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1. INTRODUCCIÓN 

 

1.1. Bronquiolitis  

La investigación médica se debe entender como el proceso dedicado a responder a una 

pregunta. Con esta idea en mente, transmitida por un compañero y amigo, empezó este 

proyecto, intentando resolver las dudas terapéuticas de lo que es a día de hoy la principal causa 

de hospitalización en niños menores de dos de años en los países desarrollados, la bronquiolitis (1).  

 

1.1.1 Definición y etiopatogenia 

En 1.983, McConnochie estableció unos criterios clínicos para definir la bronquiolitis : 

primer episodio agudo de sibilancias en un niño/a menor de 24 meses, disnea espiratoria y 

existencia de pródromos catarrales(2). Actualmente existe una gran variabilidad en cuanto a 

los criterios que utilizan los diferentes centros, e incluso los distintos profesionales, para definir 

esta entidad. Las guías europeas tienden a limitar la bronquiolitis en niños menores de 12 meses 

y limitarla al primer episodio, mientras que en EEUU se amplía el rango de edad a 24 meses sin 

restricción de un primer episodio (3). 

El curso clínico de la enfermedad suele consistir en un cuadro de 1-3 días de síntomas de 

vía aérea superior (congestión nasal y/o rinorrea) seguidos de fiebre, tos y dificultad respiratoria 

(signos de dificultad respiratoria serían: aumento de frecuencia respiratoria, tiraje, sibilancias y 

crepitantes) con un pico de síntomas a los 5-7 días y una resolución gradual (4).  

El virus respiratorio sincitial (VRS) es el agente etiológico más frecuente, causando 

aproximadamente el 70-80% de las bronquiolitis(5). Sin embargo, existen múltiples virus 

implicados en esta patología detectados gracias al desarrollo de nuevas técnicas de biología 

molecular(6)(7), como el metapneumovirus(8) y el bocavirus(9). La presencia de bronquiolitis 



 

2 
 

está muy relacionada con el ciclo biológico de los virus respiratorios, variando la estacionalidad 

de la infección por VRS según la zona geográfica(10). En las zonas con un clima templado como 

es España, aparece en los meses fríos; desde finales de otoño hasta primavera(11).  

Aunque la tasa global de mortalidad asociada a la bronquiolitis no es alta, el VRS 

representa la tasa más alta de mortalidad y morbilidad de todos los virus causantes de esta 

patología, especialmente en pacientes menores de 6 meses (12). 

En la última década se han intensificado los estudios en el campo de las vacunas frente al 

VRS con el objetivo de disminuir la incidencia de esta patología (13), empleándose vacunas vivas 

atenuadas, vacunas no infectivas (subunidades), vacunas basadas en vectores o en nano 

partículas. La vacunación materna es una de las líneas de investigación con el objetivo de 

proteger a los pacientes los primeros meses de vida a través de anticuerpos que pasen por la 

placenta, momento en el que la infección por VRS es más grave. Un ensayo de vacuna 

recombinante de la proteína F del VRS demostró un perfil seguro y adecuada inmunogenicidad 

en mujeres de edad fértil (14).  

Como nuevas vías terapéuticas se han aprobado dos fármacos para tratar la infección por 

VRS. La ribavirina inhalada es un análogo nucleósido y virostático aprobado por la Food and 

Drug Administration (FDA) para los pacientes graves pero no es recomendada por la guía 

americana AAP (American Academy of Pediatrics) por insuficiente evidencia de su efectividad 

(15). El palivizumab, es un anticuerpo monoclonal humano aprobado, tanto por la FDA como 

por su homólogo europeo EMA (European Medicines Agency), como inmunoprofilaxis en 

pacientes de alto riesgo, en los que se ha visto que disminuye el número de ingresos y estancia 

en las Unidades de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP) así como un descenso en el uso de 

oxígeno suplementario y ventilación mecánica (16).  
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1.1.2 Realidad del medio 

A pesar de que la bronquiolitis es un cuadro que generalmente se resuelve de forma 

espontánea su elevada incidencia hace que en países como Reino Unido, el 2-3% de todos los 

niños menores de 12 meses sean hospitalizados por este motivo (17), con un aumento en el 

número de hospitalizaciones en los últimos años. Las razones de este incremento no son del 

todo conocidas, pero parecen tener un origen multifactorial (18)(19). Incluso puede que esté 

infraestimada, porque el cuidado domiciliario de un alto porcentaje de los pacientes hace que 

la literatura no refleje la verdadera incidencia de esta patología representando sólo la “punta 

del iceberg” (20).  

Los resultados que encontramos en nuestro ámbito nacional y autonómico no difieren 

mucho de nuestros países vecinos. Con un registro epidemiológico de 15 años (1.997-2.011), 

Castilla y León formaba parte del bloque de comunidades autónomas con una incidencia media 

de hospitalización entre 2.350/100.000 y 2.743/100.000 en niños menores de 2 años, siendo 

Extremadura la más alta del panorama nacional (3.474/100.000)(21). La estancia media 

hospitalaria sí que difiere, siendo en nuestro país en pacientes menores de 2 años, con o sin 

factores de riesgo, de 5 a 8 días(22)(6), mayor que la media de Estados Unidos y Reino Unido, 

1,2 y 3,8 días respectivamente (23)(18).  
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1.1.3 Relevancia socioeconómica 

La carga asistencial de la bronquiolitis se traduce en una repercusión directa e indirecta 

socio-económica (15). De hecho, la relevancia de la repercusión sanitaria de la bronquiolitis es 

tal, que su tasa de hospitalización supone 100 veces la de la meningitis meningocócica (24), 

400 veces la meningitis neumocócica(25), 40 veces las infecciones meningocócicas (26) o 20 

veces las infecciones por rotavirus (26).  

El gasto económico se ha visto incrementado en los últimos años como consecuencia del 

aumento de su incidencia (27). Para nuestro Sistema Nacional de Salud supone un importante 

impacto económico, estimándose un gasto entorno a los 47 millones de euros anuales, con una 

media de 2.162 euros por ingreso (21).  

El impacto social se debe tener también en cuenta ya que la bronquiolitis supone una 

importante repercusión en el núcleo familiar (28)(29). Son pacientes lactantes y por lo tanto 

precisan de una vigilancia continua por parte de sus familiares. Los prolongados ingresos y su 

tórpida evolución producen una desestabilización a los padres desde el punto de vista 

emocional y laboral. 

Como hemos comentado previamente, la mayoría de los casos de bronquiolitis son leves 

y pueden ser atendidos en domicilio. Sin embargo, la bronquiolitis supone uno de los 

principales motivos de ingreso en UCIP en los pacientes menores de un año de edad (15). El 

dato exacto de esta incidencia no lo recogen las guías clínicas publicadas, ni internacionales ni 

nacionales. Piñero Fernández et al. en su estudio observacional señaló una tasa de ingreso en 

cuidados intensivos del 5,9% en una población de 235 lactantes (30) y Mansbach et al. afirma 

que un 40% de los pacientes que consultan en urgencias acaban ingresando, y describe una tasa 

de ingreso en UCIP del 3% (31).  

En cuanto a los factores de riesgo relacionados con el ingreso en UCIP, López Guinea et 

al. concluyeron en una cohorte de 284 pacientes con bronquiolitis grave ingresados en UCIP 
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que la mayoría de ellos eran lactantes sanos cuyo principal factor de riesgo fue su corta edad. 

La evolución grave la determinaron la asociación de dos o más factores (edad menor de 6 

semanas, prematuridad, enfermedad pulmonar crónica, cardiopatía, enfermedad neurológica, 

inmunodeficiencia, u otra enfermedad crónica), historia de apnea al ingreso o presencia de  

consolidación pulmonar (32). 

Por lo tanto, uno de los retos es discernir entre el paciente con patología leve, moderada 

y grave y para ello disponemos de escalas clínicas que confieren una puntuación de gravedad 

acorde a una serie de signos y síntomas que presente el niño. Una de las escalas validadas que 

se emplea en la bronquiolitis es la escala del Hospital Sant Joan de Deu (BROSJOD) (33).  
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1.1.4 Situación actual de la asistencia terapéutica 

En la facultad de medicina y en el periodo formativo MIR (médico interno residente) nos 

enseñan los dos pasos básicos a seguir cuando nos enfrentamos ante cualquier patología: 

diagnosticar y tratar. Sin embargo, lo que a priori parece sencillo en la teoría, no lo es en la 

práctica clínica. Han pasado más de 35 años desde el estudio “Bronchiolitis. What´s in the 

name?” de McConnachie (2) y casi 5 décadas del trabajo “The treatment of bronchiolitis” de 

Reynolds y Cooke (34) y el debate alrededor de esta patología ha sido continuo, desde 

conceptos teóricos como su definición epidemiológica ya comentada previamente, hasta 

aspectos prácticos como es su asistencia terapéutica.  

Y es que hoy en día, la bronquiolitis sigue siendo un reto terapéutico. De forma periódica 

se publican guías basadas en la evidencia (35)(36)(37), guías de práctica clínica (38)(39)(40) y 

revisiones basadas en consensos(41)(42)(43). Y de forma paralela y aún más frecuente, 

artículos que refuerzan o ponen en entredicho las pautas de actuación de las mismas (44)(45), 

describiéndose a nivel nacional e internacional una gran variabilidad terapéutica (46)(47).  

En mi caso, fue hace cuatro años cuando volví a realizar una revisión de la bronquiolitis, 

durante mi primer año como licenciado especialista en pediatría trabajando en un hospital 

comarcal. Ese invierno fue especialmente virulento y las consultas por bronquiolitis 

desbordaban las urgencias pediátricas, llenaban las camas de hospitalización pediátricas y 

colapsaban las UCIP que apenas podían aceptar ingresos o traslados. El ambiente de un hospital 

más pequeño hacía que el contacto con enfermería y familiares fuera aún más cercano y fruto 

de la desesperación conjunta nació este proyecto.  

A la espera de un tratamiento específico definitivo, los pilares de las recomendaciones 

actuales se centran en asegurar las medidas de nutrición y del soporte respiratorio necesario, 

respetando el máximo confort del paciente (12)(48) (Figura 1). 
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Figura 1. Pilares en los que se asienta el tratamiento de la bronquiolitis 

 

A. Soporte nutricional: dependiendo de la gravedad del paciente la ingesta se realiza vía 

oral, parenteral o enteral, empleándose la sueroterapia intravenosa en aquellos pacientes 

graves que no es posible conseguir una adecuada hidratación por otros medios.  

B. Soporte respiratorio: la corrección de la hipoxia y la mejoría del trabajo respiratorio 

son los principales objetivos del tratamiento.  

o En relación con los valores de la saturación de oxígeno (SatO2) no hay acuerdo sobre el 

punto de corte por debajo del cual hay que administrar oxígeno. En general se recomienda 

instaurar la oxigenoterapia cuando la SatO2 es < 92% (National Institute for Health and Care 

Excellence [NICE], 2.015), aunque la American Academy of Pediatrics (AAP) (2.014) y la 

Canadian Paediatric Society (2.014) la aconsejan cuando la SatO2 está persistentemente por 

debajo del 90%, en niños sanos. A efectos prácticos, se recomienda la administración de 

oxígeno de forma intermitente, interrumpiéndola cuando los valores sean > 90-92%, haya 

disminuido el trabajo respiratorio y el lactante pueda alimentarse de forma adecuada. 

 

CONFORT
TRATAMIENTO DEFINITIVO 

N
u

tr
ic

ió
n

So
p

o
rt

e
Re

sp
ir

at
o

ri
o

BRONQUIOLITIS



 

8 
 

o Modalidades de soporte respiratorio:  

▪ De bajo flujo: son sistemas de administración de oxígeno con los que el paciente inhala 

aire procedente de la atmósfera y lo mezcla con el oxígeno suministrado, por lo que la fracción 

inspiratoria de oxígeno varía en función del patrón ventilatorio del paciente (flujo inspiratorio, 

volumen corriente, frecuencia respiratoria), así como del flujo de oxígeno. Se recomienda iniciar 

la oxigenoterapia con gafas nasales hasta un flujo aproximado de 2 L/min, por encima del cual 

debemos pasar a utilizar la mascarilla, que nos permite flujos superiores (con o sin reservorio). 

Figura 2A 

▪ De alto flujo: son sistemas de administración de oxígeno que se caracterizan por 

aportar todo el gas inspirado por el paciente a una concentración constante 

independientemente de su patrón ventilatorio. La Oxigenoterapia de alto flujo (OAF) permite 

proporcionar flujos de 5 a 40 L/min de oxígeno humidificado y caliente (33-41 °C) para la 

respiración del paciente a través de una cánula nasal. La OAF está indicada cuando exista 

empeoramiento de la clínica o de la SatO2 a pesar de oxigenoterapia de bajo flujo, o 

directamente en el paciente con importante trabajo respiratorio. Habría que entender el uso de 

la OAF no como una alternativa a los soportes de presión controlada, sino como paso previo 

empleándolo de forma precoz, en grados moderados y bajo control clínico estricto. Figura 2B 

▪ Ventilación no invasiva (VNI): se debe considerar esta opción terapéutica en el caso de 

fallo respiratorio (datos de incremento del esfuerzo respiratorio, apnea, fracaso para mantener 

saturaciones adecuadas a pesar de oxigenoterapia). Figura 2C 

▪ Ventilación mecánica convencional: la intubación endotraqueal está indicada en niños 

con persistencia de trabajo respiratorio importante a pesar de la OAF y/o VNI, hipoxemia a 

pesar de oxígeno suplementario o apneas. Figura 2D 
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Figura 2: representación de sistemas de soporte respiratorio de bajo flujo (2A), oxigenoterapia 

alto flujo (2B), ventilación no invasiva (2C) y ventilación mecánica convencional (2D).  

