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1Documento técnico clínico

La tecnología de malla vibratoria de Aerogen, 

disponible con el Aerogen® Solo, Aerogen® Pro y 

NIVO ha sido adoptada para su uso en numerosas 

áreas del hospital para diferentes tipos de ayuda 

respiratoria, incluida la ventilación mecánica 

convencional, la ventilación oscilatoria de alta 

frecuencia, la ventilación no invasiva y la cánula 

nasal de flujo alto. Los investigadores clínicos han 

establecido su mejor rendimiento en estudios 

comparativos y estudios mediante imágenes1-13. Los 

dispositivos de Aerogen pueden ofrecer al paciente 

una dosis de fármaco hasta 9 veces mayor que la 

administrada por un nebulizador de pequeño volumen 

(SVN) estándar durante la ventilación mecánica2. En 

pacientes pediátricos con insuficiencia respiratoria, el 

salbutamol administrado como aerosol por Aerogen 

consiguió un mayor reclutamiento pulmonar14. 

Resumen1

Puntos clave a recordar

La tecnología de malla vibratoria de Aerogen se 

ha adoptado en todo el hospital y se ha utilizado 

durante MV, HFOV, NIV, HFNC y con pacientes 

que respiraban espontáneamente.

La tecnología de Aerogen permite un tratamiento 

óptimo con aerosol para todo tipo de asistencia 

respiratoria.

Los estudios comparativos, mediante imágenes 

y de casos proporcionan evidencias del 

rendimiento superior de los dispositivos de 

administración de fármacos en aerosol de 

Aerogen.

Se han observado considerables ahorros de 

costes en comparación con los inhaladores de 

dosis medida en EE. UU.

El mayor reclutamiento pulmonar en comparación 

con los valores basales se puede lograr con el 

salbutamol administrado en aerosol de Aerogen 

en pacientes pediátricos con insuficiencia 

respiratoria.

Se han observado mejores resultados clínicos 

con el uso de Aerogen Ultra en los servicios de 

urgencia.

También es rentable, tal como han demostrado 

diversos hospitales de EE. UU. que han cambiado 

a Aerogen y han logrado un ahorro considerable 

en comparación con los inhaladores de dosis 

medida15-18. La tecnología de Aerogen no solo está 

disponible para su uso durante la ventilación tanto 

invasiva como no invasiva, sino que también se puede 

utilizar con pacientes que respiran espontáneamente 

con boquillas y máscaras en todo el entorno de 

cuidados intensivos, donde Aerogen® Ultra permite 

un tratamiento eficaz con aerosol con hasta el 35 % 

de la dosis inhalada disponible para el paciente19. 

Los recientes datos clínicos han demostrado mejoras 

significativas en los resultados clínicos y una dosis 

reducida de fármaco en los servicios de urgencias 

para todos los pacientes que necesitaron salbutamol 

mediante el Aerogen Ultra 37.
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Administración de 
fármacos en aerosol 
de alta eficiencia durante 
la ventilación

