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Evolucion del soporte respiratorio en la bronquiolitis a lo largo de los afios
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Introduccién y objetivos: La bronquiolitis es la
afectacion respiratoria mas prevalente en época invernal
en la edad pediatrica, con una gran repercusién a nivel
econémico y de asistencia hospitalaria. El soporte
respiratorio ha evolucionado a lo largo de los afios,
disponiendo actualmente de material especifico, lo que
ha llevado a una disminucién en el ntimero de pacientes
intubados. El objetivo del presente estudio es revisar la
bibliografia al respecto del soporte respiratorio en la
bronquiolitis y su manejo a lo largo de los afios en el
Complejo Asistencial de Zamora.

Material y métodos: Se ha realizado una revisiéon
bibliografica de la evolucién del material y maquinas
utilizadas desde el siglo XIX en la bronquiolitis. Ademas,
se analizan los distintos dispositivos utilizados
antiguamente y los actuales disponibles en el Servicio de
Pedjiatria.

Resultados: Inicialmente el material para aportar
oxigeno o presion en la bronquiolitis eran complejos,
poco manejables y dificiles de tolerar. Se disponia sé6lo
de campanas de oxigeno o dispositivos de gran tamafio.
A lo largo de los afios se han ido creando nuevos
sistemas, desde la primera maquina de presién negativa
llamada Pulmotor® hasta los sistemas de alto flujo que
han aparecido en la tltima década.

Discusion/Conclusiones: El empleo del soporte
respiratorio en los pacientes con bronquiolitis ha variado
enormemente; a principios de siglo el ntimero de
pacientes intubados era muy elevado y a medida que
estos dispositivos han mejorado y evolucionado este
porcentaje ha disminuido notoriamente. Actualmente el
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material varfa segtin la necesidad de cada paciente y la
disposicién de cada centro.

PALABRAS CLAVE

Bronquiolitis,
oxigenoterapia de alto flujo, ventilaciéon no invasiva.

oxigenoterapia convencional,

REVISION

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La bronquiolitis es la patologia respiratoria mds
prevalente en edad pedidtrica y constituye la causa
mas frecuente de ingreso, lo que supone un aumento
de la presién asistencial por necesidad de soporte
respiratorio en las plantas de hospitalizacién y/o en las
unidades de cuidados intensivos pediatricos (UCIPs).

Segtin los datos del National Institute for Health and
Care Excellence del Departamento de Salud del Reino
Unido (NICE), uno de cada tres nifios desarrollara
clinica de bronquiolitis en el primer afio de vida y entre
el 2-3% precisaran hospitalizacién, llegando a necesitar
asistencia en UCIPs hasta el 11% de estos [1, 2, 3].

Se entiende como bronquiolitis la infeccién
respiratoria aguda de las vias respiratorias inferiores,
cuya poblacién diana maés frecuente son los lactantes
menores de un afio y se caracteriza por la inflamaciéon
aguda, edema y necrosis de las células epiteliales de los
bronquios méas pequefos, junto con hipersecrecién de
moco [4]. Los criterios clinicos fueron establecidos por
McConnochie en 1993 y se definen como el primer
episodio agudo de sibilancias en un nifio menor de 24
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meses, que presente disnea respiratoria con prédromos
catarrales. El virus que con més frecuencia causa esta
infeccidn es el virus respiratorio sincitial (VRS) [2].

Es una enfermedad que consume muchos recursos en
época epidémica [5, 6], aunque con una baja
mortalidad. En un estudio multicéntrico prospectivo
llevado a cabo en las UCIPs espafiolas entre 2014 y
2015, reportaron una tasa de fallecimiento que suponia
el 0,4% de los casos estudiados (aproximadamente
0,24% segtin la NICE [1] y el 1,16% 0 1,28% segtin datos
de Suiza o Francia respectivamente [7]). Pero a pesar
de su frecuencia anual y el consumo elevado de
recursos, existen atin grandes controversias en cuanto
al manejo y el protocolo terapéutico mas adecuados a
seguir; tanto es asi que incluso su definicién y el
tratamiento siguen siendo motivo de estudio y tema de
debates constantes en las reuniones cientificas, con la
intencién de encontrar un consenso mundial en el
manejo y abordaje de la bronquiolitis.