 

1.1.4.1 Oxigenoterapia de alto flujo (OAF) 

La OAF calienta y humidifica la mezcla de aire y oxígeno, lo que permite aportar mayor 

volumen de aire y porcentaje de oxígeno y en consecuencia aumenta el flujo inspiratorio y se 

optimiza el aporte de oxígeno al alvéolo, reduciendo el trabajo respiratorio y mejorando el 

intercambio gaseoso (49)(50). El esquema terapéutico de la OAF se representa en la Figura 3.  

Estos mecanismos fisiológicos, se han traducido en la población pediátrica con 

bronquiolitis, en una mejoría del esfuerzo respiratorio del paciente reflejado en escalas 

clínicas (51)(52), descenso del número de intubaciones (53)(54) y una superioridad terapéutica 

frente a la oxigenoterapia convencional con gafas nasales (55) que ha sido respaldada en 2 

ensayos clínicos recientemente publicados (56)(57). Todo ello, sumado al hecho de ser una 

medida eficaz y segura en esta población (52)(58), ha promovido la extensión de la OAF en los 

últimos años. De esta forma, su empleo no ha quedado limitado a las unidades de cuidados 

intensivos sino que se ha extendido a las plantas de hospitalización (59). 

 

2A 2B 2C 2D
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Figura 3. Esquema de oxigenoterapia de alto flujo. Con permiso de Masclans et al (60). 

 

 

1.1.4.2. Nebulizador convencional tipo jet con mascarilla  

En la actualidad, el método más frecuente para nebulizar en la población pediátrica es el 

nebulizador tipo jet con mascarilla facial (JN, del inglés jet nebulizer) (61). El aerosol se produce 

al pasar un gas a alta presión que entra en la cazoleta donde está alojado el líquido a nebulizar 

y al salir, produce una presión negativa que facilita la succión del líquido nebulizado, 

fraccionándolo finalmente en multitud de partículas de aerosol de tamaños diversos. Las 

partículas de gran tamaño son devueltas al reservorio gracias a una pantalla, llamada 

impactador o deflector. Las partículas de pequeño tamaño son conducidas al exterior en forma 

de fina niebla que el paciente inhala (62). La entrega de la medicación se realiza a través de una 

nebulización con una interfase facial con una duración de unos 10-15 minutos cada una de ellas. 

Al ser periódicas (cada 3-6 horas) producen interrupciones continuas en el lactante, con 
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despertares frecuentes, medida totalmente opuesta a uno de los pilares del tratamiento de la 

bronquiolitis que es mantener un ambiente tranquilo y realizar las mínimas manipulaciones 

posibles(63). Este disconfort ya ha sido previamente descrito en la literatura, especialmente en 

los niños más pequeños(64).  

Además, un aspecto conflictivo surge a la hora de realizar estas nebulizaciones en el 

paciente que esté recibiendo un soporte respiratorio. Para ello surgen dos posibilidades:  

Opción 1: mantener la cánula nasal del sistema de OAF y nebulizar a través de la mascarilla facial. 

En tal caso, la medicación nebulizada entraría a través de la 

boca, si bien los neonatos y lactantes pequeños respiran 

predominantemente por la nariz (65)(63), siendo difícil 

cuantificar la cantidad del mismo que llegue a vías respiratorias 

inferiores. Por otro lado, sería preciso disponer de un segundo 

dispositivo de oxígeno (bombona de oxígeno suplementaria u otra 

toma de oxígeno en pared), no disponible en todas las ocasiones.  

 

Opción 2: quitar las cánulas nasales desconectando el sistema OAF y administrar la nebulización 

con la mascarilla.  

Esta acción implica retirar el soporte respiratorio de OAF 

perdiendo de esta forma el efecto terapéutico del mismo.  

 

 

 

Independientemente de la opción que escojamos, ambas suponen manipular al paciente 

pudiendo provocar llanto, aumento de las secreciones, aumento de ansiedad…etc.   
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1.1.4.3. Fármacos empleados en las nebulizaciones  

Además del tratamiento de soporte, se ha estudiado el papel de fármacos 

broncodilatadores como salbutamol, adrenalina o suero salino hipertónico como parte del 

tratamiento de la bronquiolitis, basándose en la fisiopatología que respaldaría su empleo 

(66)(67). Es decir, que el efecto mucolítico o la estimulación ciliar de estos fármacos podría 

reducir el edema submucoso o la viscosidad del moco característica de esta patología(68)(66). 

En el caso del suero salino hipertónico (SSH) nebulizado, la última revisión de la Cochrane 

(2.017) señala con un grado de evidencia de leve a moderado que el SSH puede reducir la 

estancia hospitalaria de niños con bronquiolitis y mejorar su gravedad clínica. Además puede 

disminuir el riesgo de hospitalización en pacientes extrahospitalarios y en los que estén en 

servicios de emergencias (69). La guía de nuestro Sistema Nacional de Salud, publicada en 

2010, continuaba recomendando con un grado de evidencia “A” el empleo de SSH como 

medida útil para reducir la estancia hospitalaria recomendando su utilización (38). En el 

paciente con bronquiolitis grave, Stobbelaar et al. encuentran una correlación significativa 

entre el uso de SSH y el descenso en la duración del trabajo respiratorio, así como en la estancia 

hospitalaria, abriendo una posibilidad a la reconsideración del empleo de este fármaco en las 

UCIP (70).  

El diagnóstico diferencial con un proceso asmático en muchas ocasiones no es sencillo, por 

lo que es habitual realizar una prueba terapéutica con medicaciones B-agonistas(71), 

actualmente no avalado por las guías clínicas(15).  

En cuanto a la adrenalina nebulizada, algunos autores han encontrado que al comparar 

con placebo y con salbutamol, a nivel ambulatorio hay un descenso en los ingresos hospitalarios 

y una mejoría en las puntuaciones clínicas, saturación de oxígeno y un descenso en la estancia 

hospitalaria respectivamente (72). Este beneficio parcial no ha sido respaldado por la Academia 
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Americana de Pediatría, la cual señala que no se debe administrar adrenalina nebulizada en 

niños con bronquiolitis aguda.  

A pesar de la controversia y en algún caso contraindicación en el empleo de las 

nebulizaciones en estos pacientes, en la práctica clínica es habitual emplear nebulizaciones 

de fármacos con potencial efecto broncodilatador (15)(69)(73). Incluso se ha visto que en los 

últimos años el empleo de terapias nebulizadas se ha incrementado en las bronquiolitis más 

graves (74). Esta medida puede que se deba al intento de probar su eficacia inicial y otras veces 

como parte del tratamiento intensivo de un niño crítico ante la desesperación y ausencia de una 

alternativa eficaz específica. Puede que éste sea el motivo por el que en un estudio sobre la 

variabilidad del diagnóstico y tratamiento de esta patología en nuestro medio, el uso de 

broncodilatadores o adrenalina nebulizada llegara a ser del 64,7% y el 16,9% respectivamente 

(46). En otro artículo recientemente publicado y centrado en las UCIP de nuestro país el 77% de 

los niños con bronquiolitis recibieron nebulizaciones (75). 

En definitiva, a pesar de existir estudios que favorecen en parte el empleo de alguno de 

ellos (70)(76), las guías terapéuticas han ido variando sus recomendaciones hasta una tendencia 

actual en la que no avalan el uso de nebulizaciones, o por lo menos, no de forma sistemática.  

  



 

14 
 

1.2.  Confort  

La cooperación durante la nebulización es uno de los factores más importantes para que 

ésta sea efectiva, especialmente en el paciente neonatal y niños pequeños (77). Por lo tanto, la 

escasa tolerabilidad, bien por el sistema de nebulización en sí o por la manipulación realizada, 

provoca en muchos casos un depósito insuficiente de la partícula nebulizada en los pulmones 

(61)(78).  

 

1.2.1 El confort en el paciente en UCIP  

El diccionario de la Real Academia Española define el confort como “bienestar o 

comodidad material” y la OMS como “un estado de bienestar físico, mental y social”. Ambas 

definiciones no dejan mucho margen para poder diferenciar entre el concepto de dolor y 

disconfort.  

En medicina y especialmente en la población pediátrica, esa línea de diagnóstico se hace 

aún más fina, dado que el lactante no puede expresar con palabras el estrés, dolor o disconfort 

que percibe (79)(80). Esta dificultad en su diagnóstico junto con la falsa percepción de que los 

niños les duele menos, ha fomentado la publicación de múltiples estudios que respaldan la 

infraestimación de dolor del paciente pediátrico ingresado (81)(82). En el niño ingresado en las 

unidades de cuidados intensivos este riesgo es mucho mayor.  

Las unidades de críticos tradicionalmente se han centrado en resolver la patología aguda 

centrándose en la recuperación y mantenimiento de las funciones cardiorrespiratorias, 

neurológicas y renales (83). Sin embargo, se ha visto que el número de estímulos, 

manipulaciones y procedimientos a los que son sometidos da lugar a experiencias de 

disconfort físicas y psicológicas (84)(85). Además, el estrés es un reconocido factor negativo 

en la velocidad de recuperación de los niños (86) y la ausencia de su diagnóstico implica 
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consecuencias en el paciente. De ahí que componentes emocionales, como el confort, hayan 

pasado a formar parte del tratamiento integral del paciente pediátrico.  

 

1.2.2. El confort en la bronquiolitis 

A pesar de la cantidad de literatura disponible sobre la bronquiolitis, apenas existen 

estudios centrados en el confort generado en las nebulizaciones en esta enfermedad.  

El nebulizador tipo jet conectado a una mascarilla facial es el sistema más empleado para 

realizar esas nebulizaciones, a pesar de su escasa tolerancia ya descrita en niños. Con el objetivo 

de mejorar este sistema de nebulización se han desarrollado en los últimos años nuevos 

dispositivos como los nebulizadores ultrasónicos, cuya eficacia se ha equiparado a sus 

antecesores en patologías pediátricas como el asma (87). 

Carsin et al. quisieron comparar el efecto clínico del SSH nebulizado con distintos tipos de 

nebulizador conectados a una mascarilla facial (tipo jet y ultrasónicos) en niños ingresados con 

bronquiolitis. Sin embargo tuvieron que suspender el ensayo por los eventos adversos graves y 

el disconfort grave generado en el paciente, exigiendo los padres de dos pacientes retirarse del 

estudio (88). Es decir, que en el campo de la bronquiolitis la teórica superioridad de los 

nebulizadores ultrasónicos no parece estar establecida. No al menos, cuando son conectados a 

una mascarilla facial.  

En los niños con bronquiolitis las manipulaciones deben evitarse en la medida de lo posible 

(15)(89). Por lo tanto, mantener el confort en estos pacientes debe ser una de las premisas de 

toda intervención terapéutica. Este hecho difícilmente es posible con un nebulizador que 

implique retirar el soporte respiratorio y despertar de forma frecuente al paciente. Este 

principio, sumado a que la tolerancia del paciente al propio nebulizador puede influir en la 

eficacia del fármaco nebulizado (90), orienta a que el confort debe ser una variable a tener en 
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cuenta en el tratamiento de estos pacientes. De ahí la relevancia y el potencial terapéutico de 

la incorporación de un nebulizador eficaz en un soporte respiratorio bien tolerado, como es 

el caso de la OAF en el niño con bronquiolitis, que permitiera realizar su función evitando 

manipulaciones. 

Se hizo una revisión bibliográfica buscando algún artículo clínico que mencionara alguna 

alternativa de nebulización incorporada a la OAF y el confort generado con la misma. 

Inicialmente no encontramos nada y a los pocos meses se publicó el primer trabajo en el que se 

combinó OAF y nebulización de medicación en pacientes pediátricos.  

