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Resumen

La ventilación mecánica no invasiva (VMNi) y la cánula nasal de alto-flujo (CNAF) se utilizan cada vez 
más en los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda y crónica exacerbada. Algunos pacientes que 
reciben estas terapias también podrían beneficiarse de la administración de fármacos inhalados. Por lo 
tanto, resulta atractivo combinar el tratamiento con aerosoles y soportes respiratorios no invasivos (SR-
NI). Los dispositivos para realizar aerosolterapia que pueden adaptarse en línea con los SRNI son los in-
haladores de dosis medida presurizados (IDMp) y los nebulizadores. En el subgrupo de los nebulizadores 
se encuentran tres tipos: nebulizadores tipo jet (NJ), nebulizadores ultrasónicos (NUs) y los nebulizadores 
de malla vibrante (NMV). La administración de aerosolterapia en línea con la CNAF parece una combina-
ción novedosa y de gran aplicabilidad en pacientes seleccionados. En función de la evidencia disponible, 
parece oportuna la combinación de brindar VMNi y terapia de aerosoles en pacientes con obstrucción al 
flujo aéreo sin interrumpir el tratamiento respiratorio. El objetivo de este artículo es revisar la bibliogra-
fía disponible sobre la aerosolterapia durante los SRNI. Además, ofrecer recomendaciones basadas en 
la evidencia disponible. 

 

 Palabras clave: aerosolterapia; cánula nasal de alto-flujo, ventilación no invasiva; nebulizador; inhaladores; nebulizador de malla vibrante. 

Abstract
 
Noninvasive mechanical ventilation (NIV) and high-flow nasal cannula (HFNC) are increasingly used 
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in patients with exacerbated acute and 
chronic respiratory failure. Some patients 
receiving these therapies may also bene-
fit from inhaled drug delivery. It is therefore 
attractive to combine treatment with aero-
sols and noninvasive respiratory support 
(NIRS). Aerosol therapy devices that can 
be adapted in line with NIRS are pressur-
ized metered-dose inhalers (pMDIs) and 
nebulizers. In the subgroup of nebulizers 
are three types: jet nebulizers (NJ), ultra-
sonic nebulizers (NUs) and vibrating mesh 
nebulizers (VMN). The administration of 
aerosol therapy in line with HFNC seems a 
novel combination and of great applicabili-
ty in selected patients. Based on the avail-
able evidence, the combination of provid-
ing NIV and aerosol therapy in patients 
with airflow obstruction without interrupt-
ing respiratory treatment seems appro-
priate. The aim of this article is to review 
the available literature on aerosol thera-
py during NIRS. In addition, to provide rec-
ommendations based on the available ev-
idence
 

 Keywords: Aerosol therapy; High-flow nasal cannula, Non-inva-

sive ventilation; Nebulizer; Inhalers; Vibrating mesh nebulizer.

Introducción 
La ventilación mecánica no invasiva (VMNi) y la cánu-
la nasal de alto-flujo (CNAF) se utilizan cada vez más 
en los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda 
y crónica exacerbada. Algunos pacientes que reciben 
estas terapias también podrían beneficiarse de la ad-
ministración de fármacos inhalados. Por lo tanto, re-
sulta atractivo combinar el tratamiento con aerosoles 
y soportes respiratorios no invasivos (SRNI). En este 
artículo, revisamos la evidencia disponible y propor-
cionamos una base científica para optimizar la admi-
nistración de aerosoles durante los SRNI en los entor-
nos clínicos como el asma y la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC).

Métodos
Se realizó una búsqueda de literatura en el idioma es-
pañol e inglés en PubMed, SciELO, EMBASE y Goo-
gle Scholar hasta marzo 2022 utilizando las siguien-

tes palabras claves: (“high-flow nasal cannul*” OR 
“high flow cannul*” OR “high flow oxygen therapy” 
OR “high flow oxygen” OR “high flow therapy” OR 
“HFNC” OR “trans-nasal”) AND (“non-invasive ven-
tilation”) OR (“non invasive ventilation”) OR (“NIV”) 
AND (“aerosol” OR “nebuliz*” OR “inhal*”). Los tipos 
de publicaciones que se incluyeron fueron estudios 
en sujetos adultos, in vitro/de banco, estudios clíni-
cos retrospectivos, prospectivos y ensayos controla-
dos aleatorios (ECA).

