventajas Desventajas

Dispositivo – Silenciosos
– Permiten aerosolizar y 

utilizar altas dosis de 
medicamento

– Espacio muerto 
reducido

– Entrega de medica-
mento más rápida que 
el nebulizador jet

– Diseños nuevos, pe-
queños y portátiles

– Tiempo de nebulización 
más breve

– Costoso
– Requiere de una fuente 

de energía eléctrica
– No adecuada para 

medicamentos sensibles 
al calor

– Requiere de preparación 
del dispositivo

– Sobrecalentamiento de 
la unidad o alteraciones 
eléctricas/mecánicas

Paciente – Fácil de utilizar
– Más eficientes que 

nebulizador tipo jet

– Posible irritación de la 
vía aérea con algunos 
medicamentos

Medicamento – Se pueden realizar 
modificaciones a  
las dosis

– No hay pérdida del 
medicamento durante 
la exhalación (activado 
con la respiración)

– No todos los medica-
mentos están disponi-
bles en presentación 
para nebulizar

– No nebuliza  
suspensiones

– Posible degradación/
inactivación del fármaco 
(e.g. corticoesteroide 
nebulizado, dornasa alfa)

Tabla integrada por el grupo de desarrollo.

Tabla 5: Ventajas y desventajas del uso  
de nebulizador de malla vibratoria.32

Ventajas Desventajas

Dispositivo – Es silencioso
– Menor volumen 

residual
– Nebuliza de forma 

rápida
– Portátiles, ya que  

pueden utilizar 
baterías

– Mayor costo que otros 
dispositivos

– Utilizan electricidad
– Requieren de mayor 

mantenimiento y 
lavado después de 
cada uso para evitar 
depósitos que puedan 
obstruir el equipo y 
prevenir colonización 
por patógenos

Paciente – Mayor depósito pulmo-
nar del aerosol

Medicamento – Proporciona mayor 
cantidad de fármaco 
nebulizado

– Nebuliza solucio-
nes, suspensiones, 
fórmulas liposomales y 
proteínas

– Es de utilidad para 
cualquier medicamen-
to que tenga indicación 
para nebulizar

Tabla integrada por el grupo de desarrollo.
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Nebulizadores de malla vibratoria activa. Los ne-
bulizadores VM activos usan una placa con aspecto de 
domo, que contiene más de 1,000 aberturas en forma de 
embudo. Esta cúpula está unida a otra placa, la cual a su 
vez se encuentra unida a un elemento pieza-cerámico que 
rodea la placa de domo. La electricidad aplicada a la pieza 
cerámica hace que la placa perforada vibre a una frecuen-
cia de 130 kHz, moviéndola de arriba abajo bombeando 
activamente el líquido a través de las aberturas, donde se 
divide en finas gotas. La velocidad de salida del gas es baja 
(< 4 m/s) y el tamaño de la partícula puede estar en un 
rango de 2 a 3 μm (MMAD), que varía con el diámetro de 
salida de las aberturas.1

Nebulizadores de malla vibratoria pasiva. Utilizan 
una malla, separada de una bocina ultrasónica por el 
líquido para nebulización. Un transductor piezoeléctrico 
hace vibrar la dicha bocina, lo cual empuja fluido a través 
de la malla.1

5.2.4. Nebulizadores «inteligentes»

Los nebulizadores inteligentes optimizan la entrega de 
medicamento y minimizan la pérdida del mismo. Para 
lograr esto, los nebulizadores Adaptive Aerosol Delivery 
(AAD) monitorean y se adaptan activamente a los cam-
bios en el patrón respiratorio del paciente, permitiendo 
un suministro más preciso y menos variable de los me-
dicamentos a los pulmones durante la inspiración.35 El 
nebulizador I-nebTM AAD monitorea el flujo pico de las 
primeras tres inhalaciones realizadas por el paciente, y 

utiliza esta información a fin de determinar el tiempo de 
producción del aerosol requerido para avanzar un tiempo 
óptimo de entrega (por ejemplo, en la primera mitad de 
la inspiración). Cualquier cambio en la respiración se 
monitorea y se recalcula el tiempo de aerosolización. 
Se comparó la capacidad de dosificación precisa de un 
dispositivo AAD (HaloLite) y los dispositivos jet facilitados 
con la respiración (breath-enhanced), los dispositivos 
jet activados con la respiración (breath-activated), y los 
nebulizadores jet Pari® LC Star y AeroEclipse. HaloLite 
AAD demostró entregar cantidades más precisas de 

Tabla 6: Factores que afectan la entrega del medicamento.32

Diseño del 
nebulizador

– Bafle
– Volumen de llenado
– Volumen residual
– Posición del nebulizador
– Nebulización continua o intermitente
– Extensiones o reservorios
– Válvulas y gas
– Interfaz
– Presión
– Flujo a través del nebulizador
– Densidad del gas
– Humedad
– Temperatura

Características 
del fármaco

– Viscosidad
– Tensión superficial
– Homogeneidad

Características 
del paciente

– Coordinación y estado de conciencia
– Patrón respiratorio
– Estado general del paciente

Tabla integrada por el grupo de desarrollo.

Tabla 7: Características de los diferentes dispositivos para nebulizar.

Jet Ultrasónico Malla vibratoria

Fuente de 
energía

Gas comprimi-
do o corriente 

eléctrica

Corriente 
eléctrica o 
baterías

Baterías o 
corriente 
eléctrica

Portabilidad Restringida Restringida Portable

Tiempo de 
tratamiento

Largo Intermedia Corto

Tasa de  
producción

Baja Alta Alto

Volumen 
residual

0.8-2.0 mL Variable, pero 
bajo

≤ 0.2 mL

Contaminación ambiental

Uso continuo Alto Alto Alto

Activado por la 
respiración

Bajo Bajo Bajo

Variabilidad de 
rendimiento

Alto Intermedio Bajo

Características de la fórmula

Temperatura Reduce* Incrementa** Cambio 
mínimo

Concentración Incrementa Variable Cambio 
mínimo

Suspensiones Baja eficiencia Baja eficiencia Eficiencia 
variable

Desnaturalización Posible*** Probable*** Posible***

Higiene Requerida 
posterior a 
cada uso

Requerida 
posterior a 

múltiples usos

Requerida 
posterior a 
cada uso

Costo Muy bajo Alto Alto

* Para los nebulizadores tipo jet, la temperatura del fluido en el reservorio reduce 15 oC durante 
la nebulización por evaporación.
** Para nebulizadores ultrasónicos, la vibración del reservorio ocasiona incremento durante la 
producción del aerosol que puede ser tan alta como 10-15 oC.
*** Desnaturalización del DNA.
Modificado de: Dolovich MB, et al.38
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medicamento debido a su tecnología adaptativa de 
suministro de aerosoles.36

5.3. Factores que afectan la entrega  
y rendimiento de medicamento

El aerosol producido por un nebulizador depende de una 
combinación de factores que en muchos casos condicionan 
el éxito de la terapia nebulizada (Tabla 6). Tales artefactos 
cuentan con distintas características de acuerdo a su diseño 
que se resumen en la Tabla 7.

5.3.1. Nebulizador en jet

Fuente de gas: pared, cilindro, compresor

Presión y flujo de gas: se recomienda un flujo de 6 a 8 L/
min.3,18 Operar cualquier nebulizador jet a un flujo o pre-
sión más bajos aumentará el tamaño de partícula. Por lo 
tanto, los nebulizadores jet deben utilizar un compresor o 
fuente de gas adecuado al flujo que otorga. El efluvio de 
aerosol también está inversamente relacionado al tiempo 
de nebulización. El uso de una mayor tasa de salida de gas 
disminuirá el tiempo necesario para administrar la cantidad 
establecida de medicamento.

Densidad de gas: la densidad del gas usado para hacer 
funcionar un nebulizador jet puede afectar el depósito de 
aerosol modificando la producción del gas coloide y el 
tamaño de la partícula.3

Humedad y temperatura: la evaporación de agua 
durante la aerosolterapia puede reducir la temperatura de 
un aerosol, incrementando la viscosidad de la solución y 
reduciendo la salida del fármaco a través del instrumento.3

Diseño del nebulizador

Volumen residual: es la cantidad de medicamento que 
permanece en el nebulizador después de que el equipo 
deja de generar el aerosol. Éste varía entre 0.5-2.2 mL 
cuando la cantidad de medicamento nebulizada es de 3 
mL, y puede llegar a ser hasta dos terceras partes de la 
dosis total.3 El aerosol se genera continuamente, con un 
30 a 60% de la dosis nominal atrapada como volumen 
residual en el instrumento, y más del 60% de la dosis 
emitida se disipa a la atmósfera.1 Si el 50% de la dosis total 
es emitida por el nebulizador, y el 50% de ese gas está 
en el rango respiratorio, y el 40% de eso es inhalado por 
el paciente, comúnmente se mide menos de un 10% de 
depósito en adultos quienes reciben terapia nebulizadora 
continua.1 Para reducir el volumen residual se requiere 
mantener el aparato de forma vertical a 90 grados. Agitar 
el dispositivo de forma constante durante la inhalación 
reduce la adhesión del fluido a la superficie del reservo-

rio.3,10 Los dispositivos jet funcionarán hasta que se deje 
de generar aerosol.10

Interfaz: los aerosoles pueden administrarse usando 
una boquilla o una mascarilla facial. La nariz filtra más del 
gas que la boca, por lo cual se debe recomendar el uso de 
una boquilla, cuando sea posible y el paciente no presen-
te dificultad respiratoria. En el nebulizador jet se utilizan 
dos tipos de boquillas: la boquilla de mezcla interna y la 
boquilla de mezcla externa. La boquilla de mezcla interna 
incorpora el flujo de aire con el fluido previo al puerto de 
salida de la boquilla, mientras que en la boquilla de mez-
cla externa, la unión del flujo de aire y el fluido se realiza 
después de ser expulsado por la boquilla.10 Las boquillas 
tienen la desventaja de no poder ser usadas en menores de 
cinco años de edad, por la limitación para sellarlas con los 
labios, además, su uso puede ser incómodo durante una 
terapia de aerosol más larga. El uso de una mascarilla para 
nebulizar aumenta la cantidad de aerosol depositado en la 
cara, los ojos y la nariz, sin embargo, el ajuste y el diseño 
adecuados de la mascarilla pueden optimizar la dosis in-
halada y reducir el depósito en los ojos.5 Así mismo, el uso 
de mascarilla incrementa la pérdida de fármaco hacia el 
ambiente. Ya sea que se use una boquilla o una mascarilla 
facial, es importante instruir al paciente para inhalar por la 
boca durante la terapia con aerosol.3,28

Factores relacionados al paciente

Coordinación y estado de conciencia: el estado cognitivo 
del paciente y la capacidad de cooperar también determi-
nan si el nebulizador se puede usar de manera efectiva. 
Independientemente del tipo de instrumento utilizado, 
siempre que se use correctamente, se puede lograr un 
efecto clínico similar.

Patrón de respiración: los parámetros respiratorios que 
afectan el depósito de aerosol incluyen: el flujo inspirato-
rio, el patrón de flujo de aire, la frecuencia respiratoria, el 
volumen inspiratorio, y la relación inspiración/espiración. 
Una respiración lenta y profunda facilita el depósito de 
partículas de solución aérea en el tracto respiratorio inferior 
y los alvéolos. El depósito pulmonar es menor cuando la 
frecuencia respiratoria es rápida y el volumen inspiratorio 
es pequeño (por ejemplo durante el llanto). Un flujo ins-
piratorio rápido anormal es propenso a provocar turbu-
lencia local, lo cual hace que el aerosol se deposite en la 
vía respiratoria central debido a la colisión, lo que resulta 
en una disminución significativa en el depósito pulmonar. 
Cuando la capacidad inspiratoria se mantiene constante, 
con un aumento en el volumen corriente y la extensión en 
el tiempo inspiratorio, la respiración profunda y lenta es 
más benéfica para el depósito de aerosol.

Estado general de la enfermedad: la inflamación, el 
broncoespasmo y la retención de secreciones pueden 
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aumentar la resistencia de las vías respiratorias y ocasionar 
una distribución no equitativa de los aerosoles inhalados. 
El depósito del fármaco en los sitios de obstrucción puede 
aumentar y ser menor después de ésta, comprometiendo 
la eficacia clínica.

5.3.2. Nebulizador ultrasónico

Las propiedades de la señal ultrasónica determinan las 
características del aerosol generado por estos instrumentos.

Diseño del nebulizador

Volumen residual: el volumen residual es variable de 
acuerdo con las características de cada marca.

Tamaño de la partícula: la frecuencia a la que vibra 
el cristal, predeterminada por el fabricante, determina el 
tamaño de partícula de aerosol. El tamaño es inversamente 
proporcional a la frecuencia de la señal. Una frecuencia 
de 2.25 MHz puede producir una solución aérea con una 
MMAD de aproximadamente 2.5 μm, mientras que otro 
instrumento operando a 1.25 MHz produce un aerosol 
con MMAD entre 4 y 6 μm.1 El tamaño de partícula y la 
densidad de gas entregado al paciente también se ven afec-
tados por la fuente y el flujo de gas a través de la cámara 
generadora de aerosol.

Volumen de salida: la salida de un nebulizador ultra-
sónico se puede alterar de dos formas: por un cambio 
en la frecuencia o amplitud de la vibración. La amplitud 
se refiere a la profundidad de una onda desde la cresta 
superior a la inferior. La amplitud puede variar de mayor 
a menor y ésta afecta la cantidad de aerosol producido; 
cuanto mayor sea amplitud, mayor es el volumen de salida 
de aerosol.37

Temperatura: a diferencia de los nebulizadores jet, la 
temperatura de la solución y la vibración del líquido del 
depósito provocan un aumento de la temperatura del 
aerosol y puede ser tan alta como 10-15 oC, lo que puede 
ocasionar la desnaturalización de las proteínas y caracte-
rísticas reológicas con este tipo de artefactos.38

Características del paciente

Patrón respiratorio: una de las principales ventajas de los 
nebulizadores ultrasónicos es que se pueden utilizar con 
respiraciones a volumen corriente.39

5.3.3. Nebulizador de malla

Diseño del nebulizador

Volumen residual: el volumen residual es bajo y puede 
oscilar entre 0.1 a 0.5 mL para los nebulizadores de malla.3,40

Tamaño de la partícula: el tamaño de las partículas 
producidas depende del diámetro de la malla.41 In vitro, 
éstos demostraron un depósito pulmonar aproximadamente 
2-3 veces mayor que los nebulizadores tipo jet.

