Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud

UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA PULMONAR CLINICAEN LA
BRONQUIOLITIS MODERADA-GRAVE

Tesis Doctoral presentada por

ANA COCA PEREZ

2022



£=4 Universidad

TESIS DOCTORAL

ANA COCA PEREZ

UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA PULMONAR CLINICA
EN LA BRONQUIOLITIS MODERADA-GRAVE

Director
Dr. José Luis Vazquez Martinez

Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud

Universidad de Alcala de Henares

Afio 2022



AGRADECIMIENTOS

A mis padres, porque lo que soy se lo debo a ellos, a su educacién, dedicacién y ejemplo.

A mi director, porque hace muchos afios confié en mi, y porque su pasion por la ecografia
clinica ha sido un gran estimulo profesional.

A Tomy, por su inestimable ayuda para terminar este trabajo, y por su amistad de tantos
afios, gracias a la cual he crecido como médico pero, sobre todo, como persona.

A Irina, por conseguir que volviera a creer en mi.

A todos los que me han acompafnado y apoyado durante estos dificiles afios de
enfermedad, y siguen haciéndolo.

Y por ultimo, gracias a esos pequefios pacientes que hicieron posible este estudio, y a sus
familias por permitirlo y confiarnos su cuidado.



ABREVIATURAS
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AP: atencién primaria

BA: bronquiolitis aguda

BLPAP: ventilacion no invasiva con dos niveles de presién
BROSJOD: escala de puntuacion de gravedad de la bronquiolitis aguda del Hospital Sant
Joan de Déu.

cmH20: centimetros de agua

CO02: dioxido de carbono
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DBP: displasia broncopulmonar

ECMO: oxigenaciéon por membrana extracorpdrea

EPAP: presién positiva espiratoria de vias aérea

EPC: ecografia clinica o en el punto de cuidado

EP-PC: ecografia pulmonar clinica o en el punto de cuidado
ESPNIC: Sociedad Europea de Cuidados Intensivos Pediatricos y Neonatales (European
Society for Pediatric and Neonatal Intensive Care)

FAST: ecografia enfocada al trauma

FC: frecuencia cardiaca

Fi02: fraccion inspirada de oxigeno

FR: frecuencia respiratoria

GPC: guia de practica clinica
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IPAP: presion positiva inspiratoria de via aérea

IRA: insuficiencia respiratoria aguda

IRCA: insuficiencia respiratoria créonica agudizada
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1/m: litros por minuto

Ipm: latidos por minuto

mg: miligramo

NAVA: ventilaciéon asistida ajustada neuralmente

NICE: National Institute for Health and Care Excellence

OAF: oxigenoterapia de alto flujo

PaCO02: presién parcial de diéxido de carbono en sangre arterial
Pa02: presion parcial de oxigeno en sangre arterial

PC: presion control

PCO2: presién parcial de diéxido de carbono en sangre

PCR: reaccion en cadena de polimerasa

PEEP: presién positiva al final de la espiracion

PEEPi: presion positiva al final de la espiracién intrinseca

PIM: indice de Mortalidad Pediatrica (Pediatric Index of Mortality)
PMA: presién media de la via aérea

PRISM: puntuacién de riesgo de mortalidad pediatrica (Pediatric Risk of Mortality)
PS: presién soporte

PV: presién-volumen

rpm: respiraciones por minuto

SAM: sindrome de aspiracién meconial

SDR: sindrome de distrés respiratorio

SDRA: sindrome de distrés respiratorio agudo

S/F: cociente saturacién de oxigeno/fraccion inspirada de oxigeno
SI: sindrome intersticial

SIADH: sindrome de secreci6n inadecuada de hormona antidiurética
SNG: sonda nasogdstrica
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l: microgramo

UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos

VAFO: ventilacion de alta frecuencia oscilatoria

VC: volumen corriente

VM: ventilacién mecénica convencional

VNI: ventilacién no invasiva
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VRS: virus respiratorio sincitial
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1.1. BRONQUIOLITIS AGUDA

1.1.1. Generalidades

La bronquiolitis aguda (BA) es una enfermedad inflamatoria de los bronquiolos causada
por infeccién primaria o reinfeccién de un agente habitualmente virico (principalmente el
virus respiratorio sincitial, VRS). Es un sindrome clinico muy frecuente en la infancia
(incidencia anual del 10% en menores de dos afios), que ocasiona una importante
demanda asistencial en atencién primaria tanto en fase aguda como en fase de secuelas
(frecuencia de consultas 4-20%), y en las urgencias hospitalarias (frecuencia de consultas
0,8-2,5%). Ademas, es la causa mas frecuente de ingreso por infeccién respiratoria aguda
de vias bajas en nifios menores de dos afnos (frecuencia de ingreso 1-5%)%.Un 5-16% de
los nifios que ingresan en el hospital, a su vez, requerirdn ingreso en la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) por insuficiencia respiratoria o complicaciones
asociadas a la enfermedad.?

No existe consenso en la definicion de BA. La definicion mas aceptada es la que dio
McConnochie en 1983, que considera como BA el primer episodio agudo de dificultad
respiratoria con sibilancias y/o crepitantes, precedido por un cuadro catarral de vias altas
(rinitis, tos, con/sin fiebre), que afecta a nifios menores de dos afios, siendo mas frecuente
por debajo del afio de vida.!

La infeccién por VRS afecta al 75% de los lactantes en su primer afio de vida, con un pico
de incidencia entre los 2 y 3 meses de edad. Practicamente todos los nifios se han
infectado durante los tres primeras afios de vida, pero nos les confiere inmunidad
completa. La reinfeccién es frecuente, y al disponer de anticuerpos de infecciones previas
da lugar a un episodio con sintomatologia mas leve.3

1.1.2. Etiologia y epidemiologia

El VRS es el principal agente etioldgico (hasta en el 90% de lo casos diagnosticados en
periodo epidémico, y hasta en el 56% de los casos ingresados, siendo el subtipo A el
causante del cuadro mds grave), aunque existen otros muchos agentes virales implicados
cuyo diagnostico ha sido posible en los dltimos afos gracias a la incorporacién de técnicas
moleculares de reaccién en cadena de polimerasa (PCR). EI VRS es altamente contagioso y
se disemina por contacto directo con las secreciones respiratorias.l.3-4

Otros virus respiratorios implicados son: rinovirus (el segundo virus respiratorio mas
frecuente), metaneumovirus, adenovirus, virus influenza, virus parainfluenza, enterovirus,
coronavirus y bocavirus. Hasta en un 20-30% de los casos se pueden encontrar
coinfecciones virales e incluso coinfeccién con bacterias atipicas como Mycoplasma
pneumoniae, siendo la combinacién mas frecuentemente encontrada la del VRS y
rinovirus.}4 La coinfeccién se asocia a bronquiolitis grave y un riesgo 10 veces mayor de
ingreso en UCIP. La identificaciéon etiolégica no influye en el manejo diagnéstico ni
terapéutico, salvo para decidir un tratamiento sintomdatico y evitar intervenciones
innecesarias, asf como para el correcto aislamiento de los pacientes ingresados.*

En cuanto a la distribucién estacional de los agentes virales en los paises del hemisferio
norte, el VRS tiene una distribucién estacional tipica con un pico de maxima incidencia
entre noviembre y febrero; el rinovirus circula todo el afio con un pico de maxima
incidencia en primavera y otofio; el metaneumovirus se encuentra mas frecuentemente al
final del invierno y principios de primavera (marzo), y el bocavirus circula con un claro
predominio en los meses de otoflo y comienzo del invierno (aunque puede tener también
un pico de incidencia en primavera).3-



1.1.3. Factores de riesgo

Los principales factores de riesgo para padecer una BA son: edad inferior a seis semanas,
prematuridad (edad gestacional al nacimiento < 37 semanas), inmunodeficiencia,
enfermedad neurolégica, enfermedad pulmonar crénica, incluyendo broncodisplasia
pulmonar, y cardiopatia congénita. Otros factores relacionados son la asistencia a
guarderia o tener hermanos mayores, sexo masculino, tabaquismo pasivo, lactancia
materna durante < 2 meses y nivel socioeconémico bajo.! Estos pacientes, y aquellos sin
factores de riesgo pero afectados severamente, tienen mayor riesgo de complicaciones,
siendo las mas serias la apnea y el fallo respiratorio, precisando ingreso y tratamiento en
la UCIP. La hipoxemia, asociada a la formacién de tapones mucosos y atelectasias, es muy
frecuente, y aunque suele responder al oxigeno suplementario, en ocasiones precisa
soporte respiratorio adicional. El fallo respiratorio hipercapnico, asociado con fatiga, suele
precisar intubacién y ventilacién mecanica (VM).2

La presencia de apneas o de consolidaciones/atelectasias en la radiografia de toérax
convencional al ingreso, junto con la existencia de dos o mas factores de riesgo asociados,
son los principales determinantes de mala evolucién de la BA dentro de la UCIP.2 Algunos
estudios han demostrado que de manera independiente, la edad menor de 6 semanas,
incrementa el riesgo de ingreso en la UCIP de manera significativa. Este grupo de edad,
ademads, suele tener una presentaciéon en forma de pausas de apnea, al igual que los nifios
prematuros, que por si s6lo es un factor de riesgo para ingreso en UCIP y tratamiento con
ventilacién mecanica.5-6

Asi, el prototipo de nifio que tiene necesidad de ingreso en UCIP por BA es un lactante
previamente sano cuyo principal factor de riesgo es la corta edad y que presentan una
infeccién respiratoria por el VRS.2

1.1.4. Fisiopatologia

Las manifestaciones de la infeccion son el resultado del efecto citopatico directo del virus
en las células del epitelio respiratorio, la genética del nifio y la respuesta inmunitaria del
mismo.3

La principal afectacién de la BA esta en los bronquiolos, que son pequefias vias aéreas (< 2
mm de didmetro) sin cartilago ni gldndulas submucosas. La BA comienza con signos de
infeccién del tracto respiratorio superior, donde el virus se replica en el epitelio
nasofaringeo, evolucionando posteriormente con la infeccién del epitelio respiratorio
inferior. La lesién mas precoz que se observa (< 24 horas) después de la infeccién es la
necrosis del epitelio respiratorio con proliferaciéon de células caliciformes que secretan
moco en cantidad excesiva y, posterior regeneracién epitelial por células no ciliadas que
no son capaces de eliminar el moco. Ademas, se observa un infiltrado linfocitico que
provoca edema de submucosa y la liberacién de varias citoquinas (interleucina 6, factor de
necrosis tumoral alfa, quimiocinas y otros mediadores de inmunidad celular) por parte de
las células epiteliales infectadas que amplifican la respuesta inmune aumentando el
reclutamiento celular y perpetuando la inflamacién. Esto genera la obstruccién parcial o
total de la via aérea por tapones mucosos, epitelio necrético e inflamatorio, fibrina, edema
y fluido, sin que se produzca constriccién del musculo liso bronquial. Esta obstruccién
bronquiolar produce aumento de la resistencia de la via aérea, hiperinsuflacién pulmonar,
formacion de atelectasias y alteracién de la ventilacién/perfusién, pero no
broncoconstriccion.3?

La recuperaciéon comienza con la regeneracion del epitelio bronquiolar después de 3-4
dias, pero los cilios no aparecen hasta 2 semanas después, motivo por el que las
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atelectasias son persistentes y cambiantes. Posteriormente los tapones de moco son
eliminados por los macréfagos.”

Los lactantes pequeiios son especialmente vulnerables al fracaso respiratorio en la BA por
factores anatémicos y del desarrollo. Son respiradores nasales, por lo que la obstruccién
de la nariz por secreciones virales la dificulta; el hueso occipital prominente favorece la
tendencia a la flexion del cuello y a la obstruccién de la via aérea superior; y los lactantes
mas pequefios y los prematuros son también mas vulnerables a la disfuncién del sistema
auténomo central, que explica el mayor riesgo de apnea que tienen.8 Ademads, se ven mas
afectados por su via aérea mas estrecha. Durante la inspiracion, el flujo de aire llega al
alveolo a través de la via aérea obstruida debido a la presién negativa intrapleural que se
genera. Pero la presién positiva asociada a la espiraciéon y magnificada por el esfuerzo
respiratorio, estrechan mds adn la pequefa via aérea, provocando mas obstruccion,
sibilancias y colapso dindmico de los bronquiolos, provocando hiperinsuflacién dindmica o
presién positiva al final de la espiracién intrinseca (PEEPi) y atrapamiento aéreo. La
presencia de PEEPi disminuye la distensibilidad pulmonar y provoca aumento del trabajo
respiratorio. Ademads, la hiperinsuflacién provoca que la caja toracica y los musculos
respiratorios trabajen en condiciones biomecanicas poco favorables alterando la eficiencia
en la fuerza generada por la musculatura respiratoria. La dificultad en iniciar la
inspiracion produce un aumento de la frecuencia respiratoria (FR) y una disminucién del
tiempo espiratorio y mas atrapamiento aéreo.”

La hipercapnia es debida a la fatiga de la musculatura respiratoria a la que son mas
susceptibles los lactantes por tener una baja proporcién de fibras musculares tipo I en el
diafragma. La hipoxemia suele ser debida a una trastorno en la relacién
ventilacién/perfusion, presencia de un cortocircuito intrapulmonar por atelectasias, o
incluso por la presencia de un cortocircuito extrapulmonar por la presencia del foramen
oval permeable abierto y aumento de la presiéon pulmonar.”

1.1.5. Curso clinico

El cuadro clinico se inicia con sintomatologia respiratoria alta como rinorrea y estornudos
con o sin fiebre, evolucionando en 1-4 dias a sintomatologia respiratoria baja como tos,
taquipnea, dificultad respiratoria, sibilancias espiratorias y crepitantes bilaterales en la
auscultacion, irritabilidad y rechazo de las tomas. Las apneas, especialmente durante los
dos primeros meses de vida en nifios con antecedentes de prematuridad, es una
manifestacién temprana de la enfermedad.® La dificultad respiratoria de intensidad
creciente, alcanza su maxima expresividad a las 24-48 horas, momento en el que se
producen la mayor parte de los ingresos hospitalarios, para después mejorar
gradualmente, resolviéndose con una mediana de 12 dias. 37

La BA grave se caracteriza por aumento del trabajo de forma persistente en forma de
taquipnea, aleteo nasal, tiraje intercostal, subcostal o supraesternal, utilizaciéon de
musculatura accesoria y quejido, hipoxemia, apnea y finalmente fracaso respiratorio
agudo, siendo tipico su desarrollo precoz tras el inicio de la enfermedad. Una forma muy
grave de BA es la que se presenta como una neumonia viral con consolidaciones difusas en
la radiografia convencional de térax, sin atrapamiento aéreo y que muchas veces cumple
criterios de sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), que requiere
significativamente mas dias de VM. Menos del 1% de los pacientes requieren ingreso en
UCIP o soporte respiratorio.” A pesar del escaso porcentaje de casos graves, dada la
elevada incidencia anual de esta patologia, el nimero de ingresos en UCIP por BA durante
los meses de invierno supone una proporcién elevada del total y un nimero de pacientes
muy significativo.2
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1.1.6. Diagnéstico

El diagnéstico de BA se basa en la historia clinica y la exploracién fisica, sin que exista
hasta el momento actual ninguna prueba radiolégica o de laboratorio diagnoéstica, que no
se recomiendan de manera rutinaria.l?

=  Pulsioximetria transcutanea

Se debe utilizar en la valoracién inicial de todos los pacientes y en el control de los
cambios clinicos en los nifilos con compromiso respiratorio. No estd justificada su
monitorizacién rutinaria continua. A pesar de su reconocida utilidad, es posible que la
prescripcién de oxigenoterapia en los pacientes ingresados, basada en la saturacién de
oxigeno en sangre (Sp02), pueda prolongar la hospitalizacién, asi como el ingreso en
Cuidados Intensivos y la indicacién de VM.?

= Gasometria capilar o venosa

No se recomienda realizar de forma rutinaria. Habria que considerarla en la valoraciéon de
los pacientes con dificultad respiratoria grave, que puedan estar iniciando fallo
respiratorio y en los que se valore iniciar soporte respiratorio en UCIP. La determinacién
de la Sp02 y de la presién de di6xido de carbono (CO2) transcutdnea podria se der utilidad
para conocer el estado gasométrico de una forma no invasiva.?

= Radiografia de térax convencional

La realizacion rutinaria de una radiografia de térax no se contempla en las guias de
manejo de la BA, ni al diagnéstico ni durante el seguimiento, ya que no existe una
adecuada correlacion entre la gravedad de la BA y los hallazgos radiolégicos. Unicamente
en caso de duda diagnédstica o en los casos mds severos y de curso poco habitual (aspecto
séptico, sospecha de sobreinfecciéon bacteriana o neumotérax) puede ser necesario
realizarla, con la consiguiente exposicién a la radiacién ionizante.%10 A pesar de esta
recomendacion la realidad es que, hasta en el 50% de las BA se acaba realizando una
radiograffa de térax con el consiguiente aumento de prescripcién inadecuada de
antibioéticos ante la falta de diferenciacién en la apariencia radiolégica entre neumonia y
atelectasia, la imposibilidad de diferenciar entre neumonia bacteriana y viral, y la
interpretacién variable inter-observador.!! El patrén radiolégico predominante
habitualmente es la hiperinsuflacion pulmonar, infiltrados lobares y/o atelectasias
laminares, segmentarias o incluso lobares en las formas mas evolucionadas.?

= Hemograma, proteina C reactiva y/o procalcitonina

No se recomienda realizar analitica sanguinea en el paciente con una BA tipica, ya que sus
resultados son inespecificos y no modifican la actitud terapéutica. La determinacién de
proteina C reactiva y/o de procalcitonina podria ser de utilidad en los pacientes con BA 'y
fiebre elevada, en los que se sospeche una infeccién bacteriana potencialmente grave. 9-10

=  Testvirolégicos

A pesar de que el conocimiento del virus causal de la BA tiene un indudable interés
epidemiolégico, y de que probablemente la evolucién y la gravedad sean diferentes en
funcién de la etiologia, esta informacion tiene escasa utilidad en el manejo clinico de los
pacientes salvo para poder establecer cohortes hospitalarias, cuando no es posible aislar a
los pacientes en habitaciones individuales. Asi que sdélo estd justificado de manera
rutinaria en los nifios que requieren ingreso hospitalario.9-10
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1.1.7. Valoracion de la gravedad y criterios de ingreso en UCIP

La valoracidn clinica de la afectaciéon de un paciente con BA es imprescindible ante la toma
de decisiones, y su uso debe ser rutinario para iniciar el tratamiento correspondiente con
la gravedad del cuadro, evitando en muchas ocasiones ingresos hospitalarios innecesarios.
No sé6lo permite dirigir el tratamiento, sino monitorizar la respuesta al mismo y valorar
escaladas terapéuticas. Aunque por el momento no existen escalas validadas a tal efecto,
es deseable la valoracion homogénea de la gravedad de las BA mediante el uso de alguna
de ellas.11-12

Las dos mas utilizadas en nuestro medio son la Escala de Wood-Downes-Ferres
modificada para BA (WDFm), y la Escala de puntuacién de gravedad de la BA del Hospital
Sant Joan de Déu (BROSJOD).

La escala de Wood-Downes se designé inicialmente como escala de valoracion clinica del
asma. La escala de Wood-Downes modificada por Ferrés, que incluye s6lo parametros
clinicos, se ha utilizado en la valoracién clinica de la BA, pero no estd validada ni
contrastada. Hay que tener en cuenta que la fisiopatologia de la crisis asmadtica no tiene
que ver con la de la BA.11.13

Tabla 1. Escala de Wood-Downes-Ferrés modificada para bronquiolitis aguda.

Puntuacion

Sibilancias 0.No

1. Final de la espiracion

. Toda la espiracion

. Inspiracion y espiracion

No

. Subcostal +intercostal inferior

. Previo + supraclavicular + aleteo nasal

. Previo + intercostal superior + supraesternal

Tiraje

Entrada de aire . Buena, simétrica
. Regular, simétrica
. Muy disminuida

. Téorax silente (ausencia de sibilancias)

No
Si

Cianosis

FR .<30 rpm
.31-45 rpm
.46-60 rpm

.> 60 rpm

Rl R olRroclwuNdRrROoO|lWN R OlWN

FC .<120 lpm

.>120 lpm

N

FR: frecuencia respiratoria; rpm: respiraciones por minuto; FC: frecuencia cardiaca; Ilpm: latidos
por minuto.
Leve: 1-3 puntos, moderada: 4-7 puntos y grave: 8-14 puntos.

La escala BROS]JOD se designé en 1999 por primera vez para valorar la gravedad de las BA.
Ha demostrado tener una buena consistencia interna, fiabilidad y validez. Aunque los
valores de corte iniciales fueron definidos de manera intuitiva, nuevos puntos de corte
mas 6ptimos se definieron posteriormente. A diferencia de otras escalas para valoracién
del asma que se extrapolan a la BA, la BROSJOD ajusta la FC (frecuencia cardiaca) y la FR
acorde a la edad del paciente, y no so6lo tiene en cuenta la cianosis, sino también la
Sp02.1114

En 2014 se publicé una revisién exhaustiva de todas las escalas de valoracién de gravedad
de las BA, incluida una revisién de los aspectos positivos y negativos. La conclusién fue
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que ninguna de las escalas presenté calidad suficiente en la validacién para su uso. A pesar
de ello, la escala BROSJOD cumplia todos los criterios de inclusién planteados en esa
revision. Su puntuacién alcanz6 14 de los 15 criterios de calidad que la revisién requeria
(validez 4/4, fiabilidad 5/5 y utilidad 5/6).13

La puntuacién BROS]JOD ha sido validada con un gran niimero de pacientes, con el rango
de edad adecuado y para la patologia que fue creada. Se ha visto que existe una buena
correlacion entre la clasificacién de gravedad de los pacientes segin esta escala y la
necesidad de VM, asi como con la estancia hospitalaria y en UCIP.14

Tabla 2. Escala de gravedad de la bronquiolitis aguda del Hospital Sant Joan de Déu.

Puntuacion

No
. Sibilancias espiratorias/crepitantes inspiratorios
. Sibilancias/crepitantes inspiratorios-espiratorios

Sibilancias (o)
estertores

No

. Subcostal + intercostal inferior

. Previo + supraclavicular + aleteo nasal

. Previo + intercostal superior + supraesternal

Tiraje

SlwNnkrk olNEFk o

. Sin alteraciones

1. Regular, simétrica
2. Asimétrica

3. Muy disminuida

Entrada de aire

Saturacién 02 Sin 02 Con 02
0 | >95% >95% con Fi02 30%
1 | 91-94% >94% con Fi02 40%
2 | >90% > 94% con Fi02 > 40%
0 1 2 3
FR | <3 meses <40 rpm 40-59 rpm 60-70 rpm > 70 rpm
3-12 meses | <30 rpm 30-49 rpm 50-60 rpm > 60 rpm
12-24 meses < 30 rpm 30-39 rpm 40-50 rpm > 50 rpm
FC | <1 afio <130 lpm 130-149 Ipm 150-170 lpm >170 lpm
1-2 afios <110 lpm 110-120 lpm 120-140 lpm > 140 lpm

FiO2: fraccidén inspiratoria de oxigeno; FR: frecuencia respiratoria; rpm: respiraciones por minuto;
FC: frecuencia cardiaca; lpm: latidos por minuto.
Leve: 0-5 puntos; moderada: 6-10 puntos y grave: > 10 puntos.

Son criterios de ingreso en UCIP:

a. Insuficiencia respiratoria grave: puntuacién > 7 en la escala de WDFm 6 > 10 en
la escala BROSJOD.

b. SpO02< 90% con FiO2 40%. Cociente S/F (saturaciéon de oxigeno/fraccién

inspirada de oxigeno) inferior a 230.

Sintomas extra-pulmonares graves.

Afectacion del nivel de conciencia.

Apnea recurrente.

Acidosis respiratoria con pH< 7.30.

Enfermedad rdpidamente progresiva.

© e oo

1.1.8. Tratamiento

El tratamiento de la BA sigue siendo motivo de controversia. No se ha demostrado que
ningdn tratamiento sea capaz de alterar el curso natural de la enfermedad, y desde el
punto de vista practico, salvo en la aspiracién de secreciones y en el mantenimiento de la
hidrataciéon (medidas de soporte), y el mantenimiento de una correcta oxigenacién, no hay
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consenso sobre el manejo terapéutico, aunque algunas medidas pueden prevenir la
aparicion de complicaciones y mejorar el bienestar del paciente.?.15

La Guifa de Practica Clinica (GPC) sobre BA vigente en el actualidad en Espana, del
Ministerio de Sanidad y Politica Social, data del afio 2010.1° Durante estos ultimos afios se
han producido algunas variaciones significativas en las recomendaciones para el manejo
practico de la BA, como ponen de manifiesto guifas internacionales mas recientes, como
son la guia de la Academia Americana de Pediatria (AAP 2014) y la del National Institute
for Health and Care Excellence-UK (NICE 2015). Las recomendaciones de las guias mas
recientes limitan todavia mads las opciones terapéuticas disponibles mdas alld de las
medidas de soporte.15-17

1.1.8.1. Medidas de soporte3. 7,10

= Aspiracién de secreciones antes de las tomas, cuando haya signos evidentes de
obstruccién de la via aérea alta, aumento del trabajo respiratorio, y antes de la
valoracién de la gravedad.