El tratamiento farmacolégico sigue sin estar claro
actualmente, ya que la mayoria no han demostrado
eficacia (suero hiperténico, adrenalina, salbutamol o
corticoterapia) y las opciones de tratamiento médico
disponibles son atin muy limitadas, pues los diferentes
estudios realizados no han demostrado ser eficaces con
un alto grado de evidencia [7, 8]. Unicamente la
profilaxis con anticuerpos monoclonales (Palivizumab)
en pacientes de alto riesgo ha demostrado disminuir el
ndmero de ingresos hospitalarios en estos pacientes. A
dia de hoy, la esperanza estd depositada en la
inmunizacién universal en lactantes con un nuevo
anticuerpo monoclonal llamado Nirsevimab, incluido
este afio 2023 en el Calendario de Inmunizacion
Pediatrica aprobado por el Comité Asesor de Vacunas
de la Asociacion Espafiola de Pediatria [9].

El manejo médico se basa en las medidas de soporte
general y respiratorias, como la desobstruccion nasal
con suero salino, la elevacion de la cabecera de la cuna,
las tomas fraccionadas o incluso a través de sonda
nasogastrica o sueroterapia intravenosa si el paciente
no tolera por via digestiva la alimentacién [10, 11],
ademas de una vigilancia estrecha de los signos de
insuficiencia respiratoria. En el caso de que las medidas
generales no sean suficientes y el paciente precise
ingreso hospitalario o sufra un empeoramiento clinico,
sera necesario el inicio de un soporte respiratorio.

El objetivo de este estudio es hacer una revisién de la
bibliografia actual para conocer los diferentes soportes
respiratorios con los que contamos para el tratamiento
de los pacientes con bronquiolitis y su mejoria y
evolucién a lo largo de los afios.
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MATERIAL Y METODOS

Tras el estudio sobre la efectividad de la
oxigenoterapia de alto flujo (OAF) en la bronquiolitis
en el Servicio de Pediatria del Complejo Asistencial de
Zamora [11] y objetivar que desde la incorporacién de
esta técnica hubo mas traslados a UCIPs, asi como
mayor estancia hospitalaria y mdas horas de
oxigenoterapia, se decidi6 realizar una revisién de los
diferentes materiales utilizados en el soporte
respiratorio de estos pacientes a lo largo de los afios en
dicho servicio.

Se realiz6 inicialmente una revisién sistemaética sobre
las publicaciones del manejo de la OAF en pacientes
menores de 24 meses con diagnoéstico de bronquiolitis,
para poder valorar con mas precisiéon el uso de los
diferentes soportes en otras unidades. Se llevé a cabo
una busqueda sistematica en las principales bases de
datos médicas y motores de busqueda incluyendo las
palabras bronquiolitis, VRS, canula de alto flujo,
oxigeno de alto flujo, alto flujo nasal y cénula de
humedad de alto flujo nasal.

El soporte respiratorio actualmente puede ir desde
oxigenoterapia convencional en gafas nasales de bajo
flujo (OC) hasta la OAF, VNI o incluso un soporte con
ventilacion mecanica convencional (VMC). Los
sistemas de los que disponemos hoy en dia son
diferentes en forma y tipo con respecto a los que se
empleaban en el siglo XIX, cuando se tiene constancia
de los primeros dispositivos capaces de ventilar con
presién negativa [12]. Se realiza en el presente trabajo
una revisién de todo el material necesario para dar el
soporte respiratorio necesario en estos pacientes a lo
largo de los afios, con la intencién de posteriormente
poder llevar a cabo un estudio coste - efectividad de
dicho material en los pacientes con bronquiolitis en el
Complejo Asistencial de Zamora.

Se revisaron diferentes publicaciones y referencias
con relevancia en cuanto a la evoluciéon de estos
sistemas a lo largo de la historia [13, 14, 15, 16, 17, 18].

RESULTADOS

Tradicionalmente la dificultad respiratoria de las
bronquiolitis era manejada en la gran mayoria de los
casos mediante VMC, por no disponer de otro tipo de
soporte respiratorio, lo que prolongaba las estancias
hospitalarias y aumentaba el ntimero de posibles
complicaciones [15]. Este soporte sélo era posible
hacerlo en las UCIPs, lo que provocaba que los
pacientes tuvieran que ser trasladados a la de
referencia, lo que colapsaba dichas unidades.
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Inicialmente hubo avances en la propia
oxigenoterapia convencional, pasando de campanas de
oxigeno unidos a oximetros con humidificadores
precarios, a gafas nasales de tamafio reducido y
material desechable (Figura 1). Esto supuso un gran
avance en el manejo de la bronquiolitis a nivel
mundial.

