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RESUMEN 

Introducción y objetivos: La bronquiolitis es la 
afectación respiratoria más prevalente en época invernal 
en la edad pediátrica, con una gran repercusión a nivel 
económico y de asistencia hospitalaria. El soporte 
respiratorio ha evolucionado a lo largo de los años, 
disponiendo actualmente de material específico, lo que 
ha llevado a una disminución en el número de pacientes 
intubados. El objetivo del presente estudio es revisar la 
bibliografía al respecto del soporte respiratorio en la 
bronquiolitis y su manejo a lo largo de los años en el 
Complejo Asistencial de Zamora.  

Material y métodos: Se ha realizado una revisión 
bibliográfica de la evolución del material y máquinas 
utilizadas desde el siglo XIX en la bronquiolitis. Además, 
se analizan los distintos dispositivos utilizados 
antiguamente y los actuales disponibles en el Servicio de 
Pediatría. 

Resultados: Inicialmente el material para aportar 
oxígeno o presión en la bronquiolitis eran complejos, 
poco manejables y difíciles de tolerar. Se disponía sólo 
de campanas de oxígeno o dispositivos de gran tamaño. 
A lo largo de los años se han ido creando nuevos 
sistemas, desde la primera máquina de presión negativa 
llamada Pulmotor® hasta los sistemas de alto flujo que 
han aparecido en la última década.  

Discusión/Conclusiones: El empleo del soporte 
respiratorio en los pacientes con bronquiolitis ha variado 
enormemente; a principios de siglo el número de 
pacientes intubados era muy elevado y a medida que 
estos dispositivos han mejorado y evolucionado este 
porcentaje ha disminuido notoriamente. Actualmente el 

material varía según la necesidad de cada paciente y la 
disposición de cada centro.  

PALABRAS CLAVE 

Bronquiolitis, oxigenoterapia convencional, 
oxigenoterapia de alto flujo, ventilación no invasiva. 

 

REVISIÓN 

 

INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS 

La bronquiolitis es la patología respiratoria más 
prevalente en edad pediátrica y constituye la causa 
más frecuente de ingreso, lo que supone un aumento 
de la presión asistencial por necesidad de soporte 
respiratorio en las plantas de hospitalización y/o en las 
unidades de cuidados intensivos pediátricos (UCIPs).  

Según los datos del National Institute for Health and 
Care Excellence del Departamento de Salud del Reino 
Unido (NICE), uno de cada tres niños desarrollará 
clínica de bronquiolitis en el primer año de vida y entre 
el 2-3% precisarán hospitalización, llegando a necesitar 
asistencia en UCIPs hasta el 11% de estos [1, 2, 3].  

Se entiende como bronquiolitis la infección 
respiratoria aguda de las vías respiratorias inferiores, 
cuya población diana más frecuente son los lactantes 
menores de un año y se caracteriza por la inflamación 
aguda, edema y necrosis de las células epiteliales de los 
bronquios más pequeños, junto con hipersecreción de 
moco [4]. Los criterios clínicos fueron establecidos por 
McConnochie en 1993 y se definen como el primer 
episodio agudo de sibilancias en un niño menor de 24 
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meses, que presente disnea respiratoria con pródromos 
catarrales. El virus que con más frecuencia causa esta 
infección 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 españolas entre 2014 y 
2015, reportaron una tasa de fallecimiento que suponía 
el 0,4% de los casos estudiados (aproximadamente 
0,24% según la NICE [1] y el 1,16% o 1,28% según datos 
de Suiza o Francia respectivamente [7]). Pero a pesar 
de su frecuencia anual y el consumo elevado de 
recursos, existen aún grandes controversias en cuanto 
al manejo y el protocolo terapéutico más adecuados a 
seguir; tanto es así que incluso su definición y el 
tratamiento siguen siendo motivo de estudio y tema de 
debates constantes en las reuniones científicas, con la 
intención de encontrar un consenso mundial en el 
manejo y abordaje de la bronquiolitis.  

El tratamiento farmacológico sigue sin estar claro 
actualmente, ya que la mayoría no han demostrado 
eficacia (suero hipertónico, adrenalina, salbutamol o 
corticoterapia) y las opciones de tratamiento médico 
disponibles son aún muy limitadas, pues los diferentes 
estudios realizados no han demostrado ser eficaces con 
un alto grado de evidencia [7, 8]. Únicamente la 
profilaxis con anticuerpos monoclonales (Palivizumab) 
en pacientes de alto riesgo ha demostrado disminuir el 
número de ingresos hospitalarios en estos pacientes. A 
día de hoy, la esperanza está depositada en la 
inmunización universal en lactantes con un nuevo 
anticuerpo monoclonal llamado Nirsevimab, incluido 
este año 2023 en el Calendario de Inmunización 
Pediátrica aprobado por el Comité Asesor de Vacunas 
de la Asociación Española de Pediatría [9]. 