= (Cabecero elevado 302.

= Mantener un adecuado estado de nutricién, con tomas orales fraccionadas en casos
leves, y si no es posible la via oral o en casos mas graves, nutriciéon enteral por
sonda nasogastrica (SNG) o nutricién por via parenteral.

= Mantener un adecuado estado de hidratacién, teniendo en cuenta el aumento de
las necesidades hidricas y la disminucién de la ingesta, evitando la excesiva
administracién de liquidos para no producir edema intersticial ante el riesgo de
sindrome de secrecion inadecuada de hormona antidiurética (SIADH).

= La correccién de la hipoxemia es el principal objetivo del tratamiento. Debe de
administrase 02 caliente y humidificado para mantener Sp02 = 91% (= 90% segtin
AAP 2014), mediante sistemas de bajo flujo como son las gafas nasales (hasta 2
1/m) o mascarillas faciales que permiten flujos mayores.

= No realizar fisioterapia respiratoria de manera rutinaria, salvo en casos de
patologias asociadas con compromiso del aclaramiento de secreciones.

1.1.8.2. Tratamiento farmacolégico 9-10.15

* No deben utilizarse de manera rutinaria broncodilatadores como el salbutamol
inhalado/nebulizado y/o la adrenalina nebulizada. En el caso de considerarse
oportuno el uso de un broncodilatador, se recomienda utilizar una prueba
terapéutica y s6lo mantener el tratamiento si ha habido respuesta. La guia NICE
2015 no lo recomienda.

* No deben utilizarse los anticolinérgicos.

* No deben usarse corticoides en ninguna de sus formas de presentacion, ni en los
pacientes ventilados mecanicamente.

* No debe utilizarse el suero salino hiperténico (SSH) 3%, 5% o 7%, ya que no existe
evidencia de que mejore el prondstico. Tanto la guia GPC 2010 como la AAP 2014
recomiendan el uso de SSH3% nebulizado en pacientes hospitalizados.

* No serecomienda el uso rutinario de antibiéticos.

1.1.8.3. Soporte respiratorio’
Los lactantes con BA pueden requerir soporte respiratorio mas allad de la oxigenoterapia
de bajo flujo, bien por la presencia de apneas recurrentes o de fracaso respiratorio como

consecuencia de la fatiga muscular y la hipoventilacién, que sobre todo llevan a la
insuficiencia respiratoria hipercapnica.
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Los distintos modos de soporte respiratorio en la BA son: el oxigeno de alto flujo (OAF), la
presién continua positiva sobre la via aérea (CPAP), la ventilacién no invasiva con dos
niveles de presion (BLPAP), la ventilacién mecdnica convencional (VM), la ventilacién de
alta frecuencia (VAFO) y la oxigenacién por membrana extracorpérea (ECMO).

a. Oxigeno de alto flujo (OAF)

Cada vez mds comun su uso para la administracién de oxigeno en las BA, estando
ampliamente disponible en las plantas de hospitalizacién, servicios de urgencias y UCIP.
Es un dispositivo confortable, en general bien tolerado, lo que supone una gran ventaja en
lactantes con BA en los que la irritabilidad o incomodidad pueden reducir la eficacia de la
respiracién. Tiene ademds escasos efectos secundarios, siendo anecdéticos los casos
reportados de sindrome de escape aéreo. La distensién abdominal, epistaxis y las lesiones
de la mucosa nasal son los efectos secundarios mas comunes.”. 18

La base de la terapia con OAF es suministrar un flujo de oxigeno, sélo o mezclado con aire
a través de canulas nasales, superior al flujo inspiratorio demandado en cada momento
segun la situacién clinica. El mecanismo de accién incluye la disminucién de la resistencia
nasofaringea a la entrada de aire, lavado de espacio muerto nasofaringeo, disminucion del
flujo en la entrada de aire ambiente y la administracién de una cierta CPAP. Al
suministrarse el oxigeno caliente y humidificado, ademas, se mejora el aclaramiento de las
secreciones y se evita la broncoconstriccion. Al disminuir la entrada de aire ambiente, se

minimiza la dilucién de gas establecido y mejora también de esta manera la oxigenacién.
18-19

Entre los tedricos beneficios que aporta y que la harian util en esta patologia se
encuentran el aumento de tiempo espiratorio, y disminucién del esfuerzo respiratorio
consiguiendo vencer la PEEPi, y la presién positiva generada que evitaria el colapso
dindmico de las pequefia via aérea.” La evidencia es contradictoria sobre si el alto flujo que
se suministra con el OAF realmente produce un nivel de PEEP significativo. Algunos
trabajos sugieren que los niveles de PEEP generados son demasiado bajos para producir
algin cambio clinico, y otros que en condiciones éptimas los niveles alcanzados puedes ser
suficientes para ser clinicamente significativos. En todo caso, ningdn nivel de PEEP puede
ser regulado durante la terapia de alto flujo.8

Varios estudios observacionales han puesto de manifiesto los beneficios del uso de la OAF
en BA moderadas-severas, reportando incrementos en la Sp02, descenso en la presion
parcial de diéxido de carbono en sangre (PCO2) y de la FR, reduccién en la presién
esofagica y en la actividad diafragmatica como una estimacién del trabajo respiratorio,
incremento en la presién nasofaringea e incluso disminucidén en la tasa de intubacién.20-22

Mas recientes son los ensayos clinicos de Kepreotes et al.23y Franklin et al.24, que no
encontraron diferencias en cuanto a la duracién de la oxigenoterapia, estancia hospitalaria
o ingreso en UCIP, entre el uso de OAF o terapia de soporte (oxigenoterapia convencional,
de bajo flujo), aunque si encontraron una menor tasa de fracaso del tratamiento (definido
como la necesidad de soporte respiratorio adicional y/o necesidad de ingreso en UCIP) en
el grupo de OAF, por lo que concluyen que su uso jugaria un papel en el manejo inicial de
las BA moderadas-severas teniendo en cuenta que no modificaria el curso de la
enfermedad.

Acorde a estos ultimos resultados, los obtenidos de varias revisiones sistematicas
recientes, en las que no se demostraron una reduccion significativa del tiempo de estancia
hospitalaria, tiempo de oxigenoterapia, ingreso en UCIP, tasa de intubacién, FR, Sp02 o
efectos adversos en el grupo de pacientes tratados con OAF en comparaciéon con los
tratados con CPAP nasal u oxigenoterapia estdndar. Sin embargo, también el indice de
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fracaso terapéutico en el grupo de la OAF fue menor que en el del oxigeno estdndar pero
mayor que en el grupo de CPAP.1825-26

Asi que el OAF podria posicionarse como el soporte respiratorio de eleccién previo a la
CPAP nasal en nifios con BA en los que ha fracasado la oxigenoterapia estandar, teniendo
también en cuenta su facilidad de uso y los escasos efectos secundarios, sin que exista
actualmente evidencia cientifica que avale su uso generalizado en todos los pacientes
hospitalizados.18-19

Abboud et al.27 identificaron en su estudio los factores predictivos de fracaso de la terapia
con alto flujo en nifios con BA ingresados en UCIP. Menor pH, mayor PCO2, mayor
puntuacién del PRISM (Pediatric Risk Score of Mortality; puntuacién del score de riesgo de
mortalidad pediatrica), menor FR al inicio del tratamiento, y por ultimo, una falta de
disminucion de la FR después de iniciada la terapia, fueron factores predictores de fracaso.

Cuando se usa la OAF se debe llevar a cabo una minuciosa observacién y monitorizacién
de la evolucién del paciente, ya que la mejoria del trabajo respiratorio se observa en los
primeros 60-90 minutos de iniciada la terapia en lo que se denominan buenos
respondedores. Si durante ese tiempo aumentan las necesidades de 02, o no se observa
una mejoria de parametros como la FC y FR o la dificultad respiratoria, se debe progresar
a otro soporte respiratorio y/o valorar ingreso en UCIP.18

b. Ventilacion no invasivaz28-29

La ventilacién no invasiva (VNI) es una técnica de soporte respiratorio que no requiere
una via aérea artificial mediante intubacion o traqueostomia, y cuyo objetivo es disminuir
el trabajo respiratorio y mejorar el intercambio gaseoso. La utilizaciéon de la VNI en la
poblaciéon pediatrica surge de la necesidad de minimizar la agresividad y las
complicaciones de la VM en los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda (IRA) o
insuficiencia respiratoria crénica agudizada (IRCA). La introduccién de esta técnica
ventilatoria en nifios se inicié en la década de los 90 en Estados Unidos, llegando a las
UCIP en Espafia hace unos 15-20 afios.

La VNI se diferencia de la VM en dos aspectos fundamentales:

1.- Es una técnica de soporte a la respiraciéon espontanea del paciente, por lo que no es
posible modificar la FR de éste, y la sincronizacién paciente-respirador debe de ser 6ptima
para conseguir la maxima efectividad y confort.

2.- La VNI se realiza mediante una interfase, que es el sistema fisico que se interpone entre
el respirador y el paciente, por lo tanto se trabaja con fugas no controladas.

Las patologias susceptibles de beneficiarse de esta técnica son las mismas que necesitan
VM, pero en estadio menos avanzado de insuficiencia respiratoria. Desde el punto de vista
practico es util clasificar la IRA en base a criterios fisiopatolégicos en tipo [ y tipo II.

La IRA tipo I o hipoxémica es aquella en la que existe una dificultad para el intercambio
gaseoso debido a un desequilibrio entre la ventilacién y la perfusion, que da lugar a la
mezcla de la sangre arterial con la venosa de origen no cardiaco. A la salida de los
pulmones se observa una mezcla de sangre hipoxémica (presion parcial de oxigeno en
sangre arterial-Pa02 < 60 mmHg), con presién parcial de diéxido de carbono en sangre
arterial (PaC02) normal o baja, aumento del gradiente alveolo arterial de oxigeno (> 15-20
mmHg) y pobre respuesta al aumento de oxigeno inspirado.
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La IRA tipo II o hipercapnica es aquella en la que existe una dificultad en intercambiar y
eliminar el CO2. Esta situacién tiene lugar cuando la enfermedad provoca una carga
respiratoria superior a la capacidad de trabajo respiratorio, dando lugar a una hipercapnia
y acidosis respiratoria progresivas que condiciona un descenso en la oxigenacién de forma
proporcional al aumento de la CO2. Se caracteriza por hipercapnia (PaCO2 > 50 mmHg),
hipoxemia que se corrige facilmente aumentando la proporcién de oxigeno inspirado, y un
gradiente alveolo-arterial de oxigeno normal. El pH depende del nivel de bicarbonato, que
a suvez depende de la cronicidad del proceso.

Las BA puede manifestarse como una IRA tipo I, o en las fases mas graves, como una IRA
tipo Il en la que el principal problema es la hipercapnia.

Material necesario para llevar a cabo la VNI:
= Interfases:

Existen interfases nasales, buconasales, faciales completas (total-face) y de tipo casco o
Helmet. Las buconasales y las faciales totales son las mas adecuadas para situaciones
agudas en las que el paciente estd muy disneico, hipoxémico o no colabora. La interfase
facial completa, que tiene tamafios para todas las edades, es muy confortable, permite el
uso de chupete y minimiza el riesgo de fugas. La interfase nasal es mas cémoda, pero para
que se entregue la presién programada es necesario mantener la boca cerrada, algo que
puede ser facil de conseguir en lactantes con el uso del chupete.

= Respiradores de VNI y convencionales:

La VNI puede llevarse a cabo usando respiradores convencionales o especificos de VNI.
Los respiradores de VNI utilizan tubuladura tinica y compensan adecuadamente las fugas
controladas (orificio espiratorio) y no controladas (procedentes de la interfase y/o
paciente). Los respiradores convencionales con moédulo de VNI poseen doble tubuladura
con rama espiratoria, y son menos eficaces a la hora de compensar totalmente las fugas.

= CPAP

La CPAP es una VNI con un solo nivel de presion positiva que se genera mediante un flujo
continuo, siendo la respiracion del paciente espontanea.”

Tiene la gran ventaja, frente a otras modalidades de VNI, de que puede administrarse con
respiradores especificos de VNI, respiradores convencionales con médulo de VNI,
respiradores convencionales de flujo continuo, valvulas de PEEP adaptables a interfases, o
mediante dispositivos disefiados exclusivamente para CPAP.28

Utilizada con humificacién activa es util para disminuir el trabajo respiratorio, prevenir
atelectasias y mejorar la distribucién de gases. Disminuye la resistencia de la via aérea y al
evitar el colapso de una via aérea superior e inferior muy distensible y mantenerla abierta
durante todo el ciclo respiratorio, mejora el atrapamiento aéreo y la hiperinsuflacién, y
mejora asi el intercambio gaseoso mejorando la relaciéon ventilacién-perfusién. Como
ventaja fundamental frente al uso de la VNI de doble nivel de presiéon (BLPAP) tiene la
menor necesidad de sedacién porque produce menos asincronia con el respirador.’-8

Los primeros estudios observacionales sobre el posible beneficio del uso de la CPAP en la
BA, pusieron de manifiesto que durante las primeras horas de uso de la CPAP se reducia la
FR, la FC y la PaCO2, y el uso precoz de la misma podia llegar a evitar intubaciones.30-31
Posteriormente el ensayo clinico de Thia et al.32 corroboré el beneficio del uso de la CPAP
en BA moderadas-severas en comparacién con la terapia de soporte, reduciendo los
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niveles de PaCO2, concluyendo que podria entenderse que el uso precoz de la CPAP
enlenteceria y contrarrestaria la progresion natural de la enfermedad.

Varios estudios posteriores han demostrado también utilidad en el uso de CPAP en BA.
Milesi et al.33 demostraron que su utilizaciéon precoz en BA moderadas mejoraba el
esfuerzo respiratorio, la puntuacién de la escala clinica de gravedad y la oxigenacion,
siendo mds beneficioso su efecto cuanto antes se iniciara la terapia. El uso de CPAP mejora
el trabajo respiratorio de manera rapida tras su instauracién gracias a que compensa el
esfuerzo respiratorio inspiratorio que tiene que hacer el paciente para vencer la PEEPi.
Essouri et al.3* demostraron que el nivel 6ptimo de CPAP para conseguir la mejoria mas
significativa del patréon respiratorio y la mayor descarga de los musculos respiratorios y
por consiguiente mejorar el intercambio gaseoso en nifios con BA severa hipercapnica era
7 cmH20. Ganu et al.35 observaron, en un estudio descriptivo, que el uso de CPAP
disminuyé de manera significativa los dias de estancia en UCIP de nifios ingresados con
BA, comparado con aquellos que necesitaron VM desde el inicio. Ademas, la tasa de éxito
de la CPAP fue de un 94% (un 90% si existia algtn factor de riesgo de gravedad asociado).
También observaron que en aquellos pacientes en los que fracasé la CPAP, tuvieron
intubaciones mas prolongadas y mayor estancia en UCIP que el grupo de pacientes que
desde el ingreso necesitaron VM.

En 2017, Combret et al.3¢ publicaron una revision sistematica del uso de la VNI en nifios
con BA viral. Se incluyeron 14 estudios que cumplian todos los criterios de inclusion, 3
ensayos controlados aleatorizados, 1 estudio cruzado y 10 estudios prospectivos,
incluyendo un total de 379 nifios. Los modos de VNI utilizados fueron CPAP, CPAP con
Heliox, BLPAP y ventilacién asistida ajustada neuralmente (NAVA). En los 14 estudios se
objetivo una mejoria de los parametros de valoracion del distrés respiratorio en forma de
disminucién de la FR o FC, de la puntuacién de la escala clinica de gravedad o del esfuerzo
respiratorio. También se concluy6 que el uso de VNI reducia los niveles de CO2 y que los
efectos adversos eran escasos. Sin embargo no se encontré evidencia de que previniera la
intubacién endotraqueal (estudios sin adecuada calidad), ni del efecto de los distintos
modos de VNI o de las interfases utilizadas.

Por el contrario, la revisién de la Cochrane de 2015, que incluia dos trabajos, concluy6 que
no habia evidencia cientifica disponible para posicionarse en contra o a favor del uso de la
CPAP en la BA.37 En 2019 se actualiz6 la revision, incluyendo 1 trabajo mas, encontrando
evidencia cientifica de bajo grado de que el uso de CPAP nasal en la BA mejora el trabajo
respiratorio por disminuir la FR, siendo su eficacia incierta para otros resultados como la
duracién de ingreso hospitalario, necesidad de VM o cambios en la PaC02.38

A falta de estudios mas grandes y mejor disefiados, y segin las conclusiones de estudios
previos que muestran que la CPAP tiene éxito en la mayoria de nifios con BA (y que por lo
tanto seria dificil de justificar un ensayo aleatorio de soporte no invasivo versus invasivo),
los escasos efectos secundarios descritos, y la amplia disponibilidad de la misma, parece
bastante razonable su uso en casos de BA moderadas-severas ingresadas en UCIP.35

Algunos estudios has descrito cudles son los factores de riesgo de fracaso de la CPAP en
nifios con BA. Entre esos factores encontramos las apneas, una mayor PaCO2, una
puntuacién mas elevada del PRISM, antecedente de prematuridad o la presencia de una
coinfeccion bacteriana pulmonar.836

» Ventilacion no invasiva con dos niveles de presion (BLPAP)
La BLPAP es una modalidad de VNI por presiéon producida mediante una turbina que

administra dos niveles de presién (IPAP durante la inspiracion y EPAP durante la
espiraciéon) y que permite la sincronizaciéon con la respiracién espontanea del paciente
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mediante un trigger de flujo asi como las compensacién de las fugas. Es la modalidad de
VNI de uso mds generalizado, como alternativa en caso de fracaso de la CPAP, por
persistencia de trabajo respiratorio significativo, volumen inspiratorio bajo o hipercapnia
progresiva, o como modo de soporte ventilatorio inicial.28

Modos de BLPAP

1.- Presién soporte (PS)

Consiste en la administracién de una PS sobre la PEEP, llegando asi a la presién pico. A
pesar de las fugas, la sincronia del paciente con el respirador mejora con el trigger
espiratorio o final del ciclo inspiratorio que limita el tiempo inspiratorio (Ti), o con la
programacién de un Ti maximo.

2.- Presion control (PC)

A diferencia de la PS, se trata de una modalidad con trigger abierto quedando delimitado
de forma fija el Ti. Suele utilizarse en caso en los que el paciente es incapaz de activar el
trigger inspiratorio, o cuando persiste la asincronia durante la espiracién por fuga elevada.
La FR debe de programarse 5 rpm por debajo de la del paciente y el Ti similar al de éste.

La BLPAP es una modo de soporte respiratorio de probada efectividad para el manejo de
procesos crénicos como la obstruccién de la via aérea alta con hipoventilacién alveolar en
nifios con sindrome de apnea obstructiva del suefio y estridor créonico por
laringomalacia.3? Es también un modo alternativo a la CPAP ampliamente usado en el
manejo del distrés respiratorio en prematuros y recién nacidos, y también en nifios
mayores en casos de fallo respiratorio agudo, como en el SDRA y en el asma. Sin embargo,
y a pesar de poder ofrecer un gran beneficio en reducir el trabajo respiratorio y los
episodios de apnea, su uso en la BA esta escasamente reflejado en la literatura, y los nifios
que se beneficiarfan de uso no estan bien identificados, y muchas veces se usa inicamente
como paso previo a la intubacién y VM.40 E]l impacto fisiolégico de afiadir una presién
inspiratoria y un FR de rescate es, por lo tanto, todavia desconocido en los nifios con BA, a
pesar de que estos pacientes son pequeiios, y su fisiologia y anatomia podria ser mas
parecida a la de los recién nacidos, en donde se ha usado con amplia experiencia.

El uso de la BLPAP estd mas limitado a nifios mayores por la mayor necesidad de una
adecuada sincronia con el respirador, siendo los nifios con BA un subgrupo en los que la
asincronia paciente-ventilador es muy frecuente segin Baudin et al.4!

A pesar del amplio uso de la VNI en nifios con BA en la practica diaria, dada la ausencia de
consenso al respecto, existe una gran heterogeneidad en el uso de la misma segun los
distintos grupos, quedando la eleccién de uno u otro modo a criterio del médico que la
prescribe.

En 2008 Javouhey et al.#2 ya describen el uso de CPAP (5-10 cmH20) y BLPAP (EPAP 5-10
cmH20; IPAP 12-18 cmH20) en un grupo de nifios con BA. Pero el objetivo principal del
estudio no era comparar los dos modos de VNI, sino comparar el soporte respiratorio no
invasivo con la VM que se habia utilizado como estrategia habitual de manejo de las BA
graves en la temporada previa de VRS. Concluyeron que la VNI para el manejo de nifios
con BA graves es una alternativa a la ventilacién invasiva, con menor tasa de neumonias y
menor duracién de la oxigenoterapia, sin encontrar diferencias en los dias de ventilacion o
de estancia hospitalaria.

En la revision sistematica de Combret et al.36, ya descrita en al apartado de la CPAP, sobre
el uso de VNI en nifios con BA viral, sélo dos de los 14 estudios revisados usaron la BLPAP
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como soporte respiratorio, cuando fracas6 la CPAP o en nifios que presentaron desde el
inicio apneas o distrés respiratorio importante.

Clayton et al.#3 realizaron en 2018 un estudio de base de datos multicéntricos comparando
los resultados entre recibir OAF o VNI (CPAP o BLPAP) como soporte inicial en BA. Y
concluyeron que los nifios que recibieron como soporte respiratorio inicial VNI tuvieron
mayores tasas de intubacién y VM, incluso después de ajustarlas a la severidad de la BA'y
presencia de comorbilidades. Aunque los nifios que recibieron OAF (85,6%) fueron
mayores, de mayor peso, menor puntuacion PIM 2 (Pediatric Index of Mortality; indice de
mortalidad pediatrico) y menor FR y FC. Aquellos pacientes en los que recibieron OAF y
tuvieron que ser rescatados con VNI, tuvieron peor evolucién que los que inicialmente
recibieron CPAP o BLPAP, poniendo de manifiesto que el retraso en el inicio de la VNI
pudo ser perjudicial. Concluyen que al tratarse de un estudio retrospectivo no se puede
establecer una relacién causal y que los resultados por lo tanto se deben interpretar con
precaucion, siendo preciso llevar a cabo ensayos prospectivos y multicéntricos, que en la
practica serian dificiles de realizar.

Habra et al.#4, en 2019, compararon distintas modalidades de soporte respiratorio (OAF,
CPAP y BLPAP) en un grupo de nifios con BA moderadas-severas. El criterio de poner un
soporte u otro fue del médico que lo indic6 siguiendo criterios clinicos. Los nifios que
recibieron OAF fueron significativamente mayores. Del grupo inicial de 77 nifios que
recibieron OAF, casi en el 51% la técnica fracas6 y recibieron CPAP o BLPAP, finalmente
precisando VM 4 nifios. Diez recibieron exitosamente CPAP (4-6 cmH20), y de los 50 en los
que se inici6 BLPAP (EPAP 4-8 c, H20; IPAP 10-14 cmH20) también 4 precisaron
intubacién. Por lo tanto, concluyen que el uso de VNI se asocia a una menor tasa de fracaso
de la técnica en comparacion con el OAF, sin poder hablar de la superioridad de una de las
dos modalidades de VNI, aunque sin diferencias significativas en la estancia hospitalaria o
en la estancia en UCIP.