2
Los dispositivos de Aerogen son sistemas muy 

eficientes de administración de fármacos en aerosol 

mediante malla vibratoria que se pueden utilizar en 

línea durante cualquier tipo de asistencia respiratoria, 

lo que incluye la ventilación mecánica, la ventilación 

oscilatoria de alta frecuencia (HFOV), la ventilación 

no invasiva (NIV), la presión positiva continua en 

las vías aéreas (CPAP) y la cánula nasal de flujo 

alto (HFNC)1-4, 7, 20, 23. El Aerogen Solo utiliza una 

tecnología de malla vibratoria activa, mediante la que 

la energía aplicada al elemento vibratorio ocasiona 

la vibración de cada una de las 1000 aberturas 

con forma de embudo de la malla. La malla actúa 

como una bomba diminuta que extrae el líquido de 

los orificios y genera un aerosol de baja velocidad 

a fin de administrar el fármaco directamente en los 

pulmones. El dispositivo Aerogen puede administrar 

una dosis de aerosol 9 veces mayor en comparación 

con los nebulizadores de pequeño volumen estándar 

durante la ventilación mecánica2, y supera a los 

nebulizadores de pequeño volumen convencionales 

cuando se coloca tanto en la Y (proximal al paciente 

en la extremidad inspiratoria) como antes del 

humidificador2 (figura 1). MIentras que la eficiencia 

de un nebulizador ultrasónico es comparable con 

la del Aerogen Solo en la Y, este dispositivo tiene 

numerosas limitaciones, entre las que se incluyen 

la imposibilidad de nebulizar soluciones viscosas, 

la generación de calor que puede deteriorar ciertas 

soluciones y los grandes volúmenes residuales21. 

Además, el uso de nebulizadores ultrasónicos es 

ahora mínimo en los hospitales.

La diferencia en el depósito de aerosol causada por 

la diferente colocación fue estudiada en un principio 

por Ari et al., y demostró que el depósito mejoraba 

cuando el Aerogen Solo se colocaba antes del 

humidificador frente a cuando se colocaba en la Y, 

tanto en entornos adultos como pediátricos si se 

utilizaba un flujo base1; en ausencia de flujo base 

se observó un mejor depósito de aerosol cuando el 

nebulizador se colocaba más cerca del paciente22. 
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 Comparación del depósito de fármaco tras el tratamiento con aerosol mediante un circuito de ventilación 
con nebulizadores de pequeño volumen estándar, ultrasónicos y el Aerogen Solo. Las posiciones del 
nebulizador ensayadas incluyeron: en la Y y antes del humidificador (más cerca del ventilador). En este 
modelo pediátrico de ventilación mecánica con flujo base, el Aerogen Solo supera a los nebulizadores de 
pequeño volumen en ambas posiciones en el circuito de ventilador. *p < 0,001. Adaptado de 2.

Figura 1
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El mayor depósito de fármaco en los pulmones que 

se consigue con los nebulizadores Aerogen está 

relacionado con el volumen residual mínimo que 

queda en el dispositivo después de la nebulización. 

Los nebulizadores de pequeño volumen estándar 

dejan atrás hasta la mitad del fármaco como 

promedio, lo que puede resultar bastante costoso 

cuando se emplean fármacos de mayor precio24. 

Dubus et al. observaron que los nebulizadores 

de pequeño volumen estándar tenían un volumen 

residual de 1,1 ml tras la nebulización de 3 ml de 

solución. Por el contrario, el Aerogen Pro presentó 

un volumen residual de 0,1 ml después de la 

nebulización de 0,5 ml13. 

La dosis fisiológica en los pulmones se estudió en 

un modelo lactante animal, donde la cuantificación 

del aerosol radioetiquetado se midió después de 

la inhalación a través de un circuito de ventilador, 

realizando los ensayos con un nebulizador de 

pequeño volumen y el Aerogen Pro. El Aerogen Pro 

presentó un depósito de aerosol en los pulmones 

25 veces mayor que con un nebulizador de pequeño 

volumen estándar13. El Aerogen Pro logró una dosis 

en los pulmones del 13 % y la diferencia en el depósito 

de aerosol entre los dos sistemas se puede observar 

con claridad en las imágenes de gammagrafía que 

aparecen debajo (figura 2)13. 

 Imágenes de gammagrafía de los pulmones de un modelo animal lactante ventilado tras la inhalación de 
un aerosol radioetiquetado utilizando un nebulizador de pequeño volumen y el Aerogen Pro. El Aerogen 
Pro logró una dosis en los pulmones significativamente mayor que la del nebulizador de pequeño volumen. 
Adaptado de 13.