Volumen de salida: el volumen de salida varía de 
acuerdo con la marca en específico en donde se puede 
preestablecer un volumen de entrega.3 Estos dispositivos 
tienen una capacidad máxima de 10 mL por carga de 
medicamento.40

Temperatura: la temperatura de la solución presenta 
un incremento mínimo comparado con los nebulizadores 
ultrasónicos y jet.38

Características del paciente

Patrón respiratorio: para estos nebulizadores de malla, 
dependiendo de su diseño, la técnica de respiración es 
recomendada por el fabricante.3 Los dispositivos adaptati-
vos pueden variar el suministro de acuerdo con el patrón 
respiratorio del paciente a través del uso de sensores. Una 
de las ventajas de esta tecnología es que puede adaptar el 
suministro de aerosol a los patrones de respiración a través 
de un control de señal electrónica, en lugar del control de 
la bomba de aire.

Medicamento: el desempeño de los dispositivos de 
malla vibratoria activa y pasiva podría afectarse por las 
propiedades de los medicamentos nebulizados y el sistema.

6. TÉCNICAS DE USO

6.1. Equipo necesario para uso de los nebulizadores

Persona que lo ejecuta: enfermería, terapeutas respiratorios, 
médicos y pacientes (tratamiento domiciliario).33

Material necesario:

•	 Nebulizadores:	jet,	ultrasónicos,	malla	o	inteligentes.
•	 Suero	fisiológico	(según	el	caso).
•	 Compresor	o	fuente	de	aire/oxígeno,	conector	eléctrico	

y/o baterías.
•	 Mangueras.
•	 Guantes	y	mascarillas.

6.2. Preparación previa al uso de nebulizadores

•	 Preparación	del	 personal:	 lavado	de	manos,	 uso	 de	
guantes y mascarillas o boquillas.

•	 Preparación	del	paciente.33,41

- Si el paciente está consciente, informarle del 
procedimiento a seguir.

- En los pacientes cooperadores se recomienda usar 
una boquilla.
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- Las mascarillas faciales se utilizan en pacientes con 
un trastorno cognitivo, enfermedad grave, falta de 
coordinación, problemas neuromusculares que 
imposibiliten sostener la boquilla con los labios, o 
que la lengua obstruya la boquilla.

- Tener cuidado de no lesionar al paciente en pun-
tos de presión y erosiones en la piel que ya tenga 
previamente cuando se utilice mascarilla.

- Posición: colocar al paciente sentado (en domici-
lio). A los pacientes inconscientes o intubados en 
posición fowler o semi-fowler a 30-45o.

•	 Preparación	del	medicamento:	además	del	 fármaco	
a nebulizar, debe incrementarse el volumen de lle-
nado del nebulizador mediante la adición de suero 
fisiológico hasta completar no menos de 4 a 5 mL, de 
acuerdo con el fabricante.1 El incremento del volumen 
de llenado producirá un aumento de tiempo de la 
nebulización, (lo que puede contrarrestarse con un 
aumento del flujo).2,33

•	 Preparación	del	equipo:
- Leer y seguir las instrucciones de su fabricante.
- Asegurarse de que el nebulizador esté correcta-

mente ensamblado.
- Verificar que el artefacto esté limpio y seco entre usos.
- Asegurarse de que el nebulizador sea usado con el 

flujo de aire que indica el fabricante.
- Comprobar que el dispositivo quede vertical para 

evitar que el líquido a nebulizar se derrame.

6.3. Modo de uso

Este varía de acuerdo al tipo de nebulizador y entre mar-
cas puede variar su uso, de acuerdo con características 
fijadas por el fabricante. A continuación, se describe el 
procedimiento para la utilización de acuerdo al tipo de 
nebulizador en el paciente ventilado y no ventilado. En el 
Anexo 1 se agrega información sobre la técnica de empleo 
que al paciente le puede ser útil.

Uso de nebulizador tipo jet en el paciente no ventilado3,33,41

•	 Ensamble	el	equipo,	que	debe	incluir:	copa	o	depósito	
de medicamento, manguera de suministro de oxígeno/
aire, pieza bucal o mascarilla de aerosolterapia.

•	 Deposite	la	dosis	de	medicamento	en	la	copa	del	nebu-
lizador; es recomendable un volumen entre 4 y 5 mL.

•	 Conecte	el	nebulizador	(en	posición	vertical)	en	un	ex-
tremo a la toma de aire o al compresor neumático (6-8 
L/min) y en el otro extremo a la boquilla o mascarilla.

•	 El	paciente	debe	estar	en	posición	recta,	de	preferencia	
sentado y con los pies correctamente apoyados en el 
suelo. En el caso de que el paciente esté acostado, se 
recomienda posición fowler o semi-fowler.

•	 Uso	de	la	boquilla	o	la	mascarilla:	guíe	y	ayude	al	pa-
ciente a colocar eficazmente la boquilla en la boca, o 
a usar la mascarilla.

•	 Indique	al	paciente	que	debe	respirar	normalmente,	con	
respiraciones profundas ocasionales hasta que deje de 
salir el medicamento.1 El flujo inspiratorio lento optimi-
za el depósito del aerosol. Sin embargo, la respiración 
profunda y la retención de la respiración durante la 
terapia nebulizada hacen poco para mejorar el depósito, 
comparado con respiraciones a volumen corriente.3

•	 Mantenga	el	nebulizador	vertical	en	el	transcurso	del	
tratamiento.

•	 Limpie	 y	 desinfecte	 el	 nebulizador,	 posteriormente	
déjelo secar al aire ambiente.

Uso de nebulizador tipo jet en el paciente ventilado me-
cánicamente33

•	 En	caso	de	utilizar	un	circuito	de	calentamiento	y	hu-
midificación (HME), retirar el HME del generador de 
aerosol y del paciente.

•	 Retirar	el	higroscópico	(nariz	artificial).
•	 En	caso	de	utilizar	un	humidificador	térmico,	no	apa-

garlo o desconectarlo durante la nebulización.
•	 Conectar	el	reservorio	entre	el	circuito	inspiratorio	y	la	

conexión en «Y».
•	 Conectar	el	accesorio	de	nebulización	al	ventilador	y	

al reservorio.
•	 Conectar	el	nebulizador	a	la	fuente	de	gas	del	ventilador,	

a fin de sincronizar las nebulizaciones con la inspira-
ción, si no es posible, ajustar el flujo de gas a 2-10 L/
min o como se recomiende por el equipo, y ajustar las 
alarmas y límites del ventilador con tal de compensar 
el volumen y flujo adicional.1

•	 Si	no	está	contraindicado,	se	recomienda	que,	mientras	
transcurre el procedimiento, el paciente esté ventilado 
con un volumen/minuto de 6 L/min, 8 respiraciones/
minuto y un volumen circulante de 8-10 mL/kg.

Uso de nebulizador ultrasónico o de malla vibrante en el 
paciente no ventilado3,33

•	 Ensamble	el	equipo,	que	debe	incluir:	copa	o	depósito	
de medicamento del nebulizador, fuente de poder del 
equipo, adaptador para mascarilla o boquilla, según sea 
el caso, adaptador a circuito de ventilación mecánica.

•	 Si	corresponde,	siga	las	instrucciones	de	su	fabricante	al	
realizar una prueba de funcionalidad antes del primer 
uso de un nuevo nebulizador, así como después de cada 
desinfección a fin de verificar el funcionamiento correcto.

•	 Deposite	el	medicamento	en	el	reservorio	o	depósito	
de medicamento. No exceda el volumen recomendado 
por el fabricante.
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•	 Encienda	la	fuente	de	poder	del	nebulizador.
•	 Mantenga	el	equipo	en	la	posición	adecuada	recomendada.
•	 Instruya	al	paciente	a	respirar	normalmente	con	respira-

ciones profundas ocasionales (no aplica en ventilación 
mecánica).

•	 Si	se	debe	interrumpir	el	tratamiento,	apague	la	fuente	
de poder del nebulizador.

•	 Al	 término	 de	 cada	 administración,	 desensamble	 y	
enjuague el nebulizador con agua estéril y según las 
instrucciones de su fabricante.

•	 Debe	tener	especial	cuidado	de	no	tocar	la	membrana	
vibrante (mesh) mientras se hace la limpieza, ya que es 
muy susceptible de daño.

•	 Realice	 la	 limpieza	 y	 desinfección	 del	 nebulizador	
después de cada uso, siguiendo las instrucciones de su 
fabricante.

6.4. Al término de la nebulización

•	 El	medicamento	que	queda	en	un	nebulizador	después	
de la terapia varía de 0.1 a 2 mL.

•	 Para	incrementar	la	salida	de	medicamento:	se	puede	
agitar el nebulizador o continuar la terapia de nebuli-
zación más allá del punto de «chisporroteo» como un 
esfuerzo por disminuir el volumen muerto.

•	 Los	nebulizadores	inteligentes	utilizan	microprocesado-
res que logran controlar la cantidad de dosis adminis-
trada y que automáticamente apagan el nebulizador al 
final de cada dosis.

•	 Al	término	retirar	la	mascarilla	nebulizadora	o	boquilla.
•	 Fin	del	tratamiento	de	inhalación	de	aerosol:	indique	

al paciente que debe hacer gárgaras, enjuagar la boca 
y limpiar la cara.

•	 Aquellos	quienes	usan	mascarilla	para	nebulizar	también	
deben lavarse la cara.41

6.5. Precauciones durante  
el tratamiento de nebulización

•	 Se	 recomienda	 el	 uso	de	dispositivos	 desechables	 y	
descartarlos cuando el material cambie de consistencia, 
coloración, o el equipo se ensamble de forma inade-
cuada.

•	 Vigilar	y	controlar	las	constantes	vitales	y	detectar	efec-
tos colaterales.

•	 La	 crema	 facial	 aceitosa	 debe	 eliminarse	 antes	 del	
tratamiento si se necesita la mascarilla. Mantenga el 
líquido o el aerosol lejos de los ojos a fin de reducir la 
irritación.

•	 Hacer	gárgaras	y	enjuagarse	la	boca	después	de	cada	
medicación pueden reducir significativamente la inci-
dencia de reacciones adversas como ronquera, farin-
godinia e infección por cándida.

•	 La	membrana	en	el	extremo	espiratorio	del	ventilador	
debe limpiarse, probarse y reemplazarse regularmente 
para evitar daños a los componentes internos de pre-
cisión del ventilador.41

7. LIMPIEZA DE LOS EQUIPOS

El empleo repetido de estos equipos, así como su limpieza, 
afectan la eficacia de los nebulizadores. Se ha probado que 
dicha eficacia puede sostenerse en el tiempo si se hace un 
adecuado mantenimiento (lavado con agua jabonosa, enjua-
gue con agua y dejar secar al aire luego de cada utilización). 
En el hogar, los nebulizadores deben limpiarse después de 
cada uso. Un estudio mostró que el 73% de los nebuliza-
dores estaban contaminados con microorganismos y el 30% 
tenía bacterias potencialmente patógenas.42 Enjuagar y lavar 
el nebulizador inmediatamente después cada tratamiento 
puede ayudar a reducir el riesgo de infección.3 En caso de 
que se utilicen nebulizadores hospitalarios es recomendable 
someter a las partes a procesos de lavado con agua y jabón y 
después desinfección. En el caso de reusar los nebulizadores 
y las mascarillas y/o boquillas en domicilio usar agua y jabón 
o desinfectante, los cuales son de utilidad.

7.1. Limpieza de nebulizador en jet

Limpieza después de cada uso3

•	 Lavarse	las	manos	antes	de	manipular	el	equipo.
•	 Desmontar	las	piezas	después	de	cada	sesión	de	trata-

miento.
•	 Retirar	la	manguera	del	compresor	y	dejarla	a	un	lado.
•	 La	manguera	no	debe	lavarse	ni	enjuagarse.
•	 Lavar	el	nebulizador,	boquilla	o	mascarilla	con	jabón	

líquido para manos/platos y enjuagar con agua.
•	 Sacudir	el	exceso	de	agua.
•	 Secar	al	aire	ambiente	sobre	una	toalla	absorbente.
•	 Guardar	el	reservorio	del	medicamento	en	una	bolsa	

de plástico cerrada.

Manejo de boquillas y mascarillas43

•	 No	utilizar	mascarillas	más	del	tiempo	recomendado,	
incluso si parecen estar bien.

•	 Algunos	accesorios,	como	las	mascarillas	desechables,	
deben descartarse después de cinco a siete usos, mien-
tras que las mascarillas normales para niños y adultos 
deben usarse hasta por seis meses. Los plásticos se 
degradan con el tiempo y sus beneficios de tratamiento 
pueden disminuir con una máscara que se usa por más 
tiempo de lo indicado.

•	 Al	reemplazar	la	mascarilla	o	boquilla	asegurar	la	com-
pra de una que sea compatible con el nebulizador.
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Nebulizadores desechables de mano

•	 Después	de	cada	utilización,	enjuagar	los	residuos	con	
agua estéril y limpiar la mascarilla o boquilla con una 
almohadilla con alcohol.

Nebulizadores reutilizables (domésticos)

•	 Después	de	cada	uso,	enjuagar	la	mascarilla	o	la	boquilla	
con agua tibia durante al menos medio minuto.

Limpieza una o dos veces por semana3

•	 Lavarse	las	manos	antes	de	manipular	el	equipo.
•	 Desmontar	las	piezas	después	de	cada	sesión	de	trata-

miento.
•	 Retirar	la	manguera	del	compresor	y	configurarlo	aparte.	

La manguera no debe lavarse ni enjuagarse.
•	 Lavar	las	partes	del	nebulizador	en	agua	tibia	con	jabón	

líquido para manos o platos.
•	 Desinfectar	el	nebulizador	según	las	recomendaciones	

de su fabricante.
•	 AARC:3 es importante tener en cuenta que todas las 

soluciones deben descartarse después de la desinfección.
•	 Se	recomiendan	distintos	métodos	para	la	desinfección:

 Métodos de calor

- Hervir o introducir al microondas las partes del 
nebulizador por 5 minutos. Este proceso de des-
infección no requiere un enjuague final.

- Lavar en un lavavajillas, únicamente si esta máquina 
alcanza una temperatura mayor a 158 oF o 70 oC 
durante 30 min.44 En el caso de los equipos de 
plástico que no pueden tolerar más de 80 oC o que 
puedan dañarse, utilizar desinfección química.