Posteriormente, se fueron mejorando los aparatos e
interfases para poder utilizar en esta muestra de
pacientes otro tipo de soporte como es la VNI. Este
soporte es una técnica desarrollada desde 1832 para
dar apoyo a diferentes enfermedades como la epidemia
de poliomielitis de los afios 30 y 40, las apneas
neonatales, la enfermedad de membrana hialina de los
prematuros, o las apneas obstructivas del suefio en la
década de los 80.

Distintos respiradores han sido inventados a lo largo
de los afios, desde el primero de ellos que se trataba de
un respirador de presién negativa donde el paciente
era introducido en su interior y s6lo quedaba fuera su
cabeza denominado pulmén de acero, pasando por el
primer ventilador de VNI (presién positiva ciclado por
tiempo) disefiado por Dréger® en 1907 y nombrado
Pulmotor (Figura 2)[16], respiradores sin gréficas ni
curvas, hasta las maquinas actuales de dimensiones
reducidas (con curvas de informacién, autonomia y
sencillas de manejar) (Figura 3).

El paciente es conectado al respirador de VNI a través
de una interfase unida a una tubuladura. Estos
dispositivos se colocan en la cara del paciente
cubriendo la nariz (nasal), nariz y boca (nasobucal),
desde la zona frontal a la barbilla (mascara facial), o en
su interior (casco o Helmet). Estas deben ajustarse de
tal forma que se eviten las fugas excesivas, pero sin
dafiar la piel del paciente por una presiéon exagerada,
mediante gorros, arneses y cinchas elasticas.

Las interfases también han sufrido una evolucién y
mejora a lo largo de los afios, tanto por su mayor
variedad como por el uso de materiales mas comodos
y ergonémicos (Figura 4, 5y 6).

En los primeros afos de uso en la edad infantil no se
disponia de material especifico para pacientes
pediatricos, debiendo utilizar los sistemas de adultos
como, por ejemplo, la interfase nasal como buconasal
en los nifios mas mayores o en lugares con pocos
recursos mediante medios de fortuna, como es el uso
de gasas tipo Tubifix® supliendo la funcién de un
arnés. Poco a poco las diferentes casas comerciales han
desarrollado tamafios mds pequefios para la edad
pediatrica e incluso fabricando disefios especificos para
esta franja de edad, existiendo ahora una gran variedad
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que permite elegir la que mejor se ajuste a la anatomia
de cada paciente (Figura 7).

Incluso se puede disponer de mascarillas faciales
“personalizadas” a través de impresiones en 3D en
casos de malformaciones faciales.

La correcta eleccién de la interfase (segtn el tipo de
fracaso respiratorio, la fase de la enfermedad, los
materiales disponibles, la edad, el tamafio de la cara o
la colaboracién del paciente) se relaciona directamente
y en gran medida con el fracaso o el éxito de la técnica.
Por lo que la 6ptima adaptacién a la VNI del paciente
se asocia con la adecuada seleccién de la interfase y del
sistema de sujecion.

Un problema importante atin sin solucionar a lo largo
de los afios es que la inmensa mayoria de los
respiradores estan disefiados para la poblacién adulta,
por lo que es una limitacién importante para usarlos en
pacientes menores de 3 meses. Pero muchos articulos y
ensayos han demostrado la eficacia de esta técnica en
manos expertas a pesar de estas limitaciones,
evidencidndose en dichos estudios mejoria de las
escalas clinicas de gravedad, disminucién de la
dificultad respiratoria, la frecuencia respiratoria y con
menos efectos secundarios que la VMC [17, 18, 19, 20],
aunque en ocasiones es mal tolerada (mas frecuente
cuanto mas pequefio es el paciente) y en los casos mas
graves, se produce un fracaso de la técnica y precisan
ser intubados (< 2%)[19]. En los pacientes menores de
un mes, en el Complejo Asistencial de Zamora se ha
utilizado en varias ocasiones el sistema de InfantFlow
Driver Advance® de los neonatos para dar presion
positiva (Figura 8) y recientemente se ha adquirido el
respirador Fabian Acutonic® (Figura 7) para
neonatologia, pero que posiblemente se podra
empezar a utilizar en esta temporada de bronquiolitis
en pacientes seleccionados con necesidad de soporte
respiratorio.