Dispositivos para realizar aerosolterapia
Los dispositivos para realizar aerosolterapia que pue-
den adaptarse en línea con los SRNI son los inhala-
dores de dosis medida presurizados (IDMp) y los ne-
bulizadores.1 En el subgrupo de los nebulizadores se 
encuentran tres tipos: nebulizadores tipo jet (NJ), ne-
bulizadores ultrasónicos (NUs) y los nebulizadores de 
malla vibrante (NMV).2,3 

IDMp
Los IDMp presentan ventajas, portabilidad, menor 
costo, consistencia de dosis y menor tiempo de apli-
cación en comparación con los nebulizadores.4 Una 
de las desventajas que presentan estos dispositivos 
es la necesidad de coordinar disparo e inspiración del 
paciente. Sus fórmulas vienen preparadas, por lo que 
no es posible administrar cócteles de fármacos. Ade-
más, se recomienda la colocación de espaciadores 
para mejorar su rendimiento.5 Su principal desventaja 
es la deposición temprana de partículas y la alta con-
centración en sus paredes internas por la detención 
temprana de las mismas.6

Nebulizadores
Una ventaja de estos dispositivos es que no dependen 
de la colaboración del paciente para su uso. Además, 
permiten la preparación de cócteles con fármacos se-
leccionados.7,8 Por otro lado, los inconvenientes co-
munes son la necesidad de utilizar mayores dosis en 
la preparación y tiempo de duración en el tratamien-
to.9,10 Existen distintas marcas y modelos, los disposi-
tivos con frecuencia utilizados en el ámbito hospitala-
rio son los NJ y los NMV, rara vez se utilizan los NUs 
por su alto costo.

Los NJ se acompañan de un mayor desperdicio de 
fármaco causado por el continuo movimiento ascen-
dente del preparado, lo que deja gran volumen resi-
dual de solución respirable con una alta concentra-
ción del soluto.11 Se ha informado más de un 50% de 
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fármaco nebulizado depositado residualmente en los 
NJ.12 Otra característica no menor de los NJ es la ne-
cesidad de conectar una fuente externa para funcio-
nar (Flow-meter > 6 L/m).13,14 

Los NMV son más modernos, pequeños, silencio-
sos y portátiles. En cuanto a su funcionamiento, solo 
necesitan una fuente eléctrica o batería externa pa-
ra funcionar. Respecto al proceso de nebulización, los 
NMV presentan un mecanismo que obliga a los medi-
camentos líquidos a pasar a través de múltiples aber-
turas (malla o placa) para generar el aerosol. Tecnoló-
gicamente, están equipados con microbombas que se 
encargan de generar partículas de 1-5 µm. Además, 
tienen un volumen residual mínimo (< 0,2 mL) y utili-
zan dosis de fármacos menores.15 Clínicamente, po-
demos resaltar menor tiempo de tratamiento y ma-
yor eficacia en la entrega de fármacos. Los estudios 
in vitro demostraron una deposición pulmonar de 2 a 
3 veces más que los NJ.16

El tercer tipo de nebulizador son los NUs. Estos 
son menos comunes de encontrar por su elevado cos-
to y la imposibilidad de adaptarlos a algunos equipos 
de ventilación mecánica o alto-flujo. Si bien el tiem-
po de nebulización es mucho menor que los NJ, estos 
poseen desventajas como gran volumen residual, alta 
temperatura para nebulizar fármacos (no es adecua-
do para fármacos termolábiles como las proteínas) y 
la imposibilidad de nebulizar fármacos viscosos.17

Aerosol terapia durante la utilización de 
CNAF
La CNAF es un dispositivo capaz de entregar flu-
jos desde 10 a 60 L/m a una temperatura entre 31° 
a 37°, y FiO2 conocida de 21% a 100%.18 La aplica-
ción de CNAF logra disminuir el trabajo respiratorio, 
mejora la oxigenación y entrega flujos termo-humidi-
ficados, lo que brinda confort y adherencia al trata-
miento.18-21 La administración de aerosolterapia en lí-
nea con la CNAF parece una combinación novedosa 
y de gran aplicabilidad en pacientes seleccionados.22 
Con el creciente uso de la CNAF en diversos escena-
rios respiratorios, se plantea revisar su correcta ujti-
lización.

