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Lo que el aire se llevo:

¢Podemos mejorar la terapia con aerosoles

en ventilacion mecdnica?
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La inhalacion de gases y particulas irritantes
provoca lesiones quimicas en el tracto respi-
ratorio, que desencadenan un proceso infla-
matorio local con obstruccién al flujo aéreo o
afectacion del parénquima pulmonar de forma
directa y puede poner en compromiso la vida
del paciente quemado. Si a lo anterior anadi-
mos que los pacientes presentan cada vez mas
patologias respiratorias cronicas de base, la
necesidad de ventilacion mecanica (VM) cons-
tituye una medida de soporte habitual.

Los medicamentos administrados por via in-
halada adquieren especial relevancia como
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entrada alternativa o complementaria para la
administracién de farmacos, al conseguir ma-
yores concentraciones en el aparato respirato-
rio y menores sistémicas, lo que disminuye el
riesgo de efectos adversos. Ademas ofrece una
mayor biodisponibilidad por un menor efecto
de primer paso hepatico.

A la proporcion de dosis emitida del farmaco
que alcanza el pulmon, sorteando sus accesos,
se denomina depésito pulmonar (DP) o frac-
cion de particula fina del medicamento, y es
la que tiene efecto terapéutico. EL DP en res-
piracion espontanea y situacion estable oscila
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entre el 10-20%, siendo hasta 4 veces menos  -Inhaladores de polvo seco o IPS (DPI “dry
en pacientes en ventilacion mecanica. powder inhaler”). Se activan con el esfuerzo
inspiratorio y precisan flujos minimos de 30
SISTEMAS DE AEROSOLTERAPIA l/min para liberar el medicamento. En pacien-
Para asegurar el correcto efecto terapéutico de tes que carecen de ese esfuerzo inspiratorio
los farmacos dispensados por via inhalada es no se deben utilizar (situaciones de gravedad
necesario adecuar el mecanismo dispensador o VM).
de aerosol a las necesidades del paciente y su -Inhaladores con cartucho presurizado o ICP
situacion clinica. Los dispositivos de los que (pDMI “pressurized metered-dose inhalers"):
disponemos en la actualidad son (Tabla 1): El medicamento se presenta en suspension o

Tabla 1. pMDI o Nebulizadores en pacientes en Ventilacion Mecanica

ICP con camara Nebulizadores

Tiempo en administrar dosis Menor (<5 minutos) Mayor (10-15 minutos)

Fiabilidad dosis Mayor. :;;?:%Zn libera Menor. Precisa preparacion la dosis
Tiempo dedicado del personal Menor Mayor

Ries_go dg contaminacion bacteriana/infecciones Minimo Mayor. Prggisan limpieza exhaysti\{a del dis-
respiratorias positivo tras cada nebulizacién
Contaminacioén del espacio fisico Menor Mayor

Conocimientos necesarios Menores Mayores

Eficacia de deposito pulmonar en pacientes en VM 3 veces mayor DP Menor DP

Dosis total de farmaco depositada Menor dosis total Mayor dosis total (x2)
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solucion en un propelente en fase liquida vy,
al presionar manualmente un mecanismo de
activacion, se libera una dosis fija conocida
de farmaco, por lo que requiere coordinacion
con el inicio de la inspiracion. Algunos ICP
novedosos (Autohaler, Easybreath...) se acti-
van con el esfuerzo inspiratorio. Debido a su
menor tamano de particulas, requieren flujos
inspiratorios menores que los IPS (20 /min).
En situaciones en las que no se pueda con-
seguir una coordinacién eficaz con la inspira-
cion, como son la VM o agudizaciones graves
de enfermedades respiratorias crénicas, se
recomienda utilizar camaras de inhalacion.
Una de las ventajas que aportan es que las
particulas que no tienen efecto terapéutico
(grandes), impactaran en la cdmara de inha-
lacién, y seran las de pequefno tamano, que
constituyen el DP, las que accedan al pulmoén
en el momento en el que se genere el flujo
inspiratorio.
-Nebulizadores: Transforman suspensiones vy
formulaciones liquidas en aerosol por dife-
rentes procesos.