Los autores de este artículo describieron un serie de 5 pacientes del departamento de 

urgencias con bronquiolitis en los que nebulizaron salbutamol mediante un nebulizador 

ultrasónico Aerogen Solo colocado en el asa húmeda a la salida del humidificador (MR850) del 

sistema de OAF (Fisher & Paykel Healthcare, Auckland, New Zealand) (91). Se comparó el 

efecto clínico midiendo la frecuencia cardíaca y la escala de gravedad antes, durante y después 

de cada nebulización con un nebulizador tipo jet con mascarilla facial y un nebulizador Aerogen 

Solo incorporado a OAF. Encontraron que las puntuaciones de gravedad no variaron 

atendiendo al sistema de nebulización empleado, mientras que la frecuencia cardíaca aumentó 

más al nebulizar el broncodilatador con el sistema incorporado a la OAF. Este incremento de la 

frecuencia cardíaca, sin asociar alteraciones de otras variables como la TA o la saturación 

periférica de oxígeno, se interpretó como un mayor efecto del fármaco. Además, hallaron que 

con el sistema de nebulización incorporado a OAF, los padres no tenían que sujetar a los 

pacientes para sujetar la mascarilla, la agitación era menor e incluso los pacientes eran capaces 

de dormir mientras se les nebulizaba. El trabajo no dejaba de ser una serie de casos y 

presentaba algunas limitaciones como la posición del nebulizador en el asa húmeda, la 

ausencia de un registro validado del grado de confort o de la satisfacción percibida, entre otras.  
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1.2.3. Herramientas para medir el confort   

A diferencia de lo que ha pasado en décadas previas, existe un incremento de la 

concienciación entre médicos y enfermeras de que el dolor en el paciente pediátrico debe ser 

prevenido y tratado. Como resultado de este interés se han incorporado múltiples instrumentos 

como parte de los cuidados diarios de estos pacientes (92). En el caso de las UCIP, evaluar el 

confort en el paciente pediátrico crítico es uno de los retos más difíciles del personal sanitario 

(93). 

Las prácticas continuas que implican dolor y distrés en los primeros años de vida dan lugar 

a una repercusión a largo plazo en el comportamiento del niño como ansiedad o miedo. 

Además, la propia experiencia de dolor da lugar a alteraciones metabólicas, hormonales y 

hemodinámicas (94)(95). 

Hyun-Seung et al. en su estudio de casos control realizado en lactantes de una UCIP de 

Seoul, demostraron que un protocolo de confort redujo el tiempo de ventilación mecánica, la 

estancia en UCIP, la necesidad de medicación sedante y consecuentemente los efectos 

farmacológicos de la misma (93).  

Por lo tanto, parece que es necesario disponer de herramientas validadas para poder 

diagnosticar la presencia o ausencia de confort en nuestros pacientes, así como evaluar el grado 

de éste y actuar acorde a ello.  

La literatura refleja tres métodos para evaluar la intensidad del dolor o disconfort en los 

niños: autoevaluación, observacional o del comportamiento, y fisiológico (96) (Figura 4).  
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Figura 4. Métodos evaluación del dolor o disconfort en población pediátrica.  

 

Las dos primeras se realizan mediante las escalas clínicas, de autoevaluación o escalas de 

comportamiento. Los parámetros fisiológicos en los niños, como la frecuencia cardíaca, la 

saturación de oxígeno, la presión arterial o la frecuencia respiratoria, han demostrado que no 

son los suficientemente sensibles ni específicos (97). De ahí, la aparición en los últimos años de 

nuevas herramientas cuyo objetivo ideal es la monitorización continua, no invasiva y fiable, del 

dolor del paciente pediátrico. 

 

1.2.3.1 Escalas clínicas  

El “gold standard” para medir el confort del paciente es conocer su propia percepción. 

Generalmente esto se realiza mediante escalas de autoevaluación como la escala analógica 

visual (VAS, del inglés visual analogue scale) o escalas numéricas (NRS, del inglés numeric rating 

scale en inglés) (98)(99). Sin embargo, estas herramientas carecen de sentido en pacientes que 

Autoevaluación

Observacional 
Comportamiento

Fisiológico

(FC, SatO2, TA, FR)

Escalas clínicas

Visual analogue scale (VAS)

Numeric rating scale (NRS)

COMFORT behavior scale
(CBS)

Faces Legs Activity Cry 
Consolability (FLACC)

Multidimensional 
Assessment of Pain Scale 

(MAPS)
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no hablen, como es el caso de los niños más pequeños. En estos casos, los profesionales 

sanitarios se basan en la observación de parámetros fisiológicos y en las respuestas del 

comportamiento. Con este objetivo se han desarrollado en las dos últimas décadas distintas 

escalas clínicas (100) (Tabla 1).  

 

Tabla 1. Escalas clínicas validadas recomendadas en el paciente crítico pediátrico.  

 

 
COMFORT behavior 

scale (CBS) (101) 

Faces Legs 
Activity Cry 

Consolability 
(FLACC)(102) 

Multidimensional 
Assessment of Pain Scale 

(MAPS) (103) 

Rango edad 0-3 años 0-7 años 0-31 meses 

Variables evaluadas 
 

Estado de alerta 
Agitación 

Respuesta respiratoria o 
llanto 

Movimientos físicos 
Tono muscular. 
Tensión facial 

Expresión facial 
Movimientos 

piernas 
Actividad 

Llanto 
Consolabilidad 

Signos vitales FC y/o FR 
Patrón respiratorio 

Expresión facial 
Movimientos cuerpo 

Estado de ánimo 

Puntos por variable 
 
Puntuación total 

1-5 puntos 
 

6-30 

0-2 puntos 
 

0-10 

0-2 puntos 
 

0-10 

Interpretación 
dolor-disconfort 
 
Punto de corte 

6 Máximo confort 
30 Mínimo confort 

 
>17 dolor 

1-3 Leve 
4-6 Moderado 

6-10 Grave 
 
 

0 No dolor 
10 Máximo dolor 

 
 

Datos fiabilidad NA NA NA 

Grado evidencia A A A 

Las variables de las escalas clínicas se han traducido al español para facilitar su compresión. 

 

Recientemente se ha publicado una revisión bibliográfica centrada en la investigación del 

término confort y su contextualización en la atención del paciente pediátrico crítico. En este 

mismo trabajo los autores señalan dos únicas escalas validadas y fiables para evaluar el confort: 

Comfort Scale y Comfort Behavior Scale (CBS) (104).  
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La principal diferencia entre ambas radica en que en la última no se incluyen los dos 

parámetros físicos que se miden en la original: tensión arterial media y frecuencia cardíaca. Esto 

se debe al hecho de que Van Dijk afirma que los parámetros físicos pueden, en una unidad de 

críticos, verse afectados por diferentes motivos, entre los que se apunta, sobre todo, las drogas 

o medicación (105). Valora 6 ítems del comportamiento del lactante con una puntuación de 1 a 

5 cada uno de ellos, siendo 30 la puntuación más alta que se traduce en el máximo disconfort y 

6 la más baja, máximo confort. Entre sus ventajas destaca su validez para un amplio grupo de 

edad, incluidos niños en respiración espontánea y su facilidad de uso en la práctica clínica (106). 

Además mide parámetros, como el tono muscular o el nivel de agitación, considerados 

importantes en el cuidado del paciente pediátrico ingresado en UCIP (93). Por todo ello, la 

escala CBS se ha consolidado en los últimos años como una herramienta fundamental y 

validada en la medición del dolor del paciente pediátrico crítico (107).  

La opinión experta de un profesional puede ser considerada como “silver standard” 

cuando carecemos de una herramienta “gold standard”, como es nuestro caso. Por este motivo 

la comparación entre una escala y la opinión experta es un práctica común en la validación de 

escalas (108).  

La satisfacción familiar ha ganado interés como indicador importante en los cuidados 

médicos y en la evaluación de la calidad de dichos cuidados (109). Ya en 1987 Ross et al. señaló 

la calidad del resultado o del producto como una de las medidas usadas para conocer la 

satisfacción, entendiendo como calidad la reducción de un síntoma y, en la medida en que el 

paciente percibe una mejora o considera que el producto es bueno, se presume que el paciente 

está satisfecho (110). Evaluar la satisfacción es una actividad compleja dado la multitud de 

aspectos potenciales asociados a ella(111)(112), y este hecho, al igual que pasa con el confort 

previamente comentado, se hace más difícil en el niño con bronquiolitis que no se puede 

expresar verbalmente. Una forma directa de evaluar esta compleja variable es mediante escalas 

numéricas.  
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1.2.3.2. Otras herramientas para medir confort. Monitorización con sistema NIPE  

Como hemos señalado en el apartado anterior, el método más empleado para analizar el 

confort en la población pediátrica son las escalas clínicas realizadas por un agente externo, 

familiar o personal sanitario. Independientemente de la herramienta que escojamos, la 

percepción del dolor pediátrica es compleja y no está exenta de potenciales sesgos fisiológicos 

y del comportamiento (113)(114), incluida la limitación de la experiencia del examinador. Por 

estos motivos, un monitor independiente y continuo podría ser de gran ayuda (115). 

En los últimos años han aparecido nuevas técnicas al alcance del médico cuyo objetivo es 

facilitar, de una manera eficaz, el estado de confort del niño. Algunas de ellas son las técnicas 

de neurofisiología (116)(117), la conductancia de la piel (118)(119), la fotopletismografía(120) o 

el cortisol en saliva (121).  

La Asociación de Pediatría de Anestesia reconoce que es necesario más de una 

herramienta para evaluar el dolor porque no hay ningún sistema que de forma individual sea 

apropiado para todos los niños en todos los contextos (122). Y es precisamente en esta 

especialidad médica donde se han desarrollado más herramientas con este objetivo (123).  

Uno de los campos más estudiados ha sido el papel del sistema nervioso autónomo en el 

dolor y su interacción con el sistema nervioso central de forma que la actividad del sistema 

autónomo puede reflejar la intensidad del dolor (124)(125). 

 

NIPE (Newborn Infant Parasympathetic Evaluation) 

El sistema NIPE es una herramienta validada no invasiva en pacientes hasta los 2 años de 

edad basada en el análisis de la variabilidad respiratoria en la frecuencia cardíaca que reflejan 

cambios del tono parasimpático (126). Este tipo de monitorización se basa en que estímulos 

nocivos pueden dar lugar a alteraciones del equilibrio simpático-vagal (127), correlacionándose 
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un tono parasimpático elevado con la comodidad o con una situación de bienestar. El monitor 

NIPE indica un valor de la actividad del componente parasimpático comprendido entre 0 y 100, 

es decir, cuanto más alto es el índice NIPE, mayor es el bienestar del paciente. 

La tecnología NIPE presenta por lo tanto las siguientes ventajas: 

- Medición continua y no invasiva. Sin electrodos adicionales y análisis en tiempo real. 

- Facilidad de interpretación. Escala comprendida entre 0 y 100 (cuanto más elevado es el 

índice mejor se encuentra el paciente).  

- Evaluación de la comodidad y del malestar. Permite optimizar las condiciones del 

entorno: ruido, luz, posición, elección de la máscara de CPAP, etc. (128)(129).  

- Evaluación del dolor prolongado mediante el índice NIPEm (NIPE medio) (130).  

- Evaluación del dolor agudo mediante el índice NIPEi (NIPE instantáneo). Permite adaptar 

la analgesia medicamentosa antes de un gesto potencialmente doloroso o estresante.  

 

Interpretación del NIPE 

El NIPEm (NIPE medio) se representa por el valor azul en la parte superior derecha y por la 

curva azul situada en el centro de la pantalla. Este índice es relativo a la comodidad global y al 

dolor prolongado. El objetivo es mantener la curva azul por encima del valor 50. Por debajo de 

este umbral, consideramos que el niño está en situación dolorosa o de malestar (Figura 5A).  

El NIPEi (NIPE instantáneo) se corresponde con las secuencias rojas de la pantalla 

principal. El NIPEi se utiliza para la evaluación del dolor agudo durante la realización de los 

cuidados. Permitirá establecer una cartografía de los gestos dolorosos y adaptar los cuidados 

en función de ellos. La interpretación es la misma que para el NIPEm, por debajo de 50 

consideramos que el gesto o el cuidado es doloroso o estresante para el niño (Figura 5A y Figura 

5B). 
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Figura 5. Imagen de pantalla principal donde se representan valores de NIPEm en color azul en 

margen superior derecho y las secuencias rojas correspondientes a NIPEi (5A). Imagen obtenida 

tras seleccionar NIPE instantáneo obteniendo el valor NIPEi en dicho momento (5B). 

 

 

1.2.4 Relevancia de los familiares  

Los familiares o acompañantes juegan un papel fundamental en el confort del paciente 

pediátrico.  

Una de las personas que más ha estudiado en profundidad el confort en el paciente 

ingresado es la gerontóloga Katherine Kolcaba, autora de Comfort Theory. En su teoría definió 

el confort como la experiencia inmediata y holística de la persona de fortalecerse cuando se 

abordan las necesidades para tres tipos de confort: alivio, tranquilidad y trascendencia. 

Además, resaltó la importancia de los contextos donde este confort se puede aplicar: físico, 

psicoespiritual, ambiental y social (131). Mientras que los tres primeros podemos analizarlos 

mediante las herramientas de confort que ya hemos visto, la esfera sociocultural implica la 

participación de la familia. 