Figura 2

Nebulizador de 
pequeño volumen Aerogen Pro
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3 Estrategia de 
reclutamiento pulmonar 
para pacientes con 
insuficiencia respiratoria 
utilizando Aerogen

Aunque la eficiencia de la administración del fármaco 

ha demostrado ser similar entre un inhalador 

presurizado de dosis medida (pMDI) y el nebulizador 

Aerogen22, la dosis real emitida por los pMDI (p. ej., 

100 µg por pulsación con salbutamol) es mucho 

menor que la dosis habitual de 2,5 mg utilizada 

con un nebulizador. Además, los pMDI plantean 

dificultades ya que si no sincronizan las pulsaciones 

con las inspiraciones, se ha observado que se 

reduce la administración de fármaco en aerosol25. 

También es importante asegurarse de que se agitan 

los frascos antes del uso, ya que la dosis puede 

variar debido a la separación del propulsor26. Hay 

Comparación de 
Aerogen con inhaladores 
de dosis medida4

varios estudios que demuestran que los ahorros de 

costes de cambiar de MDI de Combivent al Aerogen 

Solo son significativos15-18, 27. Blake et al. abordaron 

los considerables ahorros de costos, además de una 

mayor satisfacción del personal después del cambio 

y un posible ahorro anual en todo el sistema de 

hasta 1,74 millones de dólares en 105 hospitales15. 

Loborec et al. investigaron el impacto financiero que 

suponía sustituir los inhaladores de dosis medida 

de ipratopio-albuterol por Aerogen y calcularon un 

ahorro trimestral de costes de 99.359 dólares y un 

ahorro anual previsto de 397.436 dólares.18 

Las estrategias para mejorar el reclutamiento 

pulmonar en pacientes con síndrome de dificultad 

respiratoria aguda (SDRA) e insuficiencia respiratoria 

pueden incluir el uso de agonistas B. Estos fármacos 

se usan frecuentemente para tratar pacientes con 

ventilación hipoxémica incluso aunque no haya un 

beneficio clínico confirmado. Un estudio reciente 

ha investigado si proporcionar salbutamol inhalado 

administrado mediante la tecnología de Aerogen 

pueden mejorar la función pulmonar de los pacientes 

pediátricos14. En comparación con la línea de base, el 

salbutamol en aerosol mejoró la capacidad residual 

funcional de niños en estado crítico con insuficiencia 

respiratoria. Este estudio proporciona nuevas 

evidencias para el uso de agonistas B en aerosol 

como otra estrategia para mejorar el reclutamiento 

pulmonar con SDRA14.
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5 Depósito superior del 
fármaco durante HFOV

La HFOV ha supuesto tradicionalmente un reto para 

la administración de aerosoles. Representa otro 

modo de ventilación en el que se puede administrar 

un aerosol durante el tratamiento con la tecnología 

de Aerogen. En el modelo in vitro de la ventilación 

de un paciente adulto, pediátrico y lactante, Fang 

et al. compararon el depósito de fármaco durante 

la HFOV con el Aerogen Solo en comparación con 

un nebulizador de pequeño volumen estándar3. 

El depósito del fármaco fue mínimo con ambos 

dispositivos durante la HFOV cuando el nebulizador 

se colocó atrás en el humidificador. A la inversa, el 

depósito de aerosol en todos los modelos pulmonares 

simulados fue significativamente superior con el 

Aerogen Solo en comparación con la ventilación 

estándar cuando el Aerogen Solo se colocó en 

posición proximal al paciente (figura 3)3. 

Administración de aerosol durante HFOV utilizando el Aerogen Solo en comparación con un nebulizador 
de pequeño volumen estándar. Al colocar el Aerogen Solo más cerca del paciente, se logró un mayor 
depósito de fármaco. Adaptado de 3.

Figura 3
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El dispositivo Aerogen también se puede conectar 

a un circuito NIV y puede administrar aerosol 

durante NIV y CPAP. Los estudios han demostrado 

que el depósito real de aerosol con el Aerogen Pro 

conectado al circuito, en el lado del paciente de la 

válvula de fugas, consiguió una cantidad de fármaco 

inhalado de 2 a 3 veces mayor que un nebulizador 

de pequeño volumen estándar situado en la misma 

posición. La importancia de la posición donde se 

coloca el nebulizador se observa en este estudio, ya 

que la eficiencia del 51 % conseguida por el Aerogen 

Pro se reduce al 19  % si se conecta antes de la 

válvula de fugas (figura 4)4. 