‘Nebulizadores neumaticos o tipo Jet (Figura

1): Precisan un sistema de flujo gaseoso ex-

terno que, al atravesar un orificio estrecho

del dispositivo, genera una presion negativa
(efecto Venturi) que aspira (efecto Bernou-
lli) la suspension liquida transformandola
en aerosol. Son muy baratos. Sus inconve-
nientes: necesidad de flujo de gas externo,
ruidosos, requieren mucho tiempo para ne-
bulizar y liberan gran parte del farmaco a la
atmésfera afectando al personal sanitario o
a otros pacientes. Ademas son ineficientes,
puesto que el volumen de llenado es de 4-5
mly el residual de 0.8-2 ml, lo que supone
hasta un 40% de formulacion sin nebulizar.

‘Nebulizadores Ultrasénicos (Figura 2): Un

cristal piezoeléctrico vibra a alta frecuen-
cia en el interior de la cadmara nebulizadors,
transmitiendo estas ondas vibratorias al li-
quido que genera particulas de aerosol. Son
mas silenciosos, eficientes (volumen resi-
dual de 0.8-1.2 ml) y la nebulizacion se lleva
a cabo en menos tiempo que los anteriores.
Como inconvenientes destacan el precio, la
imposibilidad de nebulizar farmacos en for-
ma de suspension y que la camara de ne-
bulizacion alcanza temperaturas de hasta
10-14°C durante la administracion lo que
produce desnaturalizacion de elementos
termolabiles (medicamentos con proteinas
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en su composicion como algunos antibioti-
cos).

‘Nebulizadores de Malla (Figura 3): La vibra-
cion de la malla promueve el paso del liqui-
do por los poros, originando el aerosol. Hay
dos tipos de nebulizador de malla: activos,
que disponen de una malla vibrante, o pa-
sivos, conformados por una malla estatica 'y
un cristal piezoeléctrico encargado de ge-
nerar la vibracion. Son silenciosos, eficien-
tes (volumen residual <0.2 ml), con menor
tiempo de nebulizacién y mejor DP. Por todo
ello, representan el mejor nebulizador dis-
ponible en la actualidad. Dentro de sus limi-
taciones encontramos su alto precio, poca
experiencia de uso y necesidad de calcular

la dosis equivalente con respeto a los otros
nebulizadores.
Uso de los dispositivos en pacientes en VM
La posicion en el circuito de ventilacion es
algo fundamental para lograr una buena admi-
nistracion del farmaco. Los nebulizadores de
malla, ultrasénicos y los ICP tienen su mayor
rendimiento situados a 15 cm del adaptador
enY en la rama inspiratoria, a diferencia de los
tipo Jet que son mas eficientes a 15 cm del
ventilador. Ademas, en los nebulizadores tipo
Jet se puede mejorar su rendimiento al admi-
nistrar el farmaco con un volumen de solucion
entre 4-5 ml y un flujo de gas externo entre
6-8 l/min.
En el caso de los ICP, algunas recomendacio-

Figura 1: Nebulizador tipo jet

Figura 2: Nebulizador ultrasénico

Figura 3: Nebulizador de malla
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nes para optimizar su efecto son:

-Agitar el inhalador vigorosamente antes de
cada uso. Mantenerlo en posicidn vertical.

-Si es la primera vez que se utiliza o si lleva
mas de 24 horas sin utilizarse debe "cebarse”,
emitiendo 2 o 3 atomizaciones al aire.

-Unir el ICP al adaptador y ambos conectarlos
en linea, en la rama inspiratoria del circuito
de ventilacion, a aproximadamente 15 cm
del adaptador en Y. Existen diferentes adap-
tadores (codos, en linea unidireccional, en li-
nea bidireccional, cAmaras de inhalacién). Las
cadmaras espaciadoras son las que mejor DP
ofrecen (hasta 6 veces mas que los codos y
adaptadores unidireccionales). Se recomien-
da utilizar cdmaras con volimenes altos (ej:
165 ml, 210 ml).

-Pulsacion del pDMI al inicio de la inhalacion.
Los fallos en la sincronizacion pueden reducir
hasta en un 34% el aporte de farmaco.