Delacroix et al.#® en 2020, publicaron un estudio que comparaba en términos de tasa de
intubacién y duracién de estancia hospitalaria y estancia en UCIP, un grupo de lactantes de
< 6 meses con BA que recibieron soporte respiratorio con OAF, CPAP (4-6 cmH20) o
BLPAP (EPAP 4-6 cmH20, PS 6-7 cmH20), siendo los pacientes asignados a cada grupo
segun el criterio clinico del médico que los atendia. Los datos demograficos no variaron
segun los distintos grupos, igual que los pardmetros clinicos, salvo por la FC que fue mayor
en el dltimo grupo. Ademas de los del grupo inicial de BLPAP, un 27% de los que
inicialmente recibieron soporte con OAF o CPAP tuvieron que ser rescatados con BLPAP.
La presencia de VRS y de apneas al ingreso fueron factores de riesgo para precisar rescate
con BLPAP. En relacién a la respuesta de los parametros clinicos a las 4 horas de iniciado
el soporte respiratorio, no hubo diferencias significativas en la eficacia clinica en los tres
grupos. Aunque no fue estadisticamente significativo, mas pacientes en el grupo de BLPAP
precisaron intubacion. Los pacientes en BLPAP tuvieron mas dias de soporte respiratorio
y mas dias de estancia en UCIP, aunque la duracién de estancia hospitalaria no fue mayor
que en los otros dos grupos. Este estudio es el que hasta ahora incluye una serie mas
amplia de nifios con BA ventilados con BLPAP. Concluyeron que, dado que la BLPAP se
puede usar como rescate, este tipo de soporte respiratorio puede considerarse como una
nueva forma de definir el fracaso de la CPAP y por lo tanto los casos mds graves de BA.
Dado que en los ultimos anos ha disminuido de manera dramatica la intubacién en la BA,
ésta no puede ser considerada mas como un criterio de gravedad ya que muchos pacientes
graves se manejan sélo con VNI

Podemos resumir que el uso de la BLPAP en nifios con BA es una practica comun por
muchos grupos, pero que no esta bien recogida en la literatura y tampoco bien definidos
sus criterios de uso, siendo en muchos casos la decisiéon de usarla frente a otros tipos de
soporte respiratorio un criterio del médico que atiende al nifio, soliendo usarse en casos
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mas graves, nifios que hacen apneas y como terapia de rescate previo a la intubacién.
Quedaria por definir en el futuro su verdadero potencial e indicaciones en las BA.

= Monitorizacion y vigilancia. Factores relacionados con el fracaso de la
VNI

Mantener la VNI en nifios que no responden a ella, y retrasar el paso a otra modalidad o la
intubacién y VM, aumenta el riesgo de complicaciones y la mortalidad. El mayor nimero
de fracasos se produce en las primeras 24 horas, sobre todo en las primeras 6 horas, lo
que pone de manifiesto la necesidad de estar continuamente reevaluando la eficacia de la
VNI y no s6lo durante las primeras horas.#5 Por ello es importante definir cual son los
factores de fracaso de la misma para evitar prolongar el tratamiento inadecuado.*¢

La monitorizacién consiste en la vigilancia de diferentes parametros del paciente (clinicos,
analiticos y funcionales) y del respirador, con el fin de constatar los objetivos deseados y
detectar precozmente los efectos adversos y complicaciones de la técnica, aportando
criterio para continuarla, retirarla o modificarla.

* FC
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*  Escala de dificultad respiratoria
*  Pulsioximetria

*  Capnografia transcutdnea
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Figura 1. Algoritmo de la monitorizacién de la VNI.28

FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia respiratoria; FiO2: fraccién inspiratoria de oxigeno;
S/F: cociente saturaciéon de oxigeno/fraccién inspirada de oxigeno; SDRA: sindrome de
distrés respiratorio agudo.
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En la Figura 1 se refleja el protocolo de monitorizacién que se debe aplicar antes y durante
la monitorizacion del paciente sometido a VNI. Este algoritmo estd basado en la
monitorizacion clinica y la pulsioximetria.28

Una vez iniciada la VNI, la respuesta clinica suele producirse en la primera hora,
reduciéndose la taquipnea o la dificultad respiratoria, o bien en caso contrario
precipitdndose la intubacién por el incremento de trabajo respiratorio inducido por la
desadaptacién o la progresion de la enfermedad de base. El descenso de la FR parece ser el
parametro que mejor valora el éxito o fracaso de la misma. En pacientes con IRA tipo I, el
descenso de la FR = 10 rpm es un factor de buena evolucién. Otros pardmetros que han
demostrado sensibilidad para determinar la eficacia de la VNI son el descenso de la FiO2,
el descenso de la FC, y el aumento del volumen corriente (VC), asi como la mejoria del pH y
del cociente P/F o S/F. El VC objetivo, es un parametro dificil de valorar y poco estudiado,
por la dificultad de medicién por la existencia de fugas. Un VC de 6-10 ml/kg dependiendo
de la interfase usada podria ser un buen objetivo a mantener.28

Mayordomo et al.#8 describieron en 2008 los factores de riesgo y de fracaso de VNI en
nifios con BA segin un estudio prospectivo observacional que incluy6 47 pacientes.
Siguieron la estrategia de ventilacion segun el protocolo del Grupo Respiratorio de la
SECIP (Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos Pediatricos).4” La técnica fue exitosa en
el 83% de los casos. Se utiliz6 CPAP en 17 casos y BLPAP en 30. Los sujetos en los que
fracaso6 la técnica fueron de menor peso, de menor edad y tuvieron una menor FC al inicio,
ademds de presentar con mas frecuencia apneas y cuadros clinicos predisponentes. Tras
iniciar la VNI los fracasos presentaron una menor disminucién de la FC con respecto a la
del inicio, a la hora y dos horas. En ambos grupos la FR al inicio de la VNI present6 una
disminucion significativa en las primeras horas de aplicacién, aunque esta disminucién
tendid a ser mayor en el grupo de éxito. La ausencia de cuadro clinico predisponente y la
mayor disminucién de la FC en la primera hora de VNI fueron factores relacionados con el
éxito de forma independiente.

También Mayordomo et al# en 2009, llevaron a cabo un estudio prospectivo
observacional para definir cuales eran los factores de fracaso de VNI en nifios, no sélo con
BA, sino con todo tipo de IRA. Incluyeron episodios de IRA tipo I, con alteracién de la
ventilacién/perfusion, hipoxemia o consolidaciones parenquimatosas en la radiografia de
térax, y episodios de IRA tipo II con hipoventilacién, hipercapnia y ausencia de
consolidaciones en la radiografia de térax a excepcién de atelectasias. La BA fue la dnica
patologia que pudo ser incluida en cualquiera de los dos grupos. Con un porcentaje de
éxito global del 84,5% (92,3% en el grupo de IRA 1l y 68,4% en el grupo de IRA ), en el
grupo de fracaso los nifios tuvieron menor edad, peso y un menor descenso de la FC,
ademds de una mayor puntuacién de PRISM, FC, FR, EPAP, Fi02 y PaCO2 en algin
momento entre la primera hora y la siguientes 48 horas. Fueron variables que se
asociaron a mayor fracaso de manera independiente, la IRA tipo I, la mayor puntuaciéon de
PRISM y el menor descenso de FR ala horay 6 horas de iniciada la VNI.

Pons Odena et al.59, en 2019, analizaron retrospectivamente una cohorte de 282 nifios que
habia recibido VNI en modalidad CPAP (n=71) o BLPAP (n=211) para el soporte
respiratorio por IRA, incluyendo nifios con BA que supusieron el 47% de la muestra. El
porcentaje global de éxito de la muestra fue de 71%. Siguieron la estrategia de ventilacion
segun el protocolo del Grupo Respiratorio de la SECIP.47 Concluyeron que a las 2 horas del
inicio del soporte con VNI, el menor cociente S/F y la mayor FC fueron factores
predisponentes independientes de fracaso de VNI, tanto en la cohorte general como en la
de BLPAP. En el grupo de BLPAP ademas se identific6 que a mayor IPAP a las 2 horas y la
edad < de 6 meses fueron factores de riesgo para necesidad de intubacién.
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La edad < 6 meses es un importante factor predictor de fracaso de la VNI, que podria
explicarse por las particularidades fisiolégicas y anatémicas de este grupo de edad que
hace que desarrollen cuadros mas severos de IRA, porque hacen mds apneas, y en especial
los prematuros, presentan mas asincronia paciente-respirador por lo que puede ser
necesario con mas frecuencia el uso de sedacién. Ademas de las limitaciones tecnolégicas
de los ventiladores e interfases en este grupo de edad, por lo que en muchas ocasiones se
usa la modalidad de CPAP perdiendo el posible beneficio del uso de la PS.47-48

La puntuaciéon PRISM también se ha identificado en algunos estudios como un factor
predictor de fracaso o de éxito de VNI, siendo la posibilidad de fracaso mayor a mayor
puntuaciéon del PRISM.4548-49,51-52, En otros estudios no se ha tenido en consideracién este
parametro al ser una puntuacioén que se obtiene pasadas las 24 horas de ingreso en UCIP, y
muchos de los fracasos de la VNI se producen antes de las primeras 24 horas, lo que
inhabilitaria a esta escala para la prediccién del fracaso.50

El cociente S/F es un método no invasivo, sencillo y continuo que ha demostrado
correlacionarse bien con el cociente P/F. El cociente S/F es un factor predictor de fracaso
de VNI, y segun la experiencia acumulada podria incluirse como marcador no invasivo de
oxigenacién estandar en pacientes sin acceso arterial (algo que ocurre frecuentemente en
pacientes sometidos a VNI). Mayordomo y Pons#5, en 2013, publicaron un estudio
multicéntrico prospectivo observacional con el objetivo de estudiar si el cociente S/F
podia predecir el fracaso de la VNI. Incluyeron 390 episodios de VNI en IRA, siendo la BA
la patologia mas comun (42%). Inicialmente se utilizé6 CPAP en el 31,3%, y BLPAP en el
resto de los casos. El porcentaje de éxito de la técnica fue del 81,3%. Teniendo en cuenta el
total de la muestra, las Unicas variables independiente asociadas al fracaso de la VNI
fueron el cociente S/F a la hora, la edad y la puntuaciéon PRISM-III. En el 70% de los casos
el fracaso de la VNI se produjo en las primeras 24 horas de iniciada la técnica (la mitad en
las primeras 6 horas y la otra mitad en la siguientes 18h), y en el 30% pasadas las
primeras 24 horas. En el primer grupo (fracaso dentro de las primeras 6 horas), el S/F a la
hora fue la Unica variable independiente relacionada con el fracaso de la técnica. El valor
de corte 6ptimo sugerido para detectar el fracaso precoz de la VNI fue de 193 (que se
correlacionaria con un P/F de 188). En el segundo grupo (fracaso entre las 6 y 24 horas),
fueron variables independientes el PRISM-III, el descenso de FR y el S/F a las 6 horas. En
el tercer grupo (fracaso pasadas las primeras 24 horas) no se encontré ninguna variable
independiente, aunque si diferencias significativas en el S/F y en la FiO2 a las 24 horas.
Acorde con estos hallazgos estan los del estudio de Pons y Medina®?, en el que concluyen
que el S/F a las 2 horas de iniciada la VNI podria usarse como predictor de fracaso de la
misma.

La FC es también un factor predictor de fracaso, como se ha descrito en varios estudios.45
47 Seglin el estudio de Pons-Odena et al.#’ a las 2 horas del inicio de la VNI Segiin
Mayordomo et al.45, una bajada de la FC = a 11 puntos en la primera hora, predice el
resultado de la VNI con una sensibilidad del 64,1% y una especificidad del 87,5%. Estos
hallazgos ponen de manifiesto la importancia de una monitorizacién estrecha de la FC,
sobre todo al inicio de la VNI, y si ésta no baja en las primeras 2 horas de su aplicacién,
habria que valorar la retirada de la misma y/o intubacion.

La bajada de la FR (como un marcador de la disminucién del trabajo respiratorio) en las
primeras horas de aplicacién de la VNI, es un marcador clinico de respuesta a la misma
que se utiliza en la monitorizacién habitual y que se ha descrito en varios estudios. En el
trabajo de Mayordomo et al.#8 que incluia s6lo episodios de BA, la FR fue menor antes del
inicio de la VNI y su reducciéon también menor en el grupo de fracasos, esto ultimo
también descrito en su otro trabajo que inclufa otras indicaciones de VNI a parte de la BA
(alahorayalas 6 horas de iniciada la VNI).49 En el estudio multicéntrico del cociente S/F,
también el menor descenso de la FR a las 6 horas fue un factor de fracaso de VNI.45 Una
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menor FR antes de iniciar la VNI puede ser el indicativo de una situacién clinica méas grave
debido a la falta del mecanismo compensador de la taquipnea, y una mayor riesgo de
apnea por agotamiento muscular. De hecho la apnea se ha descrito como un factor de
riesgo de fracaso de la VNI en BA, siendo este grupo de pacientes normalmente sometidos
a BLPAP desde el inicio. 364952

La pCO2 antes de iniciar la VNI y su tendencia a las 2 horas, también podria ser un factor
predictor de fracaso o éxito de la VNI segin los estudios de Campion et al.52 y Essouri et
al.53respectivamente. Sin embargo, este valor no siempre esta disponible por precisar la
extraccion de analitica sanguinea o la monitorizacién de la CO2 transcutanea.

Algunos trabajos también han encontrado la relacién entre la FiO2 y el fracaso o éxito de la
VNI, siendo la necesidad de una FiO2> 80% en la primera hora en el trabajo de Bernet et
al.54, y de 60% en el de Joshi et al.55, predictor de fracaso.En el trabajo de Mayordomo et
al.49, de episodios de IRA tipo I y II en los que se us6 VNI, la IRA tipo I o hipoxémica fue de
manera independiente un factor de riesgo de fracaso, siendo las necesidades de FiO2
iniciales en este grupo mayores que las de los pacientes con IRA tipo Il o hipercdpnica, y
también menor su descenso una vez inicia la VNI.

= Estrategias de soporte respiratorio en la BA. 7284750

La estrategia de soporte respiratorio en la BA segtn el protocolo del Grupo Respiratorio
de la SECIP podria resumirse asi:

=  Bronquiolitis aguda leve-moderada: OAF (Planta de Hospitalizacion)
= Bronquiolitis aguda moderada, por escala clinica o apneas: CPAP (Cuidados
Intermedios-UCIP)

CPAP inicial de 4-5 ¢cmH20, aumentando a 8 cmH20 si persiste el trabajo
respiratorio o las paneas

= Bronquiolitis aguda moderada-grave, por escala clinica inicial, o por refractariedad
a la CPAP (persistencia de trabajo respiratorio, apneas, VC bajo o hipercapnia
progresiva): BLPAP (UCIP).

Al empezar la técnica y buscando prioritariamente el confort del paciente, la
diferencia inicial de presién debe ser pequefia, buscando posteriormente aumentar
los parametros adecuados para conseguir la mayor efectividad. Se usa una EPAP
inicial de 4-6 cmH20 y una IPAP inicial de 6-8 cmH20, con aumentos progresivos
de 2 cmH20 hasta 18-22 cmH20 de IPAP para conseguir un volumen inspiratorio
adecuado, mejorar el trabajo respiratorio o disminuir la hipercapnia, y hasta 10-12
cmH20 de EPAP para mejorar el reclutamiento alveolar y la oxigenacion.

= Bronquiolitis aguda grave, refractaria a BLPAP o parada cardio-respiratoria
inminente: VM (UCIP)

=  Bronquiolitis aguda grave con SDRA, refractaria a VM o fuga aérea: VAFO (UCIP)

= Bronquiolitis aguda hipoxémica grave, refractaria a VM o VAFO: ECMO (UCIP)

1.2. ECOGRAFIA CLINICA O A PIE DE CAMA
1.2.1. Introduccion
La realizacién de la ecografia por los profesionales directamente encargados del cuidado y

manejo de los pacientes ha supuesto un gran avance en la practica clinica. La ecografia
clinica o en el punto de atencién (EPC) (POC de sus siglas en inglés Point-of-Care), es
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aquella que se realiza y se interpreta a pie de cama del paciente con el objetivo de llegar a
un diagnéstico, comprender mejor la fisiopatologia, orientar el tratamiento, evaluar el
resultado de la intervencién terapéutica y guiar procedimientos invasivos.56-57 A diferencia
del estudio diagnéstico completo que realiza un especialista, la EPC es un estudio
dindmico, que lleva a cabo una evaluacién enfocada de un problema para responder a una
pregunta especifica, y que provee una informacién anatémica y/o fisiolégica que integrar
con los datos de laboratorio y clinicos, y asi poder tomar decisiones lo mas oportunas y
precisas posibles.58

De la misma manera que el fonendoscopio revolucion6 la practica de la medicina hace 200
afios, los avances en EPC estdn ofreciendo ahora una nueva oportunidad de revolucionar
la practica clinica convencional.

Su disponibilidad a pie de cama, inocuidad, y la posibilidad de repetirse tantas veces como
sea necesario, convierte a la EPC en una herramienta imprescindible hoy en dia
ampliamente implantada en los Servicios de Urgencias y UCI. El abaratamiento, la
reducciéon en el tamafio y la mejora en las prestaciones de los equipos ecograficos en los
ultimos afios, también han resultado cruciales para favorecer un aumento en su
implantacion fuera de las Unidades de Radiologia.5”

Su uso en el campo de la Pediatria esta experimentando un incremento importante en los
ultimos afios, en parte motivado por la preocupaciéon creciente de que son los nifios los
que tienen un mayor potencial de desarrollar neoplasias inducidas por la radiacién,
habiendo cada vez mas defensores del uso de la EPC como modalidad de imagen inicial
preferida en ellos.57.59

La ecografia es ideal para usar en nifios porque por su menor tamafio y mayor
accesibilidad a los érganos internos, la penetraciéon de las ondas sonoras es mejor,
obteniéndose una mejor resoluciéon de imagen.

1.2.2. Aplicaciones clinicas en Pediatria

Las aplicaciones de la EPC en el &mbito de la Pediatria son multiples y estan en constante
desarrollo.60

1. Ecografia en el punto de cuidado en Atencién Primaria (AP)

Pese a su incorporaciéon mas tardia, el uso de la EPC en AP esta experimentando un gran
crecimiento en los dltimos afios, de tal manera que se ha incorporado a la practica diaria
en el adulto en muchos Centros de Salud en Espafia. Su uso en Pediatria de AP es ain muy
escaso. Patologias en las que la EPC ha demostrado mayor eficiencia que la exploracién
fisica aislada son, la neumonia adquirida en la comunidad, infecciones de partes blandas,
derrame articular o el cribado de la displasia de caderas.

2. Ecografia en el punto de cuidado en hospitalizacién y Servicios de Urgencias

En las dltimas décadas se ha consolidado la incorporacién de la EPC en la Pediatria
Hospitalaria con especial impacto en los Servicios de Urgencias Pediatricos. Las patologias
en las que se sabe hay mayor evidencia para su utilizacién son, la evaluacién mediante
ecografia enfocada al trauma (focused abdominal sonography for trauma [FAST]), la
deteccion de neumonias, la detecciéon de fracturas, la valoraciéon de tejidos blandos
(celulitis vs. absceso) y la realizacion de técnicas como el acceso vascular, la reduccién de
fracturas, la puncién lumbar y la puncién suprapubica.

3. Ecografia en el punto de cuidado en cuidados intensivos pediatricos
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El uso de EPC en la UCIP esta creciendo de forma notable en los ultimos afios también. Las
principales aplicaciones de la EPC en UCIP incluyen la ecografia cardiaca dirigida, la
ecografia pulmonar, la neuroimagen (estimacioén y repercusion de la presién intracraneal
mediante doppler transcraneal, didmetro de la vaina del nervio éptico y valoracién de la
desviacion de la linea media en caso de lesiones ocupantes de espacio), ecografia del
abdomen (fundamentalmente deteccién de liquido libre en el protocolo FAST, control de la
sonda vesical y del estado de la vejiga en caso de anuria), y procedimientos ecoguiados
(canalizacion de vias, paracentesis, pericardiocentesis, toracocentesis o inserciéon de tubo
de torax).

Los médicos de adultos han sido pioneros en la publicacién de guias de practica clinica y
guias de implementacién de formacién en EPC.61 Dada la popularidad que ha ganado la
EPC en los ultimos afios entre las distintas disciplinas de la Pediatria, ha sido necesario ir
incorporando guias de uso clinico y de formacion especifica. La ecografia cardiaca dirigida
fue la primera aplicacién de la EPC en la practica pedidtrica con directrices para la
implementacién. También existe un programa académico bien establecido desarrollado
para formar neonatélogos en el uso de EPC, aunque las aplicaciones se limitan a la
evaluacién del cerebro y el corazén neonatales. En Estados Unidos se han desarrollado
unas gufas de consenso educacional para la formacién en ecografia en medicina de
urgencias pediatricas.62 La EPC no cardiaca ofrece mdas oportunidades de uso. Sin
embargo, la falta de directrices concretas sobre sus aplicaciones y formacién, son una
barrera para la generalizacién de su uso. Recientemente, la Sociedad Europea de Cuidados
Intensivos Pediatricos y Neonatales (ESPNIC- European Society of Pediatric and Neonatal
Intensive Care), ha publicado las guias de recomendacién del uso de EPC en nifios y
neonatos criticos, elaboradas por el grupo de trabajo de la EPC, cuyo objetivo es optimizar
el uso creciente de esta técnica y estandarizar la practica clinica, ademas de poder servir
como base para un programa de formacién estructurado y un curriculo en EPC.58

1.2.3. Ecografia clinica pulmonar

1.2.3.1. Introduccién

La ecografia pulmonar es una de las modalidades de EPC que mads posibilidades ofrece en
adultos y nifios, tanto en medicina de urgencias como en cuidados intensivos.

Tradicionalmente el pulmén se habia considerado como un 6rgano no susceptible de ser
evaluado ecograficamente, ya que el aire y el hueso atendan de manera considerable los
ultrasonidos, y durante mucho tiempo la ecografia se limité al estudio de la patologia
pleural superficial y como guia de procedimientos invasivos. La primera descripcién de la
evaluacién ecografica del pulmo6n data de hace 50 afios, y los signos basicos en la ecografia
pulmonar se describieron sistematicamente en la década de 1990, pero no ha sido hasta la
ultima década del siglo XX cuando la técnica se ha extendido y se ha sugerido el impacto de
uso en el manejo clinico de los pacientes. Hoy sabemos que el andlisis dindmico y estatico
de la combinacién de artefactos e imagenes reales que se obtiene con la exploracién
ecografica del pulmén permite diagnosticar con precision muchas patologias pulmonares,
sobre todo cuando se aplica en el campo del paciente critico y en urgencias.63-6

1.2.3.2. Técnica y semiologia

La técnica y sus hallazgos son faciles de aprender. Un ecografo sencillo es suficiente para
realizar la exploracién, y pueden utilizarse distintas sondas con distintos rangos de
frecuencia. La aproximacién madas completa a la exploracién ecografica del pulmén
comprende la exploracién de 12 regiones, las zonas superior e inferior de las partes
anterior, lateral y posterior de cada uno de los hemitérax.64
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Dada la gran diferencia de impedancia acustica entre el aire del pulmén y los tejidos
superficiales, el haz de ultrasonidos no puede penetrar al pulmén y se generan artefactos
en la pleura. Una peculiaridad de los hallazgos ecograficos del pulmén es que son una
combinacién de artefactos (normales y patolégicos) e imagenes reales (siempre
patolégicas). El espectro de hallazgos ecograficos dependera del contenido y de la relacién
aire/liquido en el pulmén examinado. Asi, encontraremos desde imagenes negras
(presencia de lineas A) cuando el pulmén estd aireado (normalmente aireado o en casos
de neumotérax o sobredistensién), hasta grises, cuando como consecuencia de una
consolidacion la pérdida de aireaciéon es completa y aparece el patrén de hepatizacién
tisular. Patrones intermedios de aireacién dardn lugar a imagenes blancas (lineas B mas o
menos numerosas y/o confluentes), expresidon de afectacion intersticial y/o alveolar. Por
lo tanto, cualquier patologia que altere la normal relacién aire/liquido pulmonar sera
detectada por la ecografia, muchas veces como una simple pérdida de los artefactos que
existen en condiciones de normalidad.56

Dado que la EP-PC detecta los artefactos generados por la acumulacién de liquido, y dado
que los artefactos pueden clasificarse de acuerdo con la relacién aire/liquido, es posible
crear puntuaciones que reflejen inversamente el grado de aireacién pulmonar. Distintos
scores de puntuacién semicuantitativos para valorar el grado de aireacién pulmonar se
han usado en adultos en cuidados intensivos desde hace varios afos. Todas estas
puntuaciones se basan en la misma semiologia y, curiosamente, parecen ser sélo ttiles en
trastornos pulmonares restrictivos (SDRA, neumonias, etc.). En un trastorno obstructivo
se creara atrapamiento de aire, y esto podria no ser distinguible de un pulmén
normalmente aireado, ya que ambos casos se presentarian con lineas A.

1.2.3.3. Utilidad clinica

En adultos, la EP-PC se ha descrito como una técnica que permite evaluar la pared
toracica, el diafragma, la pleural y el parénquima pulmonar, por lo tanto con un gran
potencial para el manejo de enfermedades respiratorias.

En patologia pleural permite el diagnoéstico, localizacién, cuantificacién y diferenciacion de
derrames pleurales, con mayor precision que la radiografia de térax y una eficiencia
similar a la de la tomografia axial computarizada (TAC); asi como el diagnoéstico del
neumotdrax.63-65 Para éste ultimo, muchos estudios también han descrito una sensibilidad
superior de la EP-PC sobre la radiografia de térax y similar a la de 1a TAC.66-67 Volpicelli y
et al.67 describieron ademas que la EP-PC puede usarse para semicuantificar el volumen de
un neumotdérax de manera segura, permitiendo sustituir a la radiografia de térax para
predecir el tamafio del mismo.