La incorporacién progresiva de este sistema se ve
reflejado a lo largo de los afios en nuestro pais: en el
2002 se realizé una encuesta nacional sobre el uso de la
VNI en las diferentes UCIPs que en ese momento
existian en Espafa, refiriendo sélo 4 de ellas que lo
usaban de forma habitual en sus protocolos de soporte
respiratorio para diferentes enfermedades pediatricas
[7, 16]. Sin embargo, paulatinamente es una técnica que
se ha ido extendiendo en las diferentes unidades
pediétricas hasta disponer de ella en la totalidad de
éstas, en algunos hospitales comarcales e incluso en el
transporte interhospitalario [20, 21], con un uso
habitual en la practica clinica y concretamente en los
meses de epidemia de bronquiolitis. Esta modalidad de
VNI en transporte se inicié en el Complejo Asistencial
de Zamora desde diciembre de 2018 con la
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incorporacién de las interfases
Performax® al servicio (Figura 9).

Respironics

En la tltima década han surgido los sistemas de OAF,
que fueron pensados inicialmente como alternativa a la
presion positiva continua en la via aérea con
dispositivo nasal (nCPAP) en los recién nacidos
prematuros en el contexto de distrés respiratorio,
apneas o en apoyo a extubaciones, para evitar la
presion en la zona de la nariz y sus lesiones asociadas

[22].

Este dispositivo se basa en aportar un flujo de
oxigeno, s6lo o mezclado con aire, superior a la
demanda del paciente de aire (flujos de 1-8 L/min en
lactantes o desde 5 a 40 L/min con algunos sistemas en
la poblacién adulta) con dispositivos disefiados
especificos como el de Fisher&Paykel®, Vapotherm® o
Aquavent®Neo, con una mezcla de aire y oxigeno
calentado (entre 34-47°C) y humidificado (casi al
100%), a través de unas canulas nasales especiales de
diferente tamafio seguin los flujos empleados y el
tamafio de los orificios nasales del paciente (Figura 10).
Las canulas son encajadas distalmente a un circuito de
una sola rama que se conecta por el otro extremo al
humidificador, al que se une el generador de flujo. Este
altimo puede administrarse mediante tres dispositivos
diferentes:

- Sistema de mezclador de aire medicinal/oxigeno
conectado al humidificador,

- Sistema de turbina humidificador,

- Ventilador convencional con circuito de alto flujo
conectado a un humidificador.

En enero del 2015 se incorpor6é en la planta de
Pediatria del Complejo Asistencial de Zamora como
soporte respiratorio el sistema de alto flujo,
inicialmente con el sistema MR850 Fisher&Paykel® y
posteriormente el sistema AIRVO2 Fisher&Paykel®
(Figura 11), contando desde la temporada invernal de
2020 con 3 dispositivos en la planta.

El material necesario para poder aportar OC y OAF
se describen en la Figura 12 y 13 respectivamente.
Desde la Figura 14 a 16 se pormenoriza los equipos y
sistemas disponibles en la industria para poder
administrar ventilacién no invasiva. En cualquiera de
los soportes respiratorios detallados anteriormente
puede ser necesario utilizar un  material
complementario como es el uso de una sonda
nasogastrica, humidificador, etc. que se resumen en la
Figura 17.
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DISCUSION/CONCLUSIONES

La bronquiolitis es una patologia de gran interés,
puesto que supone un gran nimero de ingresos en
época invernal con estancias prolongadas y con un
gasto de recursos elevados.

El material y dispositivos necesarios para el
tratamiento de estos pacientes ha experimentado
grandes cambios y mejoras a lo largo de los afios, lo que
ha conllevado a un cuidado més exquisito y con menos
riesgo de intubacion de estos pacientes. Segtn el nivel
asistencial hospitalario, la disponibilidad de material
es diferente, lo que puede conllevar la necesidad de
traslado del paciente a un centro de referencia por no
disponer de ventilaciéon no invasiva o precisar
ventilacién mecanica el paciente.