- Use un esterilizador eléctrico de vapor.43

 Métodos de frío 

Las partes del nebulizador se pueden sumergir en una de 
las siguientes soluciones:

Desinfección química:

- Dilución de cloro 1:50 que equivale a 20 mL de 
cloro con una concentración de hipoclorito de 
sodio al 5% y 9,980 mililitros de agua (no se debe 
utilizar en combinación con otros detergentes) por 
3 minutos.44

- 70% de alcohol isopropílico por 5 minutos.
- 3% de peróxido de hidrógeno por 30 minutos.
- Glutaraldehído al 2% durante 20 minutos.44

- Una parte de vinagre blanco destilado en tres partes 
de agua caliente durante una hora (no recomenda-
do para pacientes con fibrosis quística).

•	 Enjuagar	las	piezas	con	agua	estéril	o	destilada.
•	 Sacudir	el	exceso	de	agua	y	colocar	todas	las	piezas	en	

una toalla limpia.
•	 Permitir	que	se	sequen	al	aire	completamente	sobre	

una toalla absorbente.
•	 Armar	el	nebulizador	y	guardarlo	en	una	bolsa	limpia	y	seca.

7.2. Limpieza de nebulizadores ultrasónicos y de malla

Nebulizadores de malla y ultrasónicos deben limpiarse y 
desinfectarse según las recomendaciones del fabricante, 
ya que cada equipo tiene un método diferente de desin-
fección. Además, es importante no tocar la malla durante 
la limpieza de tales equipos porque esto dañará la unidad.

Tabla 8: Problemas y soluciones para los diferentes  
equipos de nebulizadores

Problemas con nebulizadores tipo jet:  
aerosol ausente o bajo volumen

Causa Solución

Conexiones sueltas o sin 
conectar

Verificar las conexiones y asegú-
rarse de que estén debidamente 
sujetas

Ajuste inadecuado del medidor 
de flujo

Verificar la configuración del 
medidor de flujo y ajustar el flujo 
si no es apropiado

Obstrucción en el orificio del 
nebulizador jet

Verificar el orificio del nebulizador 
de chorro y eliminar las obstruc-
ciones cuando sea necesario

Problemas con nebulizadores de malla y ultrasónico:  
la unidad no opera

Causa Solución

Instalación incorrecta de la  
batería (nebulizadores de malla  
y ultrasónicos)

Verificar la instalación de la 
batería y volver a instalarla si es 
necesario

Conexión de fuente de alimenta-
ción externa (nebulizadores de 
malla y ultrasónicos)

Verificar las conexiones con 
el adaptador de AC y la salida 
eléctrica

Unidad sobrecalentada  
(nebulizadores ultrasónicos)

Apagar la unidad, esperar hasta 
que se enfríe y reiniciar la unidad

Conexión incorrecta del módulo 
de control (nebulizadores  
de malla)

Comprobar las conexiones con 
el cable del módulo de control y 
conectarlas correctamente, si es 
necesario

Electrónica defectuosa (nebuliza-
dores de malla y ultrasonidos)

Reemplazar la unidad

Modificado de: AARC 2017.3



s26
Neumol Cir Torax. 2021; 80 (Supl. 1): s6-s47

Cano-Salas MC et al. Consenso 2020 en Terapia Nebulizada en México

www.medigraphic.org.mx

8. PROBLEMAS DURANTE LA NEBULIZACIÓN

En todas sus etapas, el uso de nebulizadores en ocasiones 
plantea desafíos a los pacientes, incluso previos a la ne-
bulización: instalación del equipo, falta de instrucciones, 
destreza manual y tiempo requerido. Problemas durante la 
administración de medicamentos: técnica de inhalación, du-
ración de la nebulización y comprensión de cómo lograr una 
eficacia óptima. Problemas posteriores a la administración: 
limpieza inadecuada de los componentes del nebulizador, 
acceso a sus aditamentos, empleo de piezas dañadas o au-
torreparaciones.45 Otros problemas incluyen características 
propias de cada equipo de nebulización como ruido, peso 
y falta de portabilidad de dicho artefacto (Tabla 8).

9. ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

Los términos que definen el éxito del paciente al seguir in-
dicaciones son: adherencia o cumplimiento. La adherencia 
hace referencia al paciente quien toma sus medicamentos 
de forma precisa en el transcurso de su terapia prescrita. La 
falta de adherencia puede resultar en repercusión en la sa-
lud y mayores costos de atención médica.3 El cumplimiento 
significa que los pacientes siguen sus prescripciones según 
las indicaciones médicas. El incumplimiento intencional es 
cuando los pacientes, tras haber demostrado competencia 
para realizar la técnica adecuadamente, utilizan el trata-
miento de la forma que ellos piensan que satisface mejor 
sus necesidades (Tabla 9).46

10. NEBULIZADORES  
EN VENTILACIÓN MECÁNICA

El suministro de la aerosolterapia, desde un nebulizador hacia 
la vía respiratoria distal, en un paciente con ventilación me-

cánica invasiva, está influenciado por el tipo de nebulizador 
empleado, el volumen residual, el modo de nebulización, la 
posición del nebulizador en el circuito del ventilador, y el flujo 
de aire en el circuito, entre otras características (Tabla 10).

Tabla 10: Diferencias en el suministro de aerosol en respiración  
espontánea versus pacientes con ventilación mecánica.47

Paciente  
con ventilación 

espontánea

Paciente  
con ventilación  

mecánica

Posición del 
paciente

Sentado  
o de pie

Supino o  
en semi-fowler

Generador de 
aerosol

Nebulizador Nebulizador

Método de 
entrega

Mascarilla  
o boquilla

Conectado al tubo 
endotraqueal/extremo 
inspiratorio del circuito 

del ventilador

Humedad Humedad  
ambiental

Humidificador (97% de 
humedad relativa)

Temperatura Ambiental Caliente a 35 oC

Flujo inspiratorio Sinusoidal Constante o rampa 
de flujo

Configuración 
del patrón 
ventilatorio

Controlado por el 
paciente

Controlado por el 
ventilador

Administración 
del aerosol

Autoadministrado Administrado por la 
enfermera o terapeuta 

respiratorio

Vía aérea Oral, nasal Vía aérea artificial

En modos controlados de ventilación mecánica, el ventilador controla la configuración de la res-
piración. En los modos de ventilación asistida, la configuración de la respiración está influenciada 
por el esfuerzo del paciente.

Tabla 9: Factores que intervienen en la adherencia al medicamento.

Parámetro Factores

Dispositivo Complejidad de uso del dispositivo prescrito y combinación de dispositivos de nebulización

Dosis y medicamento Número de medicamentos a nebulizar, frecuencia de dosificación, formulaciones combinadas de medicamentos nebulizados, 
y régimen del tratamiento complejo

Paciente No intencionales: el paciente no comprende correctamente la terapia o no comprende el régimen de medicamentos receta-
dos (pobre comunicación médico-paciente), técnica incorrecta de la inhalación del medicamento, barreras del idioma, edad, 
función pulmonar reducida e incapacidad física
Intencionales: el paciente entiende la terapia, pero no se adhiere correctamente, creencias y usos y costumbres (piensa que 
no necesita utilizar el medicamento, negación, inquietud por efectos adversos, factor financiero, no percepción de beneficio 
con el medicamento), olvido, estilo de vida ocupado, y factores psicológicos (estrés o depresión)

Personal de salud Conocimiento inadecuado de la función del nebulizador y de su uso correcto, falta de comprensión de la importancia de tener una 
relación con el paciente, incapacidad para comunicarse con el paciente, falta de reconocimiento de las barreras del paciente a la 
adherencia (lenguaje, cognitivo o psicológico), y falta de seguimiento a través del tiempo de la técnica adecuada para la terapia

Modificado de: Ari A.46
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10.1. Factores que influyen en la entrega  
de los medicamentos nebulizados

Nebulizador tipo jet. El funcionamiento de cualquier nebu-
lizador tipo jet a un flujo o presión más bajos aumentará el 
tamaño de partícula del aerosol producido. El flujo de gas y 
el tiempo de nebulización están inversamente relacionados. 
Utilizar un nebulizador jet a un flujo de gas alto reducirá el 
tiempo de tratamiento necesario para entregar una canti-
dad específica de medicamento a los pacientes quienes se 
encuentran bajo ventilación mecánica; sin embargo, esto 
puede ser perjudicial ya que flujos de aire más altos pueden 
incrementar el volumen corriente entregado. En contraste, 
los nebulizadores ultrasónicos o de malla vibratoria utilizan 
electricidad y no se ven afectados por el flujo de aire. Véase 
Tabla 11 para el uso correcto de nebulizadores tipo jet.

La colocación del nebulizador en el circuito del ven-
tilador afecta el suministro de medicamentos en aerosol 
durante la ventilación mecánica. Se recomienda colocar 
el nebulizador en jet a 15 cm antes de la pieza en Y en la 
rama inspiratoria.

Los nebulizadores pueden ser operados de forma con-
tinua a través de aire presurizado o sincronizados con el 
flujo de aire del ventilador. Mientras que la nebulización 
continua es alimentada por un gas presurizado desde una 
salida de pared de 50 psi o un cilindro de oxígeno, la ne-

bulización sincronizada por respiración es operada por una 
línea separada con el propósito de proporcionar presión 
de conducción y flujo de aire desde el ventilador. Cuando 
la nebulización se sincroniza con el flujo inspiratorio del 
ventilador, el aerosol que se pierde durante la exhalación 
se minimiza y se mejora la eficiencia de la entrega de me-
dicamentos hasta cuatro veces más en comparación con 
la nebulización de forma continua.

Los nebulizadores también se pueden adaptar para 
entregar aerosol de forma continua por largos períodos al 
utilizar una bomba de infusión volumétrica de dos canales, 
a fin de combinar el medicamento con solución salina antes 
de la nebulización, permitiendo que la dosis pueda ser 
titulada de acuerdo con los requerimientos.48

Nebulizadores ultrasónicos. La colocación de nebu-
lizadores ultrasónicos proximales o distales a la pieza en 
Y en el circuito del ventilador no influye en la eficiencia 
de suministro del aerosol. De la misma manera, colocar el 
nebulizador ultrasónico en el circuito inspiratorio del venti-
lador a 50 cm de la pieza en Y no mejora su eficiencia.49 La 
eficiencia del suministro de aerosol con estos nebulizadores 
podría mejorarse utilizando un tiempo inspiratorio más 
largo, reduciendo la ventilación por minuto y empleando 
una frecuencia respiratoria más baja.

Nebulizador de malla vibratoria. Algunas marcas de 
ventiladores han integrado distintos tipos de nebulizadores 
de malla vibratoria (ventiladores Hamilton SI, G5 y Engstron 
GE, tienen tecnología integrada con Aerogen, así mismo 

Tabla 11: Técnica óptima para el uso de nebulizadores  
tipo jet en pacientes con ventilación mecánica.1,47

 1. Colocar al paciente fowler o semi-fowler*
 2. Revisar la indicación, identificar al paciente y evaluar la  

necesidad del medicamento
 3. Aspirar secreciones de las vías respiratorias y del tubo  

endotraqueal (TET)
 4. Colocar el medicamento en el nebulizador para llenar un  

volumen de 4 a 6 mL
 5. Colocar el nebulizador en la línea inspiratoria a 18 pulgadas  

(46 cm) del paciente y la pieza en «Y»
 6. Apagar el flujo continuo durante la operación del nebulizador
 7. Retirar el HME (por sus siglas en inglés) del circuito 

 (no desconectar el humidificador)**
 8. Utilizar el mecanismo de nebulización que tenga el ventilador o 

utilizar flujo continuo desde una fuente externa a un flujo de 6-8 L/min
 9. Ajustar el volumen del ventilador o el límite de presión para 

compensar el flujo agregado
10. Vigilar que se esté produciendo la nébula y mantener en 

posición correcta
11. Retirar el nebulizador, reconectar el humidificador o HME, 

regresar la configuración del ventilador y alarmas a los valores 
iniciales, enjuagar con agua estéril, dejar secar y almacenar en 
un lugar seguro

13. Monitorear al paciente por si presenta eventos adversos

* A menos que exista una contraindicación clínica para elevar la cabeza del paciente.
** HME = heat-moisturize exchanger (nariz artificial). No confundir con el filtro del ventilador.

Tabla 12: Técnica óptima para el suministro de medicamentos  
mediante el nebulizador de malla vibratoria en pacientes ventilados.1,47

 1. Ensamblar correctamente el nebulizador de acuerdo a las 
especificaciones del fabricante

 2. Seguir las instrucciones del fabricante al realizar una prueba de 
funcionalidad antes del primer uso, así como después de cada 
desinfección para verificar la operación adecuada

 3. Verter la solución en el depósito del medicamento. No exceder 
el volumen recomendado por el fabricante

 4. Mantener el nebulizador en posición vertical
 5. Colocar el nebulizador en el circuito del ventilador en la posición 

recomendada por el fabricante
 6. Colocar al paciente en posición fowler o semi-fowler*
 7. Encender la fuente de poder
 8. Si el tratamiento debe interrumpirse, apagar la unidad para 

evitar residuos
 9. Al finalizar el tratamiento, desarmar y limpiar de acuerdo con lo 

recomendado por el fabricante
10. Cuando se use un nebulizador de malla, evitar tocar la malla 

durante limpieza porque esto podría dañar la unidad
11. Seguir las instrucciones del fabricante para limpiar y desinfectar 

el nebulizador

* A menos que exista una contraindicación clínica para elevar la cabeza del paciente.
Tabla integrada por el grupo de desarrollo.
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Aeroneb Solo actualmente está disponible como unidad 
integrada con el ventilador Maquet Servo-i).

El sistema de entrega de medicamentos al pulmón 
(PDDS por sus siglas en inglés) es un sistema único, diseñado 
principalmente para el suministro de aerosoles al paciente 
durante la ventilación mecánica, y este sistema puede con-
tinuar cuando el paciente pueda respirar espontáneamente. 
El dispositivo también podría ser empleado para brindar 
inhaloterapia en pacientes con ventilación mecánica no 
invasiva. La generación del aerosol está sincronizada con 
una porción específica del ciclo inspiratorio por un módulo 
de control que funciona desde un adaptador de AC/DC. Un 
transductor de presión mide la presión de la vía aérea en 
la rama inspiratoria del circuito del ventilador. Mientras se 
utiliza dicho tipo de ventilación, un aumento en la presión 
de la vía respiratoria es detectado en el módulo de control 
para proporcionar energía al nebulizador durante el ciclo 
inspiratorio. Se recomienda colocar el nebulizador de malla 
vibratoria a 15 cm de la salida del ventilador en la rama 
inspiratoria, antes del humidificador.50 Véase en la Tabla 12 
el uso de nebulizadores en malla vibratoria.