Dentro del estudio del parénquima pulmonar, la EP-PC permite el diagnéstico de las
consolidaciones pulmonares que pueden ser inflamatorias, tumorales, secundarias a una
contusion o infarto, o heterogéneas. La caracterizaciéon ecografica de la consolidacion,
teniendo en cuenta su tamafio, morfologia, localizacién, el broncograma aéreo y su
dinamismo, y el estudio de la vascularizaciéon mediante el doppler-color, afiade un gran
valor diagnéstico al contexto clinico para la clasificacién etiolégica de las mismas.6468 La
EP-PC tiene una precisién para el diagnéstico y diagnoéstico diferencial de las
consolidaciones comparable con la radiografia de térax, y en algunos casos como en el
dolor pleuritico y en pacientes ventilados la EP-PC es mas precisa.t7-68 La EP-PC también
permite el diagnostico y diferenciacion de los patrones intersticiales o alveolo-
intersticiales dentro del estudio del parénquima pulmonar.6® Los pulmones edematosos se
traducen ecograficamente por la presencia de lineas B, cuya distribuciéon y nimero son
expresion del grado de afectacion pulmonar. Las lineas B localizadas (sindrome
instersticial focal), pueden observarse en condiciones médicas como las neumonias,
atelectasias, infartos, contusiones, etc. La deteccién de lineas B difusas y de manera
bilateral son la expresién ecografica de un sindrome intersticial difuso de origen
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cardiogénico o respiratorio.66-67 Son muchos los estudios que han demostrado la estrecha
correlaciéon que existe entre el sindrome alveolo-intersticial pulmonar y la presencia de
lineas B en ecografia.67-70

La EP-PC permita, ademads, hacer una seguimiento de la enfermedad pulmonar, ya que
cualquier cambio significativo en la aireacién pulmonar que resulte de una intervencién
médica dirigida a mejorar la perdida de aireaciéon (antibioterapia en una neumonia,
maniobras de reclutamiento en el SDRA, diuréticos en la insuficiencia cardiaca congestiva,
etc.) puede ser detectada por los correspondientes cambios en los patrones ecograficos
pulmonares.6471-72

En el SDRA se produce una infiltracién alveolar difusa y consolidaciones pulmonares,
fundamentalmente en zonas dependientes del pulmon, que se manejan desde el punto de
visto clinico con una estrategia de pulmén abierto mediantes cambios en la posicién del
paciente (prono) y/o VM y PEEP. Las consolidaciones predominan sobre el sindrome
alveolo-intersticial, llegando las primeras a ocupar en casos graves un 70-80% de la
superficie del pulmén. La TAC se ha considerado tradicionalmente la prueba de referencia
en la evaluacién de la eficacia de la maniobras de reclutamiento alveolar, y de los efectos
colaterales de la VM. Sin embargo, existen limitaciones a la realizacién de una TAC por la
necesidad de desplazamiento y la preocupacién creciente sobre las consecuencias de la
irradiacion excesiva. En 2009, Gardelli et al.’3 describieron por primera vez el uso de la
EP-PC para monitorizar el reclutamiento alveolar en un paciente de 16 afios afecto de
SDRA. Desde entonces son muchos las trabajos publicados sobre la utilidad de la EP-PC
para monitorizar la aireacién pulmonar en pacientes criticos. Se han publicado trabajos
con distinta aproximacién a la monitorizacién de los cambios en la aireacién pulmonar en
el SDRA. Stefanidis et al.’+ midieron los cambios en el tamafio de las consolidaciones
existentes en regiones dependientes de los pulmones. Bouhemad et al.’1-72 describieron en
su estudio un método basado en un score ecografico de aireaciéon pulmonar (previamente
descrito por ellos en otro estudio para monitorizar ecograficamente la resolucién de las
neumonias asociadas a VM), basado en cuatro patrones ecograficos de seis regiones
exploradas en cada pulmoén, y lo compararon con el método de la curva de presion-
volumen (PV) para monitorizacién del reclutamiento alveolar. El score ecografico de
aireacién pulmonar fue preciso para detectar aumentos significativos de la aireacién
pulmonar, correlaciondndose con el método de la curva PV. También observaron que la
mejora en el score ecografico de aireacion pulmonar era fundamentalmente por la
desaparicién de las lineas B en las zonas anteriores y laterales del pulmén, mientras que
las consolidaciones presentes en las zonas posteriores se modificaban menos por el efecto
de la PEEP.72 En el estudio de las neumonias asociadas a VM, Bouhemad et al.74 también
describieron que el score ecografico de aireacion pulmonar fue mas efectivo para
demostrar cambios importantes en la aireaciéon pulmonar y no tanto en el caso de
pequefios cambios. Otros autores has descrito el control ecografico de la maniobra de
reclutamiento alveolar, detectando mediante EP-PC las presiones de apertura y cierre
alveolar, permitiendo hacer la estrategia de pulmoén abierto mas segura y facil.”3.75

El nimero de lineas B detectadas ecograficamente tiene una correlacién lineal con la
extension del edema pulmonar, la cantidad de agua extravascular (medida por el método
de termodiluccién transpulmonar o la presién de enclavamiento de la arteria pulmonar) y
la pérdida de aireaciéon pulmonar. También se ha relacionado la presencia de lineas B con
marcadores fisiol6gicos de fallo cardiaco como el péptido natriurético atrial. La aparicién
de lineas B ecograficas es mas precoz y precede a los signos radiograficos de aumento del
agua extravascular, antes de que se produzca el “alveolar flooding” (inundacién alveolar).
En el edema agudo de pulmén de origen cardiogénico predomina el edema alveolo-
intersticial de distribucion homogénea, habiéndose descrito para la monitorizacién de la
aireaciéon pulmonar métodos basados en la cuantificaciéon de todas las lineas B del pulmon,
u otros métodos mas sencillos basados en la cuantificacién de areas de exploracién
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positivas. 71.76-77

Un empeoramiento del score de aireaciéon pulmonar, con aparicién de lineas B, y por lo
tanto un aumento de agua extravascular pulmonar, es un signo precoz del efecto deletéreo
de la resucitacion con fluidos en casos de sepsis, permitiendo guiar la administraciéon de
liquidos. 78 También es de utilidad como predictor de fracaso de extubacion.”?

Hasta ahora no hay ningtin hallazgo ecografico que permita monitorizar la sobredistensién
pulmonar tras maniobras de reclutamiento alveolar. Los pacientes con una pérdida focal
de aireacién en el score tienen mas propensién a sufrir sobredistensién pulmonar que
aquellos que muestran una pérdida de aireacién generalizada.5¢

La EP-PC tiene también otras utilidades como son la identificacién de la via aérea dificil, la
comprobacién de la intubacion endotraqueal, la deteccion de paralisis/paresia de cuerdas
vocales, y la prediccién del estridor post-extubacién.5¢ En cuanto a las posibilidades de la
EP-PC para valorar la funcién del diafragma, permite explorar la amplitud del movimiento
de cada hemidiafragma para el diagnéstico y seguimiento de paresias o paralisis, midiendo
la excursién diafragmatica durante las inspiracién, y ademas permite valorar la capacidad
contractil del diafragma mediante la medicién de la fracciéon de engrosamiento muscular
durante la inspiracién, que sirve como predictor de fracaso o éxito de extubacién, ademas
de para poder diferenciar el movimiento diafragmatico activo del pasivo debido a uso de
musculatura accesoria.63.80-81

La EP-PC es ademads una herramienta fundamental en la practica clinica respiratoria como
guia en procedimientos invasivos, como la toracocentesis, la insercién de tubos de térax y
las biopsias pleurales o pulmonares transcutaneas.68

El resumen de las aplicaciones de la EP-PC se recogen en la Tabla 3.56

Tabla 3. Aplicaciones de la ecografia pulmonar clinica.

Identificacion, cuantificacion y diferenciacién de derrames pleurales

Identificacion y semicuantificacién de neumotérax

Identificacion de patrones de consolidacion (neumonia, atelectasias)

Identificacion de patrones alveolo-intersticiales

Evaluacion del reclutamiento alveolar (PEEP y/o posicion en prono)

Evaluacion de las interacciones cardiopulmonares de la ventilacién mecéanica

Guia para la realizacion de toracocentesis y/o insercion de tubo toracico

Comprobacion de la motilidad diafragmatica

Identificacion de la via aérea dificil

Control de la intubacién endotraqueal

Prediccion del estridor post-extubacion

Deteccion de la paresia/paralisis de las cuerdas vocales

PEEP: presion positiva al final de la espiracién.

1.2.3.4. Limitaciones

La presencia de un enfisema es una limitacién absoluta a la realizacién de una EP-PC, dada
la imposibilidad de que los ultrasonidos lleguen a la superficie del pulmén por la presencia
de aire subcutdneo. Otras limitaciones relativas serdn la presencia de hematomas en la
pared tordcica, apésitos grandes o pacientes muy obsesos.56

Como cualquier otra técnica de ecografia, la EP-PC es operador dependiente y la
adquisicién e interpretacion de las imagenes requiere un entrenamiento. De tal manera
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que la experiencia del operador puede influenciar en la calidad del examen. Errores en la
interpretacion de los hallazgos ecograficos puede conllevar a fallos diagnoésticos, test
innecesarios e intervenciones erréneas que pongan en riesgo la seguridad del paciente.

En relaciéon a la adquisicién de imagenes para la valoracién de la aireacién pulmonar,
existen estudios que han valorado la correlacién inter-observador en la adquisiciéon de
imagenes y la correlacién inter-operador en la interpretaciéon de imagenes, siendo casi
perfecta en ambos casos.82En neonatos también se ha demostrado una buena correlacién
inter-observador en patologia pulmonar entre operadores con distintos niveles de
experiencia.84 En nifios afectos de neumonia se ha visto una buena correlacién inter-
observador entre operadores expertos y operadores noveles a los que se les dio un curso
de formacioén tedrico-practico en EP-PC,83 algo también descrito en los estudios de utilidad
de la EP-PC en las BA, como veremos mas adelante. Algiin estudio mas reciente describe
de manera novedosa que el tipo de sonda utilizada en la exploracién por operadores
menos expertos es un factor a tener en cuenta a la hora de hablar de fiabilidad y
concordancia inter-observador. De tal manera que los operadores menos expertos deben
usar sondas lineales de alta frecuencia para reducir las posibles discordancias en las
interpretaciones de imagenes ecograficas pulmonares.84

1.2.4. Ecografia clinica pulmonar en Pediatria

1.2.4.1. Introduccién

Los hallazgos ecograficos del pulmén en adultos son completamente superponibles a los
de los nifios y neonatos, de tal manera que en la edad pedidatrica las aplicaciones que tiene
el uso de ultrasonidos en el pulmdén son las mismas que en adultos.

La radiografia de torax es la prueba de imagen mas utilizada para la evaluaciéon del
pulmoén en el paciente pediatrico. Estd ampliamente disponible y es barata. Sin embargo
sus limitaciones son evidentes, tanto por la valoracién bidimensional que ofrece de una
estructura compleja tridimensional como es el térax, como por el tiempo necesario hasta
su obtencién. Ademdas del problema que supone la exposicién repetida a la radiacién
ionizante en nifios, especialmente importante en neonatos grandes prematuros que
precisan de largas estancias hospitalarias. La TAC toracica, que seria la prueba de
referencia en patologia pulmonar, a la limitaciones propias de la técnica que son la falta de
disponibilidad y accesibilidad segun el tipo de paciente, se anade en la edad pediatrica el
problema de la exposicién a grandes cantidades de radiacién, teniendo en cuenta que los
nifios son cuatro veces mas sensibles al cancer inducido por radiacién que los adultos.

Por todo ello, en la ultima década, ha aparecido un creciente interés por parte de pediatras
y neonatélogos en el uso de la EP-PC Se ha corroborado la utilidad de la ecografia
pulmonar en muchas de las patologias respiratorias descritas ya en adultos, y se han
descrito nuevas aplicaciones en relacién con las enfermedades respiratorias propias de la
edad pediatrica, como las BA o la patologia respiratoria neonatal (sindrome del distrés
respiratorio, taquipnea transitoria del recién nacido, etc.).

Las patologias respiratorias son una causa frecuente de consulta e ingreso en neonatos y
nifios, y la primera causa de muerte en el mundo de nifios < de 5 afios. En los nifios el térax
es una buena ventana acustica, ya que tienen una capa grasa subcutanea fina y el esternén
y los cartilagos no estan osificados. Por su disponibilidad, rapidez, facilidad de uso,
inocuidad, fiabilidad, falta de invasividad y reproducibilidad, la EP-PC se perfila como una
herramienta diagndstica ideal en patologia pulmonar del nifio.

1.2.4.2. Utilidad clinica
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La EP-PC es una herramienta util para el diagnéstico de neumonias y sus complicaciones
en nifios. Ha demostrado tener una mayor especificidad que sensibilidad comparada con
la radiografia de térax y es mdas precisa que la clinica o la auscultacién, siendo un
complemento ideal de ambas.85-86 Incluso rivaliza con la TAC, no sélo para el diagnostico
de la neumonia, sino también para el de las complicaciones asociadas como la necrosis, el
absceso o el derrame pleural paraneumoénico.8” En un estudio reciente comparando la EP-
PC con la radiografia de térax en el diagndstico de neumonia, hubo casi un 40 % de
reducciéon del numero de radiografias realizadas, sin pérdida diagnésticas, eventos
adversos o posteriores visitas de atencién médica no programadas.88 En neonatos, la
combinacién de hallazgos tipicos ecograficos y clinicos permite el diagnéstico de las
neumonias, disminuyendo el nimero de pruebas radiolégicas complementarias.8?

En complicaciones pulmonares en cirugia cardiaca infantil como atelectasias y otras
(derrame pleural y alteraciones de la motilidad diafragmatica), es una herramienta fiable y
precisa para diagnosticarlas, permitiendo la reclasificacion de los hallazgos de la
radiografia de térax.°0¢ En nifios sometidos a cirugia cardiaca, la EP-PC se ha utilizado
perioperatoriamente para examinar el pulmén y guiar el reclutamiento alveolar en casos
de atelectasia, encontrando que es una buena herramienta para mejorar los cuidados
respiratorios periquirurgicos, puesto que disminuye los episodios de desaturacién, la
horas de VM y de estancia en UCIP.91

La EP-PC es también una herramienta precisa para el diagnéstico de neumotérax en
neonatos, mejorando el rendimiento de la valoracién clinica y precisando menos tiempo
hasta llegar al diagnoéstico que la radiografia de térax.9?

En nifios, de igual manera que en adultos, la EP-PC tiene su utilidad en el manejo del SDRA.
Se ha descrito el caso de un bebé de 3 meses con un SDRA grave, en el que se utiliz6 la EP-
PC antes, durante y después de la maniobra de reclutamiento alveolar utilizando la
exploracién ecografica de 12 regiones pulmonares y clasificando cada regi6on en 4
categorias segun el patrén ecografico de aireacién pulmonar descrito por Lichtenstein et
al. y posteriormente Bouhemad et al.93 Se consigui6 titular el nivel 6ptimo de PEEP, y se
correlaciond bien con la mejoria de la distensibilidad pulmonar, los patrones ecograficos y
los de la TAC.

En el caso de la monitorizacién de la aireacién pulmonar como respuesta a intervenciones
terapéuticas, ademas de la utilidad en la maniobra de reclutamiento alveolar, se ha
descrito en una pequefia serie de nifios que la EP-PC tiene mayor utilidad a la hora de
valorar la respuesta al tratamiento antibiético en las neumonias adquiridas en la
comunidad, que la evolucién clinica o los datos de laboratorio, fijdindose en hallazgos
ecograficos como el tamafio de la consolidacién y la distribucién del broncograma aéreo.%*

De la misma manera que en adultos, en nifios y neonatos se ha descrito la correlacién
existente entre el agua pulmonar extravascular y las lineas B evaluadas mediante EP-PC.
En nifios sometidos a cirugia cardiaca de correccién de cardiopatias congénitas, Kaskinen
et al.% describieron la utilidad de un score ecografico de lineas B en la evaluacién del agua
pulmonar extravascular, correlaciondndose bien con el score radiografico de edema
pulmonar y siendo su interpretacién menos ambigua. En neonatos afectos de cardiopatia
congénita con hiperaflujo pulmonar, Rodriguez-Fanjul et al.% describieron un incremento
de lineas B como expresiéon del hiperaflujo pulmonar antes de que se detectara en la
radiografia de térax, por clinica e incluso por ecocardiografia.

En la patologia respiratoria propia del neonato, la EP-PC estd ganando un papel
incuestionable en los ultimos afios. No s6lo para el diagnéstico de las distintas entidades
clinicas, sino para el seguimiento de las mismas y monitorizacién de la respuesta al
tratamiento. Ademads se ha descrito su utilidad para predecir la necesidad de soporte
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respiratorio tras el nacimiento y la eventual necesidad de ingresar en una Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatal (UCIN), segin los patrones ecograficos caracteristicos de
aclaramiento del liquido alveolar postnatal, y su consecuentes cambios de la
distensibilidad pulmonar.9” Ademdas también se ha descrito su utilidad en predecir el
fracaso de la VNI, usando scores de aireaciéon pulmonar de igual manera que en adultos.
Raimondi et al.98 describieron en su estudio que la EP-PC es un predictor util (y mejor que
la radiografia de térax) de la necesidad de intubacién en prematuros con sindrome de
distrés respiratorio (SDR) moderado tras 2 horas de CPAP nasal segin un patrén
ecografico simplificado de aireacién encontrado.

El SDR, la taquipnea transitoria del neonato (TTN), el sindrome de aspiracién meconial
(SAM), y la displasia broncopulmonar (DBP) son entidades clinicas en las que se produce
dificultad respiratoria mas o menos severa. Pueden compartir hallazgos ecograficos, pero
que interpretados en el contexto clinico, con la edad gestacional del paciente, e integrando
los datos de laboratorio, permiten su diagndstico diferencial de manera precisa y fiable,
disminuyendo o incluso sustituyendo el uso de las radiografias de torax.

En el curso de la evolucién del SDR, la EP-PC permite el seguimiento de los cambios que se
producen como consecuencia de la instauraciéon del tratamiento con administracién de
surfactante y/o soporte respiratorio. Se ha utilizado el método semicuantitativo de
evaluacién de la aireacién pulmonar descrito previamente en adultos’!, y se ha descrito
que se correlaciona bien con el score de Silvermann, los indice de oxigenacién y con la
mejoria clinica o la progresiéon de le enfermedad. Brat et al.% describieron en su estudio
que un score de aireaciéon pulmonar simplificado (6 areas en vez de 12), se correlacioné
bien con el indice de oxigenacién (10 = 100 x FiO2 x presién media de la via aérea [PMA] /
Pa02) en neonatos a término y prematuros, y fue fiable para predecir la necesidad de
administracién de surfactante en pretérminos < 34 semanas de gestacion en CPAP nasal.
Este mismo grupo de autores describieron posteriormente el mismo resultado para
predecir la necesidad de administracién de surfactante en grandes pretérminos < 30
semanas de gestacién con SDR y en CPAP usando el mismo score simplificado.100

Tabla 4. Aplicaciones de la ecografia pulmonar clinica segiin la Sociedad Europea de Cuidados
Intensivos Pediatricos y Neonatales.

Recomendacion Nivel de evidencia

Distincion entre sindrome de dificultad respiratoria y la taquipnea | B
transitoria del neonato

Deteccién de neumonia en neonatos y nifios B

Evaluacién semicuantitativa de la aireacion pulmonar y del manejo | B
de las intervenciones en el SDRA del neonato y del nifio

Deteccién de neumotérax en neonatos y nifios B

[os]

Insercion de tubo toracico, aspiracion con aguja o toracocentesis
guiada en neonatos y nifios

Deteccion de derrame pleural en neonatos y nifios

Deteccion del sindrome de aspiracion meconial del neonato

Utilidad descriptiva en bronquiolitis

Evaluacion del edema pulmonar en neonatos y nifios

elielielieil-"

Deteccion de las atelectasias secundarias a la anestesia en
neonatos y nifios

SDRA: sindrome de dificultad respiratoria aguda.

Nivel de recomendacion: B: limitaciones menores en los estudios diagnésticos o ensayos
controlados aleatorios o evidencia muy clara y consistente de estudios observacionales; C:

estudios observacionales (cohorte o control de casos).
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Recientemente se ha descrito una aplicaciéon mas del score de aireacién pulmonar
semicuantitativo en neonatos, cuando se calcula a la semana o dos semanas de vida, para
predecir el riesgo de desarrollar DPB en pretérminos < 30 semanas de gestacién, aunque
con variaciones en la sensibilidad y especificidad segtin la edad gestacional. El score se
correlaciona también con los dias totales de VM o soporte respiratorio.10t

El uso de los scores ecograficos de aireacién semicuantitativos son utiles en Pediatria y
Neonatologia, no s6lo para el fracaso respiratorio en patologias propiamente pulmonares,
si no también para casos de edema pulmonar en el contexto de cardiopatias.102-103

Como resumen de las aplicaciones del la EP-PC en nifios y neonatos, las recientemente
publicadas recomendaciones de la guia de la ESPNIC, que se recogen en la Tabla 4.58

1.2.4.3. Papel que desempefia actualmente la ecografia clinica pulmonar en Pediatria y
retos para el futuro

La EP-PC no debe considerarse como un reemplazo de la radiografia de toérax
convencional, sino que ambas deberian considerarse como técnicas complementarias que
se pueden elegir en funcién del cuadro clinico, y asf reducir la exposicién a la radiacién
ionizante. Deberia realizarse a diario como un extension de la exploracién fisica habitual, y
reservar la radiografia de térax para casos en los que la EP-PC no sea concluyente o
suficiente. De esta manera se abaratardn costes y se reducira irradiacién en la poblacién
pediatrica.o0

Para poder implementar el uso apropiado de la EP-PC en distintos escenarios en nifios, es
necesario hacer una importante difusién y entrenamiento en ecografia entre la comunidad
médica, empezando en la Universidad durante la formacién en Medicina. Se necesita el
desarrollo de programas oficiales y validados. La posibilidad de desarrollar a nivel
mundial y de manera estructurada una formacién con médulos a nivel basico y avanzado,
aceleraria la difusiéon e implementacién de esta técnica de imagen, que no debe limitarse
s6lo a ser empleada por unos cuantos expertos, sino que deberia formar parte del
curriculo de educacién médica de cualquier medico.%°

1.3. ECOGRAFIA CLINICA PULMONAR EN LA BRONQUIOLITIS AGUDA

En base a las gufas mas recientes de manejo de la BA, el diagnéstico de la misma se basa en
la historia clinica y exploracién fisica, sin que haya pruebas complementarias que se
incluyan de manera rutinaria en la aproximacién diagnoéstica de esta entidad clinica. El uso
de la radiologia convencional se deberia limitar a casos de presentacién atipica (aspecto
séptico, sobreinfeccién bacteriana o sospecha de neumotérax).1¢ A pesar de que en un nifio
con claros sintomas de infeccién viral como es una BA el riesgo de una infeccién
bacteriana severa seria < 1%, y por lo tanto, no estaria justificado su busqueda rutinaria, la
realidad es que hasta en un 50% de los casos se acaban realizando radiografias de toérax
con el objetivo, principalmente, de descartar una neumonia (la prevalencia de neumonia
en casos severos de BA ingresados en UCIP aumenta hasta un 10-42%).104-105 De la misma
manera que en las ultimas décadas se ha ido proponiendo el uso de la EP-PC como una
herramienta diagndstica en otras patologias respiratorias de la edad pediatrica, como
hemos visto detalladamente en el apartado anterior, también y mds recientemente en la
BA se estd haciendo un hueco para su manejo clinico. No sb6lo como prueba
complementaria para llegar al diagnéstico, sino también para monitorizar la evolucion,
detectar complicaciones, y hasta predecir la necesidad de soporte respiratorio, duracién
de hospitalizacion o ingreso en UCIP. Varios estudios han descrito la correlacién existente
entre la puntuacion clinica de gravedad y el score ecografico de aireacién pulmonar. Asi
como la asociaciéon entre los hallazgos ecograficos y la necesidad y duraciéon de
hospitalizacién o soporte respiratorio, fundamentalmente de oxigeno suplementario, en
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pacientes con BA leves o moderadas. Especuldndose que la EP-PC en las BA podria
predecir el curso clinico de los nifios, serviria como una herramienta de ayuda a la hora de
tomar decisiones como qué pacientes podrian ser dados de alta a domicilio de manera
segura y cuales ser hospitalizados para un tratamiento mas intensivo.106

Los hallazgos ecograficos en las BA se han descrito con mdas frecuencia en las partes
posteriores y paraespinales, probablemente secundario a la gravedad y a la obligada
posicién en supino de los lactantes, sobre todo en los encamados.109-112118 E] hallazgo de
sindrome intersticial o alveolo-intersticial y/o consolidaciones en las partes anteriores del
torax, hipotéticamente podrian significar entonces un indicador de mayor gravedad. Estos
hallazgos ecograficos no son especificos, y por lo tanto no pueden usarse como prueba
independiente para el diagnoéstico de BA.107.112,114