Factores que influyen en la entrega de 
aerosoles en CNAF
Dispositivos generadores de aerosoles
Los NJ dependen de una fuente externa para funcio-
nar (flow-meter > 6L/m), esto altera la concentración 
de oxígeno entregada por el equipo, provoca varia-

ciones en el flujo y además modifica la presión den-
tro del sistema.22 

En contraste, los NMV parecen ser una buena op-
ción para la conexión en línea con los equipos de al-
to-flujo, estos solo requieren de una fuente eléctrica o 
batería externa. Los NMV no modifican el funciona-
miento del equipo generador de alto-flujo.22 

Respecto a las comparaciones entre los dispositi-
vos generadores de aerosoles en línea con la CNAF, 
distintos trabajos arrojaron que los NJ presentan un 
43% de deposición de medicamento en su reservato-
rio frente a un 3% en los NMV.23-25 Recientemente Li 
y cols., en un estudio in vitro, compararon dos tipos 
de dispositivos de alto-flujo popularmente utilizados 
(Optiflow con circuito RT219 y Airvo 2 con circuitos 
900PT501 y con el circuito mejorado AirSpiral, am-
bos de Fisher and Paykel Healthcare, Auckland, Nue-
va Zelanda). Los dispositivos de nebulización utiliza-
dos fueron: NMV (Aerogen Solo, Aerogen, Galway, 
Irlanda) vs NJ convencional. Estos se colocaron en dos 
puntos diferentes de conexión (cerca del humidifica-
dor y otra proximal a la cánula nasal). Se incorporó 
un simulador donde se estudiaron dos tipos de patro-
nes respiratorios (tranquilo vs dificultad) mientras re-
cibían la combinación de CNAF y aerosolterapia pa-
ra cuantificar la dosis inhalada (DI) de fármaco.26 Los 
autores demostraron la superioridad de los NMV so-
bre los NJ, durante la respiración tranquila y con di-
ficultad, registrando DI significativas para los NMV. 
Estos resultados concuerdan con lo publicado por Ré-
miniac y cols. en su trabajo in vitro, donde compara-
ron la posición de los nebulizadores (NMV vs NJ) en los 
mismos puntos que el trabajo anterior.27 Ambos estu-
dios concluyeron que la posición óptima de los NMV 
debe ser cerca del humidificador lo que técnicamente 
se conoce como rama seca. 

Sabemos que en el mercado hay numerosos equi-
pos de alto-flujo, popularmente se utilizan Airvo 2 
(Fisher & Paykel, Nueva Zelanda) y Vapotherm 2000i 
(Stevensville, MD) hoy día actualizado a Vapotherm 
Precisión Flow Plus. Perry y cols., en un estudio in vi-
tro, utilizaron los equipos de alto-flujo Vapotherm 
2000i, conectando en línea el NMV proximal a la cá-
nula. Se administraron distintos flujos (5, 10, 20 y 40 
L/m) a un simulador de respiraciones adulto. Los re-
sultados mostraron porcentajes de DI muy bajos en 
relación con los reportados en los trabajos anteriores 
(2,5%, 0,8%, 0,4% y 0,2%). Estos resultados ponen de 
manifiesto que la posición del NMV afecta el porcen-
taje de la DI al igual que la velocidad del flujo entrega-
do por los equipos.28
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No está claro el rol que cumplen los IDMp en línea 
con CNAF. A pesar de esto, aún se necesitan estudios 
de eficacia para buscar una dosis efectiva y una eva-
luación clínica para validar resultados experimenta-
les.29

Flujo de gas entregado por la CNAF
La configuración del flujo a la hora de aplicar CNAF 
y aerosolterapia es de vital importancia. Estudios in 
vitro remarcan una correcta configuración entre flu-
jo de gas (FDG) entregado por la CNAF y el PFI (pi-
co flujo inspiratorio) del paciente.30,31 Réminiac y cols. 
estudiaron in vitro que la DI aumentó cuando el FDG 
se redujo de 50 a 30 L/min.27 Los autores no reco-
miendan flujos < 10 L/m.