Dosis de aerosol en el lado del paciente y en el lado del ventilador del puerto de fuga durante NIV. El 
Aerogen Pro ofreció una mayor dosis tanto en el lado del paciente como en el del ventilador del puerto 
de fuga en comparación con el nebulizador de pequeño volumen. La dosis de aerosol es superior cuando 
ambos nebulizadores se colocan en el lado del paciente del puerto de fuga. Adaptado de 4.

Administración óptima 
del fármaco durante NIV 
y HFNC

Figura 4
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Otros estudios han confirmado estos datos con el 

NIVO, que encaja directamente en una máscara de 

NIV6, 28. En una comparación in vitro de un nebulizador 

de malla vibratoria (NIVO) con un nebulizador de 

pequeño volumen durante la NIV, se observó una 

diferencia similar en la cantidad de fármaco inhalado 

(figura 5)6. Es importante señalar también que la 

eficiencia del Aerogen Solo y NIVO se ha comparado 

directamente y se ha observado un depósito de 

aerosol similar29. 
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 Depósito de aerosol durante NIV utilizando el NIVO y un nebulizador de pequeño volumen. Durante la 
BIPAP y la CPAP, el depósito de aerosol fue mayor con el NIVO en comparación con el nebulizador de 
pequeño volumen. Adaptado de 6.

Figura 5
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SVNNIVO

La dosis recibida en los pulmones está directamente 

correlacionada con estos estudios in vitro. Galindo-

Filho et al. llevaron a cabo un estudio mediante 

gammagrafía con pacientes sanos utilizando el NIVO 

durante NIV y determinaron que la dosis inhalada era 

del 23,1 % para el nebulizador de malla vibratoria y 

del 6,1 % con el nebulizador de pequeño volumen. 

Se midió una dosis en los pulmones del 5,5 % con 

la malla vibratoria, lo cual era de 3 a 4 veces mayor 

que el 1,5 % medido con un nebulizador de pequeño 

volumen estándar (figura 6)5. 

Distribución de aerosol en los pulmones de pacientes sanos tras la nebulización con un SVN y el NIVO. El 
depósito en los pulmones es considerablemente mayor con el NIVO. Adaptado de 5.

Figura 6
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El tratamiento con aerosol durante el uso de la cánula 

nasal de alto flujo (HFNC) se puede suministrar con 

el Aerogen Solo en línea con diversos sistemas 

HFNC, administrando el aerosol directamente a 

través de la cánula nasal. Esta técnica permite 

una administración de aerosol sin interrumpir la 

presión y el flujo de oxígeno, y resulta más eficaz 

que la colocación de una máscara de aerosol sobre 

la cánula nasal. Los estudios preliminares han 

demostrado una administración de aerosol inferior a 

la óptima si se colocan máscaras de aerosol sobre la 

cánula, en comparación con la retirada de la cánula 

para administrar el tratamiento con aerosol30. Los 

estudios iniciales han demostrado que el Aerogen 

Solo puede ofrecer un tratamiento eficaz con aerosol 

a través de la cánula de un sistema HFNC7, 31, 32. 