Existe un primer grupo de estudios que describen los hallazgos ecograficos en la BA y la
correlacién entre estos hallazgos y la gravedad del cuadro.107-108

El primer estudio que se publicé sobre la utilidad de la EP-PC en la BA es del afio 2011.
Caiulo et al.l97 describieron en su estudio prospectivo observacional los hallazgos
ecograficos en las BA, correlacionaron los hallazgos ecograficos con la clinica, y estudiaron
la utilidad de la ecografia en comparaciéon con la radiografia de térax convencional.
Incluyeron 52 nifios entre 1 y 16 meses, con una mediana de edad de 2,1 meses, en su
mayoria con BA moderadas (n=21) o graves (n=27) segin la puntuacién de WDFm.
Utilizaron la técnica de exploracién ecografica de 6 areas por pulmén descrita ya por
Copetti et al.108 (exploracion longitudinal y transversal de 6 dreas: parte superior e inferior
de la zona anterior, lateral y posterior del térax). Describieron los hallazgos ecograficos, y
los correlacionaron con los hallazgos radiolégicos y los clinicos. No realizaron ningin
score de aireacion pulmonar, pero los nifios con cuadros clinicos mas severos tuvieron
hallazgos ecograficos correspondientes a patrones de mayor pérdida de aireacién
pulmonar. Los hallazgos ecograficos en las formas mas leves fueron lineas B aisladas, en
las formas moderadas encontraron mayor frecuencia de una consolidacién subpleural y
zonas de pulmoén blanco, y en las formas mdas severas, mayor frecuencia de multiples
consolidaciones, anomalias de la linea pleural y derrame pleural. Las consolidaciones las
encontraron con mas frecuencia en las partes anteriores y laterales. La ecografia ademas
permiti6 visualizar hallazgos patolégicos que no habian sido detectados con la radiografia
simple de térax, haciéndola por lo tanto una herramienta mas fiable para el diagnéstico y
seguimiento de las BA, y mas rapida en su interpretacion.107

Otro estudio que, retrospectivamente, compara los hallazgos de la radiografia de térax
convencional con la EP-PC en las BA, es el de Jaszczolt et al.199, publicado en 2018.
Incluyeron 26 pacientes < de 2 afos, con una mediana de edad de 7 meses, con BA por VRS
en los que se llevé a cabo radiografia convencional de térax y EP-PC. Los hallazgos
ecograficos los clasificaron segin los descritos por Basile at al.ll® en 2015 en,
consolidaciones pequefias subpleurales (< 10 mm), consolidaciones con broncograma
aéreo (>10mm), sindrome intersticial (lineas B separadas al menos 7 mm entre ellas),
sindrome alveolo-intersticial (lineas B separadas unos 3 mm) y derrame pleural. Y la
técnica de exploracién realizada fue la descrita por Coppetti et al.108 S6lo en 4 pacientes
hubo alteraciones radiograficas consistentes en lesiones inflamatorias, mientras que
alteraciones ecograficas se describieron en 18 pacientes (por frecuencia sindrome alveolo-
intersticial >> consolidaciones > 10 mm >> pequefias consolidaciones < 10 mm >>
sindrome intersticial >> derrame pleural). Las consolidaciones fueron mas frecuentes en
zonas inferiores y posteriores (a diferencia de lo descrito por Caiulo et al.l07), y el
sindrome intersticial y alveolo-intersticial en zonas inferiores y posteriores también, y en
las parte paraespinal. Concluyen también que la EP-PC es una herramienta diagnéstica
util, segura, altamente sensibilidad y rdpida para el manejo de las BA.
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En ambos estudios se observé una disminuciéon hasta la desapariciéon de los hallazgos
ecograficos en relaciéon con la mejoria hasta la curacion de la enfermedad. Ademas en
ninguno de los dos se estudi6 la concordancia inter-operador ya que la EP-PC fue realizada
por un dnico operador.107.109

Otro grupo de estudios han demostrado la posibilidad de predecir la progresion clinica de
la BA utilizando distintos scores ecograficos, y predecir la necesidad de soporte
respiratorio u hospitalizacion.110-113,115-116

Basile et al.110 publicaron en 2015 un estudio observacional de cohortes incluyendo 106
nifios con BA, con una mediana de edad de 71 dias. Segun escala clinica, la mayoria de los
pacientes tuvieron una BA leve (n=76), 27 moderada y 3 severa, siendo un 73% VRS +. La
exploracién ecografica se llevo a cabo segln le técnica descrita por Copetti y cols108, Se
propuso un score ecografico segin hallazgos que se habian descrito previamente en las
BA, segun la zona explorada (antero-lateral o posterior/paravertebral) y segin extension
del sindrome intersticial y presencia de consolidaciones en cada una de esas areas. Segin
este score ecografico de gravedad, 68 nifios tuvieron una BA leve, 26 moderada, 3 severay
9 tuvieron un patrén ecografico normal. Por lo tanto demostraron una buena correlacién
para clasificar la severidad de la BA entre los hallazgos clinicos y los ecograficos
(concordancia del 90,6%). Ademas, la EP-PC permiti6 identificar a los nifios con necesidad
de oxigeno suplementario con una buena especificidad, sensibilidad, valor predictivo
positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN), permitiendo por lo tanto identificar a los
nifios en necesidad de ser hospitalizados. Especialmente, la mayor afectacion de las partes
posteriores (consolidaciones > 1cm y severidad del sindrome intersticial) se correlacioné
bien con la mayor necesidad de oxigenoterapia y la mayor gravedad de la BA. La areas
ecograficas mas afectadas fueron las posteriores (68%), y la mejoria clinica conllevd la
desaparicién de las alteraciones ecograficas en concordancia con los descrito en estudios
anteriores.107.109 Ademdas observaron un > porcentaje de dreas anteriores y posteriores
afectadas en los nifios VRS + en comparacién con los VRS-, aunque sin ningin hallazgo
especifico. La EP-PC fue realizada por dos operadores expertos, y la concordancia inter-
operador fue excelente.

Posteriormente, en el afio 2018, Zoido Garrote et al.11! confirmaron la posibilidad de usar
la EP-PC para predecir la progresidn clinica de la BA usando un score ecografico distinto al
usado por Basile et al.110, en un estudio observacional prospectivo que incluy6 59 paciente
con BA leve-moderadas < de 12 meses, con una mediana de edad de 90 dias. También
estudiaron la correlacién entre la EP-PC precoz (en las primeras 24 horas de la atencién
hospitalaria) y la escalad de gravedad clinica (WDFm y BROSJOD). El score ecografico de
gravedad, se disefié para el estudio teniendo en cuenta 10 zonas pulmonares, valorando
en cada zona anomalias de la linea pleural, extensién del sindrome intersticial y presencia
de consolidaciones subpleurales. Los hallazgos patologicos fueron también mas frecuentes
en la parte posterior paravertebral y subescapular. Encontraron una correlacién lineal
moderada entre los hallazgos ecograficos con la severidad de la BA segln escala clinica, y
una cierta relacién en cuenta a su progresion clinica en relacién a la necesidad de UCIP, la
duracién de la hospitalizacion y de la oxigenoterapia. La puntuacién del score ecografico
fue mayor en los pacientes que requirieron ingreso en UCIP que en los que ingresaron en
planta, y la de éstos mayor que la de los nifios que fueron dados de alta a domicilio,
poniendo de manifiesto que es plausible que detectar precozmente un pulmén con
aireacién comprometida puede tener valor para anticipar la evolucién clinica. No
encontraron diferencia de gravedad entre los <y > de 3 meses, pero si describieron que en
los < 3 meses, a igualdad de gravedad segun escala clinica, la puntuaciéon del score
ecografico fue mayor, pudiendo estar relacionado con la peor evolucién de este grupo de
edad, en el que domina una mayor afectacién alveolo-intersticial en contraposicién con la
obstruccién y el atrapamiento aéreo de lactantes mayores. La EP-PC fue realizada por
operadores con poca experiencia, aunque posteriormente se evaluaron las imagenes por
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un operador experto, encontrandose una concordancia inter-observador buena para
consolidaciones, y muy buena para las anomalias de la linea pleural y el SI, aunque sélo se
cogieron 30 videos al azar para llevar a cabo esta valoracion, lo cual supone una limitacién
a tener en cuenta.

Otro estudio que analiza la utilidad de la EP-PC en la progresiéon de la BA es el de Bueno
Campana y cols,12 publicado también en 2019. Se trata del dnico estudio multicéntrico
hasta la fecha, prospectivo, que incluyé 145 lactantes < 6 meses (mediana de edad de 1,7
meses) con BA moderadas segin escala de gravedad WDFm, y que fue el primero en
estudiar la utilidad de la EP-PC como una herramienta predictiva de necesidad de soporte
respiratorio distinto a la oxigenoterapia convencional (OAF, CPAP, BLPAP-VNI, VM). Las
areas de exploracion fueron las descritas por Copetti et al.l98 y entre los hallazgos
ecograficos recogidos se incluyeron el deslizamiento pleural, 3 o mas lineas B por espacio
intercostal, lineas B confluentes y consolidaciones subpleurales > 1 c¢cm. Se realizé un
score pulmonar ecografico predictivo que mostré una capacidad predictiva moderada
para la necesidad de soporte respiratorio, aunque la correlacién si fue significativa con la
duracién de la hospitalizacion y de la oxigenoterapia. Encontraron que la variable
individual con mayor sensibilidad para predecir la necesidad de soporte respiratorio fue la
presencia de consolidaciones posteriores sobre todo las > de 1 cm, algo que ya habia
descrito Basile et al.110 en su estudio, en el que los nifios con consolidaciones >1 cm y
mayor afectacion alveolo-intersticial en zonas posteriores, tuvieron BA mas severas y
mayor necesidad de soporte respiratorio (oxigenoterapia). La presencia de hallazgos
ecograficos de sindrome intersticio-alveolar en zonas anteriores también se correlacioné
con la necesidad de VNI o VM. La combinacién del escore ecografico con predictores
clinicos (< 1mes, puntuacién escala WDFm =26) aumenté la sensibilidad de éste en
comparacion con los predictores usados por separados, que lo podria convertir en un
score de screening de nifios con mas riesgo de necesitar VNI. El score combinado, al igual
que el score ecografico, mostr6é correlacién positiva moderada con la duraciéon de la
hospitalizacién y de oxigeno suplementario. También describieron con una frecuencia
mayor los hallazgos de lineas B mas o menos confluentes y la presencia de consolidaciones
en los campos posteriores. Una de las posibles grandes limitaciones de este estudio pudo
ser que al tratarse de un estudio multicéntrico, fueron 9 operadores con distintos niveles
de formaciéon en EP-PC los que llevaron a cabo la adquisiciéon e interpretacién de
imagenes, y la concordancia inter-observador no fue estudiada.

En linea con el trabajo anterior, el estudio de Supino et al.113, publicado en 2019, también
estudia la utilidad de la EP-PC como una herramienta predictiva de necesidad de soporte
respiratorio distinto a la oxigenoterapia convencional (OAF o CPAP), ademas de la
correlaciéon entre la gravedad clinica y ecografica. Evaluaron 76 nifios < 12 meses
(mediana de edad de 90 dias) con BA en un estudio prospectivo llevado a cabo en el
Servicio de Urgencias, casi todos con cuadros leve-moderados (excepto 7 pacientes con BA
grave). La exploracién ecografica se llevd a cabo segln las areas de Copetti et al.108 y el
score ecografico que se usé fue el descrito por Taveira et al.114 Describieron una diferencia
significativa en el score de puntuacién ecografica entre el grupo que precisé soporte
respiratorio con el que no, y dentro de ellos mayor en los que necesitaron CPAP en vez de
OAF, y aunque no tuvo relacién con la SpO2 en Urgencias, si con la duraciéon de
oxigenoterapia durante el ingreso. Los nifios con mayor puntuaciéon en la escala de
gravedad tuvieron mds probabilidad de necesitar soporte respiratorio, y ademas se vio
una relacién significativa entre la SpO2 a la llegada a Urgencias y la duracién de
oxigenoterapia durante el ingreso. A diferencia del score ecografico, la gravedad clinica no
tuvo capacidad predictiva de necesidad de OAF o CPAP. Describieron también una mayor
necesidad de soporte respiratorio en los nifios VRS + aunque no fue significativa. La EP-PC
fue realizada por dos operadores expertos y la concordancia entre ellos fue buena.

Di Mauro et al.115 publicaron su estudio en 2020, un estudio observacional prospectivo
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llevado a cabo en nifios con BA < 24 meses que precisaron ingreso hospitalario, queriendo
también estudiar la correlacién entre el score ecografico y la progresion clinica de la
enfermedad, en forma de necesidad de oxigeno suplementario, duracién de la misma y
duracién de la hospitalizacion. Se incluyeron 83 pacientes con una mediana de edad de 90
dias, la mayoria con BA leves. La exploracion ecografica se llevé a cabo en 6 areas de
exploracion, y el score ecografico de aireacion utilizado fue el de Basile et al.110 Tanto al
ingreso como al alta, la correlacién entre la gravedad clinica y el score ecografico fue débil,
de tal manera que no pudieron demostrar la relacién entre la gravedad clinica y la
gravedad de la pérdida de aireaciéon pulmonar como lo habian hecho estudios
precedentes.107.110-111 E] score ecografico al ingreso fue significativamente mayor en los
nifios que precisaron oxigeno que en los que no, y tuvo relacién con la duracién de la
hospitalizacién, aunque no con la duracién de la oxigenoterapia. De tal manera que
consiguieron confirmar los resultados previos de la utilidad de la EP-PC para predecir la
necesidad de oxigenoterapia y por lo tanto de hospitalizacién en nifios con BA leves-
moderadas.62-65 Al alta, la curacién clinica de los pacientes supuso un desaparicién
completa de las alteraciones ecograficas en el 100% de los casos, como ya previamente se
habia descrito.107.109-110 Un solo operador experto realizé la EP-PC y por lo tanto no se
realiz6 ningtin estudio de concordancia.

Ozkaya et al.l16, en 2020, también demostraron la utilidad de un score ecografico para
predecir la necesidad de ingreso hospitalario. Su estudio, prospectivo observacional,
incluyé 76 pacientes en el Servicio de Urgencias, la mayoria de ellos con BA leves. Se
usaron la areas de exploracién descritas por Copetti et al.108y el score ecografico descrito
por Basile et al.110 Encontraron una correlacién significativa entre la escala de gravedad
clinica y el score ecografico, ademas de que ambos fueron predictores significativos de
ingreso hospitalario. De entre todas las variables estudiadas, el score ecografico fue el
parametro mas efectivo en determinar el ingreso hospitalario.

San Sebastidn Ruiz et al.ll?” también quisieron estudiar la correlacién entre un score
ecografico llevado a cabo en la Urgencia de Pediatria y la necesidad de soporte
respiratorio en nifilos con BA. Su estudio incluy6 200 pacientes con BA leves o moderadas.
Observaron cierto grado de asociacién entre los hallazgos ecograficos y la gravedad
clinica, asi como con la tasa de hospitalizacién y la necesidad de soporte respiratorio. Al
igual que en el estudio de Zoido et al.ll0, un patrén ecografico alterado fue
significativamente mas frecuente en los nifios < 6 semanas, poniendo de manifiesto una
mayor severidad de sintomas en este grupo de edad, en posible relacién con una mayor
prevalencia del componente alveolo-intersticial sobre el obstructivo. Al igual que en el
estudio de Caiulo et al.l0?7 observaron que los nifios con mayor gravedad clinica
manifestaban con mayor regularidad patrones ecograficos alterados (BA moderadas vs
leves). Al igual que Ozkaya et al.ll6 observaron que la mayor parte de los nifios que
requirieron ingreso en Planta, UCIN o UCIP tenian un patrén ecografico anormal, lo que
suponia una mayor afectacién intersticial y menor ventilacién pulmonar. Relacionado con
esto, el patréon ecografico tuvo cierta relaciéon con la necesidad de soporte respiratorio
como describieron Bueno Campana et al.112 y Supino et al.113, ya que un 87% de los nifios
que necesitaron algtn tipo de soporte respiratorio (oxigeno suplementario o VNI) tenian
un patrén ecografico alterado a su llegada a Urgencias. La presencia de un patrén
intersticial acompafiado de una consolidacién fue el mayor predictor de mala evolucién.
Por lo tanto, los resultados de este estudio volvieron a apoyar la utilidad de la EP-PC para
confirmar la impresién clinica, y para ayudar a identificar a los pacientes que tienen
mayor riego de mala evolucién y de necesidad soporte respiratorio.

El estudio de La Regina et al.118, publicado en 2020 y llevado a cabo en nifios con BA en el
Servicio de Urgencias, encontrd relaciéon entre el score ecografico descrito por Basile et
al.110 y la gravedad clinica, los dias de hospitalizacion y la necesidad de oxigenoterapia, en
concordancia con otros estudios previos107.110-117 remarcando la utilidad del uso de la EP-
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PC en el Servicio de Urgencias para el manejo de nifios con BA, ayudando a la toma de
decisiones clinicas e identificando a los pacientes que pudieran necesitar un tratamiento
mas intensivo. El patrén intersticial fue descrito fundamentalmente en las 4areas
posteriores, como en otros estudios!?7.110-112' gpoyando la idea del mayor efecto de la
gravedad en esas zonas por la posicién preferentemente supina de los nifios pequefios. En
cuanto a la correlacién entre la EP-PC y la radiografia de térax convencional, describieron
por primera vez una correlaciéon significativa entre la presencia de anomalias de la linea
pleural vista por ecografia y la presencia de atrapamiento aéreo visto en radiografia de
térax, dando explicacion de este hallazgo a que la irregularidad de la linea pleural
reflejaria el exceso de aire acumulado debido a la presencia de tapones de moco que
ocluirian los bronquiolos.

Finalmente existen un grupo de publicaciones sobre la EP-PC cuyo objetivo es hacer
diagnéstico diferencial y estudiar las complicaciones de las BA. 104119-120

Ya en 2011, Yilmaz et al.119 describieron la frecuencia de derrame pleural en nifios con BA.
Un 49% de los pacientes estudiados tuvieron derrame pleural > de 5mm de grosor, siendo
el proceso de recuperacion en ellos mas largo y significativamente mayor la proporcion de
nifios con factores de riesgo (prematuridad, DBP, cardiopatia congénita o
inmunosupresion).

Varshney et al.120 publicaron en 2016 su estudio prospectivo transversal para describir
como la EP-PC podia representar una herramienta tutil en el Servicio de Urgencias
Pediatricas para valorar a los pacientes <2 afios con insuficiencia respiratoria aguda,
signos de infeccién del tracto respiratorio (rinorrea y/o tos) y sibilancias concomitantes.
Incluyeron 94 pacientes y el protocolo de exploracion fue el descrito por Copetti et al.108
La contribuciéon de este estudio a la literatura radica en la posibilidad de excluir el
diagnéstico de asma en casos en los que existan alteraciones ecograficas (0% de los
pacientes con diagnoéstico clinico final de asma tuvieron hallazgos ecograficos) y la
identificacién de la mayoria de los pacientes con neumonia que se presentan con
sibilancias (100% de los pacientes con diagnéstico final de neumonia tuvieron hallazgos
ecograficos). Por lo tanto, la EP-PC podria servir como una herramienta de ayuda al clinico
para el manejo de pacientes con sibilancias de etiologia indiferenciada. Ademas
describieron como en el grupo de nifios con BA que ingresaron, la proporciéon de
alteraciones ecograficas fue mayor que en los que no ingresaron, lo que irfa en
concordancia con lo descrito en otros estudios anteriores en los que se describe mayor
afectacion ecogréfica en nifios con BA mds graves107.109 En concordancia con este estudio
estd el de Cohen et al.121 que se realiz6 en 29 pacientes < 2 afios que llegaron al Servicio de
Urgencias con sibilancias. S6lo estudiaron la presencia de lineas B, y observaron que la
presencia de lineas B compactas estaba fuertemente asociada a la ausencia de atopia.
Sugiriendo que, si se corroboraban estos resultados en futuros estudios, la EP-PC podria
ser utilizada como una herramienta de manejo terapéutico en nifios con sibilancias, ya que
la presencia de lineas B irfa a favor de un origen viral de las mismas en vez de un origen
atépico. A diferencia de otros estudios anteriormente descritos, y de igual manera que Di
Muaro et al.115 no encontraron relacién con la gravedad clinica.

Biagi et al.104 publicaron en 2018 los resultados de su estudio cuyo objetivo fue estudiar la
precisién diagndstica y la fiabilidad de la EP-PC para el diagnéstico de neumonia en nifios
hospitalizados por BA, y la concordancia entre ecograffa y radiografia de térax
convencional para el diagnostico de ésta. Incluyeron 87 nifios, la mayoria con BA
moderadas-severas, en los que se realiz6 una radiografia de térax por sospecha de
neumonia concomitante. La sensibilidad de la EP-PC para el diagnéstico de neumonia fue
mayor que la de la radiografia de térax convencional, y al tener sélo en cuenta las
consolidaciones de > 1cm, su especificidad también fue mayor, concluyendo que podria
evitarse la realizacién de radiografias de térax en estos casos. Describieron la presencia de
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neumonia en un 29% de los nifios. Estos resultados, sin embargo, han sido rebatidos por
Buosenso et al.l05 quienes alertan de un potencial riesgo de uso indiscriminado de
antibidticos en nifios con BA secundario al creciente uso de la EP-PC, de la misma manera
que estd demostrado que la realizacién rutinaria de radiografias de térax convencionales
sin justificacién (casos graves que requieren ingreso en UCIP o cuando existe la sospecha
de una complicacién respiratoria como el neumotérax), aumenta el uso de antibiéticos sin
mejoria en los resultados. Remarcan la necesidad de usar los hallazgos clinicos y de
laboratorio para poder interpretar los hallazgos ecograficos correctamente, y de manera
contraria a lo que describen Biagi et al.104, usan la EP-PC para descartar neumonias cuando
existen dudas diagnoésticas por los hallazgos encontrados en la radiografia de toérax
convencional. Los criterios ecograficos de neumonia de adultos y nifios mayores tienen
que usarse con cautela en este grupo de nifios por la especial fisiologia que tiene la via
aérea periférica pequefia del pulmén pediatrico, especialmente en neonatos y lactantes
pequefios. Poder distinguir una atelectasia de una neumonia en bases a criterios de
tamafio y broncograma dereo puede no ser extrapolable a este subgrupo de edad.
Remarcan que, si décadas de estudio han concluido que el riesgo de neumonia en nifios
con BA es bajo, deberiamos ser cautos a la hora de interpretar los hallazgos de una técnica
novedosa y prometedora como es la EP-PC.105

Llama la atencion, al revisar detenidamente los estudios publicados hasta ahora sobre la
utilidad de la EP-PC en las BA, que sélo dos fueron realizados en el 4mbito de la UCIP114122
y que incluyeron pocos enfermos graves, bien porque especificamente los estudios fueron
disefiados para excluir a estos pacientes, o bien porque el nimero de ellos incluidos fue
anecdético, lo que supone una limitacion a la aplicabilidad de los resultados hasta ahora
obtenidos en el ambito de los pacientes criticos. El estudio de Taveira et al.114, no pudo
demostrar la relacién entre los hallazgos ecograficos y la escala clinica de gravedad, ni la
duracién de VNI ni de oxigenoterapia, ni la duraciéon de estancia hospitalaria. Ingelse et
al.122 describieron un patrén ecografico moderadamente alterado en nifios con BA graves
sometidos a VM, y demostraron la relacién entre el patréon ecografico y la alteracion de la
oxigenacién sélo en la fase aguda de la enfermedad (primeras 24 horas), pero tampoco
pudieron demostrar la relacién con la duracién de la ventilacién mecanica.