Basandonos en las diferentes guias clinicas y estudios
revisados, sigue habiendo bastante controversia sobre
qué soporte respiratorio es més adecuado en estos
pacientes, aunque como apunta el metaanalisis en red
consultado [20], hay que ser mas cautos a la hora de
iniciar la oxigenoterapia de alto flujo de forma tan
indiscriminada. Los resultados de wuno de los
metaanalisis en red publicados [23] destaca como
conclusiones que la OAF no previene la intubacién ni
el ingreso en UCIPs, mientras que la ventilaciéon no
invasiva (VNI) es el tratamiento més eficaz para
prevenir la intubacién, el fracaso de tratamiento y
reducir los dias de oxigenoterapia, por lo que se
deberia tener muy en cuenta estos resultados a la hora
de iniciar una terapia y otra.

Queda patente la necesidad de llevar a cabo un
estudio de coste efectividad que permita analizar la
rentabilidad de la OAF en comparaciéon con la OC o la
VNI en el caso de los pacientes ingresados con
bronquiolitis que precisen soporte respiratorio, puesto
que este analisis permitira realizar en la préctica clinica
una adecuada toma de decisiones y asignacién de los
recursos econémicos pertinentes.
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TABLAS Y FIGURAS

Humidificador Oximetro

Mascarilla nebulizador desechable ~ Gafas nasales de bajo flujo

Figura 1. Material necesario para el tratamiento con oxigenoterapia convencional.
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Figura 2. Prototipo del primer Pulmotor que patent6é Heinrich Drager?.

Ohmeda Medical Infant W
Resuscitator ® BioMedDevices®Pedia

tric  Respironics Trilogy 202®

Figura 3. Material necesario para soporte respiratorio invasivo.
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Respironics
AF421°

FlexiFit 431 F&P®

SOPORTE RESPIRATORIO VENTILACION NO INVASIVA
INTERFASES 1

Respironics PerformaTrack con
CapStrap®

= \ \
L] \ AR
; \\ \\ !
A . /@} (e
BitracMaxShield Respironics PerformaTrack® Respironics
Pulmodyne® AF811°®
D e

¥ e
Respironics Respironics
Amara® ComfortGel Blue®

FlexiFit 432 F&P®

Respironics AF531°

&

Simplus®

Figura 4. Material de ventilacién no invasiva Interfases I.
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SOPORTE RESPIRATORIO VENTILACION NO INVASIVA
INTERFASES 11
& iﬁf 2 'S = |

Mirage Quattro Ultra Mirage V2 Series Hans
ResMed® ResMed® Rudolph®
A : )
| / Ve
(1. [ 4

Respironics Contour
Deluxe®

Novastar Dragér” Interfase neonatal  Respironics PN831®
) g

’

q
S
SoftFit Ultra Puritan

Aag

g
Mascarilla nasal Mascarilla nasal DreamFit Puritan
Brevida F&P® Eson F&P® Bennett® Bennett®

%ﬁf:nsgffnifg Flexifit405 F&P® Flexlﬁ;_ P 406 Zest™ F&P®

Figura 5. Material de ventilacién no invasiva Interfases II.
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SOPORTE RESPIRATORIO VENTILACION NO INVASIVA
INTERFASES III

Mirage Liberty™
Resmed®

Zest Q™ F&P®

A r‘\“’-\
=t

P

NS

|
b
Alizes Hans . . ® Adam s i 2
Rudolph® ClassicStar Dragér PutitinBenniit® Swift"™ FX Resmed
o] G TM
Mﬁageh;“gg I Opus 360 Fap® Pilairo F&P® Weinmann NP15*
=1 ' = = (=
Mascarillas silicona Intersurgical®

Figura 6. Material de ventilacién no invasiva Interfases III.
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Helmet CaStar®

Medios de fortuna

PerforMax
Respironics®

Arnés interfase
buconasal

INTERFASES

Buconasal

ARNESES

Arnés interfase PerforMax Respironics®

MAQUINAS

Respironics V60®

Arnés interfase
PetrforMax
Respironics®

Fabian Acutonic®

Figura 8. Respirador de VNI InfantFlow Driver Advance®.
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Figura 9. Pacientes trasladados en VNI con respirador de transporte.