10.2. Terapia de aerosol dirigida a un objetivo  
en pacientes con ventilación mecánica

El depósito de medicamentos en el pulmón puede estar 
potencialmente influenciado por factores de los nebuliza-
dores, factores de ventilación y factores del paciente (Tabla 
13). Dugerneir y cols. notificaron depósitos pulmonares 
inferiores al 20% de ND durante la nebulización en pa-
cientes con ventilación mecánica, debido a condiciones de 
administración subóptimas, que indujeron una alta pérdida 
de aerosol en el circuito del ventilador. Además, la mayoría 
de los estudios revelaron tasas de depósito pulmonar muy 
variables en términos de dosis y sitio de la vía aérea.51

Asegurar la entrega de medicamento

El trayecto, desde el punto donde se genera el aerosol 
hasta el paciente, debe estar libre de obstrucción (circuito 
del ventilador, conector giratorio, circuito de aspiración, 
intercambiador de calor y humedad). La presencia de hu-
medad en el circuito juega un papel muy importante en la 
reducción de la eficiencia de administración de fármacos 
en pacientes que reciben ventilación mecánica.52

Tipo de vía aérea artificial. La reducción de calibre 
de la vía aérea y el uso de altos flujos de aire inspiratorio 
empleados durante la ventilación mecánica predisponen 
a la turbulencia del flujo de aire, ocasionando pérdida de 
partículas por impactación. La pérdida de medicamento 
dentro del tubo endotraqueal (TET) podría minimizarse 
colocando el generador de aerosol a una distancia en 
lugar de estar directamente conectado a él. Así mismo, 

una mayor proporción de dicho aerosol se pierde en el 
TET cuando el circuito se humidifica en comparación con 
un circuito seco.53

Calor y humedad. El calor y la humedad en el circuito 
del ventilador se asocian con un aumento en el tamaño 
de la partícula de aerosol. El calor y la humedad de un 
gas inhalado a temperatura y presión corporal promueven 

Tabla 13: Metas de la aerosolterapia en pacientes con ventilación mecánica invasiva.47

Meta Factores a considerar

Asegurar la entrega 
de medicamento al 
tracto respiratorio 
inferior

Bloqueo del circuito del ventilador
Tamaño del tubo endotraqueal
Circuito de humedad
Intercambiador de calor y humedad
Densidad de gas inhalado
Adaptador en ángulo recto
Catéter de succión en línea
Flujo de sesgo continuo
Obstrucción en las principales vías respiratorias

Optimizar el depósito 
del medicamento en 
el pulmón

Uso de un espaciador de cámara
Posición en el circuito
Posición del paciente
Parámetros ventilatorios

Proporcionar una 
dosis constante

Tamaño de partícula en aerosol
Sincronización
Succión
Evitar la interrupción del tratamiento
Variabilidad entre dispositivos
Variabilidad entre proveedores

Evaluar la indicación 
del uso de medica-
mentos

Corticoesteroides inhalados
N-acetilcisteína
Alfa-dornasa.
Agonistas β inhalados
Formulaciones de antibióticos por vía 
intravenosa
Combinaciones de medicamentos

Asegurar la reprodu-
cibilidad a través de 
entornos clínicos

Años
Obesidad mórbida
Diversas situaciones de enfermedad
Varios modos de ventilador

Asegurar de que las 
terapias sean segu-
ras para pacientes,
cuidadores y el
medio ambiente

Configuraciones del ventilador
Dispositivo de limpieza
Desconexión frecuente
Flujo de aire adicional del nebulizador
Reemplazo del filtro espiratorio
Dosis más altas de medicamentos
Tos y propagación de la infección
Antibióticos y resistencia
Material genético y quimioterapia

Emplear terapias 
que tengan un costo 
razonable

Depende de la terapia y la indicación clínica
Costo comparativo
Efecto sobre los resultados clínicos

Modificado de: Dhand et al.
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el aclaramiento mucociliar, se evita que la mucosa de 
la vía respiratoria se deshidrate y se reduce el riesgo de 
broncoespasmo.50

El filtro del intercambiador de calor y humedad (HME) 
proporciona aproximadamente 70% de la humedad a una 
temperatura de 30 oC. El filtro del HME captura partículas 
de medicamentos en el aerosol y reduce notablemente la 
eficiencia del fármaco. Por lo tanto, el HME debe eliminarse 
del circuito durante los tratamientos con aerosoles. Algunos 
fabricantes han introducido HME en donde el flujo de gas 
inspiratorio desvía el filtro en el HME mientras se suministra 
el aerosol.54,55

Obstrucción en el circuito del ventilador. Cualquier 
obstrucción en el circuito del ventilador o TET, podría 
conducir a una mayor impactación de aerosol en el sitio de 
oclusión. El ángulo de salida en la apertura de la vía aérea 
también afecta las propiedades del flujo de aerosol. Por lo 
tanto, antes de administrar aerosoles, se recomienda aspirar 
el TET antes de cualquier tapón de moco que bloquee la 
vía respiratoria y verificar la posición de dicho TET.

Conector giratorio/circuito cerrado de aspiración. Se 
pierden cantidades importantes de aerosol entre la cone-
xión de pieza en «Y» y el TET.56 Las partículas de fármaco 
más grandes en el aerosol tienen dificultades para esquivar 
la curva en ángulo recto del conector giratorio. Un enfo-
que racionalizado, que elimina cambios repentinos en el 
diámetro de los componentes del circuito del ventilador y 
aplica una curvatura suave a los cambios en el paso de los 
aerosoles, es una alternativa propuesta que podría conducir 
a una mayor eficiencia en la entrega de los mismos.57

Asimismo, algunos catéteres de succión en línea podrían 
impedir el paso del aerosol. Manthous y cols. encontraron 
un mayor efecto del salbutamol nebulizado en la resistencia 
de la vía aérea en tres pacientes en ventilación mecánica 
cuando conectaron la pieza en «Y» directamente al TET, 
en comparación con el efecto observado con un catéter 
de succión en línea y su conector.58 Es recomendable no 
instilar soluciones en la línea del circuito cerrado a fin de 
evitar condensación y colonización.59,60

Obstrucción en la vía aérea principal. La obstrucción 
en la tráquea, y en los bronquios de mayor calibre distales 
a la vía aérea artificial, producidos por tumores, estenosis, 
traqueomalacia, edema, o tejido de granulación, podrían 
afectar negativamente el suministro de aerosol a las vías 
aéreas inferiores. En dicha situación clínica, el heliox podría 
usarse como una terapia complementaria para reducir la 
resistencia de las vías respiratorias y mejorar la entrega de 
aerosoles más allá del área de obstrucción crítica.61

Optimizar la deposición de medicamentos en el 
pulmón. El depósito de medicamentos en el pulmón 
debe optimizarse con el propósito de lograr los efectos 
clínicos deseados. Los parámetros ventilatorios y la po-
sición del paciente podrían determinar la deposición de 

medicamentos en el tracto respiratorio inferior durante la 
ventilación mecánica.47

Factores relacionados con el ventilador. Las caracte-
rísticas ventilatorias tienen una influencia importante en la 
entrega de medicamentos en aerosol. Un volumen corriente 
de 500 mL o más (en un adulto), tiempo inspiratorio pro-
longado y flujos inspiratorios lentos mejoran el suministro 
de aerosoles. Un flujo inspiratorio de 30 a 50 L/min es óp-
timo durante la administración de aerosoles; sin embargo, 
los flujos inspiratorios lentos pueden aumentar el tiempo 
inspiratorio, y por tanto reducir el tiempo de exhalación, 
lo que puede provocar un aumento no intencionado del 
PEEP intrínseco.62

Posición del paciente. Una posición semi-fowler, con 
la cabecera de la cama elevada a 30-45o por encima de 
la horizontal, debería ser suficiente al tratar pacientes en 
ventilación que no pueden sentarse erguidos mientras se 
les administran aerosoles.

Use métodos apropiados para evaluar la respuesta. 
La respuesta a los broncodilatadores depende de diversas 
variables: morfología de la vía aérea del paciente, grado 
de respuesta de la vía aérea, gravedad de la enfermedad, 
cantidad y tipo de secreciones, y efectos contrarreguladores 
de la inflamación de las vías respiratorias, junto con otros 
medicamentos.47

Tamaño de partícula. Durante la ventilación mecánica, 
las partículas más grandes se quedan atrapadas en el cir-
cuito del ventilador y el TET. Con la meta de optimizar el 
suministro de medicamentos, los dispositivos que producen 
aerosoles con MMAD de < 2 μm son más eficientes en el 
transcurso de tal tipo de ventilación que los instrumentos 
que producen aerosoles con partículas más grandes.52 Los 
nebulizadores que producen aerosoles de partículas pe-
queñas y que se han empleado en ventilación mecánica, 
requieren de un tiempo considerablemente mayor para 
administrar una dosis estándar.63

Los nebulizadores de malla vibratoria producen ae-
rosoles con diferentes tamaños de partícula, pero una 
proporción significativa del aerosol generado se encuentra 
en partículas < 3.3 μm de tamaño (la fracción de partí-
cula fina).64

Sincronización de la generación de aerosoles con el 
flujo inspiratorio. Los nebulizadores pueden sincronizarse 
para generar aerosol durante la fase inspiratoria desde el 
ventilador. Cuando se usa la modalidad intermitente, el 
nebulizador genera aerosol sólo en dicha fase inspiratoria, 
y el ventilador compensa el flujo que llega al nebulizador a 
fin de que se mantenga un constante volumen corriente y 
ventilación minuto. Por lo tanto, la modalidad intermitente 
es más eficiente para la entrega de aerosoles que la genera-
ción continua de aerosoles.50 Es importante monitorear la 
sincronía del ventilador con el paciente, a modo de evitar 
una deficiencia en la entrega del medicamento.
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Evitar la interrupción. Los nebulizadores tipo jet pueden 
requerir de 10 a 15 minutos para administrar el medica-
mento, y éstos pueden llegar a ser interrumpidos por otras 
intervenciones en pacientes críticos. La probabilidad de 
interrupción del tratamiento es mayor con un incremento 
de duración de la terapia. Alternativamente, modos de 
nebulización continuos o espiratorios intermitentes pue-
den considerarse para reducir la duración del tratamiento 
nebulizado.65

Variabilidad entre dispositivos. La manipulación de 
distintos nebulizadores durante la ventilación mecánica 
puede tener una eficiencia ampliamente variable para el 
suministro de aerosol.

Variabilidad entre proveedores. Es común observar ésta 
en la administración de aerosoles entre el personal de salud. 
El depósito de medicamento podría reducirse notablemen-
te con cambios mínimos en la técnica de administración. 
Cuando se emplean técnicas óptimas de administración, 
se logra un adecuado depósito pulmonar y se observa una 
respuesta significativa.58

Mejorar la seguridad. Las administraciones de medica-
mentos inhalados durante la ventilación mecánica deben 
ser seguras para los pacientes, sus cuidadores y el medio 
ambiente. Un nebulizador tipo jet puede modificar el flujo 
de aire establecido y el volumen corriente. La configuración 
de la alarma debe ajustarse si el ventilador no compensa el 
flujo de aire adicional del nebulizador. Si la configuración 
del ventilador se cambia durante la administración de aero-
sol, debe volverse a la configuración previa al tratamiento.

Configuraciones del ventilador. Las características de la 
mecánica pulmonar del paciente pueden comprometer las 
características óptimas de funcionamiento del dispositivo 
o la condición del paciente. Los parámetros ventilatorios, 
independientemente del modo ventilatorio, podrían mo-
dificar la entrega del medicamento nebulizado.

Por ejemplo, un ciclo de trabajo más alto aumenta la 
entrega de aerosol, pero puede empeorar la hiperinflación 
dinámica en pacientes con limitación del flujo de aire. 
Un mayor volumen corriente puede ser ventajoso para el 
suministro de aerosol, pero podría ser perjudicial para los 
pulmones.66

Limpieza. A menos que se limpien y desinfecten es-
crupulosamente, los nebulizadores pueden ser una fuente 
de aerosolización de bacterias, virus u otros microorganis-
mos y por lo tanto pueden predisponer a los pacientes a 
desarrollar neumonía nosocomial. Debido a su diseño, el 
riesgo de contaminación bacteriana puede ser menor con 
nebulizadores de malla vibratoria en comparación con 
los nebulizadores tipo jet. El flujo de gas que impulsa el 
nebulizador, produce flujo de aire adicional en el circuito 
del ventilador, pero esto se compensa en la mayoría de los 
ventiladores modernos. Un análisis retrospectivo compara-
tivo	de	pacientes,	recibiendo	soporte	ventilatorio	>	1	día	y	

tratamiento en aerosol ya sea por inhalador de dosis medida 
presurizado (pIDM) o nebulizador de malla vibratoria, no 
encontró diferencias en el número de días de ventilación 
(mediana 5-6 días), tasas de neumonía asociada con la 
ventilación (5-6%) o mortalidad intrahospitalaria.67

Contaminación del circuito y desconexión frecuente. 
Los nebulizadores tipo jet generalmente están conectados 
al circuito del ventilador con un adaptador en T estándar, y 
conectar o quitar el nebulizador del circuito del ventilador 
puede interrumpir la ventilación. Los adaptadores en T con 
válvula permiten la colocación y extracción del nebulizador 
tipo jet sin pérdida de presión en el circuito ventilador. Se 
prefieren los dispositivos en línea que eviten romper la in-
tegridad del circuito. La colocación de los nebulizadores de 
malla vibratoria, en el lado seco del humidificador, reduce 
la preocupación por romper repetidamente la integridad 
del circuito.47

Bloqueo del filtro espiratorio. La nebulización de 
medicamentos podría producir obstrucción del filtro en la 
rama espiratoria del circuito del ventilador. Cuando esto 
ocurre de manera aguda, puede imitar una exacerbación 
del asma o provocar consecuencias más graves, incluido 
el neumotórax a tensión, hipoxemia o colapso cardiovas-
cular. Es más común que ocurra la obstrucción del filtro 
con nebulizaciones continuas y cuando el filtro es saturado 
con humedad y con el uso de circuitos de ventilador no 
calentados.68 En ocasiones, algunas partículas del aerosol 
y sustancias amortiguadoras del mismo pueden contribuir 
al bloqueo del filtro. El filtro espiratorio debe revisarse 
cuando cualquier paciente en ventilación mecánica desa-
rrolla broncoespasmo agudo o PEEP de forma súbita y no 
explicado por otra causa.47

11. EDUCACIÓN DEL PACIENTE  
CON TERAPIA NEBULIZADA

Según la OMS, la educación terapéutica es vital para lo-
grar los objetivos de cualquier terapia en cualquier tipo de 
paciente, debe ser un proceso continuo, integrado en los 
cuidados de la persona y centrado en ella. Desarrollar un 
plan de educación terapéutica permitirá el autocontrol de 
la enfermedad y la toma de decisiones autónomas sobre la 
enfermedad y seguir un curso de acciones que deben ser 
pactadas, escritas y desarrolladas bajo la supervisión del 
médico o el equipo profesional.69

Un plan de educación a los pacientes que padecen una 
enfermedad crónica y que requiere un seguimiento y toma 
de acciones en la terapia, como lo puede ser la terapia ne-
bulizada prolongada o de mantenimiento, debe contener 
actividades de: sensibilización, información, aprendizaje, 
acompañamiento psicosocial, tratamiento prescito.