El estudio de Taveira et al.114, publicado en 2018, es un estudio observacional prospectivo
cuyo objetivo fue evaluar la correlaciéon entre una score ecografico semicuantitativo de
aireaciéon pulmonar y la duracién de la VNI en 47 nifios < 6 meses afectos de BA severa.
Para el calculo del score ecografico usaron la aproximacién de 6 zonas por hemitérax, para
las cuales dieron una puntuaron de 0-2 segln el hallazgo, un score ecografico validado
para el SDRA en adultos. Los resultados del estudio no confirmaron el objetivo principal
de predecir la duracion de la VNI (OAF o CPAP) segun el score ecografico al ingreso, ni la
asociacion con la duraciéon de la hospitalizacién, la duraciéon de oxigenoterapia o la
asociacion con la puntuacién clinica de gravedad. S6lo hubo una correlacién significativa
entre el nimero de espacios intercostales afectados y la duracién de oxigenoterapia. Sobre
la mayor gravedad de los nifos con hallazgos ecograficos patolégicos en las partes
anteriores que pudieran poner de manifiesto una mayor predominio de compromiso
alveolo-intersticial sobre el atrapamiento aéreo, ya hablan otros estudios comentados
anteriormente.107.112 La mayor necesidad de oxigenoterapia se suele asociar habitualmente
a la existencia de una cortocircuito intrapulmonar y, por lo tanto, una anomalia de la
relacion ventilacién/perfusion propio de las patologias restrictivas (neumonia, SDRA) en
donde existe un desreclutamiento alveolar. Para Taveira et al.114 la explicacion de la falta
de correlacién entre la escala de puntuacion clinica y el score ecografico de aireacion al
ingreso pudo ser debida a que las BA mads graves suelen comportarse mas como una
patologia esencialmente obstructiva que genera sobredistensiéon y atrapamiento, que
puede verse por radiologia convencional pero no ecograficamente, concluyendo que la
técnica de la EP-PC tendria un futuro mas prometedor en patologias restrictivas del adulto
(SDRA, neumonias asociadas a VM) o del neonato (TTRN, SDR).
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El estudio prospectivo observacional de Ingelse et al.122 tuvo como objetivo describir los
hallazgos ecograficos en un grupo de 17 nifios sometidos a VM por BA graves como un
indicador de medida semicuantitativa de la aireacién pulmonar, y estudiar la correlacién
entre los scores ecograficos seriados con la alteraciéon de la oxigenacién, como un
marcador de severidad. La alteracién de la oxigenacién se midi6 con el ISO (indice de
Saturacion de 02= [PMA x Fi02]/SP02)X100). Se midieron dos scores ecograficos
distintos, uno de contaje de linea B y otro de aireacién pulmonar, teniendo en cuenta los
distintos patrones de aireacién pulmonar, en los dos casos explorando ocho areas
toracicas totales, cuatro anteriores y cuatro laterales, segtin la aproximacién recomendada
en la Conferencia de Consenso Internacional de Ultrasonidos en el Pulmoén.64 La aireacién
pulmonar se encontr6 moderadamente alterada con un patrén antero-lateral homogéneo,
empeorando en las primeras 24 horas de VM, para posteriormente mejorar. En esas
primeras 24 horas, la falta de aireacién pulmonar si se correlacioné de manera moderada
con la alteracién de la oxigenacion, pero no posteriormente, sugiriendo que otros factores
distintos a la progresién natural de la enfermedad podrian influenciar en el patrén
ecografico de este grupo tan especifico de pacientes. Aunque ellos tampoco pudieron
demostrar que los scores ecograficos se relacionaron con el balance hidrico positivo
acumulado, ni con la presencia de coinfeccion bacteriana. Tampoco pudieron
correlacionarlos con la duracién de la VM.

A la vista de estos dos ultimos estudios analizados, podriamos entender, que los hallazgos
ecograficos en ninos con BA graves sometidos a OAF, VNI o VM en UCIP pueden se mas
dificiles de ser interpretados, debido a la presencia de potenciales factores de confusién
distintos de la progresion natural de le enfermedad, como son la propia ventilacién con
presién positiva, la sobrecarga hidrica o la presencia de coinfeccién bacteriana, que
pueden afectar a los patrones ecograficos de estos pacientes superponiéndose a aquellos
encontrados en las BA.114122  Ademds, la BA es una entidad de comportamiento
heterogéneo, mezcla de un componente obstructivo y de sobredistensién (IRA tipo II), con
un componente restrictivo y de desreclutamiento alveolar (IRA tipo I), probablemente
mas acusado cuanto mayor gravedad clinica, haciendo dificil tanto su manejo clinico como
su evaluacién ecografica. La presencia de zonas de sobredistensién parcheadas que
pudieran ocultar zonas de afectacién alveolo-intersticial, infraestimaria los score
ecograficos y por lo tanto la gravedad, ya que la zonas de hiperinsuflacién pulmonar no
pueden ser diferencias de las de un pulmén normalmente aireado mediante EP-PC.

El uso de la EP-PC como una herramienta con potencial de uso para el diagnéstico y
manejo de las BA fue descrito por primera vez por Caiulo et al.197 en 2011, concluyendo
que podria ser utilizada como la modalidad de imagen rutinaria en este grupo de
pacientes. Estos resultados han sido posteriormente confirmados en estudios sucesivos
anteriormente descritos, evaluando la relacién entre hallazgos clinicos y ecograficos a
través del uso de distintos scores de puntuacidn, y evaluando la concordancia entre la EP-
PC y la radiografia de térax convencional. También a los largo de estos dltimos 10 afios se
ha demostrado la utilidad de la EP-PC, fundamentalmente en el Servicio de Urgencias y en
casos de BA leves-moderadas, para predecir la necesidad de ingreso o soporte
respiratorio, o la duracién de estancia hospitalaria u oxigenoterapia. Se ha puesto de
manifiesto, por lo tanto, que la EP-PC es una técnica muy fiable, habiendo una buena
correlaciéon entre hallazgos ecograficos y clinicos, segura, rdpida, y con una gran
sensibilidad para encontrar derrame pleural, consolidaciones pequefias y signos de
sindrome intersticial.104-107,109-112

Una de las potenciales limitaciones de la EP-PC en este escenario seria la posibilidad de
una importante variabilidad inter-operador en la técnica de exploracién del térax y
consecuente adquisicion de las imagenes, y de la interpretacion de las mismas, ligado a la
experiencia y a una curva de aprendizaje, que podria limitar la validez de los resultados
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obtenidos en los distintos estudios. Este problema ha sido objeto de estudio como objetivo
primario o secundario en muchos de los estudios descritos anteriormente.104110-
111,113116,118120 L,a demostracion de una gran concordancia inter-observador en la
interpretacion de imadagenes, incluso entre operadores expertos (que practican
rutinariamente la técnica) y noveles (que reciben un curso de entrenamiento especifico
para la participacion en el estudio) , pone de manifiesto que la EP-PC es un técnica sencilla
de hacer y de interpretar con una formacién adecuada.

A la vista de estos resultados podemos considerar que la EP-PC se ha abierto ya su propio
camino como una herramienta de ayuda diagndstica y de manejo clinico en las BA, siendo
segura, no invasiva, rapida, reproducible, barata y en tiempo real, y que suma la ventaja de
poder reducir el nimero de radiografias convencionales realizadas, y consecuentemente la
exposicion a radiacién ionizante. Sin embargo es necesario seguir llevando a cabo estudios
que permitan reproducir los hallazgos hasta ahora encontrados, incluyendo muestras mas
grandes, estudios multicéntricos, y también mas estudios que incluyan pacientes graves y
en el ambito de los cuidados intensivos.
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OBJETIVOS
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JUSTIFICACION

La BA puede cursar en algunos nifios con apneas y/o fracaso respiratorio hipoxémico,
hipercdpnico o mixto. En estas situaciones, el soporte respiratorio no invasivo
(oxigenoterapia de alto flujo y PEEP no invasiva) puede resultar eficaz, evitando la fatiga
muscular y disminuyendo el trabajo respiratorio que supone una menor demanda de
energia y una mejor funcién cardiorrespiratoria. Esta claro que el soporte respiratorio no
invasivo permite la administracién de oxigeno caliente y humidificado. En teoria, ademas,
facilita la mecanica respiratoria y el intercambio de gases al mejorar los flujos
inspiratorios y espiratorios del paciente. En definitiva, la mejoria de la funcién pulmonar
deberia ser ocasionada por la mejoria de la aireacién pulmonar. Sin embargo, no esta
comprobado esta asociacién de la mejoria clinica con la mejoria de los patrones de
aireacién pulmonar. Tampoco estan bien definidos los pacientes que con BA grave se
beneficiarian del soporte respiratorio no invasivo.

HIPOTESIS CONCEPTUAL Y OPERATIVA

En los nifios con BA moderadas y graves que ingresan en la UCIP, el soporte respiratorio
no invasivo mejora la funcién pulmonar al mejorar la aireacién pulmonar, existiendo una
correlacion entre la gravedad clinica y el grado de pérdida de la aireacién pulmonar. La
cuantificacion de la aireacion pulmonar permitiria establecer factores de éxito o fracaso de
la terapia respiratoria no invasiva, asi como una monitorizacién de la misma.

HIPOTESIS NULA
La mejoria clinica asociada al soporte respiratorio no invasivo no depende del grado de
aireacién pulmonar conseguido.

OBJETIVOS

El objetivo principal de nuestro estudio es cuantificar la evolucién de la aireacién
pulmonar mediante ecografia pulmonar en las BA moderadas y graves tras el inicio de
soporte respiratorio no invasivo.

Los objetivos secundarios son:

= Analizar la asociacién entre el score ecografico de aireacién pulmonar y la escala
de gravedad clinica, al ingreso en UCIP y en las primeras horas de soporte
respiratorio no invasivo.

= Analizar la asociacién entre el score ecografico de aireacién pulmonar con la
evolucién clinica de las BA.

= Analizar si la aireacién pulmonar estd mas comprometida en los nifios mas
pequefios (< 3meses) y en los casos de infeccién por VRS.

= Valorar la capacidad predictiva del score ecografico de aireacién pulmonar al
inicio del soporte respiratorio no invasivo con la necesidad de VM.

= [dentificar los marcadores clinicos de fracaso de la VNI para detectar precozmente
a los pacientes que precisen intubacién y VM.

= Describir el patréon ecografico pulmonar al ingreso en UCIP de las BA moderadas y
graves que necesitan soporte respiratorio no invasivo.

= Estudiar la concordancia inter-observador entre los dos investigadores que
participan en el estudio en cuanto a los hallazgos ecograficos.
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3.1. Diseiio del estudio

Este estudio prospectivo observacional se llevé a cabo en la UCIP del Hospital
Universitario Ramoén y Cajal, en tres periodos epidémicos de BA por VRS: entre noviembre
de 2017 y enero de 2018, entre octubre de 2018 y febrero de 2019, y entre noviembre de
2019 y febrero de 2020. La UCIP del Hospital Universitario Ramén y Cajal es una UCIP de
tercer nivel, con 550 ingresos anuales, atendiendo todo tipo de pacientes médico-
quirurgicos desde los primeros dias de vida hasta los 18 afios de edad. Las principales
patologias que se atienden son cardiopatias congénitas, patologia respiratoria, infecciosa y
neurolégica.

El estudio recibi6 la aprobaciéon del Comité Etico de Investigacién Clinica del Hospital. La
familia fue siempre previamente informada del estudio y se solicité el consentimiento
informado por escrito firmado por uno de los dos padres (Anexos 1y 2).

El estudio no supuso ningin cambio en la practica clinica habitual, ni tampoco supuso
ninguna interrupciéon del manejo clinico del paciente. La EP-PC es una exploracién
rutinaria en nuestra Unidad por el interés de nuestros pacientes, que se lleva a cabo como
una parte mas de la evaluacién clinica diaria. Las decisiones terapéuticas en cuanto al
soporte respiratorio fueron tomadas por el médico responsable del paciente en base a la
exploracién fisica y pruebas complementarias.

3.2. Pacientes

El estudio incluy6 nifios < 2 afios que ingresaron en la UCIP con diagnéstico de BA (de
acuerdo a la definicién de McConnochie, como el primer episodio agudo de dificultad
respiratoria con sibilancias y/o crepitantes, precedido por un cuadro catarral de vias
altas)! y en los que fue necesario iniciar soporte respiratoria no invasivo con OAF o VNI.

La participaciéon en el estudio se les ofrecié consecutivamente a todos los nifios que
ingresaron en UCIP que cumplian criterios, cuando los investigadores estaban disponibles
para realizar la exploracién ecografica, sin un proceso randomizado de seleccién. No se
excluyeron pacientes con factores de riesgo de BA complicada como cardiopatia congénita,
hipertensién pulmonar, prematuridad, displasia broncopulmonar, neumopatia croénica,
fibrosis quistica, inmunodeficiencia, anomalias congénitas severas, enfermedad
neurolégico o metabdlica, o edad < 6 semanas de vida.

3.2.1. Criterios de inclusiéon

Nifios < 2 afios con diagnoéstico clinico de BA segin definicién de McConnochie.!

- BA moderada o grave segin puntuacién de la escala BROSJOD.

- Ingreso en UCIP para soporte respiratorio avanzado con OAF o VNI

- Disponibilidad de uno de los dos investigadores para realizar las dos exploraciones
ecograficas.

3.2.2. Criterios de exclusion

- Falta de disponibilidad de uno de los dos investigadores para realizar alguna de las
dos exploracién ecogréficas.
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3.3. Procedimiento y seguimiento. Variables analizadas.

Los nifios fueron examinados una vez ingresados en la UCIP, en el momento de iniciar el
soporte respiratorio con OAF o VNI, por uno de los dos investigadores encargados del
estudio (primera valoracién). El diagnéstico de BA se confirmé segtn la historia clinica y
la exploracién fisica. La escala clinica de gravedad utilizada fue la del Hospital Sant Joan de
Deu para la BA (BROSJOD) teniendo en cuenta los siguientes parametros: sibilancias,
tiraje, entrada de airea, Sp02, FR y FC (Tabla 2), con puntuaciones entre 6 y 10 para las BA
moderadas y entre 11 y 16 para las graves. Después de la exploracion fisica se llevo a cabo
la exploraciéon ecografica. La exploracién ecografico englobd la exploracion de las regiones
antero-laterales y posteriores de cada hemitérax (ver apartado 3.5).

Ademas de la puntuacion de la escala de gravedad se recogieron los siguientes datos de la
exploracién fisica: peso, temperatura, FC, FR, SpO2 y cociente S/F cuando éste se pudo
calcular (Sat02 90-97%). Y los siguientes datos de la historia clinica del paciente: edad
(meses), sexo, dias de hospitalizacién previo al ingreso en UCIP, factores de riesgo para BA
complicada, soporte respiratorio previo al ingreso en UCIP con OAF y/o CPAP, motivo
principal del ingreso en UCIP (fallo hipercdpnico, fallo hipoxémico, pausas de apnea o
empeoramiento clinico). Tras el inicio del soporte respiratorio, una vez transcurridos
120-180 minutos, se realiz6 una segunda valoracién clinica y ecografica, recogiendo en ese
momento los siguientes datos de la exploracion fisica: temperatura, FC, FR, Sp02 e
cociente S/F cuando éste se pudo calcular (SatO2 90-97%). En ese momento también se
recogieron datos del soporte respiratorio usado. Si el soporte respiratorio fue OAF, se
recogieron datos de los I/m/kg de flujo usado, Fi0O2 y tamafio de la gafas nasales
utilizadas. Si el soporte respiratorio fue VNI, se recogieron datos de la interfase utilizada
(nasal o total-face), el modo de VNI (PC o PS) y los pardmetros del respirador (Fi02, PEEP,
PS/PC sobre PEEP y FR si se estaba usando la modalidad de PC).

Se consideré fracaso de la VNI la necesidad de intubaciéon y VM en cualquier momento
después de haberse iniciado el soporte respiratorio con VNI.

Ademas se recogieron datos microbiolégicos, como el resultado de la PCR para 16 virus
respiratorios en frotis nasofaringeo (VRS, metaneumovirus, virus parainfluenza 1-4, virus
influenza A y B, bocavirus, adenovirus, enterovirus, rinovirus y coronavirus 229E, 0C43,
NL63 y HKU12), que se realizé en todos los pacientes al ingreso, y la presencia de
coinfeccién bacteriana en hemocultivo y/o aspirado bronquial en los casos que se llevé a
cabo la toma de estas muestras, en los pacientes que requirieron intubacién y VM.

Los pacientes fueron seguidos durante todo su ingreso en UCIP y hasta el alta a domicilio,
y se recogieron datos de horas de VNI, horas de VM, dias de ingreso en UCIP y dias totales

de hospitalizacién en Planta hasta el alta definitiva.

Las variables analizadas incluyeron:

* Edad

* Peso

* Sexo

* Factores de riesgo para BA grave (edad < 6 semanas y antecedente de
prematuridad)

* Infeccion por VRS

* Infeccion por VRS en coinfeccién con otro/s virus
* Dias de hospitalizacion previos al ingreso en UCIP
* Soporte respiratorio previo al ingreso en UCIP

* Motivo de ingreso en UCIP

* Soporte respiratorio al ingreso en UCIP
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* Puntuacién de la escala clinica de gravedad (BROSJOD) en la primera y segunda
valoracion

* Variables clinicas (FR, FC, Sp02) en la primera y segunda valoracién

* Puntuacién del score ecografico de aireacién pulmonar (total, antero-lateral y
posterior) en la primera y segunda valoracion

* Patrones ecogréficos

* Modalidad de VNI

* Tipo de interfase

* FiO2 en la primera y segunda valoracion

* PEEPy PC/PS tras iniciar soporte respiratorio

* Duraci6én de VNI

* Necesidad de VM

* Duracién de VM

¢ Dias de hospitalizacién total

* Dias de ingreso en UCIP

3.4. Estrategia ventilatoria

En los pacientes en los que usé soporte respiratorio con OAF, se us6 el sistema Vapotherm
Precision Flow (Vapotherm, Exeter, EE.UU), con circuito desechable high flow que permite
un flujo de 5 a 40 1/m. Segun el tamafio del nifio se uso6 las distintas interfases nasales:

- Tamafio lactante intermedio: 1-8 1/m.
- Tamafio pediatrico pequefo: 1-20 1/m.
- Tamafio adulto pequefio/pediatrico: 5-40 1/m.

En < 1 afio se administré flujoa 2 I/m/kg, y en > 1 afio a 1 I/m/kg (Anexo 3).

En los pacientes en los que se inici6 VNI, se utiliz6 el respirador Servo i (Maquet®) con
médulo especifico de ventilacién no invasiva pediatrica, usando por lo tanto un sistema de
doble tubuladura. Se emplearon dos tipos de interfases, las mascarillas nasales Miniflow®
(Medin®) y las mascarillas total-face PerforMax® (Respironics ®), en este ultimo caso
utilizando el codo estandar para el sistema de doble tubuladura. Durante la primera fase
del estudio se utiliz6 preferentemente la interfase nasal, y durante la segunda y la tercera
parte la total-face, al contar la Unidad con el material y la experiencia necesaria para ello
(Anexo 4).

El soporte respiratorio con VNI se inici6 siguiendo el protocolo de la Unidad, acorde con
las recomendaciones del Grupo de Respiratorio de la Sociedad Espafiola de Cuidados
Intensivos Pediatricos.2829 Se usé la modalidad de VNI en funcién del criterio médico del
médico responsable del paciente en cada momento de la exploracién, pudiendo ser un
intensivista diferente a los dos investigadores implicados en el estudio. La PEEP oscilé
entre 5-8 cmH20, aumentandose para mejorar el reclutamiento alveolar y la oxigenacion,
la PS/PC sobre la PEEP oscilé entre 2-12 cmH20, aumentandose con el objetivo de
conseguir un VC entre 7-10 ml/kg, mejorar el trabajo respiratorio o disminuir la
hipercapnia, y la FiO2 oscil6 entre 40-90%. En todos los pacientes se usé VNI tipo BLPAP
por la gravedad clinica y/o fracaso previo de otras terapias de soporte respiratorio con
OAF y/o CPAP, motivo del traslado de estos pacientes a nuestra Unidad, desde la Planta de
Hospitalizacion o desde el Servicio de Urgencias de nuestro propio Hospital o de
Hospitales periféricos.
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3.5. Exploracion ecografica pulmonar clinica

Una vez en la UCIP, inmediatamente tras el inicio del soporte respiratorio, y s6lo estando
el paciente tranquilo y acoplado al respirador (en algunos casos fue necesario la
administracién de un bolo de sedaciéon con midazolam 0.1 mg/kg o dexmedetomidina 1
u/kg), se llevo a cabo la primera exploracion clinica y ecografica.

En ningdn caso la exploracién ecografica supuso una interrupcién del manejo clinico del
los pacientes.

Dos investigadores distintos fueron los encargados de llevar a cabo la exploracién
ecografica, grabaciéon de las imagenes y posterior interpretacién de las mismas. Ambos
eran intensivistas pedidtricos con una amplia experiencia en EP-PC (> 10 afos),
certificados internacionalmente en Ecografia Pulmonar (LUS BL 1P) por WINFOCUS
(World Interactive Network Focused on Critical Ultrasound), utilizando esta herramienta
diagnéstica en su practica clinica diaria y habiéndose formado juntos en esta disciplina.
Para que la interpretacién de las imagenes fuera lo mas homogénea posible, en varias
ocasiones a lo largo del estudio se reunieron para repasar los criterios diagnosticos de
cada patrén ecogréfico.

Se utiliz6 un ecégrafo portatil SonoSite® Edge II total (FUJIFILM SonoSite, Inc) equipado
con una sonda de exploracién lineal de alta frecuencia SonoSite L25x/13-6 Mhz (Anexo 5).
La exploracién se llevé a cabo en modo bidimensional, obteniendo imagenes en modo
longitudinal, colocando la sonda transversalmente sobre las costillas en los 10 cuadrantes
de exploracién de cada hemitérax, moviendo la sonda craneo-caudalmente y medio-
lateralmente para explorar toda la zona englobada en cada cuadrante de exploracién. La
exploracién ecografica se llevo a cabo en el modo de examen pulmonar disponible con el
software del equipo, con una profundidad entre 4-6 cm, grabandose videos en modo
retrospectivo de 6 segundos de duracion. Todas las imagenes se archivaron en soporte
digital para su posterior analisis.

La exploracion ecografica se llevo a cabo con el paciente en decubito supino para la
exploracién de las zonas anteriores y laterales, y en decubito lateral derecho o izquierdo
para la exploracion de las partes posteriores.

En todos los casos fue factible llevar a cabo de forma segura la exploraciéon ecografica
independientemente de la situacién clinica, pudiendo realizarse la exploracién completa
de los 20 cuadrantes en menos de 5 minutos.

El protocolo de adquisiciéon de imagenes incluyé la evaluacién de diez cuadrantes en cada
hemitérax (nimero total de videos por pacientes: 20). Cuatro cuadrantes en la regién
anterior, delimitada por el esterndén, la linea medio-clavicular, la linea axilar anterior y la
mamila; dos cuadrantes en la regién lateral, delimitada por las lineas axilares anterior y
posterior y la mamila; y cuatro cuadrantes en la regién posterior, delimitada por la linea
axilar posterior, la columna vertebral, la linea medial de la escdpula y el borde inferior de
la escapula.
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Figura 2. Cuadrantes de exploracién ecografica en el hemitérax anterior.
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Figura 3. Cuadrantes de exploracién ecografica en el hemitérax lateral.
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Lineas de division del hemitdrax posterior:
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Linea axilar psoterior
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Figura 4. Cuadrantes de exploracién ecografica en el hemitérax posterior.

Se decidié adoptar para el estudio este protocolo de evaluacién de la aireacién pulmonar
dividiendo cada hemitérax en 10 cuadrantes porque es el que se utiliza en la Unidad en la
exploracién ecografica rutinaria del pulmén, considerando que una mayor subdivisién de
zonas de cada hemitoérax permite una exploracién mas detallada.

Los hallazgos ecograficos que se valoraron fueron el deslizamiento pleural, las
caracteristicas de la linea pleural, la presencia de lineas A, la presencia de lineas B y su
confluencia, la presencia de consolidaciones y de derrame pleural.

El deslizamiento pleural se observa ecograficamente como la linea pleural moviéndose en

su propio eje, e indica que ambas pleuras, parietal y visceral, estdn adheridas entre si,
descartando la existencia de liquido o aire entre ellas.
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Las lineas A son los artefactos de reflexiéon y reverberacion que se obtienen por la
imposibilidad total de que el haz de ultrasonidos atraviese la pleural dada la alta
impedancia acustica existente entre los tejidos del térax y el pulmén aireado. Son lineas
horizontales, hiperecogénicas, similares a la linea pleural, que se repiten de forma paralela
y multiplo de la distancia con la linea pleural verdadera hasta el final de la pantalla,
atenuandose su hiperecogenicidad a medida que son mas profundas y carecen de
movimiento.

Las lineas B son lineas perpendiculares a la pleura, que se originan en ella,
hiperecogénicas, bien definidas, que alcanzan el final de la pantalla y borran las lineas A y
se mueven con el deslizamiento del pulmoén. Las lineas B proyectan las alteraciones de la
pleural y primeras capas parenquimatosas del pulmén que alteran la eco-reflexién
caracteristica de la interfase acustica pleural. Se producen, por lo tanto, en caso de
ocupacion del intersticio por edema o fibrosis.

A medida que la ocupacion del intersticio se va haciendo mayor, el nimero de lineas B se
va incremento (sindrome intersticial leve), llegando un momento en el que no pueden
contarse de manera individual y se compactan, dando la apariencia ecografica de pulmén
blanco, expresion de una afectacion intersticial moderada-grave.