5A 5B
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En esta última línea de trabajo se centra uno de los objetivos de los Cuidados centrados 

en el paciente y en la familia (CCPF). En España la cultura de apertura y participación de los 

padres en el cuidado del paciente hospitalizado ha ido evolucionando más lentamente que en 

otros países, especialmente en las UCIP. Han sido trascendentales para ello el “Plan de 

Humanización Hospitalaria” publicado en 1984 y el documento del ministerio de Sanidad 

“Impulsar y Armonizar la Humanización de la Asistencia en las Unidades de Cuidados Intensivos 

Pediátricos y Neonatales del Sistema Nacional de Salud” publicado en 2013. En este documento 

se exponen los beneficios de la implicación de los padres en el cuidado de sus hijos durante el 

ingreso hospitalario, como por ejemplo la disminución del grado de ansiedad del niño, la mejora 

del grado de satisfacción de su experiencia en la UCI y la relación con los profesionales (132). 

Por este motivo sería deseable que cualquier proyecto sobre estrategias terapéuticas en 

la bronquiolitis, incorporase en su evaluación la valoración por parte de los padres del confort y 

satisfacción de su hijo. 

Nuestra UCIP es una unidad abierta donde los padres o acompañantes del paciente 

pueden estar las 24 horas del día. En los últimos años hemos ido incorporando su presencia en 

la realización de medidas invasivas en las que antes solicitábamos que no estuvieran presentes 

y de forma más reciente estamos intentando incorporar a los propios padres en algunas de las 

medidas centradas en el cuidado de sus hijos.  
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1.3. Tamaño de partícula nebulizada 

Aunque a través de este proyecto quisimos establecer el confort como objetivo central en 

el abordaje terapéutico de la bronquiolitis, era importante no perder de vista que cualquier 

estrategia a plantear debía ser eficaz en las condiciones reales del paciente. 

 

1.3.1. Importancia del tamaño de partícula 

El depósito de las partículas inhaladas depende principalmente del mecanismo inercial, la 

sedimentación gravitacional y la difusión browniana. El primero de ellos es el factor que más 

influye y es el resultado de la incapacidad de las partículas para seguir cambios repentinos en la 

dirección del gas depositándose aquellas que son mayores de 5 µm de diámetro. La 

sedimentación gravitacional establece el punto de corte en partículas entre 1-8 µm y la difusión 

browniana en menores de 0.5 µm (133). Por lo tanto, el tamaño de partícula es el factor esencial 

para conocer la eficacia de un nebulizador, sabiendo que las partículas de mayor tamaño no 

llegan al árbol bronquial y las partículas muy pequeñas son exhaladas sin llegar a depositarse 

en los pulmones (134)(135).  

 

1.3.2. Laser de Difracción 

El Laser de Difracción es una herramienta validada para medir los aerosoles generados 

por un nebulizador (136). Un instrumento de estas características consiste en: un láser como 

fuente de luz con una longitud de onda fijada; una fuente de luz azul adicional de 466 nm de 

longitud de onda, que proporciona un incremento extraordinario de la resolución; un tubo 

fotomultiplicador para la técnica de espectroscopía de correlación fotónica usada para el rango 

entre 1 nm y 1 μm y un detector apropiado. 
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Su método se basa en el hecho de que “el ángulo de difracción es inversamente 

proporcional al tamaño de la partícula”. Es decir, que mide la intensidad angular de la luz 

dispersada por el aerosol a medida que pasa a través de un rayo láser (Figura 6). 

 

 

Figura 6. Sistema de difracción láser, Malvern Spraytec (Malvern Instruments Ltd., Malvern, 

UK), utilizado para la determinación de la distribución de diámetro de gota del aerosol a la 

salida de la cánula nasal. 

 

El uso del láser de difracción se ha incrementado dada la rapidez en el análisis de los 

datos, su reproducibilidad y su habilidad para estratificar los distintos tamaños, condiciones 

todas ellas requeridas para conocer el verdadero depósito pulmonar de la partícula nebulizada (137).  

Los cálculos del tamaño de partícula se realizan a partir de un algoritmo patentado de 

dispersión múltiple. El sistema dispone de un software diseñado para proporcionar de forma 

continua información de la distribución del tamaño de partícula y las distintas propiedades de 

dicha distribución (por ejemplo, D50, D90, Span, etc.) en intervalos de 1 ó 2 segundos. 

Los resultados que aporta representan una distribución en términos de volumen, a 

diferencia del “Mass Median Aerodynamic Diameter (MMAD)” proporcionado por el 

Impactador de Cascada, otro sistema de medida empleado en estos casos. Es posible 

correlacionar las resultados de ambos si la densidad del fármaco nebulizado es 1 g/ml (138)(137). 
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1.3.3. Oxigenoterapia de alto flujo y nebulización  

La buena tolerancia de la OAF y el incremento de su uso hospitalario, especialmente en el 

paciente pediátrico, ha hecho que el personal sanitario nos planteemos la posibilidad de 

nebulizar a través del mismo, evitando la interrupción del soporte respiratorio (139).  

Como recogen en su trabajo Dugernier et al, la OAF presenta tres principales barreras 

teóricas para la entrega del aerosol en los pulmones (140). La primera es que la 

administración del aerosol a través de las cánulas nasales aumenta el depósito en la vía aérea 

superior en comparación con la inhalación oral (141), sin embargo en los niños pequeños, como 

es nuestro caso, predominantemente o exclusivamente son respiradores nasales, por lo que 

esta limitación podría no ser tan relevante como en los adultos (65). La segunda barrera es que 

el aumento del flujo aumenta la velocidad y por consiguiente se incrementa el riesgo de 

impactación de las partículas nebulizadas en la vía aérea superior (142)(143). Las guías de 

aerosolterapia recomiendan inhalaciones < 30 L/min (144). El flujo empleado en la OAF en la 

población pediátrica es entre 1-2 L/kg y la media de peso de los pacientes incluidos en nuestro 

trabajo y en otras series de pacientes con bronquiolitis ingresados en UCIP es entre 4 y 5kg 

(145)(146). Por lo tanto, esta barrera tampoco parece que sea aplicable en nuestro proyecto. 

Por último, está descrito que la adición de gas humidificado al aerosol tiene un impacto sobre 

la partícula nebulizada, incrementando el tamaño de la misma(147) . En el trabajo que 

realizamos las condiciones experimentales se hicieron asemejando las condiciones clínicas, con 

una humedad del 100%, por lo que tampoco sería una limitación para emplear el sistema de 

nebulización propuesto.  

En los últimos años se han publicado varios trabajos en los que se busca la eficacia in vitro 

de esta opción terapéutica (Tabla 2).  
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Tabla 2. Estudios experimentales de nebulización en OAF en población pediátrica.  

NMV: nebulizador membrana vibrante; OAF: oxigenoterapia alto flujo; BIPAP: sistema de presión con 2 

niveles; CPAP: presión continua positiva en la vía respiratoria. Tabla adaptada del artículo de Dugernier et 

al Nebulization for Lung Drug Delivery: Theoretical, Experimental, and Clinical Application (140)  

Autor Variables 
analizadas 

Diseño estudio Resultados principales Conclusiones 

Bhashya
m et al. 
2.008 
(148) 

Cantidad nebulizada 
- gammagrafía. 
Tamaño partícula- 
láser difracción.  
 

Nebulizador: NMV tras 
humidificador.  
Flujo OAF 3 L/min 
Cánula nasal: 
pediátricas y adultas. 
Fármaco: ------ 
   

Cantidad final: 8%–27%.   
Tamaño de partícula: 
2,2 ±.0,2 µm con cánula 
adulta y 1,9 ± 0,3 µm 
con cánula pediátrica.  
 

Los aerosoles pueden ser 
administrados de forma 
eficaz a través de un 
sistema de OAF, siendo 
precisos más estudios para 
determinar si también lo 
son a nivel pulmonar.   

Ari et al. 
2.011(149) 

Cantidad nebulizada 
-espectrofotometría   

Nebulizador: NMV pre-
humidificador.  
Flujo OAF 3 y 6 L/min 
(oxígeno puro y heliox).  
Cánula nasal: 
pediátrica. 
Fármaco: salbutamol 
 

Cantidad final: 11% con 
OAF 3 L/min; 5 % con 
OAF 6 L/min y oxígeno; 
2 % con OAF 6 L/min y 
heliox.  

La reducción del flujo de 6 a 
3 L/min hace que se 
duplique la cantidad de 
fármaco nebulizado para 
ambos gases. A un flujo de 
6L/min el depósito con 
heliox es el doble que con 
oxígeno.    

Perry et 
al. 

2.013(150) 

Cantidad nebulizada 
- espectrometría  
Tamaño de 
partícula - 
impactador de 
cascada.  
 
 

Nebulizador: NMV 
previo cánula nasal.  
Flujo OAF (Vapotherm): 
5, 10, 20 and 40 L/min. 
Cánula nasal: adulto y 
pediátrica. 
Fármaco: salbutamol 

Cantidad final: 0,2%-
2,5%. Flujos mayores en 
la OAF y tamaños 
menores de la cánula se 
asociaron con menor 
cantidad.  
Tamaño de partícula en 
todos los casos fue 
menor de 5 μm 
 

La cantidad de fármaco 
nebulizado mediante NMV 
(Vapotherm) fue menor 
que la esperada para una 
respuesta clínica para la 
mayoría de los flujos y 
cánulas nasales. Son 
precisos más estudios para 
recomendar el uso de la 
aerosolterapia de 
salbutamol a través de OAF 
tipo Vapotherm.  

Sunbul et 
al. 

2.015(151) 

Cantidad 
nebulizada-
espectrofotometría. 
Modelo anatómico 
de recién nacido 
prematuro.  

Nebulizador: NMV pre-
humifidificador; NMV 
previo cánula nasal.  
Flujo OAF: 3 L/min  
Cánula nasal: 
prematuro. 
Fármaco: salbutamol 

Cantidad final: 0,9%–
1,3%  NMV previo 
humifidificador más 
eficaz.  
 

Es posible la administración 
de aerosol en los 3 soportes 
respiratorios (OAF, BIPAP y 
CPAP), siendo relevante la 
posición del nebulizador.  
 

Réminiac 
et al. 

2.017(152) 

Cantidad nebulizada 
– gammagrafía. 
Tamaño de 
partícula - láser de 
difracción. 
Modelo animal 
(macaco) y modelo 
anatómico humano.   

Nebulizador: Tipo jet 
previo humifidificador; 
NMV previo 
humifidificador; Tipo 
jet-mascarilla facial. 
Flujo OAF: 2,4 y 8 L/min  
Cánula nasal: neonatal. 
Fármaco: ------ 
 
 

Cantidad final: 0.09%–
0.85% (pulmones 
macaco); 0,5%–1,7% 
(modelo anatómico).  
Cantidad mayor cuanto 
menor flujo de OAF.  
Cantidad mucho menor 
si se coloca la mascarilla 
del nebulizador tipo jet 
por encima de las 
cánulas nasales de OAF. 
Tamaño de partícula: 
1,05-1,43 μm para 
todos los nebulizadores 
(mayor cuanto mayor 
flujo de OAF)  

NMV en OAF a un flujo 
hasta 4 L/min es tan eficaz 
como el nebulizador tipo 
jet con mascarilla facial.  
A mayor flujo de OAF 
mayor tamaño de partícula. 
La colocación de una 
mascarilla facial por encima 
de la cánula nasal o el 
nebulizador tipo jet 
incorporado en el circuito 
de OAF son menos 
efectivos. 
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2. PROYECTO SiNeOAF (Sistema nebulización integrado en oxigenoterapia alto flujo) 

 

2.1 Motivación y justificación   

Como se ha explicado, dos pilares fundamentales en la asistencia médica de la 

bronquiolitis lo constituyen el soporte respiratorio y el confort del paciente. Ambos además 

interaccionan entre sí influyendo en el curso de la enfermedad. Esto es así tanto por el efecto 

del confort per sé, como por el beneficio que el confort podría tener en la eficacia de los 

fármacos nebulizados (ver apartado 1.2.2.). Esta afirmación, aunque sensata y lógica, no está 

demostrada, si bien su importancia es clave ya que podría explicar por qué las terapias 

nebulizadas en esta enfermedad no se muestran consistentemente eficaces en los estudios que 

se vienen realizando desde hace años. 

Dada la tendencia actual a utilizar el sistema OAF como soporte respiratorio, planteamos 

la hipótesis que la administración de nebulizaciones sin interrumpir la OAF, evitando el 

disconfort del paciente, podría influir favorablemente en el curso de la enfermedad. Sin 

embargo, antes de introducirnos en términos de “eficacia clínica”, debemos en primer lugar 

comprobar que la nebulización a través de este sistema OAF “es posible”, y que es como 

sugerimos, “más confortable”. Ambas cuestiones son las que se han desarrollado en este 

proyecto de investigación. 