El manejo médico se basa en las medidas de soporte 
general y respiratorias, como la desobstrucción nasal 
con suero salino, la elevación de la cabecera de la cuna, 
las tomas fraccionadas o incluso a través de sonda 
nasogástrica o sueroterapia intravenosa si el paciente 
no tolera por vía digestiva la alimentación [10, 11], 
además 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 clínico, 
será necesario el inicio de un soporte respiratorio.   

El objetivo de este estudio es hacer una revisión de la 
bibliografía actual para conocer los diferentes soportes 
respiratorios con los que contamos para el tratamiento 
de los pacientes con bronquiolitis y su mejoría y 
evolución a lo largo de los años. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Tras el estudio sobre la efectividad de la 
oxigenoterapia de alto flujo (OAF) en la bronquiolitis 
en el Servicio de Pediatría del Complejo Asistencial de 
Zamora [11] y objetivar que desde la incorporación de 
esta técnica hubo más traslados a UCIPs, así como 
mayor estancia hospitalaria y más horas de 
oxigenoterapia, se decidió realizar una revisión de los 
diferentes materiales utilizados en el soporte 
respiratorio de estos pacientes a lo largo de los años en 
dicho servicio.  

Se realizó inicialmente una revisión sistemática sobre 
las publicaciones del manejo de la OAF en pacientes 
menores de 24 meses con diagnóstico de bronquiolitis, 
para poder valorar con más precisión el uso de los 
diferentes soportes en otras unidades. Se llevó a cabo 
una búsqueda sistemática en las principales bases de 
datos médicas y motores de búsqueda incluyendo las 
palabras bronquiolitis, VRS, cánula de alto flujo, 
oxígeno de alto flujo, alto flujo nasal y cánula 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 
ventilación mecánica convencional (VMC). Los 
sistemas de los que disponemos hoy en día 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 
presión negativa [12]. Se realiza en el presente trabajo 
una revisión de todo el material necesario para dar el 
soporte respiratorio necesario en estos pacientes a lo 
largo de los años, con la intención 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 evolución 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 mayoría de los 
casos mediante VMC, por no disponer de otro tipo de 
soporte respiratorio, lo que prolongaba las estancias 
hospitalarias y aumentaba el número de posibles 
complicaciones [15]. Este soporte sólo 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 
oxígeno unidos a oxímetros con humidificadores 
precarios, a gafas nasales de tamaño 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 años 30 y 40, las apneas 
neonatales, la enfermedad de membrana hialina de los 
prematuros, o las apneas obstructivas del sueño en la 
década de los 80.  

Distintos respiradores han sido inventados a lo largo 
de los años, desde el primero de ellos que se trataba de 
un respirador de presión negativa donde el paciente 
era introducido en su interior y sólo quedaba fuera su 
cabeza denominado pulmón de acero, pasando por el 
primer ventilador de VNI (presión positiva ciclado por 
tiempo) diseñado por Dräger® en 1907 y nombrado 
Pulmotor (Figura 2)[16], respiradores sin gráficas ni 
curvas, hasta las máquinas actuales de dimensiones 
reducidas (con curvas de información, autonomía 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 (máscara facial), o en 
su interior (casco o Helmet). Éstas deben ajustarse de 
tal forma que se eviten las fugas excesivas, pero sin 
dañar la piel del paciente por una presión exagerada, 
mediante gorros, arneses y cinchas elásticas.  

Las interfases también han sufrido una evolución y 
mejora a lo largo de los años, tanto por su mayor 
variedad como por el uso de materiales más cómodos 
y ergonómicos (Figura 4, 5 y 6). 

En los primeros años de uso en la edad infantil no se 
disponía de material específico para pacientes 
pediátricos, debiendo utilizar los sistemas de adultos 
como, por ejemplo, la interfase nasal como buconasal 
en los niños más mayores o en lugares con pocos 
recursos mediante medios de fortuna, como es el uso 
de gasas tipo Tubifix® supliendo la función de un 
arnés. Poco a poco las diferentes casas comerciales han 
desarrollado tamaños más pequeños para la edad 
pediátrica e incluso fabricando diseños específicos para 
esta franja de edad, existiendo ahora una gran variedad 

que permite elegir la que mejor se ajuste a la anatomía 
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 elección de la interfase (según el tipo de 
fracaso respiratorio, la fase de la enfermedad, los 
materiales disponibles, la edad, el tamaño de la cara o 
la colaboración del paciente) se relaciona directamente 
y en gran medida con el fracaso o el éxito de la técnica. 
Por lo que la óptima adaptación a la VNI del paciente 
se asocia con la adecuada selección de la interfase y del 
sistema de sujeción.  

Un problema importante aún sin solucionar a lo largo 
de los años es que la inmensa mayoría de los 
respiradores están diseñados para la población adulta, 
por lo que es una limitación importante para usarlos en 
pacientes menores de 3 meses. Pero muchos artículos y 
ensayos han demostrado la eficacia de esta técnica en 
manos expertas a pesar de estas limitaciones, 
evidenciándose en dichos estudios mejoría de las 
escalas clínicas de gravedad, disminución 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 (más frecuente 
cuanto más pequeño es el paciente) y en los casos más 
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 presión 
positiva (Figura 8) y recientemente se ha adquirido el 
respirador Fabian Acutonic® (Figura 7) para 
neonatología, pero que posiblemente se podrá 
empezar a utilizar en esta temporada de bronquiolitis 
en pacientes seleccionados con necesidad de soporte 
respiratorio.   