Cuando el alveolo pierde por completo su aireaciéon por ocupacion liquida, semi-sélida o
so6lida, la caida en la diferencia acustica de las interfases permite el paso del haz de
ultrasonidos, formandose entonces una imagen real de consolidacién o hepatizacién
pulmonar (sindrome alveolar).

Los patrones ecograficos en los que se dividié el score ecografico de aireacién pulmonar
con sus puntuaciones correspondientes se recogen en la Tabla 5.

Tabla 5. Patrones ecograficos: descripcion de los hallazgos y puntuacién asignada para el calculo
del score ecografico de aireaciéon pulmonar.

| Hallazgoecografico | Puntuacion |
Sélo lineas A 0
Lineas A y < 3 lineas B por espacio intercostal +/- 0
irregularidad de la linea pleural
B1 > 3 lineas B por espacio intercostal bien definidas, sin 1
- consolidacion
E Pequefia consolidacion subpleural con linea B 2
subyacente mas o menos gruesa
Lineas B coalescentes que no pueden contarse: pulmén 3
E blanco
Pulmén blanco y consolidacion 4
Consolidacion 5
No valorable 0

Las imagenes ecograficas de cada hallazgo valorado en el estudio son:
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Figuras 5A y 5B. A: ecografia pulmonar en modo bidimensional con una patrén A1l. Sélo lineas A.

B: esquema de patrén ecografico Al.

Figuras 6A y 6B. A: ecografia pulmonar en modo bidimensional con una patrén A2. Lineas Ay < 3
lineas B por espacio intercostal +/- irregularidad de la linea pleural. B: esquema de patrén
ecografico B2.

Figuras 7A y 7B. A: ecografia pulmonar en modo bidimensional con una patrén B1. > 3 lineas B por
espacio intercostal bien definidas, sin consolidacion. B: esquema de patrén ecografico B1.
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Figuras 8A y 8B. A: ecografia pulmonar en modo bidimensional con una patrén B2. Pequefia
consolidacién subpleural con linea B subyacente mas o menos ancha. B: esquema de patréon
ecografico B2.

Figuras 9A y 9B. A: ecografia pulmonar en modo bidimensional con una patrén B3. Lineas B
coalescentes que no pueden contarse: pulmén blanco. B: esquema de patrén ecografico B3.

Figuras 10A y 10B. A: ecografia pulmonar en modo bidimensional con una patrén C1. Pulmén
blanco y consolidacion. B: esquema de patrén ecografico C1.
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Figuras 11A y 11B. A: Ecograffa pulmonar en modo bidimensional con una patrén C2.
Consolidacién. B: esquema de patrén ecografico C2.

Para cada cuadrante de interés se asigno el patrén ecografico de peor aireacién pulmonar
cuando se encontraron distintos hallazgos coexistiendo. El score ecografico de aireacién
pulmonar global se calculé con la suma de las puntuaciones de cada cuadrante individual.
Asf la puntuaciéon maxima posible fue 100 (rango 0-100).

Ademads, para facilitar la comparacién entre grupos de algunas de las variables que se
analizaron, se llevd a cabo un categorizacién de los pacientes en cuatro grupos,
asignandoles un patrén de gravedad ecografica y el rango de puntuaciéon del score
ecografico global correspondiente (Tabla 6).

Tabla 6. Patrones ecograficos de los pacientes segiin puntuacién del score ecografico de aireacién

pulmonar.
Patron ecografico Puntuacion del score de
aireacion pulmonar
0-9

Sindrome intersticial leve 10-19
Sindrome intersticial moderado 20-30

Sindrome intersticial > 31
severo/alveolar

El patrén normal incluyé a los pacientes con:

1. 1 solo cuadrante afectado, independientemente del patrén ecografico.

El patrén de sindrome intersticial leve incluyé a los pacientes con:

2. 1-3 cuadrantes afectados con patrén B3-C1 +/- C2 (independientemente del
ndmero de los otros cuadrantes afectados).

El patrén de sindrome intersticial moderado incluyé a los pacientes con:
3. 4-6 cuadrantes con patrén B3/C1 +/- C2 (independientemente del nimero de los
otros cuadrantes afectados).

4. 7 cuadrantes con patrén B3/C1 y ademads < 2 cuadrantes con patrén B2.

El patrén de sindrome intersticial severo/alveolar incluyé pacientes con:
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= > 7 cuadrantes con patréon B3/C1+/- C2 (siempre habiendo al menos 1 cuadrante
C2).

= > 7 cuadrantes con patrén B3/C1 y ademas = 2 cuadrantes con patréon B2.

= > 10 cuadrantes con patrén B3/C1 (independientemente del nimero de los otros
cuadrantes afectados).

El investigador que obtuvo por primera vez las imagenes fue también el encargado de
obtener la puntuacién de la escala de gravedad en el momento de la exploracién. Con el
objetivo de investigar la concordancia inter-observador, los dos investigadores
participantes, una vez acabado el estudio, revisaron de forma independiente todas las
imagenes adquiridas, sin conocer en el momento de la revisién la historia o situacién
clinica del paciente.

3.7. Analisis estadistico

El tamafio de la muestra de este estudio se bas6 en el nimero de pacientes elegibles que
ingresaron en la UCIP durante los distintos periodos de estudio.

Se realiz6 un andlisis descriptivo de todas las variables recogidas. Las variables
cuantitativas se describieron como media (+/- desviacién estandar, DS) y/o mediana (y
rango intercuartilico, RIQ) si los datos no estaban normalmente distribuidos. Las variables
cualitativas se presentaron en frecuencias absolutas y porcentajes.

Se utiliz6 el coeficiente de Spearman para el andlisis de correlacién entre variables. Para la
interpretacion de los resultados, se consider6 la fuerza de la correlacién como: minima
entre 0,0-0,2, baja entre 0,2-0,4, moderada entre 0,4-0,6, buena entre 0,6-0,8 y muy buena
entre 0,8-1,0.

Se utiliz6 la prueba de t de Student para comparar las variables cuantitativas entre grupos,
y el test de X2 para comparar las variables cualitativas.

Un andlisis de regresién lineal multiple por pasos hacia atras se llev6 a cabo para
determinar el efecto en los dias de ingreso en UCIP, los dias de hospitalizacién total y las
horas de VNI (variables dependientes) de variables con significaciéon estadistica (p
<0.120). Los resultados se expresaron como odds ratio con IC 95%.

Un andlisis de regresion logistica multiple se llevé a cabo para determinar el efecto en la
necesidad de VM (variable dependiente) de variables que resultaron en el andlisis
univariante significativamente distintas entre los grupos de fracaso y éxito de la VNI (p
<0.120). Los resultados se expresaron como odds ratio con IC 95%.

Para valorar la concordancia de las medias de la puntuacién del score ecografico de
aireacién pulmonar entre los dos investigadores participantes en el estudio, se utilizé el
coeficiente de correlacion intraclase. La fiabilidad de la concordancia se consideré como
fiabilidad baja <0,4, fiabilidad entre regular y buena entre 0,4y 0,75 y excelente > 0,75.

Para valorar el grado de concordancia de las mediciones de la puntuaciéon del score
ecografico de aireacion pulmonar entre los dos investigadores participantes en el estudio,
se utiliz6 el coeficiente Tau b de Kendall. La fiabilidad de la concordancia se consider6
como poco fiable < 0,50, moderada entre 0,5 y 0,75, buena entre 0,75 y 0,9 y excelente >
0,9.

Para valorar el grado de concordancia de los distintos patrones ecograficos entre los dos
investigadores participantes en el estudio, se utilizé el coeficiente kappa de Cohen. La
fiabilidad de la concordancia se consideré como poco fiable < 0,40, moderada entre 0,4 y
0,6, buena entre 0,6 y 0,8, y muy buena > 0,8, segin los limites propuestos por Landis y
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Koch para el grado de acuerdo.
Se considero6 estadisticamente significativa una p < 0,05.

El andlisis estadistico se llev6 a cabo utilizando el software SPSS (IBM SPSS Statistics V21
Mac0SX).
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RESULTADOS
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Descripcion general de 1a muestra:

Se incluyeron un total de 36 pacientes con BA moderadas-graves segun escala de BROSJOD,
con una mediana de edad de 2,50 meses (2-7,50) y un peso medio de 6,47 kg (+/- 2,25).
Diecinueve pacientes (52,8%) fueron de sexo masculino y 17 de sexo femenino.

Diez pacientes (27,7%) tuvieron algin factor de riesgo de BA complicada. Cuatro (11,2%)
tenian antecedente personal de prematuridad (entre 32 SEG y 36+6 SEG) y los otros 6 (16,7%)
eran lactantes menores de 6 semanas al ingreso en UCIP.

En 28 pacientes (77,8%) se detectdo VRS en la PCR de muestra nasofaringea que se tomo al
ingreso, en 8 de ellos en coinfeccion con otra agente viral y/o bacteria atipica; en 6 (16,6%),
otro agente viral distinto al VRS, y en 2 pacientes (5,5%) el resultado de la PCR fue negativo.
En 8 pacientes (22,2%), todos ellos pacientes que precisaron intubacion y VM, se identificé una
coinfeccion bacteriana aislandose al menos una bacteria en el cultivo de aspirado traqueal
(Tabla 8).

Por escala de gravedad, al ingreso en UCIP 25 pacientes (69,4%) tuvieron una BA moderada
(mediana 8, RIQ 7-10) y 11 (30,6%) una BA grave (mediana 11, RIQ 11-12). La mediana de
puntuacion de la escala de gravedad BROSJOD para todos los pacientes fue de 10 (RIQ 7-11).
En el subgrupo de pacientes < 3 meses (18 pacientes), hubo 13 BA moderadas, 5 BA graves y la
mediana de puntuacion de la escala de gravedad para el total fue de 7.

El motivo de ingreso en UCIP mayoritario fue empeoramiento clinico (61,1%), seguido de
hipercapnia (22,22%), pausas de panea (11,11%) y fallo hipoxémico (5,6%).

En cuanto al soporte respiratorio recibido previo a su ingreso en UCIP (en el Servicio de
Urgencias o en Planta de Hospitalizacion), 8 pacientes (22,2%) habian recibido oxigenoterapia
convencional, 17 (47,25%) OAF, 10 (27,8%) OAF y CPAP, y s6lo CPAP 1 paciente (2,8%).

En 4 pacientes (11,1%) el soporte respiratorio tras ingresar en UCIP fue con OAF, 3 de ellos
pacientes en los que no se habia probado previamente ningun soporte respiratorio distinto de la
oxigenoterapia convencional, y 1 que habia recibido previamente OAF. Dos de ellos finalmente
necesitaron escalada del soporte respiratorio. En los restantes 32 pacientes (88,8%) el soporte
respiratorio al ingreso en UCIP fue con VNI modo BLPAP, bien por la situacion clinica de
gravedad, o porque habia fracasado previamente el soporte respiratorio con OAF y/o CPAP.
Los pacientes en los que habia fracasado el OAF y/o CPAP provenian todos del Servicio de
Urgencias o de la Planta de Hospitalizacion de otros Hospitales de la Red Asistencial de Madrid
carentes de UCIP. La media de dias de hospitalizacion previos al ingreso en UCIP fue de 1,25
(+/-1,131).

En cuanto a la necesidad de soporte respiratorio, 2 pacientes (5,6%) recibieron s6lo OAF, 34
(94,4%) recibieron VNI y de éstos 11 (30,5%) precisaron intubacion y VM. La duracion en
mediana del soporte respiratorio fue: para OAF 45 horas (28-63), para VNI 52,50 horas (34,50-
87) y para VM 216 horas (180-380).

En cuanto a la duracion de la hospitalizacion, la mediana de estancia en UCIP fue de 6 dias (5-
11,75) y la de hospitalizacion total (antes, durante y después de la UCIP) de 10 dias (7-18).
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Tabla 7. Caracteristicas generales, clinicas, del soporte respiratorio y de la evolucion de los pacientes
incluidos en el estudio.

Caracteristicas generales \

Edad (meses), media (DS) 4,53 (+/-4,21)
Edad (meses), mediana (RIQ) 2,50 (2-7,50)

Peso (kg), media (DS) 6,47 (+/-2,25)
Peso (kg.), mediana (RIQ) 6 (5-8)

Sexo, masculino 19 (52,8%)
Sexo, femenino 17 (47,2%)
Edad < 6 semanas 6 (16,7%)
Historia de prematuridad 4 (11,2%)

VRS en PCR 28 (77,8%)
1,25 (+/-1,131)
Puntuacion de la de escala de gravedad-BROSJOD al ingreso en UCIP

Total casos, mediana (RIQ) 10 (7-11)

Dia hospitalizacion previos a UCIP, media (DS)

Moderada Total pacientes 25 (69,4%)
Puntuacion (mediana) 8 (7-10)

Grave Total pacientes 11 (30,6%)
Puntuacion (mediana) 11 (11-12)

Motivo de ingreso en UCIP \

Empeoramiento clinico 22 (61,1%)

Hipercapnia 8 (22,22%)

Pausas de apnea 4 (11,11%)

Hipoxemia 2 (5,6%)

Soporte respiratorio previo al ingreso en UCIP \
Oxigenoterapia convencional 8 (22,2%)

OAF 17 (47,25%)

OAF y CPAP 10 (27,8%)

CPAP 1(2,8%)

OAF 4 (11,1%)

VNI (BLPAP) 32 (88,9%)
Puntuacion del score ecografico de aireacion pulmonar al ingreso en UCIP

Mediana (RIQ) 23,50 (14,25-32)

Evolucién \

Necesidad de VM
Duracion total de soporte respiratorio

11 (30,5%)

VNI (n= 34) (horas) Media (DS) 62,18 (+/- 44,39)
Mediana (RIQ) 52,50 (34,50-87)

VM (n=10) (horas) Media (DS) 251, 27 (+/- 104,98)
Mediana (RIQ) 216 (180-380)

Duracion total de hospitalizacion

UCIP (dias) Media (DS) 9,28 (+/- 6,12)
Mediana (RIQ) 6 (5-11,75)

Hospitalizacion (dias) Media (DS) 13,53 (+/- 8,21)
Mediana (RIQ) 10 (7-18)

Las variables estan expresadas en frecuencia (porcentaje), media (+/- desviacion estandar, SD) o mediana
(RIQ-rango intercuartilico). VRS: virus respiratorio sincitial; PCR: reaccion en cadena de polimerasa;
UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos; OAF: oxigeno de alto flujo; CPAP: presion positiva
continua sobre la via aérea; VNI: ventilacion no invasiva; BLPAP: presion positiva de dos niveles sobre
la via aérea ; VM: ventilacion mecanica.
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Tabla 8. Caracteristicas microbiologicas de los pacientes incluidos en el estudio segin resultado de la
reaccion en cadena de polimerasa tomada en muestra nasofaringea, y coinfeccion bacteriana detectada en
aspirado traqueal de pacientes sometidos a ventilacion mecanica.

Microbiologia Muestra
Sélo VRS 20 (74,1%)
VRS en coinfeccion 8 (22,4%)

*  Adenovirus 1(2,8%)

e Rinovirus 3 (8,4%)

*  Bocavirus 1(2,8%)

e Coronavirus 229E 1(2,8%)

*  Clamydia pneumoniae 1 (2,8%)

¢ Influenza A 1(2,8%)
Otros virus (Rinovirus, bocavirus, coronavirus NL63, virus influenza B, parainfluenza B) | 6 (16,6%)

PCR negativa 2 (5,5%)
Coinfeccion bacteriana (aspirado traqueal)) 8 (22,2%)

VRS: virus respiratorio sincitial; PCR: reaccion en cadena de polimerasa.

Relacion entre el score ecografico de aireacion pulmonar y la escala de gravedad
clinica:

En la primera evaluacion ecografica, al ingreso en UCIP, la mediana de la puntuacion global del
score de aireacion pulmonar fue de 23,50 (14,25-32). Teniendo en cuenta sélo las regiones
antero-laterales (cuadrantes 1-6), la mediana de puntuacion fue 9 (5-12) y de las regiones
posteriores (cuadrantes 7-10) la mediana fue 13,50 (8,25-20,75). En la segunda evaluacion
ecografica, tras el inicio del soporte respiratorio, la mediana de la puntuacion global del score de
aireacion pulmonar fue de 28 (20-37,5). Teniendo en cuenta sélo las regiones antero-laterales
(cuadrantes 1-6), la mediana de puntuacion fue 10,5 (4,25-13,75) y de las regiones posteriores
(cuadrantes 7-10) la mediana fue 16 (11-22,25) (Tabla 9). Encontramos un aumento
significativo en la puntuacion del score ecografico de aireacion pulmonar total y posterior (p=
0,019 y 0,010 respectivamente) a pesar del inicio del soporte respiratorio (Tabla 10).

Clasificando a los pacientes en grupos segun la gravedad del patron ecografico, 3 (8,3%) se
asignaron al grupo de patron normal (puntuacion total del score ecografico de aireacion
pulmonar entre 0 y 9), 12 (33,3%) al grupo de patron de sindrome intersticial leve (puntuacion
total del score ecografico de aireacion pulmonar entre 10 y 19), 11 (30,5%) al patron de
sindrome intersticial moderado (puntuacion total del score ecografico de aireacion pulmonar
entre 20 y 30) y 10 (27,7%) al patron de sindrome intersticial severo/alveolar (puntuacion total
del score ecografico de aireacion pulmonar > 30 puntos) (Tabla 11).

Tabla 9. Puntuacion del score ecografico de aireacion pulmonar global y por regiones al ingreso en la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos y tras haberse instaurado soporte respiratorio.

Puntuacion del score ecografico de aireacion pulmonar
Mediana (RIQ) Media (+/-DS)

Total Total

Antero-lateral Posterior Antero-lateral | Posterior
Primera valoraciéon | 23,50 (14,25-32) 24,14 (+/-12,52)

9 (5-12) 13,5 (8,25-20,75) | 8,83 (+/- 5,06) 14,83 (+/- 9,30)
Segunda valoraciéon | 28 (20-37,5) 27,11 (+/- 12)

10,5 (4,25-13,75) | 16 (11-22,25) 9,69 (+/- 6,45) 16,72 (+/-8)

Las variables estan expresada en mediana (RIQ-rango intercuartilico) y media (+/-desviacion estandar,
SD).
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Tabla 10. Prueba t de Student para muestras relacionadas entre la puntuacion del score de aireacion
pulmonar al ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos y tras el inicio del soporte
respiratorio.

Diferencias relacionadas

Media DS  Error tipico 95% IC para la T gl Sig.
de la media diferencia (bilat)
Inferior Superior

Score ecografico total
1%val. - score ecografico -2,972 7,256 1,209 -5,427 =517 -2,458 35 ,019
total 2%val.
Score ecografico ant-lat -,861 5,061 ,843 -2,573 ,851 -1,021 35 314
1%val. - score ecografico
ant-lat 2%val.
Score ecografico post -1,889 4,153 ,692 -3,294 -,484 -2,729 35 0,10
1%val. - score ecografico
post 2%val.

Tabla 11. Clasificacion de los pacientes segliin patrén de gravedad ecografica, y rango de puntuacion del
score ecografico global asignado a cada grupo (0-100).

Patron ecografico Numero de pacientes Puntuacion score de aireacion
(n=36) pulmonar
Normal 3 (8,3%) 0-9
Sindrome intersticial leve 12 (33,3%) 10-19
Sindrome intersticial moderado 11 (30,5%) 20-30
Sindrome intersticial severo/alveolar 10 (27,7%) >31
-

Media = 24,14
Desviacién tipica = 12,525
N =36

Frecuencia

1+

0 20 40

Score ecogrifico de aireacién pulmonar al ingreso en UCIP

Figura 12. Histograma de las frecuencias de la puntuacion del score ecografico de aireacion pulmonar al
ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.
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Media = 27,11
Desviacién tipica = 11,988
N=136

Frecuencia

T T
0 10 20 30 40 50 60

Score ecografico de aireacién pulmonar tras inicio de soporte respiratorio

Figura 13. Histograma de las frecuencias de la puntuacion del score ecografico de aireacion pulmonar a
los 120-180 min. de iniciado el soporte respiratorio.

No encontramos ninguna correlacion entre la puntuacion de la escala de gravedad y la
puntuacion del score ecografico de aireacion pulmonar (total, antero-lateral y posterior), ni en la
primera valoracion al ingreso en UCIP, ni en la segunda valoracion tras el inicio del soporte
respiratorio (Tablas 12 y 13, y Figuras 14 y 15).

Tabla 12. Coeficientes de correlacion de Spearman entre la puntuacion de la escala de gravedad y la
puntuacion del score ecografico de aireacion pulmonar al ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos.

Puntuacion Puntuacion Puntuacion
score pulmonar  score pulmonar score pulmonar
total antero-lateral
Rho Spearman Puntuacion escala Coeficiente -,219 =312 -,190
gravedad (1" val.) correlacion
Sig. ,200 ,064 ,267
(bilateral)

Tabla 13. Coeficientes de correlacion de Spearman entre la puntuacion de la escala de gravedad y la
puntuacion del score ecografico de aireacion pulmonar tras el inicio del soporte respiratorio.

Puntuacion Puntuacion Puntuacion
score score pulmonar score pulmonar
pulmonar total antero-lateral posterior
Rho Spearman  Puntuaciéon escala Coeficiente -,042 -,045 -,086
gravedad (2° val.) correlacion
Sig. ,809 ,795 ,618
(bilateral)
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Figura 14. Diagrama de dispersion de las variables puntuacion de la escala de gravedad y puntuacion del
score ecografico de aireacion pulmonar al ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.
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Figura 15. Diagrama de dispersion de las variables puntuacion de la escala de gravedad y puntuacion del
score ecografico de aireacion pulmonar tras el inicio del soporte respiratorio.

Correlacionando las variables clinicas (FC, FR, SpO2) con la puntuacion del score ecografico
de aireacion pulmonar (total, antero-lateral y posterior) al ingreso en UCIP y tras el inicio de
soporte respiratorio, sdlo encontramos una fuerza de correlacion baja (0,21) entre la FC y la
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puntuacion del score ecografico de aireacion pulmonar total y antero-lateral en la segunda
valoracion (Tablas 14 y 15).

Tabla 14. Coeficientes de correlacion de Spearman entre las puntuaciones del score ecografico de
aireacion pulmonar y las variables clinicas al ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.

Sp0O2
Rho Spearman Puntuacion score pulmonar Coeficiente correlacion -,241 -,108 -,085
total (1* val.)
Sig. (bilateral) ,156 ,530 ,621
Rho Spearman Puntuacion score pulmonar Coeficiente correlacion =217 -,248 -,180
antero-lateral (1* val.)
Sig. (bilateral) ,203 ,145 ,294
Rho Spearman Puntuacion score pulmonar Coeficiente correlacion -,249 -,070 -,080
posterior (1° val.)
Sig. (bilateral) ,143 ,687 ,644

FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia respiratoria; SpO2; saturacion de oxigeno en sangre.

Tabla 15. Coeficientes de correlacion de Spearman entre las puntuaciones del score ecografico de
aireacion pulmonar y las variables clinicas tras el inicio del soporte respiratorio.

FC FR Sp02
Rho Spearman Puntuacion score pulmonar Coeficiente correlacion ,210 112 -,071
total (2% val.)
Sig. (bilateral) 218 ,514 ,682
Rho Spearman Puntuacion score pulmonar Coeficiente correlacion ,210 ,060 -,206
antero-lateral (2% val.)
Sig. (bilateral) ,220 ,728 227
Rho Spearman Puntuacion score pulmonar Coeficiente correlacion ,107 ,022 ,020
posterior (2%val.)
Sig. (bilateral) ,536 ,899 ,908

FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia respiratoria; SpO2; saturacion de oxigeno en sangre.

Comparando el score de aireacion pulmonar clasificado segun patrones de gravedad (normal, SI
leve, SI moderado-severo y consolidacion) con la puntuacion de la escala de gravedad clinica y
las variables clinicas de FC, FR, SpO2 al ingreso en UCIP, no encontramos diferencias
significativas entre los distintos grupos (p=0,284; p=0,296; p=0,870 y p=0,795
respectivamente).

El grado de correlacion entre la puntuacion del score ecografico de aireacion total y posterior, y
los dias de hospitalizacion previos al ingreso en UCIP fue moderado (0,44 y 0,41
respectivamente) (Tabla 16).

Tabla 16. Coeficientes de correlacion de Spearman entre las puntuaciones del score ecografico de
aireacion pulmonar total y posterior y los dias de hospitalizacién previos al ingreso en la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos.