El primer punto sobre si el sistema “es posible” refleja la incertidumbre de si la alternativa 

propuesta permite que los fármacos nebulizados lleguen de forma adecuada al paciente. Para 

ello debíamos estudiar la eficacia in vitro traducida en tamaño de la partícula nebulizada con 

las condiciones más similares a la práctica clínica habitual. Esto nos permitiría responder a 

varias cuestiones, entre ellas, qué flujo debía utilizarse, en qué posición del sistema debía 

colocarse el nebulizador, o qué tamaño de cánula nasal utilizar en el paciente. 
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Para poder llevar a cabo a cabo este proyecto fue fundamental la colaboración y 

experiencia del grupo de investigación "Biotecnología Industrial y Medioambiental" (BIOIND) 

del área de Ingeniería Química de la Universidad de Burgos. Su participación fue clave en el 

desarrollo del trabajo, desde la adquisición del láser de difracción hasta la interpretación de los 

resultados.  

En referencia al segundo punto sobre si el sistema era “más confortable” que el sistema 

convencional de nebulización con jet y mascarilla, se planteaba cómo medir este confort y 

quiénes debían hacerlo, el personal sanitario y/o los familiares. 

Para evaluar el confort empleamos escalas clínicas. Al igual que hicieron autores 

anteriores en trabajos centrados en la validación de la escala CBS(107)(92), nosotros escogimos 

la escala VAS y NRS para comparar entre la escala CBS y el juicio clínico del personal sanitario, 

dado que se trata de instrumentos observacionales que reflejan tanto la intensidad del dolor 

como la opinión experta de la enfermería y su conocimiento del paciente (105). La escala VAS 

se representó mediante una línea horizontal de 10 cm en la que el extremo izquierdo representó 

la ausencia de confort y el derecho el máximo confort. La escala NRS evalúa el dolor con una 

representación numérica de 0 a 10 puntos (153). Con el objetivo de integrar este estudio en la 

práctica clínica habitual, empleamos la escala NRSc (confort medido con la escala NRS) que ya 

se usaba en nuestra unidad, en la que “0” representa ausencia de confort y “10” máximo confort 

(Figura 7).  
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Figura 7. Escalas clínicas Visual analogue scale (VAS) y Numeric rating scale (NRS) en su versión 

original y sus correspondientes adaptaciones para el proyecto.  

 

Además de la puntuación de cada escala empleamos puntos de corte validados. Valores 

de la escala CBS entre 17 y 30 sugieren dolor o disconfort. Estas puntuaciones, en combinación 

con valores en la escala NRS de 4 o más, en nuestro caso NRSc 6 o menos, sugieren dolor y 

requieren una intervención acorde a los protocolos de dolor y sedación de cada hospital 

(92)(154)(155).  

Además del confort quisimos evaluar el grado de satisfacción. En nuestro caso 

empleamos una escala numérica (NRSs, satisfacción medida con escala NRS) en la que se valoró 

de 0 a 4 el grado de satisfacción percibido. 

La evaluación del confort de ambos sistemas de nebulización por parte de los familiares 

la realizamos incluyendo la participación de los acompañantes. Estos registraron, en cada 

nebulización y de forma paralela al personal sanitario, el grado de confort y satisfacción 

empleando las mismas escalas clínicas (Figura 8).  

 

Visual Analogue Scale

(VAS)

Original No pain                                                                                     Worst pain

imaginable

Adaptación 

Confort

Puntúa del 0 al 10, considerando 0 ausencia confort y 10 máximo confort.    Puntuación

0-10

Ausencia Máximo

Numeric Rating Scale

(NRS)

Original 0        1          2        3        4        5        6        7        8        9        10          

No pain                                                                    Worst pain imaginable

Adaptación 

Confort

Puntuación                       

Puntúa del 0 al 10, considerando 0 ausencia confort y 10 máximo confort 0-10
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Figura 8. Imagen de la tabla donde los padres registraban el confort y satisfacción percibida en 

cada nebulización administrada a su hijo, de forma paralela al registro que hacía la enfermería.  

 

Los resultados de nuestro estudio revelan que los padres o acompañantes, pueden ser 

capaces, con la adecuada instrucción y motivación, de identificar situaciones de estrés o 

disconfort. De hecho, es en este colectivo donde las escalas obtuvieron mayores diferencias de 

confort percibidas entre ambos nebulizadores. Estos datos van en consonancia de los 

beneficios de CCPF apoyando el papel y la participación de los padres en el cuidado de sus hijos 

(156)(157). 

Con todo, planteamos la siguiente hipótesis con los objetivos y resultados que se detallan 

en el siguiente apartado. 

“El tratamiento nebulizado a través de la oxigenoterapia de alto flujo es, al menos, igual 

o más eficaz que hacerlo a través del sistema convencional en términos de tamaño de 

partícula del fármaco nebulizado, y lo hace de una forma más confortable percibido por el 

personal sanitario y los familiares”.  
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2.2 Hipótesis-Objetivos-Resultados 

2.2.1. Eficacia in vitro del sistema de nebulización integrado en OAF  

Hipótesis  

El tratamiento nebulizado a través de la oxigenoterapia de alto flujo es al menos igual o 

más eficaz que al hacerlo a través del sistema convencional en términos de tamaño de partícula 

del fármaco nebulizado.  

Objetivo/s 

Realizar un estudio experimental para comparar el tamaño de partícula generada 

mediante la nebulización de un sistema integrado en la OAF frente al nebulizador tradicional 

tipo jet con mascarilla en distintos escenarios simulando las condiciones en la práctica clínica 

atendiendo a: 1) fármaco nebulizado, 2) posición del nebulizador en el sistema, 3) flujo de aire 

en el circuito y 4) cánulas aplicadas sobre el paciente. 

Publicaciones 

Valencia-Ramos J., Arnaez J., Benito JM., Mirás A., Ochoa C., Beltrán S. A comparative in 

vitro study of standard facemask jet nebulization and high-flow nebulization in bronchiolitis. 

Exp Lung Res. 2019 Feb - Mar;45(1-2):13-21. PubMed PMID: 31007091.  

Factor de impacto: 1,568. Cuartil: Q3 (Respiratory System) 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Valencia-Ramos%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31007091
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Arnaez%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31007091
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Benito%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31007091
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mir%C3%A1s%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31007091
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ochoa%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31007091
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Beltr%C3%A1n%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31007091
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31007091
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2.2.2. Confort del sistema de nebulización integrado en OAF 

Hipótesis 

El tratamiento nebulizado a través de la oxigenoterapia de alto flujo es más confortable 

que al hacerlo a través del sistema de nebulización convencional tanto cuando lo valoran los 

profesionales sanitarios como los familiares. 

 

 

Figura 9. Imágenes del nebulizador tipo jet conectado con mascarilla (izquierda) y el 

nebulizador ultrasónico incorporado en la rama seca (derecha) en un lactante que está con 

oxigenoterapia de alto flujo. Escanee el código QR para visualizar el vídeo explicativo.  

 

Objetivo 

Realizar un estudio clínico para evaluar el confort y la satisfacción en pacientes con 

bronquiolitis al comparar la nebulización realizada con un sistema de nebulización integrado en 

la oxigenoterapia de alto flujo y un nebulizador convencional tipo jet con mascarilla facial.  
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La evaluación del confort y satisfacción se realizaría de las siguientes formas: 

1. Clínica a través de la escala clínicas: COMFORT Behavior Scale (CBS), Visual Analogue 

Scale (VAS) y Numeric Rating Scale (NRS):  

a. Evaluaciones realizadas por personal de enfermería.  

b. Evaluaciones realizadas por familiares acompañantes.  

2. Fisiológica a través del sistema de monitorización NIPE basado en el sistema nervioso 

parasimpático. 

Además, se analizarán otras variables que pueden verse influenciadas ante cambios en el 

confort como la frecuencia cardíaca, la escala de gravedad de la propia bronquiolitis, la 

necesidad de sedación, la pauta de alimentación…etc.   

 

Publicaciones 

1. Valencia-Ramos J., Mirás A., Cilla A., Ochoa C., Arnaez J. Incorporating a Nebulizer 

System Into High-Flow Nasal Cannula Improves Comfort in Infants With Bronchiolitis. Respir 

Care. 2018 Jul;63(7):886-893. PubMed PMID: 29844209.  

Factor de impacto: 1,736. Cuartil: Q2 (Clinical Medicine). 

 

2. Valencia-Ramos J., Arnaez J., Calvo S., Gomez F., Del Blanco I. Observational study of 

newborn infant parasympathetic evaluation as a comfort system in awake patients admitted to 

a pediatric intensive care unit. J Clin Monit Comput. 2019 Feb 5. doi: 10.1007/s10877-019-00268-

1. [Epub ahead of print]. PubMed PMID: 30721390.  

Factor de impacto: 2,179. Cuartil: Q3 (Anesthesiology and Pain Medicine). 

 

3. Valencia-Ramos J., Ochoa C., García M., Oyagüez P., Arnáez J. Impact of nebulizer 

integrated into HNFC (NHF) compared with a jet nebulizer on patient comfort and satisfaction 

in bronchiolitis. (sent for publication Pediatric Pulmonology)   

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Valencia-Ramos%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29844209
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mir%C3%A1s%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29844209
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cilla%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29844209
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ochoa%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29844209
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Arnaez%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29844209
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29844209
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29844209
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Valencia-Ramos%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30721390
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Arnaez%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30721390
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Calvo%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30721390
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gomez%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30721390
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Del%20Blanco%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30721390
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30721390
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2.3 Publicaciones  

En la tabla 3 se muestran las publicaciones obtenidas acorde al orden cronológico y del 

diseño original del proyecto. 

 

Tabla 3. Journal Citation Report (JCR) y otras métricas adicionales de los artículos publicados 

obtenidas a través de la Fundación Española para la Ciencia y Tecnología (FECYT) 2018.  

 

 

Valencia-Ramos J., Arnaez 

J., Benito JM., Mirás A., 

Ochoa C., Beltrán S. A 

comparative in vitro study of 

standard facemask jet 

nebulization and high-flow 

nebulization in bronchiolitis. 

Exp Lung Res. 2019 Feb - 

Mar;45(1-2):13-21. 

Valencia-Ramos J., Mirás 

A., Cilla A., Ochoa C., 

Arnaez J. Incorporating a 

Nebulizer System Into 

High-Flow Nasal Cannula 

Improves Comfort in 

Infants With Bronchiolitis. 

Respir Care. 2018 

Jul;63(7):886-893. 

Valencia-Ramos J., Arnaez J., 

Calvo S., Gomez F., Del Blanco 

I. Observational study of 

newborn infant 

parasympathetic evaluation as 

a comfort system in awake 

patients admitted to a pediatric 

intensive care unit. J Clin Monit 

Comput. 2019 Feb 5. 

Journal 
Experimental Lung 

Research 
Respiratory Care 

Journal of Clinical Monitoring 

and Computing. 

ISO_Abbrev Exp. Lung Res. Respir. Care J. Clin. Monitor. Comp. 

ISSN 0190-2148 0020-1324 1387-1307 

Country USA USA GERMANY 

Category 

description 
Respiratory System Clinical Medicine 

Anesthesiology / 

Pain Medicine 

Impact factor 1.568 1.736 2.179 

5 Years impact 

factor 
1.797 2.153 1.935 

Category ranking Q3 Q2 Q3 

 

  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Valencia-Ramos%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31007091
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Arnaez%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31007091
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Arnaez%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31007091
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Benito%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31007091
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mir%C3%A1s%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31007091
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ochoa%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31007091
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Beltr%C3%A1n%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31007091
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31007091
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Valencia-Ramos%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29844209
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mir%C3%A1s%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29844209
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mir%C3%A1s%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29844209
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cilla%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29844209
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ochoa%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29844209
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Arnaez%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29844209
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29844209
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Valencia-Ramos%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30721390
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Arnaez%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30721390
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Calvo%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30721390
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gomez%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30721390
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Del%20Blanco%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30721390
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Del%20Blanco%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30721390
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30721390
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30721390
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2.4.1 Incorporating a Nebulizer System Into High-Flow Nasal Cannula Improves 

Comfort in Infants With Bronchiolitis 

 

Valencia-Ramos J., Mirás A., Cilla A., Ochoa C., Arnaez J. Incorporating a Nebulizer 

System Into High-Flow Nasal Cannula Improves Comfort in Infants With Bronchiolitis. Respir 

Care. 2018 Jul;63(7):886-893. PubMed PMID: 29844209.  

Factor de impacto: 1,736. Cuartil: Q2 (Clinical Medicine). 

 

Resumen: 

Antecedentes. La oxigenoterapia de alto flujo (HFNC, por sus siglas en inglés) se usa cada 

vez más en el soporte respiratorio en lactantes con bronquiolitis. La administración de 

aerosolterapia a través de un nebulizador tipo jet está ampliamente indicado a pesar de su 

controvertida eficacia y su baja tolerancia. 

Método. Este estudio cruzado y randomizado tuvo como objetivo evaluar el confort y 

satisfacción de la administración de aerosoles empleando un nebulizador integrado en la HFNC 

comparado con la práctica convencional, en la que se usa un nebulizador tipo jet con mascarilla 

facial. La escala COMFORT-Behaviour (COMFORT-B), una escala analógica visual y una escala 

numérica, fueron empleadas por el personal sanitario y familiares para evaluar el grado de 

confort y satisfacción de los sujetos.  