Li y cols. utilizaron 5 flujos de gas diferentes (5 a 
60 L/min) y 6 patrones diferentes de respiración en un 
modelo de pulmón adulto. Este estudio in vitro infor-
mó que la relación entre el FDG de la CNAF y el PFI del 
paciente era más importante que el flujo de la CNAF 
por sí solo. La DI del fármaco era mayor cuando FDG 
se fijaba por debajo del PFI del paciente, en compa-
ración con cuando este superaba el PFI del paciente. 
Los autores recomiendan un FDG que se aproxime al 
50% del PFI del paciente.30 

Temperatura entregada por la CNAF
Murphy y cols. en un modelo in vitro, evaluaron los 
efectos de la humidificación de la CNAF a tempera-
turas de 34°C y 37°C. En este trabajo, evaluaron la 
eficacia del NMV (Aerogen Solo, Aerogen, Galway, Ir-
landa), e indicaron que el ajuste de la temperatura en 
el humidificador no tiene un efecto significativo en la 
DI.31 No hay estudios disponibles sobre los NJ o IDMp.

Otras situaciones especiales
A pesar de que la cánula nasal es más cómoda que 
las máscaras de oxígeno convencionales o VMNi, el 
uso de una máscara de oxígeno con válvula de no re-
inhalación puede ser beneficiosa en los pacientes po-
co colaboradores o respiradores bucales. Madney y 
cols. realizaron un estudio in vivo en 45 sujetos con 
EPOC y evaluaron la entrega de salbutamol a tra-
vés de diferentes interfaces (cánula nasal, boquilla y 
mascarilla con válvula) a flujos (10, 20 y 30 L/min) en 
CNAF. El estudio se realizó con un NMV (Aerogen So-
lo, Aerogen, Galway, Irlanda) conectado en la rama 
seca del humidificador. La DI utilizando la máscara y 
la boquilla (15,3% y 13,7%, respectivamente) fue sig-
nificativamente mayor (p<0,001) que la administra-
da cánula nasal (6,5%). El FDG programado fue de 10 

L/m. La DI disminuyó al aumentar el flujo de la CNAF, 
independientemente de la interfaz utilizada.32 

Bennett y cols. abordaron otro vacío en la litera-
tura; evaluaron, en un modelo adulto, la administra-
ción de aerosoles en línea por encima de la CNAF uti-
lizando dos tipos de nebulizadores (NMV vs NJ) y tres 
interfaces diferentes (cánula nasal, mascarilla y bo-
quilla). La conclusión de este trabajo demostró que la 
configuración de los dispositivos debe ser en línea con 
la CNAF. No se recomienda la colocación de interfa-
ces o un NJ por encima de la CNAF durante el trata-
miento respiratorio, esto disminuye la DI.33

Implicancias clínicas 
Asma 
Li y cols. realizaron un estudio de relación dosis-res-
puesta en 42 sujetos estables de asma y EPOC. Es-
tos sujetos previamente tenían respuestas positivas 
a 400 mcg de albuterol mediante IDMp y espaciador. 
Los sujetos inhalaron dosis dobles crecientes a través 
de NMV y CNAF con FDG 15-20 L/min. La mejora del 
VEF1 (volumen espiratorio forzado en un segundo) a 
la dosis acumulada de 1,5 mg con VMN y CNAF fue 
similar a la obtenida con IDMp solo (p=0,878). La apli-
cación de NMV y FDG > 40 L/m tiene algunos benefi-
cios clínicos, pero reduce la DI. La colocación de NMV 
en línea con la CNAF a un FDG de 20-30 L/m aumentó 
entre 3 y 12 veces más la entrega del fármaco que los 
NJ.34 La reducción del flujo durante el tratamiento con 
CNAF mejora la administración de aerosoles, existe li-
gero riesgo de perder los efectos fisiológicos, pero es-
to no interfiere en el estado clínico del paciente.35 