Las guías de tratamiento y consensos como GINA (Global 
Initiative for Asthma), insisten en priorizar una alianza del 
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paciente con su familia y el médico. Se tiene registrado que 
la mayoría de las causas del fracaso en los tratamientos de 
enfermedades como el asma y la EPOC, se deben a que el 
paciente nunca llega a comprender la técnica correcta de 
aplicación, el uso correcto de los dispositivos y otras con-
sideraciones generales que el mismo debe tener en cuenta 
para su autocuidado. Aquí entrarían también las barreras 
del lenguaje, los niveles de instrucción de los pacientes y 
la poca sensibilidad del personal de salud para transmitir 
el conocimiento a los pacientes.

Se deben recomendar el empleo de diarios de signos y 
síntomas, así como un registro de la medicación adminis-
trada, artefactos utilizados y complicaciones presentadas 
en el uso y aplicación de los medicamentos. Todo esto 
con el objetivo de mejorar la calidad de vida y, finalmen-
te, disminuir los costos de atención por complicaciones o 
exacerbaciones. Inclusive cuando el paciente se encuentra 
en un medio hospitalario, educarlo respecto a la utilización 
correcta y posibles complicaciones de la terapia resulta 
beneficioso para optimizarla.

Se ha planteado que brindar la educación terapéutica 
de manera metodológica debe contener los siguientes 
aspectos, para que resulte exitosa (Tabla 14).

De la misma forma, el proporcionar al paciente herra-
mientas como las instrucciones de uso de los diferentes 
dispositivos empleados en el tratamiento facilitará la ad-
herencia (Anexos 2 y 3).

Adicionalmente, se recomienda darles a los pacientes 
diversas opciones, buscando que se sientan adheridos y 
comprometidos con sus tratamientos, por ejemplo, en el 
caso de los niños, se puede enseñarles a que ellos mismos 

se encarguen de la limpieza de sus dispositivos de terapia, 
de esta manera se logrará reforzar la importancia de que 
lo hagan correctamente. Otro ejemplo es el caso de los 
adultos mayores, pues se les puede incitar a que lleven 
su diario de medicamentos, y adicionalmente brindarles 
material accesible para que junto con su cuidador o familiar 
se administre correctamente la terapia.

12. FÓRMULAS DE  
MEDICAMENTOS DISPONIBLES EN  

PRESENTACIÓN NEBULIZADA

Las formulaciones más comunes para nebulizar son las 
soluciones acuosas. Las suspensiones en un medio acuoso 
son frecuentemente utilizadas, como lo son las suspensiones 
con corticoesteroides, macromoléculas, liposomas y nio-
somas. El etanol comúnmente es usado como cosolvente 
a fin de incrementar la solubilidad del medicamento. Se 
han utilizado otros aditivos como glicerina, propilenglicol, 
surfactantes y preservativos. La isotonicidad y un pH entre 3 
y 8.5 son adecuados para el tejido pulmonar y generalmente 
son empleados buscando prevenir la irritación respiratoria 
y el broncoespasmo.70 Las recomendaciones del tipo de 
equipo de nebulización que requiere cada medicamento 
se encuentran descritas en la ficha técnica. Las soluciones 
nebulizadas precisan ser estériles, de ahí el envase de dosis 
unitarias que en algunas ocasiones precisan refrigeración 
con tal de mantener una estabilidad adecuada.71 En la ac-
tualidad, algunos fármacos se han utilizado para nebulizar 
sin una presentación adecuada para su uso.

13. MEDICAMENTOS  
NEBULIZADOS DISPONIBLES

Los fármacos para nebulización generalmente están diseña-
dos tratando de optimizar la solubilidad y la estabilidad del 
medicamento. Pequeños cambios en su fórmula pueden 
afectar la masa inhalada, la distribución del tamaño de 
partícula y el tiempo de tratamiento. Las propiedades físicas 
de los medicamentos para nebulizar influyen en el tamaño 
de partícula y las tasas de nebulización. La viscosidad, la 
osmolaridad, la fuerza iónica, el pH y la tensión superficial 
también pueden influir en la efectividad del medicamento 
nebulizado. Algunas fórmulas de medicamento interac-
cionan con otros fármacos, por lo que no es posible su 
aplicación simultánea (Tabla 15). Existe un número limitado 
de medicamentos diseñados para nebulizar de los cuales 
pocos son los disponibles en México (Tabla 16).

13.1. Otros medicamentos

El uso de medicamentos no indicados para nebulizar o 
dispositivos de nebulización no recomendados por el 

Tabla 14: Aspectos para una terapia nebulizada exitosa.

Característica
Ejemplo de lo que  
no se debe hacer

Ejemplo de lo que  
se debe hacer

Individualizada Dar información  
general técnica poco 

comprensible

Trabajar sobre un 
concepto en específico 

de la enfermedad, 
medicamento, etc.

Adaptada y 
clara

Explicar a un niño un 
concepto complejo 

como: inflamación, etc.

Explicar mediante 
diagramas el reconoci-

miento de un dispositivo 
o medicamento

Coherente y 
realista

Decir que la terapia 
curará una enfermedad 

crónica

Desmitificar aspectos 
de la enfermedad y 

emitir recomendaciones

Gradual  
progresiva

Tratar de enseñar todo 
en un solo momento o 

escenario

Establecer un plan para 
que el paciente adquie-

ra los conocimientos 
que se desean en un 
plazo determinado

Modificado de: Korta Murua J et al.69
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Tabla 15: Compatibilidad entre medicamentos.

Dornasa alfa

Tobramicina
Bramitob©, 

TOBI©
Tobramicina
Gernebcin©

Colistimetato 
(colistina)

Bromuro de 
ipratropio Salbutamol Budesonida

Fluticasona-
17-propionato Cromoglicato

Solución  
salina  

hipertónica

Dornasa alfa Compatible*** Incompatible Incompatible Incompatible Incompatible Compatible Incompatible Incompatible Incompatible

Tobramicina
Bramitob©, 

TOBI©

Compatible*** Compatible Compatible Compatible Compatible Compatible Incompatible Incompatible

Tobramicina
Gernebcin© Incompatible Compatible Compatible Compatible Compatible Compatible Incompatible Incompatible

Colistimetato 
(colistina)

Incompatible Compatible Compatible Compatible** Compatible** Compatible Compatible Incompatible Compatible

Bromuro de 
ipratropio

Incompatible Compatible Compatible Compatible** Compatible*** Compatible Compatible*** Compatible** Incompatible

Salbutamol
Incompatible Compatible Compatible Compatible** Compatible*** Compatible Compatible*** Compatible** Incompatible

Budesonida Compatible Compatible Compatible Compatible Compatible Compatible Compatible Compatible

Fluticasona-17- 
propionato

Incompatible Compatible Compatible Compatible Compatible*** Compatible*** * * Incompatible Incompatible

Cromoglicato Incompatible Incompatible Incompatible Incompatible Compatible** Compatible** Compatible Incompatible Incompatible

Solución 
salina  

hipertónica
Incompatible Incompatible Incompatible Compatible Incompatible Incompatible Compatible Incompatible Incompatible

B. ipratropio + 
salbutamol

* Mezclas no recomendables desde el punto de vista clínico.
** La compatibilidad se aplica sólo a las formas de dosificación sin conservadores.
*** Se han comprobado las características de aerosol sin cambios y la producción de drogas.
Adaptado de: Kamin W, et al.72

fabricante puede generar complicaciones al paciente. 
Los siguientes medicamentos no se encuentran en forma 
farmacéutica para inhalar y, por lo tanto, hasta no contar 
con mejor evidencia científica, no se recomiendan para su 
administración en nebulización.

Lidocaína

La lidocaína es un anestésico tópico local y antiarrítmico 
que estabiliza la membrana neuronal al unirse e inhibir 
los canales de sodio activados por voltaje, bloqueando así 
los flujos iónicos necesarios para el inicio y conducción de 
los impulsos y efectuando la anestesia local. Cuando se 
nebuliza, la lidocaína suprime el reflejo de la tos inducido 
por estimulación mecánica y química, actuando local-
mente al inhibir la conducción de los impulsos nerviosos 
aferentes y anestesiando tópicamente la orofaringe y la 
vía respiratoria mayor. La evidencia que respalda el uso 
de lidocaína nebulizada durante el tratamiento de la tos 
refractaria a un abordaje convencional se limita a series 
de casos y un ensayo clínico pequeño, sin embargo, 
estos estudios presentan un nivel de evidencia científica 

bajo.96-98 La presentación comercial de la lidocaína no está 
disponible para nebulizar, sin embargo, se ha utilizado 
en su presentación inyectable valorando previamente el 
riesgo hacia el paciente.

Durante la broncoscopia, el empleo de anestesia local 
es esencial, especialmente cuando se realiza sin sedación. 
La anestesia local efectiva atenúa los reflejos de la vía res-
piratoria, como náusea, tos, y laringoespasmo, sin embargo, 
el modo óptimo de su administración sigue siendo desco-
nocido. Estudios recientes favorecen, en estos pacientes, la 
administración de lidocaína orofaríngea versus nebulizada, 
para mejor control de la tos durante el procedimiento 
(p < 0.001).99

Furosemida

A pesar de una extensa investigación sobre el mecanismo de 
acción en la vía aérea de modelos in vitro,100 su función aún 
es desconocida. Los mecanismos propuestos comprenden 
el efecto protector anticolinérgico, y no adrenérgico, que 
evita la contracción del músculo liso que pudiera ayudar 
en la paliación de la disnea.101,102
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Tabla 16: Medicamentos nebulizados disponibles.3,73

Disponible en México Medicamento Presentación Nebulizador
Preparación del  
medicamento Recomendaciones

Broncodilatadores de corta acción

Agonistas 
beta 2

Disponible Salbutamol (SB)74 Monodosis
2.5 mg/2.5 mL

Multidosis
5 mg/mL

Nebulizador ultrasónico o 
tipo jet

Administración intermitente
Adultos y > 12 años
• Dilución: 0.5 a 1 mL de salbu-

tamol (2.5 a 5 mg) + solución 
salina 0.9% 2-2.5 mL

• Sin dilución: 5 mg/mL (10 
mg de salbutamol)

Pediátricos
• Sin dilución: 5 mg/mL (10 

mg de salbutamol)
• < 12 años: 0.5 mL (2.5 mg) 

diluidos en 2-2.5 mL de 
solución salina 0.9%, se 
puede incrementar a 1 mL 
(5 mg)

• < 18 meses la eficacia es 
incierta

Administración continua (VMI)
• Dilución de 1-2 mL de salbu-

tamol (5-10 mg) + solución 
salina 0.9% de 50 a 100 mL

• Conservar a una temperatu-
ra menor a 25 oC

• Salbutamol y los fármacos 
beta-bloqueantes no 
selectivos, como propanolol, 
no deben ser prescritos 
conjuntamente

• El salbutamol puede 
provocar broncoespasmo, 
ya que contiene cloruro de 
benzalconio

• Se recomienda una  
presión de 40 cm H2O y  
un volumen corriente de 
300 a 400 mL durante la 
administración

No disponible Hidrocloruro de 
levalbuterol75

Monodosis
0.31 mg/3 mL
0.63 mg/3 mL
1.25 mg/3 mL

Nebulización tipo jet provisto 
de boquilla o mascarilla

• No requiere dilución • Conservar a una temperatura 
de 20 a 25 oC

• Proteger de la luz y calor
• Una vez abierta una ampo-

lleta se debe consumir en 
las siguientes 2 semanas

• No se debe mezclar con 
otros medicamentos en el 
nebulizador

Antimusca-
rínico

Disponible Bromuro de ipratro-
pio (BI)76

Multidosis
20 mL

250 μg/1 mL
Monodosis

500 μg/2 mL

Tipo de nebulizador no 
especificado

Multidosis
Adultos
• Dilución: dosis indicada por 

el médico + solución salina 
a completar un volumen de 
3 a 4 mL

Pediátricos
• 6-12 años: 1 mL (0.25 mg) 

por dosis + solución salina  
a completar un volumen de 
3 a 4 mL

• 4-6 años: 0.4-1 mL (0.1-0.25 
mg) por dosis + solución sa-
lina a completar un volumen 
de 3 a 4 mL

Monodosis
• No requiere dilución
Adultos y > 12 años
• 1 ampolleta por dosis

• Evitar combinar con 
soluciones que contengan 
como preservativo cloruro 
de benzalconio

Combinacio-
nes

Disponible Bromuro de  
ipratropio (BI) + 

salbutamol (SB)77

Monodosis
0.5 mg BI + 2.5 
mg SB/2.5 mL

Nebulizador tipo jet,  
ultrasónico y tipo malla 
vibratoria

• No requiere dilución
Adultos
• 1 ampolleta por dosis
Niños de 2 a 12 años
• 3 gotas/kg real/vez (dosis 

máxima 2,500 μg)
• 0.15 mg/kg real/vez

• Conservar a una temperatu-
ra no mayor a 30 oC

• El contenido debe ser 
utilizado después de abierto

• No se recomienda colocar 
ipratropio/salbutamol 
solución para nebulizar 
simultáneamente con otros 
medicamentos en el mismo 
nebulizado



s34
Neumol Cir Torax. 2021; 80 (Supl. 1): s6-s47

Cano-Salas MC et al. Consenso 2020 en Terapia Nebulizada en México

www.medigraphic.org.mx

Continua la Tabla 16: Medicamentos nebulizados disponibles.3,73

Disponible en México Medicamento Presentación Nebulizador
Preparación del  
medicamento Recomendaciones