Resultados. Se administraron un total de 113 nebulizaciones (64 con el nebulizador 

integrado en HFNC y 34 con el nebulizador tipo jet) en 6 pacientes incluidos en el estudio. El 

empleo del nebulizador en el HFNC mostró un incremento del confort y satisfacción durante la 

nebulización en comparación con el nebulizador tipo jet, medido con la escala COMFORT-B, la 

escala analógica visual y la escala numérica, con las siguientes puntuaciones medias (rango 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Valencia-Ramos%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29844209
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mir%C3%A1s%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29844209
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cilla%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29844209
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ochoa%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29844209
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Arnaez%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29844209
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29844209
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29844209
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intercuartílico): 10,7 (7–16) frente 14,5 (10–20) (P = 0,006), 8,5 (6–10) frente 7 (4–9) (P = 0,02), y 

3,84 (3,61–4,07) frente 1,83 (1,58–2,08) (P < 0,001). El coeficiente de correlación intraclase para 

la escala COMFORT-B, la escala analógica visual y la escala numérica, medidas por 2 

enfermeras distintas, fue entre 0,75 y 0,87.  

Conclusiones. El uso de un nebulizador incorporado a la terapia de HFNC incrementó el nivel 

de confort y satisfacción en comparación con el nebulizador convencional tipo jet en pacientes 

con bronquiolitis que precisaran soporte con HFNC. Se necesitan más estudios para determinar 

si la aerosolterapia a través de HFNC mejora el curso clínico de esta patología.  
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Debilidades, fortalezas y oportunidades: 

“El mejor médico es el que conoce la inutilidad de la mayor parte de las medicinas.” (Benjamin 

Franklin) 

 

La hipótesis era clínica por lo que empezamos el proyecto con un estudio piloto en el que 

se midió el grado de confort y satisfacción percibida, medido tanto por familiares como por el 

personal sanitario, durante las nebulizaciones realizadas en lactantes con bronquiolitis 

ingresados (hospital comarcal y UCIP).  

La primera dificultad que se nos presentó fue que apenas había estudios clínicos previos 

publicados sobre el tema. La posibilidad de referenciar y criticar estudios constituye la base de 

la revisión bibliográfica y ayuda a sentar las bases para entender el problema que se está 

investigando. Es importante destacar que descubrir una limitación de este tipo puede servir 

como una oportunidad para identificar nuevas brechas en la literatura y consecuentemente 

nuevas investigaciones, como ha sido nuestro caso.  

El número de pacientes incluidos fue limitado por lo que la validez externa disminuye. 

Esta limitación es de obligado cumplimiento tenerla en cuenta en las conclusiones dados los 

prometedores resultados obtenidos de confort con el sistema de nebulización integrado en la 

OAF al ser comparado con el nebulizador convencional. Sin embargo, las 113 nebulizaciones 

realizadas en esos 6 pacientes aumentan el poder y precisión de las estimaciones disminuyendo 

la variabilidad entre las medidas. Existen dos herramientas estadísticas relevantes en el empleo 

de escalas clínicas que son “sensitivity to change” y “responsiveness”. La primera se define 

como la capacidad de un instrumento de detectar cambios estadísticamente significativos 

después de una intervención (158) y la segunda como la propiedad de detectar cambios 

significativos clínicos (159). En nuestro caso fue posible mediante la realización de las escalas 

de confort y satisfacción, así como el resto de las variables, en tres momentos distintos en cada 
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nebulización. Este esfuerzo, desarrollado durante la época invernal coincidiendo con el pico 

máximo de bronquiolitis, y por lo tanto de mayor carga asistencial, fue viable gracias a la 

motivación y compromiso de los familiares y del personal sanitario del hospital comarcal y de 

la UCIP. 

En segundo lugar, hubiera sido interesante analizar otras variables que pudieran influir 

en el confort y satisfacción, así como otras variables que tradujeran la repercusión clínica de 

estos hallazgos. Precisamente esta limitación nos motivó a realizar otro estudio con un diseño 

similar, pero incluyendo estas variables y algunas otras en un mayor número de pacientes (ver 

punto 2.4.2.). No obstante, sí que vimos alteraciones en variables fisiológicas tan relevantes en 

los scores de bronquiolitis como la frecuencia cardíaca. En este caso y a diferencia de lo 

encontrado en el único trabajo previo publicado, por Morgan et al (91), observamos un 

incremento de la frecuencia cardíaca durante y posterior a la nebulización respecto al momento 

previo en ambos nebulizadores, siendo más significativo el aumento durante la nebulización 

con el sistema de nebulización convencional que con el nebulizador integrado en la OAF. 

Morgan et al observaron estos hallazgos en el nebulizador integrado en la OAF justificándolo 

como consecuencia del correcto funcionamiento del nebulizador y el efecto cronotropo del 

propio broncodilatador. Aunque nuestros hallazgos pudieran ir en la misma línea, no 

encontramos diferencias en otras variables relevantes como la saturación de oxígeno, la 

frecuencia respiratoria o la fracción inspiratoria de oxígeno. Por este motivo, y en consonancia 

con el trabajo de Morgan et al., señalamos que sería preciso la realización de nuevos estudios 

para profundizar en la potencial traducción del incremento del confort en eficacia terapéutica. 

Y eso fue lo que hicimos (ver punto 2.4.2). 

Para poder llevar a cabo un correcto abordaje del dolor o disconfort creímos que era 

necesario una implicación motivacional del personal sanitario y la integración de los familiares 

o acompañantes en las evaluaciones. Para ello realizamos un curso acreditado a través del 
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portal de formación de la Gerencia Regional de Salud (FOSA-SACYL) previo al inicio del estudio. 

En el mismo tras una clase teórica se mostraban vídeos y ejemplos hipotéticos de pacientes en 

los que el alumnado tenía que puntuar empleando las escalas el grado de confort que percibían. 

Para la obtención de vídeos nos pusimos en contacto con Monique Van Dick, Professor in 

Nursing Science, Department of Pediatric Surgery and Internal Medicine (Erasmus MC, 

Rotterdam, Netherlands) y autora y propulsora de la escala CBS, quién nos facilitó el acceso a 

su red interna de material docente.  

En nuestro trabajo los familiares que desearon participar en el estudio recibieron una clase 

teórica breve por parte del personal sanitario que previamente había sido formado.  

Con el objetivo de evitar posibles variaciones interobservador, la escala CBS, la escala VAS 

y la escala NRS fueron realizadas en cada uno de los tres momentos de la nebulización mediante 

2 enfermeras, encontrándose una fuerte correlación positiva entre las 2 examinadoras, 

hallazgos que iban en concordancia con estudios previos (92).   
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2.3.1. A comparative in vitro study of standard facemask jet nebulization and high-

flow nebulization in bronchiolitis 

 

Valencia-Ramos J., Arnaez J., Benito JM., Mirás A., Ochoa C., Beltrán S. A comparative in 

vitro study of standard facemask jet nebulization and high-flow nebulization in bronchiolitis. 

Exp Lung Res. 2019 Feb - Mar;45(1-2):13-21. PubMed PMID: 31007091.  

Factor de impacto: 1,878. Cuartil: Q3 (Respiratory System) 

 

Resumen: 

Objetivo del estudio. Se ha propuesto el uso de un nebulizador integrado en la 

oxigenoterapia de alto flujo (HFNC en sus siglas en inglés) para la administración de fármacos 

en la bronquiolitis. El tamaño de la partícula nebulizada es un factor relevante en la 

determinación de la eficacia de la nebulización. Replicamos en condiciones in vitro los 

parámetros teóricos más usados en la bronquiolitis y comparamos el tamaño de la gota 

nebulizada con un nebulizador estándar y un nebulizador integrado en HFNC.  

Material y Métodos. Empleaos un láser de difracción para analizar el tamaño de partícula 

nebulizado (volumen diámetro medio Dv50). El sistema estándar fue un nebulizador tipo jet 

conectado a una mascarilla facial con un flujo de 8 L/min (JN). Se emplearon tres posiciones de 

nebulizadores integrados en la HFNC: un nebulizador de membrana vibrante posicionado 1) 

antes (HFNC-BH) y 2) después del humidificador (HFNC-AH), y 3) un nebulizador tipo jet 

conectado antes de la cánula nasal (HFNC-BNC). El soporte HFNC se usó con cánula neonatal 

(3-8 L/min) y cánula infantil (8-15 L/min).  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Valencia-Ramos%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31007091
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Arnaez%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31007091
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Benito%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31007091
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mir%C3%A1s%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31007091
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ochoa%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31007091
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Beltr%C3%A1n%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31007091
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31007091


 

54 
 

Resultados. El tamaño de partícula fue similar con los tres fármacos empleados. Se 

obtuvo un tamaño de partícula menor al emplear el sistema de nebulización integrado en HFNC 

al compararse con el nebulizador estándar, independientemente del flujo y de la cánula nasal 

usada cuando la posición del nebulizador fue antes de la cánula nasal (p< 0,05): 6,89 mm (JN), 

2,49 mm (HFNC-BNC 3 L/min), 2,59 mm (HFNC-BNC 5 L/min), 2,44 mm (HFNC-BNC 8 L/min), 

3,22 mm (HFNC-BNC 10 L/min), 3,23 mm (HFNC-BNC 13 L/min), 3,16 mm (HFNC-BNC 15 

L/min). El tamaño de partícula fue menor con HFNC-BH que con HFNC-AH al emplear la cánula 

neonatal (3-8 L/min) (p< 0.05). 

Conclusión. El uso de un nebulizador integrado en la HFNC ha mostrado resultados 

prometedores en un escenario experimental de bronquiolitis. El tamaño de partícula obtenido 

con un nebulizador colocado antes del humidificador es equivalente al obtenido con el 

nebulizador convencional, e incluso es menor cuando el nebulizador es colocado antes de la 

cánula nasal.  
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Debilidades, fortalezas y oportunidades: 

“Nada tiene tanto poder para ampliar la mente como la capacidad de investigar de forma 

sistemática y real todo lo que es susceptible de observación en la vida”. Marco Aurelio 

 

La principal limitación de este estudio fue la ausencia de medición de la cantidad de 

partículas nebulizadas. Efectivamente, el tamaño de la partícula nebulizada es el factor 

determinante en la eficacia de un aerosol ya que partículas de gran tamaño no se llegan a 

depositar en el árbol bronquial y las que son muy pequeñas son menos dependientes de la 

gravedad y acaban exhalándose sin llegar a los pulmones (134)(135). Sin embargo, es 

importante conocer que existen otras variables relevantes en la eficacia de un aerosol, como es 

la cantidad de fármaco depositado y ésta es una variable que en nuestro caso no analizamos.  

El proyecto fue diseñado con el objetivo de que sus resultados se pudieran extrapolar a la 

práctica clínica por lo que asemejamos las condiciones in vitro a nuestra actividad médica diaria 

en estos pacientes. El haber incluido un modelo anatómico o un simulador respiratorio 

hubiera completado aún más las condiciones clínicas del lactante con bronquiolitis.  

Otra limitación fue el propio estudio experimental en sí mismo. El diseño del trabajo de 

laboratorio difiere de los trabajos clínicos a los que estamos acostumbrados. El 

desconocimiento de este campo y el reto que supone retomar los apuntes de física y química 

de la universidad e incluso del colegio, hace de la investigación básica un campo muchas veces 

temido por el médico que se dedica a la asistencia clínica. En nuestro caso, se procuró 

compensar la falta de experiencia con una detallada revisión bibliográfica y con el 

asesoramiento de los compañeros del departamento de ingeniería química de la Universidad 

de Burgos. Esto nos permitió, entre otras cosas, obtener un láser de difracción Malvern 

Spraytec (Malvern Instruments Ltd., Malvern, UK) (Figura 10), cuyas características de 

reproducibilidad y capacidad para estratificar según los distintos tamaños lo ha convertido en 
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un herramienta validada en la medición de las partículas producidas por los nebulizadores 

(137)(136). La medición de la densidad de la partícula nebulizada nos permitió comparar los 

resultados obtenidos medidos como diámetro volumen medio (Dv50) con la medida de 

diámetro aerodinámico masa media (MMAD) obtenidos con el impactador de cascada, que es 

empleado en estudios previos (134)(138). No obstante, sería interesante realizar nuevos 

trabajos en los que se analizara el tamaño de partícula con ambas herramientas, láser difracción 

e impactador de cascada. 