Los pacientes con asma grave suelen necesitar 
dosis de broncodilatadores mayores que las conven-
cionales. Los broncodilatadores podrían administrar-
se mediante CNAF con una bomba de infusión conti-
nua y una jeringa preparada de salbutamol. En este 
caso, podría administrarse una dosis más alta utili-
zando un FDG 20-30 L/m y una dosis nominal ligera-
mente superior en comparación con las técnicas con-
vencionales de broncodilatación.36

EPOC estable y exacerbación
Bräunlich y cols. estudiaron sujetos con EPOC estable 
que inhalaron 2,5 mg de albuterol y 0,5 mg de ipratro-
pio a través de boquilla y NJ vs NJ en línea con CNAF a 
FDG 35 L/min. Este trabajo demostró un efecto bron-
codilatador similar sin diferencias significativas.37 
Asimismo, Réminiac y cols. compararon la adminis-
tración de 2,5 mg de albuterol con un NMV (Aerogen 
Solo, Aerogen, Irlanda) y CNAF (Airvo 2, Fisher & Pa-
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ykel, Nueva Zelanda) en línea vs NJ solo. El trabajo fue 
ECA con 25 sujetos EPOC estables con obstrucción 
flujo aéreo reversible e informaron aumentos de la 
VEF1 en ambos grupos (p=0,11). Las conclusiones de 
este trabajo remarcaron que más allá de la broncodi-
latación inducida farmacológicamente, la CNAF sola 
pudo inducir una pequeña pero significativa bronco-
dilatación.38

En un ECA cruzado con 12 pacientes EPOC esta-
bles, Madney y cols. compararon la biodisponibilidad 
sistémica del albuterol administrado por NJ vs NMV 
en línea con CNAF a 5 L/min. La excreción urinaria de 
albuterol a los 30 minutos y a las 24 horas fue 2 veces 
mayor con la NMV que con la JN (p<0,05).39 

Un trabajo reciente publicado por Beuvon y cols. 
en 15 sujetos con EPOC exacerbado que recibieron 
NMV por 30 minutos en línea con CNAF a FDG 30 L/m, 
logró evidenciar un aumento significativo del VEF1, la 
CVF (capacidad vital forzada) y el pico flujo espira-
torio (PFE) post-broncodilatación. En conclusión, es-
te trabajo demostró efectos positivos de la broncodi-
latación mejorando volúmenes y flujos en los sujetos 
con exacerbación severa de la EPOC.40

Recomendaciones
En la Tabla 1 se ofrecen recomendaciones sobre la 

administración de aerosoles pulmonares vía CNAF 
para una óptima entrega.

Aerosol terapia durante la utilización de 
VMNi
La VMNi tiene evidencia fuerte en pacientes con EPOC 
exacerbado, su utilización en este escenario ha de-
mostrado evidencia de grado A. No así en pacientes 
con asma donde su utilización es conservadora, pe-
ro a pesar de esas recomendaciones algunos centros 
especializados la aplican de manera selectiva.41 Evi-
tar las complicaciones asociadas a la VMi (ventilación 
mecánica invasiva) tales como la neumonía asocia-
da a la ventilación mecánica, delirio y mayores costos 
en salud es un desafío en este escenario.42 En función 
de la evidencia disponible, parece oportuna la combi-
nación de brindar VMNi y terapia de aerosoles en pa-
cientes con obstrucción al flujo aéreo sin interrumpir 
el tratamiento respiratorio.