Broncodilatadores de larga acción

Agonistas 
beta 2

No disponible Fumarato de 
formoterol78

Monodosis
20 μg/2 mL

Nebulización tipo jet provisto 
de boquilla o mascarilla

• No requiere dilución • Mantener en refrigeración 
2-8 oC

• En caso de mantener a 
temperatura ambiente 20-25 
oC, desechar después de 3 
meses

• Puede ocasionar broncoes-
pasmo paradójico

• Las ampolletas deben 
mantenerse en empaque de 
aluminio, protegido de la luz 
y calor

• Una vez abierta la ampolle-
ta, no se debe almacenar el 
contenido restante

No disponible Tartrato de arformo-
terol79

Monodosis
15 μg/2 mL

Nebulización tipo jet provisto 
de boquilla o mascarilla

• No requiere dilución • No se debe mezclar con 
otros medicamentos en el 
nebulizador

• Proteger de la luz y calor
• Mantener en refrigeración a 

una temperatura de 2-8 oC
• En caso de mantener a 

temperatura ambiente 20-25 
oC, desechar después de 6 
meses

Corticoesteroides

Disponible Budesonida80 Monodosis
0.5 mg/mL

0.250 mg/mL
0.125 mg/mL

Nebulización tipo jet provisto 
de boquilla o mascarilla

• Dosis recomendada + 
solución salina 0.9%

• Dilución: se puede diluir 
para alcanzar el volumen 
mínimo requerido en el 
nebulizador (nebulizador 
tipo jet-2 a 4 mL)

• No utilizar nebulizadores 
ultrasónicos

• Se puede combinar con 
terbutalina, fenoterol, 
salbutamol, acetilcisteína, 
cromoglicato sódico o b. 
ipratropio

• Almacenar las ampolletas en 
el sobre de aluminio, protegi-
dos de la luz

• Las ampolletas abiertas 
deben utilizarse en un 
plazo de 12 horas desde su 
apertura

• Una vez abierta el contenido 
deja de ser estéril

Disponible Propionato de 
fluticasona81

Monodosis
0.5 mg/2 mL
2 mg/2 mL

Nebulizador tipo jet provisto 
de boquilla o mascarilla

• Dosis recomendada + 
solución salina 0.9%

• Dilución: se puede diluir 
para alcanzar el volumen 
mínimo requerido en el 
nebulizador (nebulizador 
tipo jet-2 a 4 mL)

• No utilizar nebulizadores 
ultrasónicos

• Tener precaución cuando se 
administra en conjunto con 
inhibidores de citocromo 
P4503A4

• Evitar el uso concomitante 
de propionato de fluticasona 
y ritonavir

• Las ampollas abiertas 
deben utilizarse en un 
plazo de 12 horas desde su 
apertura

No disponible Dipropionato de 
beclometasona82

Monodosis
0.8 mg/2 mL

– • No requiere dilución • Almacenar de forma vertical 
al aire ambiente máximo 3 
meses
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Continua la Tabla 16: Medicamentos nebulizados disponibles.3,73

Disponible en México Medicamento Presentación Nebulizador
Preparación del  
medicamento Recomendaciones

• Mantener en refrigeración 
2-8 oC una vez abierta la 
ampolleta y se debe de 
utilizar en las siguientes 
12 horas

Mucolíticos

No disponible N- 
acetilcisteína83

Multidosis
10% (100  
mg/mL)

20% (200 mg/
mL)

Envase de  
10 o 30 mL

Tipo de nebulizador no 
especificado

• La solución al 10% puede 
ser utilizada sin diluir

• La solución al 20% puede 
ser diluida (solución 
salina, agua estéril)

• Si sólo se usa una porción 
de la solución en un 
vial, guardar el resto en 
un refrigeración y utilizar 
dentro de las 96 horas

• El clorhidrato de 
tetraciclina, clorhidrato 
de oxitetraciclina y la 
eritromicina resultaron 
ser incompatibles cuando 
se mezclan en la misma 
solución

Disponible Alfa-dornasa84 Monodosis
2,500 U/2.5 mL o 

2.5 mg/2.5 mL

Hudson T Up-draft II®, 
Pulmo-Aide® Marquest 

Acorn II, PARI LC®, Durable 
Sidestream®, PARI Baby, 
PARI eFlow o tipo jet con 

efecto Venturi

• No requiere dilución
• Nebulizar todo el conteni-

do de la ampolleta

• Refrigerar a una tempe-
ratura 2-8 oC

• Las ampolletas deben 
permanecer protegidas de 
la luz

• No utilizar nebulizadores 
ultrasónicos

• No debe mezclarse con 
otros medicamentos ni so-
luciones en el nebulizador

Disponible Sol. Salina  
hipertónica 3.5%

Sol. Salina  
hipertónica 7%85

Sol. Salina  
hipertónica 10%86

Monodosis
4 mL

PARI LC® Star, nebulizado-
res ultrasónicos, eFlow® o 

tipo jet

• Volumen de llenado: 4 mL –

Antibióticos y antifúngicos

Disponible Aztreonam lisina76 Monodosis
75 mg/vial 

(aztreonam lipo-
lizado) + 1 mL/

ámpula (solución 
salina 0.17%)

eFlow® + ALTERA®  
Nebulizer System

• Mezclar el contenido 
del vial (aztreonam) + el 
contenido del diluyente 
(solución salina 0.17%)

• Se debe de administrar 
inmediatamente después 
de ser mezclado

No disponible Colistina  
(liofilizada)87

Monodosis
1 millón de 

UI (80 mg de 
colistimetato de 

sodio)
2 millones de 
UI (160 mg de 

colistimetato de 
sodio)

PARI LC® Plus, PARI eFlow® 
+ compresor de alto flujo 

CR60® o I-neb® (AAD)

• Mezclar el contenido del 
vial (colistina polvo) + 2-4 
mL agua inyectable para 
producir una solución 
hipotónica

o
• Mezclar el contenido del 

vial (colistina polvo) + una 
mezcla en una proporción 
50:50 de agua inyectable y 
solución salina 0.9%

• Se debe de administrar 
inmediatamente después 
de ser mezclado

• La adición de otros anti-
bióticos puede dar lugar a 
precipitaciones

• No debe mezclarse con 
otros medicamentos

• Promixin: las soluciones 
ya preparadas pueden 
conservarse durante un 
período máximo de 24 
horas a 2-8 oC

• Colistina GES: la solución 
es para un único uso 
y la sobrante deberá 
desecharse
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Continua la Tabla 16: Medicamentos nebulizados disponibles.3,73

Disponible en México Medicamento Presentación Nebulizador
Preparación del  
medicamento Recomendaciones

Disponible Tobramicina88 Monodosis
300 mg/5 mL 

(solución)

PARI LC® Plus o PARI 
eFlow® + compresor DeVil-
biss Pulmo-Aide® o de alto 

flujo CR60®

• No se requiere de dilución • Refrigerar a una tempera-
tura 2-8 oC

• En caso de mantener a 
temperatura ambiente, 
ésta no debe exceder 25 
oC por 28 días

• Pacientes que usan otros 
tratamientos se recomien-
da aplicarlos en el siguien-
te orden: broncodilatador, 
fisioterapia respiratoria, 
otros medicamentos 
inhalados y, por último, alfa 
dornasa

• No se recomienda el uso 
concurrente y/o secuencial 
de tobramicina con otros 
medicamentos con poten-
cial nefrotóxico u ototóxico

No disponible Amikacina liposo-
mal89

Monodosis
623 mg/8.4 mL

Sistema nebulizador Lamira • No requiere dilución. 
Únicamente agitar el vial 
con el medicamento 10-15 
segundos hasta obtener 
un aspecto uniforme

• Considerar premediación 
con beta-2 agonista nebuli-
zado a los pacientes con 
hiperreactividad de la vía 
aérea

• Conservar a una 
temperatura de 2 a 8 oC, 
no congelar. En caso de 
almacenar a temperatura 
ambiente hasta 25 oC no 
usar posterior a 4 sema-
nas

• Únicamente recomendado 
para infección por M. 
avium complex

Otros medicamentos

No disponible Pentamidina 
(isetionato)90

Monodosis
300 mg polvo 
para solución 

para nebulizador

Respirgard II (Marquest) • Dilución: 6 mL de agua 
inyectable

• No deben utilizarse 
soluciones salinas, ya 
que puede precipitar el 
medicamento

• La inhalación de pentami-
dina puede ocasionar tos 
o broncoespasmos, prin-
cipalmente en fumadores 
o asmáticos, por lo que se 
recomienda administrar un 
broncodilatador en aerosol 
conjuntamente

No disponible Ribavirina (liofili-
zado)91

Monodosis
Vial 6 g/100 mL

Small Particle Aerosol 
Generator (SPAG-2)

• Reconstituir a un volumen 
recomendado de 300 mL 
con solución estéril sin 
conservadores (esta solu-
ción contendrá ribavirina 
20 mg/mL)

• Las soluciones reconstitui-
das se pueden almacenar 
durante 24 horas (20-30 
oC)

Disponible Iloprost92 Monodosis
10 μg/1 mL
20 μg/1 mL

I-neb® (AAD)
Breelib®

Venta-neb®

*Ultrasónicos
*Malla vibratoria

*Nebulizador tipo jet

• No requiere de dilución • Conservar a una temperatu-
ra ambiente menor a 30 oC

• Este medicamento contie-
ne pequeñas cantidades 
de etanol (alcohol), menos 
de 100 mg por dosis
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Algunas publicaciones han reportado la utilidad de la 
furosemida para aminorar la disnea en pacientes con enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), sin embargo, 
éstos se limitan por su calidad metodológica incurriendo 
en conclusiones cuestionables.103 Jeba et al. realizaron una 
revisión sistemática, en donde la evidencia de la revisión fue 
limitada por el número pequeño de ensayos clínicos, a pesar 
de eso, no se mostró beneficio en la percepción de la disnea 
con la furosemida nebulizada en los pacientes oncológicos.104

Sulfato de magnesio

El sulfato de magnesio (MgSO4) es un compuesto que po-
see un efecto relajante del músculo liso, antiinflamatorio y 
broncodilatador cuando se administra en forma parenteral 
en pacientes con asma aguda grave, sin embargo, se han 
propuesto distintas vías de administración incluyendo la 
forma nebulizada.

En pacientes adultos con asma aguda y estable, Z.-G. 
Ling et al. realizaron una revisión sistemática, en donde 

se comparó el MgSO4 nebulizado contra placebo, encon-
trando que el MgSO4 no tiene ningún efecto en función 
pulmonar y admisión hospitalaria.105 En pacientes pediá-
tricos, en tres revisiones sistemáticas, el uso de MgSO4 
no demostró ningún efecto significativo sobre la función 
respiratoria o ingreso hospitalario106-108 comparado contra 
MgSO4 sistémico. Así mismo, Cochrane publicó una revisión 
sistemática en pacientes pediátricos en donde se evaluó 
en 2,907 ensayos clínicos el efecto de sulfato de magnesio 
nebulizado combinado con distintos broncodilatadores. Se 
observó que el MgSO4 nebulizado puede generar bene-
ficios adicionales modestos para la función pulmonar y el 
ingreso hospitalario cuando se adiciona a un agonista beta 
2 inhalado y bromuro de ipratropio.109

Surfactante

La terapia de reemplazo de surfactante es parte integral 
del cuidado de los recién nacidos, ya que varios ensayos 
clínicos acerca de extractos de tensioactivos naturales 

Continua la Tabla 16: Medicamentos nebulizados disponibles.3,73

Disponible en México Medicamento Presentación Nebulizador
Preparación del  
medicamento Recomendaciones

• El contenido debe ser uti-
lizado después de abierto 
y desechar la solución 
sobrante

• Deben proporcionar 2.5 o 
5 µg de iloprost a través de 
la boquilla en un tiempo de 
unos 4 a 10 minutos

No disponible Treprostinil93 Monodosis
1.74 mg/2.9 mL 

(0.6 mg/mL)

Tyvaso Inhalation System
Optineb-ir®

• Dilución: 45 mL de agua 
destilada

• El treprostinil puede 
disminuir o incrementar su 
exposición al combinarse 
con los inhibidores (ej. 
gemfibrozil) y estimula-
dores (ej. rifampicina) de 
citocromo P450 CYP 2C8 
respectivamente

• Las ampolletas abiertas 
deben utilizarse en un 
plazo de 7 días desde su 
apertura

• No mezclar con otros 
medicamentos en el 
nebulizador

No disponible Clorhidrato de epi-
nefrina racémica 

2.25%94

Monodosis
13.5 mg/0.5 mL

Multidosis
Envase de 15 mL

Tipo de nebulizador no 
especificado

• No requiere dilución • Proteger de la luz
• Almacenamiento a  

temperatura de 2 a 25 oC

No disponible Cromoglicato de 
sodio95

Monodosis
20 mg/2 mL

Tipo de nebulizador no 
especificado

• No requiere dilución • Almacenar a una tempera-
tura de 20 a 25 oC

• Proteger de la luz

AAD = Adaptive Aerosol System; VMI = ventilación mecánica invasiva; UI = unidades internacionales.
Tabla integrada por el grupo de desarrollo.
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y preparaciones sintéticas han demostrado que tienen 
eficacia en el tratamiento de enfermedad de membrana 
hialina en recién nacidos. La nebulización con surfac-
tante ofrece un enfoque alternativo consistente con un 
abordaje no invasivo.