Ari et al. estudiaron la administración de aerosol 

en pacientes pediátricos y determinaron que era 

posible conseguir una dosis inhalada del 11 % con 

una velocidad de flujo del gas de 3 l/min. El efecto 

del flujo y el tipo de gas no modifican el depósito de 

aerosol, mientras que el heliox y las velocidades de 

flujo más bajas tienen un efecto favorable sobre la 

dosis de aerosol7. Estudios más recientes acerca de 

la HFNC en adultos han demostrado que si se coloca 

el Aerogen Solo antes del humidificador se logra un 

tratamiento óptimo con aerosol en comparación con 

dos nebulizadores de pequeño volumen8. Reminiac at 

al. comentaron que el Aerogen Solo “estaba asociado 

con una elevada eficiencia de nebulización, una alta 

fracción del aerosol constituida por partículas con un 

diámetro de 0,4 a 4,4 µm, una duración más breve de 

la nebulización y la ausencia de flujo de gas añadido” 

que podría influir potencialmente la fracción inspirada 

de oxígeno8. Se logró una dosis en los pulmones 

entre el 2 y el 10 % con velocidades de flujo de 30, 45 

y 60 l/min. y el aerosol administrado fue mayor con 

dificultad respiratoria que con respiración normal, lo 

que puede deberse a los mayores volúmenes y flujo 

inspiratorio, lo que tal vez permita que se inhale más 

aerosol (figura 7)8. 

Dosis respirable medida para tres velocidades de flujo de 30, 45 y 60 l/min. y con dos patrones de 
respiración diferentes: “silenciosos” y “dificultad respiratoria”. Al aumentar la velocidad de flujo, disminuye 
la masa respirable. Se administró una mayor cantidad de aerosol con dificultad respiratoria que con la 
respiración normal. Adaptado de 8.

Figura 7
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Alcoforado et al. han estudiado recientemente el 

efecto de la velocidad de flujo sobre el depósito de 

aerosol durante una HFNC en adultos en pacientes 

sanos33. Los resultados del estudio correlacionados 

con los datos in vitro anteriores demostraron que se 

logra un mayor depósito de aerosol para velocidades 

de flujo menores (figura 8).

Depósito real en los pulmones de pacientes sanos durante la HFNC para velocidades de flujo de 10, 30 y 
50 l/min. Puede conseguirse una dosis en los pulmones del 10,6 % con una velocidad de flujo de 10 l/min. 
Las velocidades de flujo menores se correlacionan con un mayor depósito de fármaco. Adaptado de 33.

Figura 8
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7 Tecnología de 
administración de 
fármacos en aerosol de 
Aerogen para pacientes 
no ventilados

El Aerogen Ultra, que se puede utilizar con el Aerogen 

Solo, ofrece una plataforma para administrar 

fármacos en aerosol a pacientes que respiran 

espontáneamente con una boquilla y máscara para 

su uso en todo el entorno de cuidados intensivos. El 

Aerogen Ultra se conecta con un flujo de oxígeno bajo 

y se puede utilizar para tratamientos intermitentes 

y continuos en pacientes tanto pediátricos como 

adultos (figura 9). Este dispositivo está compuesto 

por una cámara de recogida con válvula que conecta 

el Aerogen Solo y una boquilla o una máscara facial 

(figura 9). 

El innovador diseño del sistema con válvula del 

dispositivo controla el flujo de aire a través de la 

cámara del aerosol. Al realizar una inhalación, se 

extrae el aire a través de la válvula de entrada que 

hay en la base del dispositivo, lo que crea un flujo de 

oxígeno a través del dispositivo. De esta manera, el 

aerosol sale de su cámara y el fármaco se administra 

al paciente a través de la boquilla. Cuando el paciente 

espira, la válvula de entrada se cierra y la válvula de 

espiración de la boquilla se abre, lo que permite al 

paciente espirar a través del puerto de la boquilla 

mientras que se recarga la cámara con el aerosol 

gracias al Aerogen Solo.

Figura 9
Aerogen Ultra
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Las pruebas iniciales han demostrado que, en 

comparación con los nebulizadores de pequeño 

volumen, el depósito de fármaco en aerosol 

conseguido con esta nueva oferta es más eficiente y 

ofrece una dosis inhalada disponible al paciente de 

hasta el 35 % sin ningún flujo adicional19 (figura 10). 

Además, dado que en el Aerogen Solo el volumen 

residual es mínimo después del tratamiento con 

aerosol, la cantidad de fármaco disponible para el 

paciente será por tanto mayor en comparación con 

un nebulizador de pequeño volumen estándar12, 24. 