Factores que influyen en la entrega de 
aerosoles durante la terapia con VMNi
Dispositivos que entregan aerosoles
Los dispositivos utilizados frecuentemente en VMNi y 
estudiados son los IDMp, los NJ y los NMV. Un trabajo 
in vitro publicado por Branconnier y cols. en VMNi (cir-

Tabla 1. 
Recomendaciones para la administración de aerosolterapia durante la cánula nasal alto-flujo

Técnicas para la administración 
de aerosoles

Recomendaciones Referencia de la evidencia

Dispositivo generador de aerosol NMV son más efectivos que los NJ Dugernier y cols. [23]
Madney y cols. [39]

Discontinuar tratamiento con 
CNAF para realizar aerosolterapia 
convencional (NJ o IDMp)

No se recomienda Li y cols. [22]
Réminiac y cols. [27]
Bennett y cols. [33]
Bräunlich y cols. [37]

Utilizar aerosolterapia por encima 
del tratamiento con CNAF

No se recomienda Bennet y cols. [33]

Posición del nebulizador Colocarlo a la entrada del humidificador (rama 
seca)

Li y cols.[26]
Réminiac y cols. [27]

Nivel de flujo durante la realiza-
ción de aerosoles en CNAF

En lo posible colocar flujos menores al PFI del 
paciente

Réminiac y cols. [27]
Li y cols. [30]

Respiradores bucales durante la 
realización de aerosolterapia en 
CNAF

Cuando el flujo entregado por la CNAF excede al 
PFI del paciente y este respira por boca se redu-
ce la DI. Cuando el flujo de la CNAF es menor al 
PFI y este respira por la boca la DI es mayor

Réminiac y cols. [27]
Madney y cols. [32]

Utilizar la aerosolterapia con ga-
ses secos durante la CNAF

No se recomienda Alcofarado y cols. [24]

NMV: Nebulizador de Malla Vibrante; NJ: Nebulizador Jet; CNAF: Cánula Nasal de Alto-Flujo; IDMp: Inhalador de Dosis Medida 
presurizado; PFI: Pico Flujo Inspiratorio; DI: Dosis Inhalada



Respirar 2022; 14 (3): 164

REVISIÓN / N. Colaianni-Alfonso, A. Toledo, C. Siroti, G. Montiel
Aerosolterapia en VMNi y CNAF en pacientes con asma y EPOC

ISSN 2953-3414

cuito mono-rama) evaluó la influencia de dos tipos de 
nebulizadores (NJ vs IDMp) en la entrega de albute-
rol. La mayor DI de albuterol se reflejó en el NJ.43 Otro 
estudio que comparó la eficacia de dos dispositivos 
(NJ vs NMV [Aeroneb Pro]) fue publicado por Abdel-
rahim y cols. Estos evaluaron la entrega terbutalina 
en un modelo in vitro, bajo la configuración de VMNi 
mono-rama, en modo Binivelado. Se observó mayor 
administración de fármacos con el NMV en compa-
ración con NJ.44 En otra investigación similar realiza-
da por Michotte y cols. evaluaron in vitro tres dispo-
sitivos (NJ, NMV [Aeroneb Pro y Solo) y NUs [Servo 
Ultra]) en la entrega de amikacina. Los autores con-
cluyeron que la mayor administración de fármacos la 
obtuvieron con los NMV en comparación con otros ti-
pos de nebulizadores.45 Estos resultados concuerdan 
con lo publicado por Saeed y cols. donde compararon 
la entrega de salbutamol (NJ vs NMV [Aeroneb Solo]) 
en línea con la VMNi en modo Binivelado observando 
también que la mayor administración de fármacos se 
obtuvo con el NMV.46

Una comparación entre NMV, NJ y IDMp utilizados 
en un modelo de VMNi mostró que el NMV era su-
perior en cuanto a la administración de salbutamol 
(p<0,001) y que la colocación de cada nebulizador en-
tre el puerto de fuga y la máscara proporcionaba la 
mejor DI (p<0,001).47

Posición del dispositivo en función de los circuitos
La posición de los dispositivos varía según el tipo de 
circuito de ventilación. En un circuito mono-rama, los 
autores recomiendan colocarlo entre el puerto de fu-
ga y la máscara. Estas recomendaciones fueron pro-
badas en trabajos in vitro.48 Mientras que, tanto los 
NJ, IDMp como los NMV en circuitos doble rama se re-
comiendan a 15 cm del adaptador en “Y” para una 
mejor entrega de aerosol.49