Para determinar el efecto de la administración de 
surfactante nebulizado sobre morbilidad y mortalidad en 
recién nacidos prematuros, con o sin riesgo de displasia 
broncopulmonar, Mohamed y cols., en colaboración con 
Cochrane, realizaron una revisión sistemática en donde 
compararon el uso de surfactante nebulizado profilácti-
co, o como tratamiento, contra surfactante intratraqueal. 
Desafortunadamente, se requieren más estudios para 
determinar el efecto de la administración de surfactante 
nebulizado para la prevención o la atención temprana 
de la displasia broncopulmonar en recién nacidos pre-
maturos, por lo cual, por el momento, la administración 
de surfactante debe limitarse a su forma intratraqueal.110 
Un ensayo clínico reciente determinó que no es posible 
concluir si el empleo de surfactante nebulizado agregado 
al tratamiento convencional reduce el requerimiento de 
intubación.111

Anfotericina B

La anfotericina B nebulizada podría ser una alternativa 
como tratamiento de la aspergilosis broncopulmonar alér-
gica, e incluso se ha estudiado su posible utilidad como 
profilaxis de infección por aspergillus.

Existen tres presentaciones: la anfotericina B deoxicola-
to, la lipídica y la liposomal. La tolerancia a la anfotericina 
B nebulizada ha sido satisfactoria, particularmente desde 
el empleo de la fórmula liposomal.112 El interés en el uso 
de tratamiento con anfotericina B liposomal nebulizada 
es que el medicamento tiene buena distribución pulmo-
nar, evita las interacciones farmacológicas y disminuye 
la toxicidad potencial, comparado con los tratamientos 
antimicóticos sistémicos.113 En pacientes postrasplantados 

de pulmón que recibieron dos formulaciones de anfote-
ricina B en aerosol como profilaxis única, se reportó una 
tasa baja de infecciones micóticas en el período temprano 
postrasplante.114,115

13.2. Ventajas y limitaciones del tamaño  
de la molécula en la terapia nebulizada

Una de las metas principales en la terapia nebulizada es 
llegar al sitio de acción adecuado donde se presenta la 
afectación en la vía aérea, esto es posible gracias al tamaño 
de partícula generada por distintos dispositivos de nebu-
lización. El desempeño de una molécula, al momento de 
ser nebulizada, tendrá que ver también con las recomen-
daciones de preparación y almacenamiento. Se recomienda 
revisar las condiciones del fabricante en cuanto al tamaño 
de partícula que generan sus equipos y seleccionar ade-
cuadamente el mismo. Adicionalmente, verificar la técnica 
de administración y eliminar todos los demás factores que 
alteran la terapia nebulizada, como son: operación inade-
cuada del equipo o manejo incorrecto del medicamento.

Generalmente, los broncodilatadores no varían su ta-
maño de molécula, siempre y cuando los nebulizadores se 
operen adecuadamente y se tenga en cuenta el porcentaje 
de depósito de los mismos. Un broncodilatador no debe 
almacenarse fuera de su empaque cuando no va a utilizarse. 
Existen publicaciones que cuestionan si las partículas de un 
medicamento inhalado pueden unirse a otras partículas de 
agua y humedecerse.3 Esto puede ser una explicación por la 
cual el mecanismo de impactación se puede ver favorecido 
en aquellas partículas que se generan por arriba de 5 μm y 
que no son capaces de llegar al sitio deseado.

Estudios in vitro, como el realizado por Vaghi et al., 
demuestran que algunos fármacos, como los esteroides 
inhalados, presentan un mejor depósito pulmonar al ser 
nebulizados en equipos que generan partículas de 2 a 8 
μm, lo cual está relacionado con la viabilidad y naturaleza 
de la partícula (Tabla 17). Particularmente, la budesónida 

Tabla 17: Hallazgos in vitro (media [DE]) de la distribución del tamaño de partícula de la budesonida  
y dipropionato de beclometasona, administrados con tres diferentes nebulizadores.

Tipo de nebulizador

Jet 2-3 µm Jet 4-5 µm Jet 6-8 µm

BDP Budesonida BDP Budesonida BDP Budesonida

Partículas < 5 µm (%)* 54 (6.3) 71 (4.4) 23 (3.9) 51 (4.9) 8 (1.0) 26 (1.7)

Partículas < 3 µm (%)* 23 (3.7) 47 (4.3) 7 (1.1) 32 (4.9) 2 (0.3) 14 (2.0)

MMAD (5 µm) 4.8 (0.5) 3.3 (0.2) 7.5 (0.5) 4.5 (0.6) 10.0 (0.1) 7.4 (0.1)

BDP = dipropionato de beclometasona, MMAD =mediana de la masa del diámetro aerodinámico.
* Expresado como porcentaje de dosis.
Modificado de: Vaghi A, et al.116
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demostró producir una dosis más alta de partículas finas 
entre 2 a 3 μm de diámetro con un depósito pulmonar 
aproximado de 8 a 14% de la dosis nominal, comparado con 
dipropionato de beclometasona en donde el depósito fue 
de 3 a 6% para partículas de aproximadamente 10 μm.116

Estos datos permiten tomar en cuenta la estabilidad y 
conveniencia de algunas moléculas para su administración, 
por ejemplo, en el caso de los mismos esteroides inhalados 
cuando se exige llegar a vías aéreas de mediano y pequeño 
calibre, se necesita una molécula capaz de desempeñarse 
adecuadamente.

En el caso de los antibióticos nebulizados existe la evi-
dencia de que éstos son convenientemente estables cuando 
están fabricados de forma específica para nebulizar, como 
es el caso de la tobramicina, en donde se precisa utilizar 
un nebulizador que genere partículas de aproximadamente 
1 μm a fin de poder alcanzar la vía aérea periférica o de 
menor calibre y reducir la heterodispersión.78 Poco se ha 
descrito sobre la funcionalidad de estos medicamentos 
cuando no están formulados para nebulizar.

14. USO CLÍNICO DE LA TERAPIA NEBULIZADA

La Guía de Práctica Clínica sobre terapia nebulizada de la 
Sociedad Europea de Enfermedades Respiratorias (ERS, por 
sus siglas en inglés), publicadas por Boe et al., recomiendan 
el uso de terapia nebulizada en pacientes en quienes se 
requieren dosis mayores de medicamentos que las que 
se pueden conseguir con dispositivos manuales, cuando 
se considera que el paciente no cuenta con la capacidad 
o la cooperación para usar un dispositivo de inhalación 
convencional o cuando el medicamento no pueda ser ad-
ministrado por otra vía. La eficacia y seguridad de la terapia 
nebulizada es equiparable a los instrumentos manuales 
(aerocámaras o pIDM) y ha ganado mucha popularidad en 
medios hospitalarios debido a que se necesita poca colabo-
ración del paciente quien, en algunas situaciones clínicas, 
no está en condiciones de usarlo por sí mismo y además 
se requiere menos tiempo de educación al respecto.8 Estas 
mismas guías establecen un nivel de evidencia alto respecto 
a la eficacia de la terapia nebulizada, en comparación a 
los aparatos manuales, para lograr un adecuado nivel de 
broncodilatación en quienes padecen exacerbación de 
asma o de EPOC.

Las GPC GINA 2018 (Global Strategy for Asthma Mana-
gement and Prevention) recomiendan emplear la terapia ne-
bulizada en casos de exacerbaciones de asma en el Servicio 
de Urgencias con β-agonistas de acción corta de manera 
continua, seguida de terapia intermitente a demanda para 
los pacientes hospitalizados.88

Las GPC de la Sociedad Torácica de Irlanda (ITS, 
por sus siglas en inglés) recomiendan el uso de terapia 
nebulizada en casa en pacientes con discapacidad o 

necesidades especiales, aquellos con función cognitiva 
alterada, o bien con una exacerbación o condición grave 
aguda; pacientes pediátricos en los cuales no es posible 
otro medio de administración, otros con el estado de 
alerta alterado, aquellos que están siendo atendidos 
por paramédicos y en general los que no estén en 
condiciones de lograr un uso adecuado de las técnicas 
de inhalación con equipos manuales. En pacientes con 
exacerbación de asma grave se puede usar terapia nebu-
lizada principalmente cuando ha habido poca respuesta 
a la dosis inicial o cuando se requiere un tratamiento 
prolongado, cuando la exacerbación pone en riesgo la 
vida del paciente, cuando hay una alteración en el esta-
do de alerta por la gravedad del cuadro y cuando no se 
puede conseguir una técnica adecuada para el uso de 
equipos manuales.92

Las terapias nebulizadas en general liberan el fármaco 
de manera lenta y por un mayor período de tiempo de una 
forma semipasiva y por ello es particularmente útil en niños 
pequeños y en aquellos pacientes que no pueden utilizar 
dispositivos manuales con o sin espaciadores.90

Las GPC ERS recomiendan que, en pacientes con 
exacerbación de asma o EPOC en medio hospitalario, 
idealmente el gas de propulsión sea O2, sin embargo, se 
puede emplear aire por períodos de tiempo cortos (< 10 
minutos). Las mascarillas faciales y las piezas bucales suelen 
ser igualmente eficaces.

Broncodilatadores

Los adultos con exacerbación de asma pueden recibir un 
β-agonista equivalente a 2.5-5 mg de salbutamol o 5-10 
mg de terbutalina, y se puede agregar un anticolinérgico 
como el bromuro de ipratropio a dosis de 500 μg. Las 
exacerbaciones agudas de pacientes con EPOC pueden 
recibir un β-agonista equivalente a 2.5-5 mg de salbutamol 
o 5-10 mg de terbutalina, sin embargo, no se ha podido 
demostrar un beneficio adicional al incluir un anticolinér-
gico en estos pacientes.8

La terapia nebulizada puede ser repetida a los pocos 
minutos si no se consigue una respuesta con la dosis inicial 
o incluso se puede administrar de forma ininterrumpida 
hasta que se alcance a estabilizar al paciente. Una vez que 
se consigue una respuesta favorable, la terapia puede ser 
repetida a las 4-6 horas hasta cuando la recuperación sea 
completa. En caso de que no haya mejoría de la función 
ventilatoria con estos esquemas repetidos o continuos, es 
indispensable revalorar al paciente o inclusive considerar 
ventilación no invasiva o ingreso a la UTI.8

No se ha establecido un punto de corte respecto a la 
dosis de la terapia de broncodilatación en la que se prefiera 
usar terapia nebulizada, sin embargo, la guía refiere que 
una	posología	de	>	10	disparos	con	dispositivos	manuales	
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no es bien aceptada por la mayoría de los pacientes y se 
corre el riesgo de abandono de tratamiento.

Los pacientes pueden continuar la terapia nebulizada 
en casa, con una vigilancia estrecha de la respuesta al tra-
tamiento, cuando no hayan respondido adecuadamente a 
las dosis de medicamentos administrados con instrumentos 
manuales. Si la respuesta a la monoterapia es mala, se 
sugiere la combinación de un β-agonista equivalente a 5 
mg de salbutamol o 5-10 mg de terbutalina, y se puede 
agregar un anticolinérgico como el bromuro de ipratropio 
a dosis de 250-500 μg.

En pacientes pediátricos con asma, se pueden usar 
instrumentos manuales y aerocámaras, sin embargo, la 
terapia nebulizada es usada ampliamente debido a que es 
más conveniente en lo que se refiere a la técnica de inha-
lación requerida en aparatos manuales. La adición de un 
anticolinérgico ha demostrado ser de beneficio en niños con 
asma. Los dispositivos manuales con espaciadores suelen ser 
útiles para el control de la enfermedad, por lo cual es poco 
usual que se requiera terapia nebulizada en estos casos.8

La evidencia científica no ha demostrado eficacia de 
la terapia nebulizada con el uso de β-agonistas, ribavirina 
o corticoesteroides en pacientes con bronquiolitis, por lo 
que no se recomiendan. Por el contrario, en el manejo del 
CRUP en niños, los corticoesteroides nebulizados han de-
mostrado ser igualmente efectivos que los corticoesteroides 
administrados de forma sistémica.

En pacientes con fibrosis quística, hay evidencia de alta 
calidad respecto al beneficio de los antibióticos nebuliza-
dos, sin embargo, no se ha podido demostrar eficacia en 
los mucolíticos o la solución salina. Por otro lado, es muy 
importante la selección del tipo de nebulizador para el uso 
de antibióticos nebulizados.

Corticoesteroides

La GPC ERS se refiere a que el uso de los corticoesteroi-
des nebulizados ha sido ampliamente difundido como 
un sustituto de los corticoesteroides sistémicos (orales o 
parenterales), en adultos quienes padecen exacerbaciones 
moderadas de asma o en niños con asma, con la finalidad 
de reducir la terapia oral y la posibilidad de eventos secun-
darios importantes en estos pacientes. Es relevante recalcar 
que, cuando se puede emplear el mismo corticoesteroide, 
administrado utilizando un dispositivo manual, se sugiere 
regresar a estos dispositivos con uso de espaciadores, pues 
tienen eficacias muy similares. Tanto los corticoesteroides 
nebulizados como los administrados empleando disposi-
tivos manuales tienen un efecto de «ahorro» en el uso de 
corticoesteroides sistémicos.8

Las GPC GINA 2018 sugieren el uso de corticoesteroides 
nebulizados en niños y recomiendan el empleo de piezas 
bucales para evitar que llegue el medicamento a los ojos.88

Una revisión sistemática de la literatura, publicada por 
Murphy et al. en 2020, tuvo como objetivo evaluar la efi-
cacia y seguridad de los corticoesteroides nebulizados en 
pacientes pediátricos menores a cinco años. Los autores 
incluyeron 10 estudios clínicos en exacerbación del asma, 
nueve en asma estable y siete en sibilancias asociadas a 
infección viral. Después de revisar la evidencia científica, 
concluyeron que, en los departamentos de urgencias, los 
corticoesteroides nebulizados fueron al menos tan efecti-
vos como los corticoesteroides orales para el manejo de la 
exacerbación asmática leve a moderada. Para el control del 
asma, la budesónida nebulizada redujo de forma significa-
tiva el riesgo de exacerbaciones en comparación a placebo, 
cromoglicato sódico y montelukast. La terapia nebulizada 
en pacientes quienes presentan sibilancias asociadas a una 
infección viral de vías respiratorias también fue efectiva y 
segura. Se concluye que la terapia nebulizada con cortico-
esteroides en niños menores de cinco años es eficaz para 
el manejo del asma, exacerbada o estable.91

Pacientes críticos

Hay poca evidencia sobre la mayor eficacia de la terapia ne-
bulizada en comparación con la terapia usando dispositivos 
manuales en pacientes críticos, por la dificultad de llevar 
a cabo los estudios clínicos. En general, los muy escasos 
reportes señalan que la combinación de un dispositivo 
manual con espaciador es igualmente eficaz que la terapia 
nebulizada, y se prefiere.117

15. NEBULIZACIÓN Y COVID-19

La enfermedad de COVID-19 es una infección que afecta 
el aparato respiratorio causada por un nuevo coronavirus 
emergente llamado SARS-CoV-2 y que se reconoció por 
primera vez en Wuhan, China, en diciembre de 2019.85 El 
11 de marzo de 2020 la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) declaró la infección como pandemia, siendo causa 
de una emergencia sanitaria y social a nivel mundial.