-Se recomienda esperar 1 minuto entre pulsa-
cion y pulsacion.

No podemos olvidar que la administracion del

farmaco aerosolizado debe realizarse tras as-

piracion las secreciones, y tras su uso se de-
ben limpiar minuciosamente los dispositivos.

¢Como debemos ajustar el respirador en VM

Invasiva?

ELDP de los farmacos aerosolizados en pacien-

tes con VM invasiva puede llegar a ser hasta 4

veces inferior comparado con los que respiran

espontaneamente. No obstante, existen dife-
rentes ajustes que podemos realizar en el ven-
tilador para intentar optimizarlo:

-Volumen Tidal >500 ml. Sin sobrepasar el li-
mite de 8-10 ml/kg por riesgo de barotrauma
y, en EPOC, riesgo de hiperinsuflacion.

-Flujos inspiratorios bajos, en torno a 30-50
litros/min. Los flujos inspiratorios altos ge-
neran con mas facilidad un flujo turbulento
que produce un mayor depdsito de farmaco
en regiones proximales de la via aérea, dis-
minuyendo su efecto en la via aérea peque-
na y los alvéolos. Ademas, con un patron de
flujo constante durante la administracién se
conseguirad mejorar el DP en comparacion con
flujos desacelerados.

-Presion positiva al final de la espiracion
(PEEP). No esta bien definido cual es el valor
de PEEP mas beneficioso para optimizar el DP
sin interferir en su soporte ventilatorio, algu-
nos autores recomiendan usar la mayor PEEP
que tolere el paciente.
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Incrementar el tiempo inspiratorio. En venti-
lacion controlada ciclada por tiempo, se reco-
miendan tiempos de ciclado superiores a 0'3
seg.

Aspectos a considerar en relacién a los com-

ponentes del circuito:

-Sistemas de humidificacion. Disminuye el DP
por elaumento en el tamano de las particulas,
por lo que se aconseja interrumpir durante el
tratamiento.

-Filtro espiratorio. Es aconsejable cambiarlo
tras cada nebulizacién, especialmente tras la
administracion de antibi6ticos en aerosol.
-Heliox, es una combinacién de gases (Helio +
Oxigeno en proporcién de 80:20 6 70:30). El
helio es un gas con una densidad mucho mas
baja que el oxigeno, lo que genera un flujo de
aire mas laminar que favorece el DP.

Recomendaciones del tratamiento con aero-
soles en VM no Invasiva

Disponemos de menos estudios que analicen
el DP, por lo que muchas recomendaciones se
extrapolan de la VMI. Algunas particularidades
a tener en cuenta son:

-Comprobar e intentar minimizar fugas peri-

mascarilla antes de cada administracion.

-El sistema del aerosol debe situarse entre la
interfaz del paciente y el puerto exhalatorio,
posicién que aumenta hasta 3 veces el DP.

-Los pacientes ventilados con bi-nivel, se reco-
miendan IPAP de 15 cm H,O y EPAP de 5 cm
H,O durante la administracion del farmaco.
En pacientes con CPAP no se han encontrado
diferencias significativas respeto a qué nivel
programado obtiene un mayor DP.

-La humidificacion del aire inspirado al menos
30 minutos antes de la administracion del ae-
rosol mejora el DP, al disminuir las resisten-
cias de la via aérea superior.

La via inhalada en VM no Invasiva esta adqui-
riendo una mayor importancia para la admi-
nistracion de farmacos, por ello los dltimos
modelos de interface incorporan adaptadores
en su diseno para la administracién de estos
farmacos.

En resumen:

La eficiencia del DP es mayor utilizando ICP
con camara. Sin embargo, los farmacos nebuli-
zados tienen una mayor dosis de medicamen-
to inicial y alcanzan dosis mas altas en el pul-
mon. Por este motivo, hasta la fecha, no parece
existir diferencias llamativas en los resultados
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clinicos con respeto a usar uno u otro mecanis-
mo de nebulizacién en ventilacibn mecanica.
Lo que se ha visto es que se puede optimizar
Su uso en ventilacibn mecanica si tenemos en
cuenta las consideraciones descritas.
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