La incorporación progresiva de este sistema se ve 
reflejado a lo largo de los años en nuestro país: en el 
2002 se realizó una encuesta nacional sobre el uso de la 
VNI en las diferentes UCIPs que en ese momento 
existían en España, refiriendo sólo 4 de ellas que lo 
usaban de forma habitual en sus protocolos de soporte 
respiratorio para diferentes enfermedades pediátricas 
[7, 16]. Sin embargo, paulatinamente es una técnica que 
se ha ido extendiendo en las diferentes unidades 
pediátricas 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 práctica clínica y concretamente en los 
meses de epidemia de bronquiolitis. Esta modalidad de 
VNI en transporte se inició en el Complejo Asistencial 
de Zamora desde diciembre de 2018 con la 
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incorporación de las interfases Respironics 
Performax® al servicio (Figura 9).  

En la última década han surgido los sistemas de OAF, 
que fueron pensados inicialmente como alternativa a la 
presión positiva continua en la vía 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 
presión en la zona de la nariz y sus lesiones asociadas 
[22]. 

Este dispositivo se basa en aportar un flujo de 
oxígeno, sólo 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 población adulta) con dispositivos diseñados 
específicos como el de Fisher&Paykel®, Vapotherm® o 
Aquavent®Neo, con una mezcla de aire y oxígeno 
calentado (entre 34-47ºC) y humidificado (casi al 
100%), a través de unas cánulas nasales especiales de 
diferente tamaño según los flujos empleados y el 
tamaño de los orificios nasales del paciente (Figura 10). 
Las cánulas 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 
último puede administrarse mediante tres dispositivos 
diferentes:  

- Sistema de mezclador de aire medicinal/oxígeno 

conectado al humidificador, 

- Sistema de turbina humidificador,  

- Ventilador convencional con circuito de alto flujo 

conectado a un humidificador.  

En enero del 2015 se incorporó en la planta de 
Pediatría 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 ventilación no invasiva. En cualquiera de 
los soportes respiratorios detallados anteriormente 
puede ser necesario utilizar un material 
complementario como es el uso de una sonda 
nasogástrica, humidificador, etc. que se resumen en la 
Figura 17.  

 

 

DISCUSIÓN/CONCLUSIONES 

La bronquiolitis es una patología de gran interés, 
puesto que supone un gran número 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 años, lo que 
ha conllevado a un cuidado más exquisito y con menos 
riesgo de intubación de estos pacientes. Según 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 ventilación no invasiva o precisar 
ventilación mecánica el paciente.  

Basándonos en las diferentes guías clínicas y estudios 
revisados, sigue habiendo bastante controversia sobre 
qué soporte respiratorio es más adecuado en estos 
pacientes, aunque como apunta el metaanálisis en red 
consultado [20], hay que ser más cautos a la hora de 
iniciar la oxigenoterapia de alto flujo de forma tan 
indiscriminada. Los resultados de uno de los 
metaanálisis en red publicados [23] destaca como 
conclusiones que la OAF no previene la intubación ni 
el ingreso en UCIPs, mientras que la ventilación no 
invasiva (VNI) es el tratamiento más eficaz para 
prevenir la intubación, el fracaso de tratamiento y 
reducir los días de oxigenoterapia, por lo que se 
debería 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 comparación con la OC o la 
VNI en el caso de los pacientes ingresados con 
bronquiolitis que precisen soporte respiratorio, puesto 
que este análisis permitirá realizar en la práctica clínica 
una adecuada toma de decisiones y asignación de los 
recursos económicos pertinentes. 
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Figura 1. Material necesario para el tratamiento con oxigenoterapia convencional. 
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Figura 2. Prototipo del primer Pulmotor que patentó Heinrich Dräger16. 
 

 
 

 
 

Figura 3. Material necesario para soporte respiratorio invasivo. 
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Figura 4. Material de ventilación no invasiva Interfases I. 
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Figura 5. Material de ventilación no invasiva Interfases II. 
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Figura 6. Material de ventilación no invasiva Interfases III.
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Figura 7. Material necesario para el tratamiento con VNI. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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

 

 
 

Figura 10. Material necesario para el tratamiento con OAF. 
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Figura 11. Sistemas para el soporte respiratorio con la OAF en el Complejo Asistencial de Zamora. 

 
 

 
 

Figura 12. Material de oxigenoterapia convencional disponible. 
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Figura 13. Material de oxigenoterapia de alto flujo. 
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Figura 14. Material de ventilación no invasiva. 
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Figura 15. Material de ventilación no invasiva fijaciones/arnés. 
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Figura 16. Material de ventilación no invasiva – Circuitos. 
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Figura 17. Material de apoyo al soporte respiratorio. 
 
 
 