Incluso si se añade un flujo de 2 litros por minuto a 

través del dispositivo, sigue siendo posible conseguir 

una dosis inhalada del 15  % con el Aerogen Ultra 

con una boquilla o una máscara facial con válvula 

(figura 10)19.

Dosis inhalada del Aerogen Ultra en comparación con un nebulizador de pequeño volumen estándar con 
un flujo de 2 litros por minuto a través del dispositivo. Se probaron la boquilla, una máscara con válvula y 
abierta observándose una mayor eficiencia con la boquilla o la máscara con válvula. Cuando no se utiliza 
ningún flujo, se puede lograr una dosis inhalada del 35 % con la boquilla. Adaptado de 19.

Figura 10
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El Aerogen Ultra también ofrece una administración 

más eficiente de la medicación en un intervalo de 

tiempo más reducido, según observaron Hickin et 

al. (figura 11): “Nuestro estudio en laboratorio ha 

demostrado que un sistema de malla vibratoria es 

más rápido y eficaz que un nebulizador de pequeño 

volumen, al poder administrar más salbutamol en un 

intervalo de tiempo más corto.” Los datos iniciales 

acerca del rendimiento del dispositivo respaldaron 

su hipótesis de que “un nebulizador de malla es un 

método más eficaz de administrar broncodilatadores 

inhalados a pacientes con enfermedades 

respiratorias” dado que el estudio demostró que, en 

un modelo de EPOC, el dispositivo proporciona más 

de 8 veces la medicación en prácticamente la mitad 

de tiempo (figura 11)12.

Velocidad de dosis del Aerogen Ultra en comparación con un nebulizador de pequeño volumen y el 
tiempo de nebulización, la dosis respirable y el volumen residual. El Aerogen Ultra ofrece una dosis mayor 
en un intervalo de tiempo más corto, además de quedar un volumen residual mínimo en el nebulizador. 
Adaptado de 12.

Figura 11
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Varios estudios con gammagrafías han determinado 

el depósito de aerosol en los pulmones de adultos 

sanos y han demostrado un significativo aumento de 

4 a 6 veces de fármaco que llega a los pulmones 

cuando se utiliza el Aerogen Ultra con una boquilla 

en comparación con un nebulizador de pequeño 

volumen estándar (figura 12)9, 11. Además, la 

experiencia de uso de Aerogen en el servicio de 

urgencias del hospital Baystate hospital tanto con 

pacientes que respiraban espontáneamente como 

con HFNC llevó a un plan de mejor de rendimiento 

para pacientes pediátricos con dificultad 

respiratoria34. El objetivo era mejorar los resultados 

clínicos de estos pacientes con los métodos menos 

invasivos. Estas mejoras incluían el uso de Aerogen 

y HFNC. El plan tuvo un efecto positivo sobre los 

resultados clínicos y la satisfacción de personal y 

pacientes. El mismo hospital ya había observado en 

dos estudios de casos que describían su experiencia 

con el Aerogen Ultra, que el uso del dispositivo con 

una boquilla o una máscara con válvula mejoraba la 

respuesta clínica en pacientes pediátricos con crisis 

asmáticas y potencialmente evitaba la necesidad de 

una mayor atención clínica35, 36. 

Imágenes de gammagrafía del depósito de aerosol en los pulmones utilizando el Aerogen Ultra o un 
nebulizador de pequeño volumen. (a) Alcoforado et al.9 y (b) Dugernier et al.11 En ambos estudios, el 
depósito en los pulmones fue significativamente superior cuando se utilizó el Aerogen Ultra (imágenes de 
la izquierda) en comparación con un nebulizador de pequeño volumen (imágenes de la derecha). 