Debido a los mecanismos de transmisión a través de 
gotas y aerosoles, diversas entidades nacionales e inter-
nacionales, tales como la OMS y el Centro de Control 
y Prevención de Enfermedades (CDC por sus siglas en 
inglés), recomiendan, al tener contacto con personas 
diagnosticadas o bien bajo sospecha de COVID-19, tomar 
precauciones ante el contacto y gotas contaminadas. Las 
precauciones de aerosoles deben aplicarse cuando se 
realizan procedimientos generadores de aerosoles; dentro 
de estos procedimientos con alto riesgo de transmisión se 
encuentran las nebulizaciones.

Estudios en laboratorio, bajo condiciones ambientales 
controladas, han demostrado que el virus SARS-CoV-2 
puede permanecer viable cerca de tres horas posaerosoli-



s41
Neumol Cir Torax. 2021; 80 (Supl. 1): s6-s47

Cano-Salas MC et al. Consenso 2020 en Terapia Nebulizada en México

www.medigraphic.org.mx

zación, haciendo posible la transmisión en este período. Los 
nebulizadores generan partículas de aerosol del tamaño de 
1-5 μm las cuales pueden transportar virus y bacterias a la 
vía aérea. Al utilizar un nebulizador, se incrementa el riesgo 
de transmisión de infecciones a través de la generación de 
gotas y aerosoles, al generar un alto volumen de aerosoles 
respiratorios que pueden ser propulsados a una distancia 
mayor que la involucrada en el patrón de dispersión natural.

15.1. Nebulizadores y riesgo  
de transmisión de SARS-CoV-2

•	 Un	estudio	demostró	la	estabilidad	en	aerosol	de	SARS-
CoV-2 en un entorno de laboratorio, pero se desconoce 
si esto es aplicable a situaciones clínicas fuera de las 
condiciones de laboratorio.86

•	 Un	artículo	de	revisión	de	2012	sobre	procedimientos	
de generación de aerosoles concluyó que no había evi-
dencia significativa de riesgo de transmisión relacionado 
con nebulizadores, utilizando datos del brote de SARS.76

•	 Un	estudio	de	2004	que	realizó	un	muestreo	de	aire	de	
reacción en cadena de la polimerasa (PCR) alrededor de 
un paciente con SARS en tratamiento con nebulizador 
no encontró evidencia de virus.87

•	 La	orientación	actual	del	Reino	Unido	sobre	la	preven-
ción de infecciones para COVID-19 no enumera los 
nebulizadores como un riesgo potencial de transmisión, 
debido al hecho de que el aerosol generado por el dis-
positivo se deriva del fluido del medicamento dentro 
de la cámara del nebulizador y no del paciente.93

•	 Según	estos	datos,	la	administración	de	nebulizadores	
probablemente representa un menor riesgo de infección 
que otros procedimientos generadores de aerosoles 
(AGP), pero la generación de aerosoles virales a corta 
distancia sigue siendo una posibilidad de fuente de 
infección.82

Las partículas generadas por el nebulizador, que no 
entran a la vía aérea, varían de 0.860 a 1.437 μm, y el 50% 
llega a permanecer en el aire ambiente durante varias horas. 
El dispositivo, la interfaz, el tipo de paciente y la velocidad 
de flujo afectan la cantidad y las características de las 
emisiones que se pierden, mientras que las dimensiones y 
el diseño de la habitación, la turbulencia del aire, las tasas 
de flujo de aire y la temperatura, impactan la dispersión y 
la descomposición de las partículas.76

La infección por SARS-CoV-2 se transmite por gotas 
generadas como bioaerosol (aerosoles que produce el 
humano). Se ha reportado que la transmisión de SARS-
CoV-2 por aerosoles generados por un equipo médico 
es plausible, pues el virus puede permanecer viable e 
infeccioso en los aerosoles durante horas. Por ejemplo, la 
mayor parte de la contaminación proviene de superficies 

donde las gotas se depositan y persisten hasta por una 
semana. Por ello la distancia de dispersión de los aerosoles 
es un punto tan importante.

Aunque existe un consenso de que el SARS-CoV-2 se 
propaga principalmente a través de grandes gotas y con-
tacto, el debate continúa sobre el papel del aerosol. Al mo-
mento, no hay datos disponibles para respaldar la existencia 
de virus viables en el aire fuera de los estudios que se han 
hecho con procedimientos generadores de aerosoles a nivel 
hospitalario. Se recomienda el distanciamiento físico de al 
menos 1 m para protección de virus, pero las distancias de 
hasta 2 m podrían ser más efectivas.82

Un aerosol generado por un nebulizador emite gotas 
que pueden viajar hasta 1.5-2 m de distancia. Así, las gotas 
de agua con tamaños de 1 μm se evaporan en unos pocos 
milisegundos, las gotas de agua de 10 μm sobreviven hasta 
unas pocas décimas de segundo, y las gotas grandes de 100 
μm pueden sobrevivir durante casi un minuto.118

15.2. Precauciones para el control  
de infección por SARS-CoV-2

Partículas más grandes, que se generan al nebulizar, pue-
den estimular la tos de los pacientes, incrementando el 
riesgo de propagación de la enfermedad. Es por esto que 
al realizar nebulizaciones se deben tener precauciones de 
control de infección.

Durante la pandemia por COVID-19, se recomienda 
la administración de terapia inhalada preferentemente 
con pIDM con cámaras de retención y cámara-válvula 
espaciadora (por sus siglas en inglés VHC). Sin embargo, 
en pacientes quienes padezcan insuficiencia respiratoria 
aguda es difícil que puedan recibir el medicamento en 
forma efectiva usando estos dispositivos.94

De esta manera, se recomienda el uso de terapia con 
nebulizaciones en las siguientes situaciones:119

1. Enfermedad respiratoria grave y potencialmente mortal 
(por ejemplo aquellos con hipoventilación o compromi-
so de la ventilación, EPOC grave, fibrosis quística entre 
otros).

2. Pacientes poco cooperadores o quienes no logren seguir 
las instrucciones requeridas para un pIDM con uso de 
VHC.

3. Pacientes con falta de respuesta al tratamiento mediante 
pIDM con VHC.

Para reducir el riesgo de transmisión de las enfermedades 
respiratorias se sugiere evitar el uso de nebulizadores abier-
tos. Se recomienda utilizar nebulizadores de malla vibrante 
con pieza bucal o mascarilla, limitando así la dispersión, así 
como colocar una mascarilla quirúrgica encima.



s42
Neumol Cir Torax. 2021; 80 (Supl. 1): s6-s47

Cano-Salas MC et al. Consenso 2020 en Terapia Nebulizada en México

www.medigraphic.org.mx

Los nebulizadores tipo jet tienen una mayor capacidad 
de dispersión de partículas al medio ambiente, generan 
mayor turbulencia y partículas de mayor tamaño; por lo cual 
su uso debe ser limitado y de ser necesario emplearlos, se 
debe colocar una mascarilla quirúrgica al paciente durante 
la nebulización.

Se deben tener algunas consideraciones en pacientes 
que se encuentran recibiendo apoyo de ventilación me-
cánica no invasiva (VMNI) o bien puntas nasales de alto 
flujo (PNAF).

En pacientes quienes tengan VMNI se recomienda uti-
lizar un pIDM, el cual se colocará en la rama inspiratoria 
del circuito, coordinando el disparo del inhalador con la 
inspiración del paciente. En caso de utilizar aerosolterapia, 
se sugiere el uso de nebulizadores de malla vibrante con 
adaptación al codo de la interfase; como alternativa, se 
puede utilizar con una pieza en T al circuito de la VMNI. De 
esta manera, será un «sistema cerrado» y no se dispersará 
al ambiente, también se deberá controlar la fuga alrededor 
de la mascarilla.119

15.3. Medidas generales y del personal de salud

El personal de salud en contacto con este procedimiento 
deberá contar con el equipo de protección personal (EPP) 
adecuado y debe incluir gorro, máscara N-95, gafas protec-
toras, guantes de látex o nitrilo y bata resistente a líquidos. 
Se recomienda no nebulizar en el consultorio médico.

En el paciente que se encuentra en su domicilio, se sugie-
re mantener la habitación con ventilación y circulación del 
aire manteniendo el aislamiento de otras personas y evitar 
el contacto con el paciente al realizar la terapia nebulizada. 
Toda persona quien tenga contacto con el paciente debe 
utilizar mascarilla, gafas protectoras o careta.
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Anexo 1: Estadística del panel Delphi modificado.

Sección del documento (1-20) Promedio
Desviación 
estándar Mediana Percentil 25 Percentil 75 IC 95%

Porcentaje 
consenso

1. Mecanismos de depósito de los 
aerosoles y el tamaño de su 
partícula

8.7 0.52 9 8.25 9 8.31; 9.02 100

2. ¿A dónde van los medicamentos 
nebulizados?

8.7 0.82 9 9 9 8.10; 9.23 100

3. ¿Cuáles son las ventajas y 
desventajas de los medicamentos 
nebulizados?

8.5 0.84 9 8.25 9 7.92; 9.08 100

4. ¿Cuáles son los riesgos de la 
terapia nebulizada?

8.7 0.52 9 8.25 9 8.31; 9.02 100

5. ¿Cuáles son las ventajas y 
desventajas de los medicamentos 
nebulizados?

8.7 0.52 9 8.25 9 8.31; 9.02 100

6. Tipos de nebulizadores de 
pequeño volumen, nebulizadores 
neumáticos o tipo jet

8.3 0.82 8.5 8 9 7.77; 8.90 100

7. Nebulizadores ultrasónicos de 
gran y pequeño volumen

8.7 0.52 9 8.25 9 8.31; 9.02 100

8. Nebulizador de malla vibratoria 
activa-pasiva

8.7 0.82 9 9 9 8.10; 9.23 100

9. Nebulizadores «inteligentes» 8.8 0.41 9 9 9 8.55; 9.12 100

10. Ventajas y desventajas 9.0 0.00 9 9 9 – ; – 100

11. Factores que afectan la entrega y 
rendimiento del medicamento

8.8 0.41 9 9 9 8.55; 9.12 100

12. Nebulizador en jet 8.3 0.82 8.5 8 9 7.77; 8.90 100

13. Diseño del nebulizador 8.8 0.41 9 9 9 8.55; 9.12 100

14. Factores relacionados al paciente 8.8 0.41 9 9 9 8.55; 9.12 100

15. Técnicas de uso 8.7 0.52 9 8.25 9 8.31; 9.02 100

16. Limpieza del nebulizador 8.7 0.52 9 8.25 9 8.31; 9.02 100

17. Problemas durante la nebulización 8.7 0.52 8.25 8.25 9 8.31; 9.02 100

18. Nebulizadores en ventilación 
mecánica

8.8 0.41 9 9 9 8.55; 9.12 100

19. Factores que influyen en la 
entrega de los medicamentos 
nebulizados

9.0 0.00 9 9 9 – ; – 100

20.  Fórmulas de medicamentos dispo-
nibles en presentación nebulizada

9.0 0.00 9 9 9 – ; – 100

Se calculó mediante una escala de Likert 1-9, graduada de acuerdo con los expertos clínicos sobre el contenido y redacción de cada una de las secciones del documento. Se calculó el promedio, la mediana, 
desviación estándar, el intervalo de confianza y el recorrido de los rangos intercuartiles. Además, el porcentaje de nivel de consenso fue calculado. Los resultados presentados corresponden a la primera ronda, 
y debido a que hubo un nivel satisfactorio de acuerdo no hubo necesidad de conducir rondas subsecuentes.
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Anexo 2: Procedimiento para el uso del nebulizador tipo jet en casa.

1. Asegúrese de que su equipo está completo y tenga a la mano el nebulizador que consta de:
• Depósito del medicamento
• Manguera de oxígeno o aire
• Compresor donde lo enciende
• Mascarilla o boquilla de uso personal

2. En el depósito del medicamento, coloque la dosis prescrita o la cantidad de medicamento que el médico le indicó
 *Recuerde que no debe mezclar medicamentos ni colocar otros que no sean los recomendados

3. Colóquese en posición recta, de preferencia sentado y con los pies correctamente apoyados en el suelo
 *En caso de que se encuentre acostado, preferentemente incorpórese ligeramente hacia adelante

4. Encienda la fuente de poder del nebulizador o, si está conectado a un tanque de oxígeno, abra el flujo del mismo a un nivel de 6-8 L/min

5. Durante el tratamiento, respire normalmente con algunas respiraciones profundas ocasionales, hasta que observe que ya no se genera más 
aerosol en el equipo

6. Durante el tratamiento, mantenga en posición vertical el nebulizador y bien colocada su mascarilla o boquilla en todo momento

7. Enjuague el nebulizador con agua estéril y deje secar al aire ambiente

Adaptado de: Hess DR, et al.120

Anexo 3: Procedimiento para el uso del nebulizador de tipo malla vibrante en casa.

1. Asegúrese que su nebulizador está completo, este debe incluir:
• Copa o depósito de medicamento del nebulizador
• Fuente de poder o encendido
• Adaptador para mascarilla o boquilla

2. Siga las instrucciones del fabricante sobre si debe realizar un procedimiento de calibración o preparación del nebulizador

3. Coloque el medicamento en el reservorio o depósito de medicamento
 *Tenga cuidado de no exceder el volumen que recomienda el fabricante o la dosis prescrita por su médico. Recuerde no mezclar medicamentos 

u otras sustancias

4. Encienda el nebulizador

5. Mantenga en posición vertical su nebulizador en todo momento durante la terapia

6. Respire normalmente con respiraciones profundas ocasionales, no trate de acelerar su respiración

7. Si se debe interrumpir el tratamiento, apague el nebulizador

8. Al término del tratamiento, desensamble y enjuague el nebulizador con agua estéril y según las instrucciones del fabricante
 *Tenga especial cuidado con la limpieza de la mascarilla o la boquilla. Recuerde no mojar o tocar las partes sensibles del nebulizador

9. Nunca trate de desarmar el nebulizador

10. Desinfecte el nebulizador una o dos veces por semana, siguiendo las instrucciones del fabricante

Adaptado de: Hess DR, et al.120
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