Aunque no medimos la cantidad de fármaco nebulizado, en las prácticas experimentales 

observamos el depósito de parte del fármaco en la cámara humidificadora. Bhashyam et al 

señalaron que la colocación de un nebulizador cerca del humidificador favorecía el depósito de 

las partículas nebulizadas en el circuito de la OAF(148). Este hecho puede estar relacionado con 

el efecto termodinámico asociado al gas caliente y humidificado que produce una condensación 

y precipitación del producto (140). Sería interesante realizar nuevos estudios teniendo en 

cuenta esta variable y la posibilidad de suspender el humidificador-calentador durante la 

nebulización. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10. Imagen del láser de difracción midiendo el tamaño de las partículas nebulizadas a la 

salida de la cánula nasal.   
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2.4.3 Observational study of newborn infant parasympathetic evaluation as a 

comfort system in awake patients admitted to a pediatric intensive care unit 

 

Valencia-Ramos J., Arnaez J., Calvo S., Gomez F., Del Blanco I. Observational study of 

newborn infant parasympathetic evaluation as a comfort system in awake patients admitted to 

a pediatric intensive care unit. J Clin Monit Comput. 2019 Feb 5. doi: 10.1007/s10877-019-00268-

1. [Epub ahead of print]. PubMed PMID: 30721390.  

Factor de impacto: 2,179. Cuartil: Q3 (Anesthesiology and Pain Medicine). 

 

Resumen: 

Comparar el sistema de evaluación parasimpático neonatal (NIPE en las siglas en inglés) 

con una escala validada empleando dos nebulizadores en niños ingresados en UCIP con 

bronquiolitis. El confort fue evaluado mediante la escala COMOFORT-Behavior (CBS) antes 

(T1), durante (T2) y después (T3) de cada nebulización. Con el objetivo de comparar el NIPE y 

los valores de la escala CBS durante todo el periodo T1 a T3, la variable Dif-CBS fue definida 

como la diferencia entre el máximo y mínimo valor de CBS, y Dif-NIPE como la diferencia entre 

el percentil 75th y 25th de los valores NIPE. El análisis fue realizado, inicialmente para el total 

de nebulizaciones y en segundo lugar comparando los sistemas de nebulización: un nebulizador 

tipo jet (JN) y un nebulizador integrado en la oxigenoterapia de alto flujo (NHF). Se registraron 

84 nebulizaciones en 14 pacientes con una media [25th–75th percentil] de 6 meses (3.1-9.5). 

Una Dif-CBS de 4 puntos (2-7), así como puntuaciones en la escala CBS entre T1 y T2, definieron 

la nebulización como un estímulo de disconfort. El sistema NIPE, representado como Dif-NIPE, 

reveló una variación media de 9 puntos (7-10), y fue escasamente correlacionado con Dif-CBS 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Valencia-Ramos%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30721390
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Arnaez%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30721390
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Calvo%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30721390
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gomez%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30721390
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Del%20Blanco%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30721390
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30721390
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[rs 0,162 (P = 0,142)]. El disconfort durante la nebulización, evaluado mediante CBS fue mayor 

con el sistema JN que con NHF: 17 (13–22) vs 13 (9–15) (P = 0,001). La monitorización NIPE no 

detectó diferencias significativas entre ambos sistemas de nebulización (P = 0,706). El sistema 

NIPE detectó una variación en el confort durante la nebulización en el paciente con 

bronquiolitis, aunque la correlación con la escala CBS fue pobre Se precisan más estudios para 

recomendar el NIPE como un sistema de monitorización en pacientes despiertos. 

  



 

69 
 

 



 

70 
 

 



 

71 
 

 



 

72 
 

 



 

73 
 

 



 

74 
 

 



 

75 
 

 



 

76 
 

  



 

77 
 

Debilidades, fortalezas y oportunidades: 

“Hacen más por la medicina quienes buscan que quienes concluyen”. (Ángeles Mastretta) 

 

Este trabajo surge como la necesidad de contrastar los resultados obtenidos en las escalas 

de confort al evaluar dos sistemas de nebulización en pacientes con bronquiolitis (ver punto 

2.4.1.). Las escalas presentan algunas limitaciones por lo que creímos que sería relevante 

realizar un proyecto en el que se comparara la escala COMFORT-Behavior con una de las 

últimas herramientas ofertadas al personal sanitario, el sistema de monitorización Newborn 

Infant Parasympathetic Evaluation (NIPE) (MDMS, Loos, France). 

La tecnología se ha convertido en parte de nuestra vida con herramientas que contribuyen 

a facilitar nuestro día a día. La medicina se ha beneficiado de este avance tecnológico 

vertiginoso, llegando a cambiar la asistencia médica y permitiendo llegar a diagnósticos más 

precisos y tratamientos más específicos. Sin embargo, en ese auge tecnológico que vivimos, 

“no es oro todo lo que reluce” y los médicos debemos conservar la actitud crítica que nos 

permita hacer un uso racional y ético de este sinfín de ofertas tecnológicas.  

Más concretamente, en el campo del dolor y especialmente en el paciente pediátrico, se 

han desarrollado en los últimos años herramientas que nos han permitido diagnosticar 

situaciones de estrés y dolor previamente desconocidas. En nuestro caso quisimos emplear una 

de las más novedosas, el sistema de monitorización Newborn Infant Parasympathetic 

Evaluation, NIPE. El hecho de que fuera no invasiva, su sencillo manejo y su potencial 

relevancia en caso de ser realmente útil, fueron las claves para su implantación en una UCIP ya 

concienciada con la importancia del confort. Además, la monitorización continua nos permitió 

la obtención de los valores NIPE a la vez que se realizaban las evaluaciones del confort de cada 

nebulización con la escala clínica CBS.  
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A día de hoy, son muy pocos los estudios que han empleado este tipo de tecnología en 

pacientes pediátricos, centrados la mayoría de ellos en anestesia (160)(161)(162) y unos pocos 

en el paciente neonatal y pretérmino (163)(164). Nuestro trabajo ha sido la primera publicación 

que ha evaluado el uso del sistema NIPE en pacientes despiertos (respiración espontánea) 

no quirúrgicos ingresados en una UCIP. Y precisamente, la mayor parte de las limitaciones 

que hemos encontrado han estado en relación, directa o indirectamente, con la originalidad y 

novedad del estudio.  

La primera de ellas reside en el diseño del trabajo. El monitor NIPE permite el registro de 

eventos mediante la anotación de estos en la pantalla. El personal sanitario de las unidades de 

cuidados intensivos estamos familiarizados con esta rutina en otros sistemas de monitorización 

continua, como el electroencefalograma integrado por amplitud o la oximetría cerebral no 

invasiva. En este proyecto se compararon los valores del NIPE con los resultados de las escalas 

clínicas anotados en el cuaderno de recogida de datos. Aunque se registró la hora en la que se 

realizó la escala, la no integración del NIPE como una herramienta rutinaria en nuestra unidad 

se tradujo en una ausencia de la anotación de ese momento exacto en el monitor. Por este 

mismo motivo nos centramos en el análisis de la diferencia de valores obtenidos durante el 

periodo entero de tiempo. Esta limitación metodológica se corregirá en futuros estudios en 

los que se medirá no sólo la variación sino que se incluirán valores puntuales con los que 

comparar los resultados de las escalas, teniendo en cuenta que el tiempo preciso para realizar 

correctamente la escala CBS son dos minutos (165). En segundo lugar, al recoger los valores 

NIPE tuvimos que excluir los valores NIPE “Quality 0”. El software permite almacenar los 

valores obtenidos en cada minuto en su memoria interna, así como la calidad de la señal en ese 

momento (Quality), de forma que “1” refleja una adecuada señal y “0” una inadecuada señal 

(Figura 11). La exclusión de los valores “Quality 0” supuso dejar de analizar el 18% de las 

nebulizaciones registradas. Sin embargo, el número de nebulizaciones excluidas en cada tipo 

de nebulizador fue similar, por lo que ésta no fue posiblemente la razón por la que no 
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encontramos diferencias entre los dos nebulizadores empleados. En cualquier caso, creemos 

que el número de nebulizaciones excluidas no es realmente alto dado que el sistema NIPE 

depende de la calidad de la señal del electrocardiograma, la cual se ve alterada de forma muy 

frecuente en niños pequeños despiertos. Este hecho podría explicar el contraste del potencial 

de este sistema entre lactantes y niños más mayores o adultos. Con el tiempo hemos detectado 

que empleando determinadas derivaciones del electrocardiograma y con unos electrodos 

neonatales reforzados con apósitos para evitar que se despeguen, la calidad de la señal mejora 

y el número de “Quality 0” disminuye. Finalmente, aunque la aleatorización del uso de cada 

nebulizador disminuyera el posible sesgo de la influencia de factores extrínsecos, no pudimos 

descartar la posibilidad de que variables como el ruido u otros factores ambientales comunes 

en las UCIP, pudieran haber influido en los valores del NIPE.  

La combinación de múltiples parámetros puede conducir a una mejor predicción de la 

intensidad del dolor (166)(167). Aunque en el estudio no se ha visto una correlación entre los 

valores del sistema NIPE y los obtenidos en la escala clínica, ambos han demostrado la 

existencia de una variación en el disconfort durante la nebulización en pacientes con 

bronquiolitis.  

Esperamos que las limitaciones comentadas se traduzcan en mejorías metodológicas para 

posteriores trabajos en los que se emplee el sistema NIPE en lactantes despiertos. Es en ellos 

donde el conocimiento de confort y dolor adquiere su máxima relevancia y el sistema de 

monitorización NIPE puede ser una alternativa o complemento a la evaluación del confort con 

métodos más tradicionales como la frecuencia cardíaca o las escalas clínicas.  
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Figura 11. Capturas de pantalla en las que se representa un caso de mala calidad de señal (Quality 

0, imagen “A”) y de buena calidad de señal (Quality 1, imagen “B”). 

 

 

 

  

A

Ca

B 



 

81 
 

2.4.2 Impact of nebulizer integrated into HNFC (NHF) compared with a jet nebulizer 

on patient comfort and satisfaction in bronchiolitis  

 

Valencia-Ramos J., Ochoa C., García M., Oyagüez P., Arnáez J. Impact of nebulizer 

integrated into HNFC (NHF) compared with a jet nebulizer on patient comfort and satisfaction 

in bronchiolitis. Under revision in Pediatric Pulmonology. 

 

Resumen: 

Objetivo. Comparar los cambios en el confort y satisfacción, analizados por personal 

sanitario y cuidadores, de un sistema de nebulización integrado en la oxigenoterapia de alto 

flujo (NHF) en comparación con un nebulizador convencional tipo jet (JN) en pacientes con 

bronquiolitis.  

Diseño del estudio. Estudio prospectivo cruzado realizado en una unidad de cuidados 

intensivos pediátrica (PICU en sus siglas en inglés) en pacientes que estuvieran recibiendo 

oxigenoterapia de alto flujo (HFNC en sus siglas en inglés) y aerosolterapia con NHF y JN. La 

escala COMFORT-B y la escala numérica de confort (NRSc) y NRSs en el caso de la satisfacción 

fueron medidas por personal sanitario y cuidadores antes, durante y después de cada 

nebulización. Además, se registraron otras variables: nutrición, administración de analgesia o 

necesidad de contención en brazos, así como frecuencia cardíaca y respiratoria.  

Resultados. Se incluyeron 33 niños y se administraron 233 nebulizaciones. La edad media 

(IQR) fue de 3,00 (2;9) meses. El confort y satisfacción empleando NHF comparado con JN fue 

superior. Las medias de las escalas CBS, NRSc y NRSs de NHF y JN medidas por el personal 

sanitario y familiares fueron: 13 (9;15) vs 17 (13;23), 8 (7;10) Vs 7 (4;8), 4 (3,4) Vs 2 (2;3), y 12 (10; 



 

82 
 

15) Vs 19 (13; 24), 9 (7; 10) Vs 4 (1; 6), 4 (3; 4) Vs 2 (1; 3) respectivamente (p<0,001). Las 

nebulizaciones empleando NHF comparadas con JN tuvieron frecuencias cardíacas y 

respiratorias menores, y menor necesidad de analgesia o contención en brazos (p<0,001). 

Conclusiones. El confort y satisfacción generados con NHF fue mayor que con JN. Los 

cambios clínicos observados podrían orientar al confort como una variable a tener en cuenta en 

la aerosolterapia en niños con bronquiolitis.  
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Debilidades, fortalezas y oportunidades: 

 “El buen médico trata la enfermedad; el gran médico trata al paciente que tiene la 

enfermedad”. (William Osler) 

 

Los resultados obtenidos en el estudio previo (Incorporating a nebulizer system into high-

flow nasal cannula improves comfort in infants with bronchiolitis) y la ausencia de otros trabajos 

que los pudieran contrastar (Tabla 4), invitaban a realizar un nuevo proyecto en el que se 

evaluara el confort de un nebulizador integrado en la OAF frente al sistema de nebulización 

convencional en pacientes con bronquiolitis.  

Además, uno de los objetivos de este trabajo fue la obtención de un mayor tamaño 

muestral y poder solventar algunas de las limitaciones del trabajo previo (146), como el análisis 

de potenciales cambios en la asistencia clínica secundarios al confort o la relevancia y papel 

de los familiares en el análisis del confort.  