Figura 12

a

b

Aerogen Ultra
Nebulizador de pequeño 
volumen



16

8 Aerogen mejora los 
resultados clínicos de los 
servicios de urgencias 

El Aerogen Ultra ha demostrado que ofrece una mejor 

dosis inhalada y un mayor depósito en los pulmones 

en comparación con los nebulizadores de pequeño 

volumen estándar en varios estudios comparativos 

y con imágenes. Aunque es importante señalar la 

mayor eficiencia del Aerogen Ultra, los datos de los 

resultados clínicos de pacientes son esenciales para 

respaldar los argumentos económicos y de atención 

médica para utilizar este dispositivo.

Recientemente, se llevó a cabo una revisión 

retrospectiva de gráficos comparando los pacientes 

de servicios de urgencias a los que se habían 

administrado tratamientos con broncodilatadores en 

aerosol. La revisión comparaba las prácticas estándar 

del hospital con un nebulizador de pequeño volumen 

respecto a la implementación del Aerogen Ultra. El 

estudio incluyó un total de 1594 pacientes. Cuando 

se comparó con el tratamiento estándar con un 

nebulizador de pequeño volumen, la tasa de ingreso 

de los pacientes en el hospital fue un 32 % inferior 

con el Aerogen Ultra. El número de altas hospitalarias 

en el servicio de urgencias fueron un 30 % superiores 

con el Aerogen Ultra y la mediana de la duración de 

la estancia en el servicio de urgencias fue 37 minutos 

inferior por cada paciente37. Además, la dosis de 

salbutamol necesaria para aliviar los síntomas 

fue significativamente inferior cuando se utilizó el  

Aerogen Ultra (figura 13). Este estudio retrospectivo  

ha demostrado significativas mejoras en los  

resultados clínicos y una menor dosis de fármaco para 

todos los pacientes que necesitaban salbutamol en 

el servicio de urgencias cuando la administración se 

realizó con el Aerogen Ultra37. Estos datos confirman 

los efectos clínicos y económicos del uso de la 

tecnología de Aerogen en el servicio de urgencias.
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Revisión retrospectiva de gráficos de pacientes del servicio de urgencias que necesitaron un tratamiento 
con broncodilatadores.
(a) La tasa de ingresos en el hospital fue un 32 % inferior en comparación con el tratamiento estándar con 
nebulizadores de pequeño volumen. (b) Las altas hospitalarias del departamento de urgencias fueron un 
30 % superiores con el Aerogen Ultra en comparación con el tratamiento estándar con nebulizadores de 
pequeño volumen. (c) La mediana de la duración de la estancia en el servicio de urgencias fue 37 minutos 
inferior por paciente con el Aerogen Ultra en comparación con el tratamiento estándar con nebulizadores 
de pequeño volumen. (d) La dosis de salbutamol fue significativamente inferior con el Aerogen Ultra en 
comparación con el tratamiento estándar con nebulizadores de pequeño volumen37.
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Resumen10
Aerogen ofrece un mejor tratamiento con aerosoles 

en el entorno de cuidados intensivos durante 

la ventilación, NIV, HFNC y con pacientes que 

respiran espontáneamente. Además del rendimiento 

óptimo, se han conseguido ahorros considerables 

de costes en los hospitales que han cambiado a 

este dispositivo. Esta avanzada administración de 

aerosol está ahora también disponible en entornos 

de cuidados intensivos para administrar tratamientos 

óptimos con aerosol a todos los pacientes con 

problemas respiratorios. 

Aerogen en el quirófano

El Aerogen Solo también se puede utilizar durante 

intervenciones quirúrgicas en presencia de anestesia 

general en línea con los límites que se indican en las 

instrucciones de uso. Un estudio de casos publicado 

en 2012 describió un broncoespasmo intraoperatorio 

de un paciente de 3 años con asma que se ingresó 

para una restauración dental bajo anestesia general38. 

El broncoespasmo remitió gracias al uso de Aerogen 

Pro “después de que los MDI, los nebulizadores 

de pequeño volumen y otras intervenciones 

farmacológicas hubieran fallado”38. 

9
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