CANULAS NASALES

Fuente de aite y Sistema MR850 Circuito
oxigeno Fisher&Paykel® Wilamed®

Figura 10. Material necesario para el tratamiento con OAF.
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AIRVO?2 Fisher&Paykel®

Figura 11. Sistemas para el soporte respiratorio con la OAF en el Complejo Asistencial de Zamora.

SISTEMA DE OXIGENOTERAPIA CONVENCIONAL

Gafas nasales Gafas nasales Gafas nasales Gafas nasales
neonatales lactantes pediatricas adultos

-

\
1/ ’
L}

‘},

|

Mascarilla Venturi  Mascarilla Venturi  Mascarilla reservorio  Mascatilla reservorio
pediatrica adultos pediatrico adultos

Mascarilla nebulizador pediatrico Mascarilla nebulizador adultos

Figura 12. Material de oxigenoterapia convencional disponible.
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\
| &
}:/ \%‘1‘{ & OPTIIE Pedatrc
1 | %
|
|
|

SOPORTE OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO

Sistema Vapotherm®  Canulas Vapotherm®
o o
I
s B
a | %] e
.

" OPTING nlare

Sistema Wilamed®

Gafas Neotech®

Sistema F&P® Con humidificador MR850ALU®

y mezclador aire — oxigeno:

- Humidificador MR850ALU F&P® + accesotios

- Mezclador Aire - O2 Adultos 10-70 L/min

- Mezclador Aire - O2 Pediatrico-Neonatal 10-30 L/min

- Circuito RT202 F&P® Adultos
- Circuito RT232 F&P® Adultos
- Circuito RT330 F&P® Pediitrico

- Circuito respiratorio lineal alto flujo neonatal linea

calentadora valvula sgbteflujo,

Sistema AIRVO2*:
- Equipo Airvo2
- Circuito 900PT561 F&P®

Interfase OAF F&P®

- Circuito 900PT562 F&P* (Nebulizacién con Aerogen®)

- Interfase OPTTIFLOW Adultos (OPT942-944-946-970)
- Interfase Optiflow Junior (OPT316, OPT318)
- Interfase Optiflow Junior2 (OJR416, OJR418)

- Almohadilla fijacién cinula nasal alto flujo

- Canula nasal para administrar OAF Neonatos

Figura 13. Material de oxigenoterapia de alto flujo.
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BLPAP Vision®

CPAP Starmed®

SOPORTE VENTILACION NO INVASIVO

RESPIRADORES

g ©
Respironics Respironics Carina BubbleCPAP
V60® Trilogy 202° Dragér® F&P*®

SOVPAPII  Gooknight 425
ST-A® S/T®

Boussignac
Cpap Vigon®

Astral 100/150”

InfantFlowDriver MonnalT60®Transporte  Oxylog3000®
Advance® Transpotte

Figura 14. Material de ventilacién no invasiva.
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Arnés Performax 4 puntos
Respironics®

SOPORTE RESPIRATORIO VENTILACION NO INVASIVA
ARNES/FIJACIONES

7

Dragér® Incubadora de
transporte

Gotro neonatal

-

Arnés Respironics®

Arnés Resmed®
L=
Arnés Helmet DimAir® Arnés Intcrsurgica.l®

Figura 15. Material de ventilacién no invasiva fijaciones/arnés.
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SOPORTE RESPIRATORIO VENTILACION NO INVASIVA
CIRCUITOS

ol

Circuito de filtro VNI Circuito transporte Oxylog Circuito Respirador
Respironics® 3000” InfantFlow®™

Circuito Wilamed® Circuito Intersurgical”

Figura 16. Material de ventilacién no invasiva - Circuitos.
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OTROS MATERIALES
HUMIDIFICADORES

Filtro e intercambiador de
Humidificador Wilamed® Humidificador F&P® calor-humedad
Intersurgical”
EQUIPOS NEBULIZADORES SONDA NASOGASTRICA

N 4 ¥

Nebulizador ultrasénico ~ Nebulizador Aerogen®
para farmacos
PROTECTORES FACIALES

al

Allevyn Adhesive® Comfeel Coloplast® Junior Wipplepads™F&cP®

SENSOR DESECHABLE PARA PULSIOXIMETRIA

Nellcor Covidien™* Massimo Neonatal®

Figura 17. Material de apoyo al soporte respiratorio.