Los resultados obtenidos tanto por familiares como personal sanitario reforzaron la 

validez de la escala CBS como herramienta para medir el confort en el paciente pediátrico, 

mostrándose una clara preferencia del sistema de nebulización integrado en la 

oxigenoterapia de alto flujo. Este hecho se vio reforzado por el incremento significativamente 

mayor de la frecuencia cardíaca y respiratoria al emplear el nebulizador convencional, 

parámetros fundamentales en las escalas de gravedad de la bronquiolitis (33)(168) y en el 

análisis de la eficacia terapéutica en pacientes con insuficiencia respiratoria (169)(170). 

Las puntuaciones de los familiares revelaron que este colectivo puede ser capaz de 

detectar correctamente situaciones de estrés o disconfort. Esto mismo iría en consonancia 

con los beneficios de la presencia y la participación de los padres en el cuidado de los niños 

críticamente enfermos ingresados en las UCIP (156)(157)(171).  
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Esta diferencia de confort se tradujo en cambios en el cuidado médico, tanto en la 

administración de analgesia como en la necesidad de contención en brazos dependiendo del 

nebulizador empleado. La realización de nuevos estudios en esta misma línea, valorando la 

eficacia clínica de ambos sistemas de nebulización, contribuiría al conocimiento del verdadero 

papel de la aerosolterapia en la bronquiolitis.  

Este trabajo, a pesar de compartir parte de la metodología desarrollada en el estudio piloto 

previo, no estuvo exento de limitaciones. No se registraron otras variables presentes en UCIP 

y que podrían influir en el estrés o disconfort como son el ruido y la luz (172)(173). En el caso de 

la frecuencia cardíaca hubiera sido interesantes registrar la temperatura corporal en cada 

nebulización dada su potencial repercusión en el ritmo cardíaco (153).  

Por último señalar que la escala CBS se ha validado en distintos idiomas 

(174)(175)(107)(176)(177). En nuestro país ya se han publicado estudios centrados en la validez 

de su contenido (83). Los resultados y experiencia tras emplear la escala CBS en los tres 

proyectos clínicos (ver puntos 2.4.1, 2.4.3. y 2.4.4.) refuerzan la necesidad de una versión en 

español con el objetivo de facilitar su empleo y difusión.  
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Tabla 4. Estudios clínicos de la nebulización en la OAF.   

 

 

 

Tabla extraída del artículo publicado en 2019 por Dugernier et al.: Nasal High-Flow Nebulization 

for Lung Drug Delivery: Theoretical, Experimental, and Clinical Application (140) 
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3. RELEVANCIA DE LOS RESULTADOS Y PERSPECTIVAS DE FUTURO 

 

En 1985, Jeffrey Lawson, madre de un recién nacido intervenido de una cirugía del 

conducto arterioso, marcó la pauta en cuanto al abordaje del dolor en neonatos tras demandar 

legalmente al equipo de médicos por la ausencia de administración de analgesia durante la 

cirugía de su hijo. A pesar de no ser apoyada por la sociedad científica de la época su difusión a 

través de los medios, como el Washington Post, marcó el inicio de un creciente interés en la 

investigación del dolor del recién nacido.  

Esta tesis recupera la relevancia del confort 

durante la nebulización en los pacientes con 

bronquiolitis aportando una alternativa terapéutica 

respaldada con un proyecto traslacional. 

 

Como ya se ha explicado en el punto 1.2. el confort es una pieza clave de la asistencia de 

los niños enfermos. Lo es desde el imperativo ético de que ningún niño debería sentir dolor o 

disconfort, si está en nuestra mano evitarlo. De hecho, en la bronquiolitis, la administración de 

nebulizaciones con el sistema jet podría entenderse que vulnera el principio de no maleficencia 

hipocrático, ya que no se han demostrado eficaces y producen disconfort.  

 

Sin embargo, es posible que entre las razones para continuar administrándolos esté la falta 

de otra alternativa terapéutica y el convencimiento sobre su beneficio en base al mecanismo de 

acción de estos fármacos y a su conocido efecto terapéutico en otras entidades con muchos 

puntos en común, bronquitis y asma. 

 

Confort 
nebulización

Confort 
clínico 
piloto

Eficacia 

in vitro

Confort 
clínico 

ampliado

Confort 
clínico 
NIPE
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En investigación se define relevancia como la importancia del trabajo que se aporta para 

la obtención de nuevos conocimientos, así como la capacidad de expresar lo que se pretende 

medir. Se trata en definitiva de responder a las preguntas: ¿para qué sirve?, ¿a quiénes les 

servirán los nuevos conocimientos?, y ¿cómo nos ayuda? 

La bronquiolitis es una de las patologías más relevantes en la pediatría y el papel de las 

nebulizaciones como parte de su tratamiento uno de los temas más revisados. Sin embargo, 

llama la atención la escasa relevancia, al menos en términos de estudios publicados, que ha 

tenido esta medida terapéutica en el confort del paciente.  

Los resultados de esta investigación, además de un ejemplo de investigación traslacional 

dirigida a alcanzar una estrategia terapéutica eficaz para la bronquiolitis, han supuesto dos 

importantes beneficios. En primer lugar, han recuperado el confort del paciente a un primer 

plano, más todavía aún si tenemos en cuenta que los pacientes son niños y que las estrategias 

terapéuticas que se utilizan no suponen un claro beneficio. Y, en segundo lugar, ha servido para 

incrementar la concienciación y sensibilización del dolor y confort en la Unidad de Cuidados 

Intensivos del Hospital Universitario de Burgos, centro referencia para una población infantil 

potencial de 120.140 (Tabla 5). 
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Tabla 5. Población infantil (0-14 años) de las provincias desde donde se derivan pacientes a la 

UCIP de Burgos, obtenido del Instituto Nacional de Estadística (actualizado a 1 enero del 2019). 

   Burgos Soria Palencia La Rioja 

0
 a

ñ
o

s Hombres / Mujeres 1.222 / 1.141 296 / 311 486 / 480 1.167 / 1.177 

Ambos sexos 2.363 607 966 2.344 

1 
a

ñ
o

s Hombres / Mujeres 1.269 / 1.220 318 / 293 587 / 498 1.398 / 1.228 

Ambos sexos 2.489 611 1.085 2.626 

2 
a

ñ
o

s Hombres / Mujeres 1.416 / 1.311 338 / 332 534 / 533 1.422 / 1.319 

Ambos sexos 2.728 670 1.067 2.741 

3 
a

ñ
o

s Hombres / Mujeres 1.458 / 1.430 362 / 330 642 / 550 1.504 / 1.306 

Ambos sexos 2.888 692 1.192 2.810 

4
 a

ñ
o

s Hombres / Mujeres 1.522 / 1.398 341 / 324 618 / 590 1.495 / 1.486 

Ambos sexos 2.920 665 1.209 2.981 

5 
a

ñ
o

s Hombres / Mujeres 1.617 / 1.494 352 / 333 599 / 574 1.482 / 1.446 

Ambos sexos 3.111 685 1.173 2.928 

6
 a

ñ
o

s Hombres / Mujeres 1.625 / 1.514 375 / 365 630 / 563 1.646 / 1.514 

Ambos sexos 3.139 740 1.193 3.159 

7 
a

ñ
o

s Hombres / Mujeres 1.693 / 1.521 382 / 378 661 / 570 1.593 / 1.519 

Ambos sexos 3.215 759 1.231 3.111 

8
 a

ñ
o

s Hombres / Mujeres 1.700 / 1.516 391 / 387 614 / 587 1.717 / 1.519 

Ambos sexos 3.216 778 1.201 3.236 

9
 a

ñ
o

s Hombres / Mujeres 1.649 / 1.557 416 / 388 634 / 629 1.655 / 1.540 

Ambos sexos 3.206 804 1.263 3.195 

10
 a

ñ
o

s Hombres / Mujeres 1.783 / 1.699 416 / 409 646 / 611 1.763 / 1.638 

Ambos sexos 3.483 826 1.256 3.401 

11
 a

ñ
o

s 

Hombres / Mujeres 1.729 / 1.638 406 / 366 679 / 585 1.690 / 1.573 

Ambos sexos 3.316 772 1.264 3.263 

12
 a

ñ
o

s Hombres / Mujeres 1.641 / 1.529 399 / 390 644 / 681 1.663 / 1.538 

Ambos sexos 3.170 789 1.325 3.201 

13
 a

ñ
o

s Hombres / Mujeres 1.701 / 1.562 418 / 368 614 / 670 1.626 / 1.581 

Ambos sexos 3.264 785 1.284 3.207 

14
 a

ñ
o

s Hombres / Mujeres 1.645 / 1.552 377 / 392 679 / 634 1.685 / 1.583 

Ambos sexos 3.196 769 1.313 3.268 

TOTAL 45.704 10.952 18.022 45.471 
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Gracias a la investigación realizada por nuestro grupo y por otros autores, en el momento 

actual podemos decir que disponemos de un sistema de soporte respiratorio como la OAF 

que permite nebulizar de forma adecuada y sin disconfort los fármacos en el paciente con 

bronquiolitis. Un aspecto relevante será ver la traducción de la eficacia terapéutica de estos 

avances en la asistencia clínica. Esta investigación pone de manifiesto la necesidad de realizar 

ensayos clínicos que ahora sí, traten de demostrar la eficacia de estos medicamentos o de otros 

sin el perjuicio y la limitación que hasta ahora ha supuesto utilizar las nebulizaciones tipo jet.  

Aún con limitaciones como las que se han señalado en cada apartado (ver punto 2.3), 

creemos y confiamos en que esta investigación pueda tener una relevancia no despreciable en 

el camino que se viene realizando desde hace décadas contra la bronquiolitis.  

Así mismo permitirá abrir la puerta a la aproximación terapéutica en otras patologías 

también frecuentes en la edad pediátrica como puede ser la bronquitis asmática. 

El cardiólogo Sandeep Jauhar en su libro de memorias, Doctored. The Disillusionment of an 

American Physician señalaba que “La medicina consiste en cuidar de la gente en su estado más 

vulnerable y hacerte tú un poco más vulnerable en dicho proceso”. En el campo de la pediatría, 

esa vulnerabilidad se debe traducir en empatía hacía nuestros pacientes y sus familias, dando 

lugar al diseño de estudios rigurosos y adecuados que nos permitan avanzar y hacer posible que 

estos datos iniciales prometedores se conviertan en terapias de rutina y que así ayuden a 

disminuir la morbilidad y mortalidad causada por la bronquiolitis, así como la importante carga 

emocional, social y económica que ocasiona año tras año. 

  



 

123 
 

 

 

 

 

Esquema resumen sobre el desarrollo de la investigación realizado en esta tesis doctoral que 

incluye tres partes: superior (manejo actual de la bronquiolitis), media (los resultados de la 

investigación realizada), e inferior (la aplicabilidad de los resultados). 
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4. CONCLUSIONES 

 

1- La replicación en el laboratorio de las condiciones técnicas de nebulización de la 

bronquiolitis, muestra que un nebulizador ultrasónico colocado antes, pero no detrás, del 

humidificador del circuito de oxigenoterapia de alto flujo a un flujo de 8 L/min, administra 

partículas de menor tamaño que el nebulizador convencional tipo jet con mascarilla. 

2- El sistema de nebulización integrado en un soporte respiratorio de oxigenoterapia de 

alto flujo genera mayor confort y satisfacción que las nebulizaciones realizadas con el 

nebulizador convencional, evaluados mediante escalas clínicas por los profesionales sanitarios. 

3- La medición con escalas clínicas del confort y satisfacción por parte de los familiares 

muestra estrecha correlación con la valoración realizada por los profesionales sanitarios, siendo 

mejor valorado el sistema de nebulización integrado en la oxigenoterapia de alto flujo frente al 

convencional. 

4- El sistema de nebulización convencional muestra mayor frecuencia cardiaca y 

respiratoria en el paciente durante la nebulización, respecto al sistema incorporado en la 

oxigenoterapia de alto flujo. 

5- El sistema de nebulización convencional requiere más acciones de sedoanalgesia 

farmacológicas y no farmacológicas (brazos de los padres) respecto al sistema de nebulización 

incorporado en la oxigenoterapia de alto flujo. Este último permite además no interrumpir la 

alimentación durante la nebulización. 

6- El sistema de monitorización NIPE detecta una variación en el confort durante la 

nebulización en el paciente con bronquiolitis, aunque no parece correlacionarse con las 

evaluaciones clínicas.   
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6. ABREVIATURAS 

 

Oxigenoterapia de alto flujo (OAF) 

Unidad de cuidados intensivos pediátricos (UCIP) 

Ventilación no invasiva (VNI) 

Suero salino hipertónico (SSH) 

Visual analogue scale (VAS) 

Numeric rating scale (NRS) 

COMFORT-Behavior scale (CBS) 

Cuidados centrados en el paciente y en la familia (CCPF). 

Sistema de nebulización convencional (SiNeC) 

Sistema de nebulización integrado en oxigenoterapia de alto flujo (SiNeOAF) 

Newborn Infant Parasympathetic Evaluation (NIPE) 

Fracción inspiratoria de oxígeno (FIO2) 

Frecuencia cardiaca (FC) 

Frecuencia respiratoria (FR) 

Saturación de oxígeno (SatO2) 
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