Interfaces
No hay evidencia de que una máscara sea superior 
que otra. El ajuste de la interfaz es el factor más im-
portante, ya que las interfaces mal ajustadas permi-
ten una mayor fuga de aerosol y una menor eficacia 
terapéutica. Además, el aerosol filtrado puede causar 
sequedad e irritación en los ojos.49

Modos ventilatorios
La configuración de las presiones en VMNi no solo 
es importante para los efectos clínicos sino también 
para una entrega adecuada de los aerosoles. Chat-
mongkolchart y cols. en un estudio in vitro evaluaron 

la entrega de albuterol en diferentes niveles de IPAP 
(inspiratory positive airway pressure) y EPAP (expi-
ratory positive airway pressure). Los investigadores 
concluyeron que la administración de fármacos fue 
mayor con el aumento de IPAP y disminuyó con el 
aumento de EPAP. Estos resultados concuerdan con 
otros trabajos in vitro. No se observó diferencia sig-
nificativa entre CPAP (Continuous Positive Airway 
Pressure) y IPAP/EPAP.50

Implicaciones clínicas
Asma
En un ECA en el que participaron 9 sujetos asmáticos 
estables, Parkes y cols. compararon las curvas do-
sis-respuesta y los efectos broncodilatadores (FEV1) 
de dosis incrementales de b2-agonistas nebulizados 
mediante NJ o NJ en línea con CPAP a 10 cmH2O, los 
datos no mostraron diferencias significativas en las 
curvas dosis-respuesta y en la respuesta broncodila-
tadora entre las dos modalidades. Estos resultados 
sugieren que la aplicación de CPAP con máscara fa-
cial no tiene una influencia adversa en la administra-
ción de fármacos.51

Por otro lado, Brandao y cols. realizaron un ECA 
en el que participaron 36 sujetos con asma agudo y 
compararon los efectos en los resultados espiromé-
tricos de los b2-agonistas nebulizados administrados 
con un NJ solo vs NJ en línea con IPAP de 15 cmH2O y 
2 niveles diferentes de EPAP (5 y 10 cmH2O). Obser-
varon una mejoría significativa en VEF1 y la CVF en los 
pacientes que recibieron b2-agonistas en línea con la 
VMNi y NJ.52

Saeed y cols. evaluaron la deposición pulmonar de 
salbutamol entre dos dispositivos (NMV [Aeroneb So-
lo] vs NJ), los autores concluyeron que la mayor depo-
sición se obtuvo con los NMV.53

EPOC estable y exacerbación de la EPOC 
Hassan y cols. evaluaron la deposición pulmonar y 
la absorción sistémica del salbutamol administrado 
por un IDMp con espaciador, NMV y NJ. Doce suje-
tos con EPOC que recibían VMNi fueron aleatoriza-
dos para recibir 3 dosis de salbutamol utilizando los 
3 dispositivos. Sus resultados muestran que el IDMp 
con espaciador proporcionó una deposición pulmo-
nar aproximadamente 4 y 6 veces mayor, y una ab-
sorción sistémica 2 y 3,5 veces mayor que los NMV y 
NJ, respectivamente. La cantidad absoluta adminis-
trada con IDMp con espaciador no fue diferente a la 
del NMV, mientras que el menor resultado fue para 
el NJ.47 Estos resultados concuerdan con lo publicado 
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por Galindo-Filho en pacientes con EPOC moderado-
grave, donde demostró que la NMV se depositó trece 
veces más que un NJ durante la VMNi.54 

Un estudio reciente publicado por Avdeev y cols. 
comparó la eficacia de los broncodilatadores admi-
nistrados mediante NVM vs NJ en pacientes con exa-
cerbación aguda de EPOC. Tras la estabilización de la 
exacerbación (3-5 días después del ingreso) lograron 
demostrar que los NMV mejoraron las variables res-
piratorias (VEF1, CVF, frecuencia respiratoria, SpO2).55

Recomendaciones
En la Tabla 2 se ofrecen recomendaciones sobre la 
administración de aerosoles pulmonares vía VMNi 
para una óptima entrega.
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