Puntuacion score Puntuacion score
pulmonar total pulmonar posterior
Rho Dias de hospitalizacion Coeficiente correlacion 0,444 0,412
Spearman previos

Sig. (bilateral) 0,007 0,013

Relacidn del score ecografico de aireaciéon pulmonar con la evolucién clinica:

En el analisis univariante, la puntuacion del score ecografico de aireacion pulmonar al ingreso
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en UCIP no tuvo relacion con los dias de ingreso en UCIP, dias de hospitalizacion total ni
horas de VNI (p= 0,830, odds ratio [OR]=-0,317; IC del 95%, -3,300-2,667; p=0,576, odds ratio
[OR]=0,617; IC del 95%, 1,612-2,847; y p=0,468, odds ratio [OR]= 0,038; IC del 95%, -0,067-
0,143). Tampoco la puntuacion del score ecografico de aireacion pulmonar tras el inicio del
soporte respiratorio (p= 0,808, odds ratio [OR]=0,0338; IC del 95%, -2,476-3,152; p=0,841
odds ratio [OR]=0,209; IC del 95%, -1,894-2,312; y p=0,328, odds ratio [OR]= 0,048; IC del
95%, -0,051-0,147).

En el analisis multivariante, para estudiar el efecto de distintas variables en la estancia en UCIP
(variable dependiente “dias de ingreso en UCIP”), incluyendo edad, sexo, peso, motivo de
ingreso, factores de riesgo, uso de CPAP previa, puntuacion de la escala de gravedad y
puntuacion del score ecografico de aireacion pulmonar total, posterior y antero-lateral de la
primera valoracion, al ingreso en UCIP, s6lo quedd con significacion estadistica el score
ecografico de aireacion pulmonar total (p=0,038) y al limite de la significacion estadistica el
peso (p=0,065) y el score ecografico de aireacion pulmonar posterior (p=0,058).

Para “dias de hospitalizacion total”, incluyendo las mismas variables independientes,
encontramos correlacion significativa con los score ecograficos de aireacion pulmonar total
(p=0,012), posterior (p=0,028) y antero-lateral (p=0,019), y con el peso (p=0,041).

Para “horas de VNI”, s6lo encontramos correlacion significativa con la existencia de factores de
riesgo para BA grave (p=0,01).

Tabla 17. Variables con significacion estadistica o al limite de la significacion estadistica en el analisis
de regresion multiple para las variables dependientes de dias de ingreso en la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos, dias de hospitalizacion total y horas de ventilacidon no invasiva.

I Dias UCIP Dias hospitalizacion Horas VNI
[Peso p 0,065 p 0,041 -

Puntuaciéon score ecografico p 0,038 p 0,012 -
total 1* val.

Puntuaciéon score ecografico - p 0,019 -

antero-lateral 1* val.

Puntuaciéon score ecografico p 0,058 p 0,028 -
posteriorl® val.

Existencia factores riesgo - - p 0,01

UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos; VNI: ventilacion no invasiva.

Llevamos a cabo un segundo analisis de regresion multiple con las mismas variables
dependientes (dias de estancia en UCIP, dias de hospitalizacion total y horas de VNI) y las
mismas variables independientes, salvo que la puntuacion de la escala de gravedad y la
puntuacion del score ecografico de aireacion pulmonar total, posterior y antero-lateral fueron de
las segunda valoracion, tras el inicio del soporte respiratorio. Para “dias de ingreso en UCIP”,
encontramos correlacion significativa con la edad (p=0,023), con la puntuacion de la escala de
gravedad (p=0,01) y con la puntuacion del score ecografico de aireacion pulmonar total
(p=0,028).

Para “dias de hospitalizacion total” encontramos correlacion significativa con la puntuacion de
la escala de gravedad (p=0,014), con la puntuacion del score ecografico de aireacion pulmonar
total (p=0,013) y el posterior (p=0,017), y con la edad (p=0,07).

Para “horas de VNI”, encontramos correlacion significativa con la existencia de factores de
riesgo para BA grave (p=0,02) y al limite de la significacion estadistica con la puntuacion de la
escala de gravedad (p=0,075).
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Tabla 18. Variables con significacion estadistica o al limite de la significacion estadistica en el analisis
de regresion multiple para las variables dependientes de dias de ingreso en la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos, dias de hospitalizacion total y horas de ventilacion no invasiva.

I Dias UCIP Dias hospitalizacion Horas VNI
p 0,023 p 0,07 -

Puntuacién escala gravedad p 0,01 p 0,014 p 0,075
2% val.

Puntuacién score ecografico p 0,028 p 0,013 -

total 2% val.

Puntuacién score ecografico - p 0,017 -
posterior 2 val.

Existencia factores riesgo - - p 0,02

UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos; VNI: ventilacion no invasiva.

Comparacion del score ecografico de aireacion pulmonar y de la escala clinica de
gravedad segun subgrupos de riesgo:

=  Menores de 3 meses vs. > 3 meses

Comparando el grupo de < 3 meses con > 3 meses, no encontramos diferencias significativas
en la gravedad de la BA seglin la escala BROSJOD al ingreso en UCIP (p= 0,500).

Tabla 19. Numero total y porcentaje de los pacientes incluidos en cada grupo de gravedad de la escala
clinica segun edad < 6 > 3 meses.

Menores de 3 meses | Total
Si No

Gravedad segiin Leve Recuento 0 0 0
escala BROSJOD % del total 0% 8,33% 8,33%
Moderada | Recuento 13 12 25

% del total 36,1% 33,3% 69,4%

Severa Recuento 5 6 11

% del total 13,9% 16,7 30,6%

Total 18 18 36

BROSJOD: escala clinica de gravedad del Hospital Sant Joan de Deu para la bronquiolitis aguda.

Comparando el grupo de < 3 meses con > 3 meses, si encontramos significativa la diferencia
entre grupos comparando la gravedad de la BA segun los cuatro grupos de severidad del patron
ecografico (p=0,046). En el grupo de patron ecografico de afectacion severa hubo mas nifios < 3

meses (8 vs. 2) y en el grupo del patron ecografico de afectacion leve hubo mas nifios > 3 meses
(8 vs. 4).

Tabla 20. Numero total y porcentaje de los pacientes incluidos en cada grupo de gravedad de la
afectacion ecografica segin edad < 6 > 3 meses.

Menores de 3 Total
meses
Si No

Gravedad del Normal Recuento 0 3 3

patron ecografico % del total 0% 8,3% 8,3%
Leve Recuento 4 8 12

% del total 11,1% 22.2% 33,3%
Moderado | Recuento 6 5 11

% del total 16,7% 13,9% 30,6%
Severo Recuento 8 2 10

% del total 22.2% 5,5% 27,8%
Total 18 18 36
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=  VRS+ vs. VRS -

Comparando el grupo de pacientes VRS+ con el grupo de pacientes VRS — en la muestra de
PCR nasofaringea tomada al ingreso, hubo mas porcentaje de pacientes VRS + en el grupo de
BA severas que en las moderadas segun la escala BROSJOD al ingreso en UCIP (90,9% vs
68%), pero no tuvo significacion estadistica (p= 0,223). Comparando los pacientes VRS + con
los VRS — en los distintos grupos segun gravedad de la afectacion ecografica no encontramos
diferencias significativas (p=0,965).

Tabla 21. Numero total y porcentaje de los pacientes incluidos en cada grupo de gravedad de la escala
clinica segun se detectd o no virus respiratorio sincitial en la muestra nasofaringea.

VRS + Total
No Si
Gravedad segin Leve Recuento 0 0 0
escala BROSJOD % del total 0% 8,33% 8,33%
Moderada | Recuento 8 17 25
% del total 22.2% 47.2% 69,4%
Severa Recuento 1 10 11
% del total 2,8% 27,8% 30,6%
Total 9 27 36

BROSJOD: escala clinica de gravedad del Hospital Sant Joan de Deu para la bronquiolitis aguda; VRS:
virus respiratorio sincitial.

Tabla 22. Numero total y porcentaje de los pacientes incluidos en cada grupo de gravedad de la
afectacion ecografica segun se detectd o no virus respiratorio sincitial en la muestra nasofaringea.

VRS + Total
No Si
Gravedad del Normal Recuento 1 2 3
patron ecografico % del total 2,7% 5,5% 8,3%
Leve Recuento 3 9 12
% del total 8,3% 25% 33,3%
Moderad | Recuento 3 8 11
o} % del total 8,3% 22,2% | 30,6%
Severo Recuento 2 8 10
% del total 5,5% 22.2% 27,8%
Total 9 27 36

VRS: virus respiratorio sincitial.
=  VRS+ en infeccion aislada vs. VRS+ en coinfeccion virica

Comparando el grupo de pacientes con infeccion aislada por VRS y el grupo de pacientes con
coinfeccion virica (VRS + otro/s virus), hubo mas porcentaje de pacientes con coinfeccion
virica en el grupo de BA severas que en las moderadas segin la escala BROSJOD al ingreso en
UCIP (36,6% vs 16%), pero no tuvo significacion estadistica (p= 0,214). Comparando los
pacientes con VRS en coinfeccion con otros virus con los VRS + solo en los distintos grupos
segun gravedad de la afectacion ecografica no encontramos diferencias significativas (p=0,340).
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Tabla 23. Numero total y porcentaje de los pacientes incluidos en cada grupo de gravedad de la escala
clinica segin se detectd o no virus respiratorio sincitial en coinfeccion con otros virus en la muestra
nasofaringea.

Coinfeccion Total
No Si
Gravedad segun | Leve Recuento 0 0 0
escala BROSJOD % del total 0% 8,33% 8,33%
Moderada | Recuento 21 4 25
% del total 58,3% 11,1% 69,4%
Severa Recuento 7 4 11
% del total 19,4% 11,1% 30,6%
Total 28 8 36

BROSJOD: escala clinica de gravedad del Hospital Sant Joan de Deu para la bronquiolitis aguda.

Tabla 24. Numero total y porcentaje de los pacientes incluidos en cada grupo de gravedad de la
afectacion ecografica seglin se detectd o no virus respiratorio sincitial en coinfeccion con otros virus en la
muestra nasofaringea.

Coinfeccion Total
No Si
Gravedad del Normal Recuento 2 1 3
patron ecografico % del total 5,5% 2,7% 8,3%
Leve Recuento 10 2 12
% del total 27,7% 5,5% 33,3%
Moderado | Recuento 10 1 11
% del total 27,7% 2,7% | 30,6%
Severo Recuento 6 4 10
% del total 516,6% 11,1% 27,8%
Total 28 8 36

Descripcion de las caracteristicas generales del soporte respiratorio no invasivo, fracaso de
la VNI v necesidad de VM::

De los 36 pacientes incluidos en el estudio, 32 (88,8%) recibieron soporte respiratorio con VNI
tras su ingreso en UCIP. En el curso de la evolucion, 2 pacientes precisaron escalada de soporte
respiratorio de OAF a VNI, de tal manera que finalmente el 94,4% de la muestra total recibio
VNL

En cuanto a la interfase utilizada, en el 31,25% de los casos (n=10) se us6 mascarilla nasal y en
el 68,75% (n=22) mascarilla fotal-face. En todos los casos se utilizo ventilacion BLPAP, siendo
el modo mas usado PC (23 pacientes, 71,87%) frente a PS (9 pacientes, 28,12%). En el
momento de la segunda valoracion, tras 120-180 minutos de haberse iniciado el soporte
respiratorio, los parametros ventilatorios medios fueron Fi02 de 46,72% (+/-10,82%), PEEP de
6,25 (+/-0,92) y PC/PS de 7,75 (+/-2,78). Las variables clinicas al ingreso en UCIP fueron una
mediana de escala clinica de gravedad de 10 (6-12), FC media de 164,82(+/-18,4), FR media de
65,22 (+/-11,83) y una Sp02 media de 98,22 (+/-2,76). En el momento de la segunda valoracion,
tras el inicio del soporte respiratorio, las variables clinicas fueron una mediana de escala clinica
de gravedad de 7 (4-9), FC media de 137,44 (+/-17,77), FR media de 51,14 (+/-9,26) y una
Sp02 media de 98,72 (+/-1,77).

Encontramos diferencias significativas entre la puntuacion de la escala de gravedad al ingreso
en UCIP y tras el inicio del soporte respiratorio (mediana de 10 RIQ 6-12 vs 7 RIQ 4-9,
p=0,000) (Tabla 26).
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Tabla 25. Descripcion de las variables clinicas, parametros del respirador y tipo de interfase usada en los
pacientes que recibieron ventilaciéon no invasiva al ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos.

Variables clinicas al ingreso en UCIP

BROSJOD, mediana (RIQ) 10 (6-12)

FC latidos/minuto, media (DS) 164,82 (+/- 18,4)
FR respiraciones/minuto, media (DS) 65,22 (+/-11,83)
Sp0O2 %, media (DS) 98,22 (+/-2,76)

Parametros ventilatorios

FiO2%, media (DS) 46,72% (+/-10,82)
PEEP cmH20, media (DS) 6,25 (+/-0,92)
PC/PS cm H20, media (DS) 7,75 (+/- 2,78)
Mascarilla nasal 10 (31,25%)
Mascarilla facial total 22 (68,75%)

Variables clinicas a los 120-180 minutos de la VNI

BROSJOD, mediana (RIQ) 7 (4-9)

FC latidos/minuto, media (DS) 137,44 (+/-17,77)
FR respiraciones/minuto, media (DS) 51,14 (+/- 9,26)
SpO2 %, media (DS) 98,72 (+/-1,77)

Las variables estan expresada en frecuencia (porcentaje), media (+/-desviacion estandar, SD) y mediana
(RIQ-rango intercuartilico). UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos; BROSJOD: escala clinica
de gravedad del Hospital Sant Joan de Deu para la bronquiolitis aguda; FC: frecuencia cardiaca; FR:
frecuencia respiratoria; SpO2: saturacion de oxigeno en sangre; FiO2: fraccion inspiratoria de oxigeno;
PEEP: presion positiva al final de la espiracion; PC: presion control; PS: presion soporte; cmH20:
centimetro de agua; VNI: ventilacion no invasiva.

Tabla 26. Prueba t de Student para muestras relacionadas entre la puntuacion de la escala de gravedad al
ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos y tras el inicio del soporte respiratorio.

Diferencias relacionadas

Media DS Error tip. 95% IC parala t gl Sig.
de la media diferencia (bilat)
Inferior Superior
BROSJOD 1?Val. —
BROSJOD 2°Val. 2,417 1,811 ,302 1,804 3,029 8,008 35 ,000

BROSJOD: escala clinica de gravedad del Hospital Sant Joan de Deu para la bronquiolitis aguda.

Se considero fracaso de la VNI la necesidad de intubacion y conexion a VM en cualquier
momento desde el inicio del soporte respiratorio con VNI. Precisaron VM 11 pacientes (33,2%).
El momento del fracaso de la VNI fue en las primeras 6 horas en 1 paciente (9,1%); entre la 6 y
24 horas en 8 pacientes (72,72%); y pasadas las primeras 24 horas en 2 pacientes (18,2%). El
motivo de fracaso de la VNI fue: empeoramiento clinico (n=2), empeoramiento clinico con
hipercapnia progresiva (n=5), hipoxemia (n=2), hipercapnia (n=1) y apneas (n=1).
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Tabla 27. Caracteristicas basales de la muestra completa y de cada grupo segun el éxito o el fracaso de la

ventilacidon no invasiva.

Muestra Grupo de éxito Grupo de fracaso p

completa (n=25) (n=11)
Edad (meses) 4,53 (+/-4,21) 5,4 (+/-4,77) 2,54 (+/-1,13) 0,09
Peso (kg.) 6,47 (+/-2,25) 6,87 (+/-2,30) 5,31 (+/-1,55) 0,047
Sexo (masculino) 19 (52,8%) 13 (52,8%) 6 (54,54%) 0,588
Factores de riesgo 10 (27,8%) 6 (24%) 4 (36,36%) 0,109
Presencia de apneas | 4 (11,11%) 3 (12%) 1 (9%) 0,644
CPAP previa 11 (30,55%) 6 (24%) 5 (45,45%) 0,185
Infeccién por VRS 28 (77,8%) 17 (68%) 10 (91%) 0,223
BROSJOD 9,11 (+/-1,95) 8,84 (+/- 1,93) 9,73 (+/- 1,95) 0,214
LUS total 1* val. 21,14(+/-12,52) | 22,88 (+/-12,46) 27 (+/-12,78) 0,371
LUS total 2% val. 27,11 (+/-12) 26,04 (+/-11) 29,55 (+/-14,26) 0,427
FC latidos/min 164,82(+/-18,4) | 166,40 (+/- 18,86) 162,18 (+/- 17,08) 0,530
FR resp./min 65,22(+/-11,83) | 63,64 (+/- 11,46) 68,81 (+/- 12,43) 0,232
Sp0O2 % 98,22(+/-2,76) | 97,64 (+/- 3,12) 99,54 (+/- 0,82) 0,008
FiO2 % 51,09(+/-13,95) | 52,76 (+/-15,70) 47,27 (+/-8,17) 0,284
Las variables esta expresadas en frecuencia (porcentaje) y media (+/- desviacion estdndar, SD). La p se
refiere a la significacion estadistica al comparar los grupos de éxito y fracaso de la VNI. CPAP: presion

positiva continua sobre la via aérea; VRS: virus respiratorio sincitial; BROSJOD: escala clinica de
gravedad del Hospital Sant Joan de Deu para la bronquiolitis aguda; LUS: score ecografico de aireacion
pulmonar; FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia respiratoria; SpO2: saturacion de oxigeno en sangre;
Fi02: fraccion inspiratoria de oxigeno.

Tabla 28. Descripcion del modo de ventilacion no invasiva, parametros del respirador y tipo de interfase
de la muestra y de cada grupo de éxito o fracaso en el momento de la segunda valoracion.

Muestra Grupo de éxito Grupo de fracaso p
completa (n=21) (n=11)
Modo VNI 0,240
PC 23(71,87%) 14 (66,67%) 9 (81,82%)
PS 9 (28,12%) 7 (33,33%) 2 (18,18%)
Interfase 0,395
Nasal 10 (31,25%) 6 (28,57%) 4 (36,36%)
Facial total 22 (68,75%) 15 (71,43%) 7 (63,64%)
Fi02% 46,72(+/-10,82) | 49,05 (+/-12,51) 42,27 (+/-4,10) 0,032
PS/PC cmH20 7,75 (+/-2,78) 7,09 (+/-2,66) 9 (+/-2,65) 0,064
PEEP cmH20 6,25 (+/-0,92) 6,19 (+/-0,81) 6,36 (+/- 1,12) 0,619

Las variables estan expresadas en frecuencia (porcentaje) y media (+/- desviacion estandar, SD). La p se
refiere a la significacion estadistica al comparar los grupos de éxito y fracaso de la VNI. VNI: ventilacion
no invasiva; FiO2: fraccion inspiratoria de oxigeno; PC: presion control; PS: presion soporte; PEEP:

presion positiva al final de la espiracion; cmH20: centimetro de agua.

Tabla 29. Diferencias en las variables clinicas y en la fraccion inspiratoria de oxigeno de la muestra y de
cada grupo de éxito o fracaso entre la primera valoracion (al ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos) y segunda valoracion (tras el inicio del soporte respiratorio).

Muestra Grupo de éxito Grupo de fracaso p
completa (n=21) (n=11)
AFR (respiraciones/min) | -14,08(+/-12,83) | -13,32 (+/-13,39) -15,81 (+/-11,88) 0,598
AFC (latidos/min) -27,67(+/-21,91) | -28,64 (+/-21,55) -25,46 (+/-23,63) 0,694
ASpO2 (%) +0,5(+/-2,53) - 1,16(+/-2,57) +1 (+/-1,73) 0,016
AFiO2 (%) -4,97(+/-11,79) | -4,95(+/-13,80) -5(+/-7,07) 0,992

Las variables estan expresadas en media (+/- desviacion tipica, DS). La p se refiere a la significacion
estadistica al comparar los grupos de éxito y fracaso de la VNI. A: diferencia; FR: frecuencia respiratoria;
FC: frecuencia cardiaca; SpO2: saturacion de oxigeno; FiO2: fraccion inspiratoria de oxigeno.
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En el grupo de pacientes que necesitaron VM por fracaso de la VNI (n=11), la puntuacion del
score ecografico de aireacion pulmonar no presentd diferencias significativas en comparacion
con el grupo de pacientes en los que si tuvo éxito la VNI (n=23), ni en la primera valoracion, al
ingreso en UCIP, ni en la segunda valoracion, tras el inicio del soporte respiratorio. Tampoco
hubo diferencias significativas entre los dos grupos en relacion a la puntuacion de la escala de
gravedad, ni al ingreso ni en la segunda valoracion (Tablas 30 y 31).

Tabla 30. Regresion logistica binaria para puntuacion del score ecografico de aireacion pulmonar y la
necesidad de ventilacion mecanica.

B E.T. Wald gl Sig. Exp (B)
Score ecografico 1* Val. ,027 ,030 ,832 1 ,362 1,028
Score ecografico 2* Val. ,125 ,128 ,962 1 ,327 1,134

Tabla 31. Regresion logistica binaria para puntuacion de la escala de gravedad y la necesidad de
ventilacién mecanica.

B ET. Wald gl Sig. Exp (B)
BROSJOD 1° Val. ,127 221 333 1 ,564 1,136
BROSJOD 2° Val. 374 313 1,423 1 233 1,453

BROSJOD: escala clinica de gravedad del Hospital Sant Joan de Deu para la bronquiolitis aguda.

Tampoco hubo diferencias significativas entre el grupo de éxito y de fracaso de VNI
comparando los pacientes clasificados segun la gravedad de la afectacion ecografica pulmonar
(p=0,082).

En el anélisis univariante, los pacientes en los que fracasé la VNI fueron mas pequefios (2,54+/-
1,13 meses frente a 5,4+/-4,77 meses, p=0,09), pesaron menos (5,31+/-1,55 kg frente a 6,87+/-
2,30 kg, p=0,047) y presentaron una Sp02 al ingreso en UCIP mayor (99,54+/- 0,82% frente a
97,64+/- 3,12%, p=0,008) a pesar de recibir una Fi02 menor, aunque ésta variable no tuvo
significacion estadistica (47,27+/-8,17% frente a 52,76 +/-15,70, p=0,284). Ademas, en el
momento de la segunda valoracion, tras 2-3 horas de VNI, necesitaron una menor Fi02, en este
caso alcanzando significacion estadistica (42,27+/-4,10 frente a 49,05+/-12,5, p=0,032) y una
mayor PS/PC mayor al limite de la significacion estadistica (9+/-2,65 frente 7,09 +/-2,66,
p=0,064) (Tablas 27 y 28).

Comparando las variables diferencia de FR, diferencia de FC, diferencia de SpO2 y diferencia
de FiO2, s6lo encontramos con significacion estadistica la diferencia de SpO2, siendo mayor en
el grupo de fracaso de la VNI (-1,16+/-2,57 frente a +1/+/-1,73, p=0,016) (Tabla 29).

En el analisis multivariante para determinar qué factores fueron los que influyeron en
“necesidad de VM” (variable dependiente), incluyendo las variables independiente de edad,
peso, existencia de factores de riesgo, SpO2 al ingreso y FiO2 y PS/PC en el momento de la
segunda valoracion, se identificaron al limite de la significacion estadistica el peso (p=0,073) y
la PS/PC (p=0,073) como factores relacionados de forma independiente con el éxito de la VNI
(odds ratio [OR]=-0,07; IC del 95%, -0,148-0,07; odds ratio [OR]=0,054; IC del 95%, -0,05-
0,113).

La diferencia entre ambos grupos en cuanto a la bajada de FR y FC tras el inicio del soporte
respiratorio no fue significativa. Si bien la disminucion de la FR con respecto a la inicial a las 2-
3 horas de haber iniciado la VNI (Figura 16) mostrd tener una tendencia a ser ligeramente
mayor en el grupo de fracaso (15,81+/-11,88 frente a 13,32+/-13,39; p= 0,598), lo contrario que
con la disminucion de la FC (Figura 17), que mostro tener una tendencia a ser ligeramente
mayor en el grupo de éxito (28,64+/-21,55 frente a 25,46+/-23,62; p=0,694).
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Figura 16. Frecuencia respiratoria media en los grupos de éxito (azul) y de fracaso (rojo) antes del inicio
de la ventilacion no invasiva y a las 2-3 horas de iniciada. FR: frecuencia respiratoria; VNI: ventilacion
no invasiva.
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Figura 17. Frecuencia cardiaca media en los grupos de éxito (azul) y de fracaso (rojo) antes del inicio de
la ventilacién no invasiva y a las 2-3 horas de iniciada. FC: frecuencia cardiaca; VNI: ventilacién no
invasiva.

La modificacion de la SpO2 entre ambos grupos tras el inicio del soporte respiratorio fue
significativa (p=0,016), bajando con respecto a la inicial en el grupo de éxito de la VNI (1,16+/-
2,57) y subiendo con respecto a la inicial en el grupo de fracaso (1+/-1,73) (Figural8).
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Figura 18. Saturacion de oxigeno en sangre media en los grupos de éxito (azul) y de fracaso (rojo) antes
del inicio de la ventilacién no invasiva y a las 2-3 horas de iniciada. SpO2: saturacién de oxigeno en
sangre; VNI: ventilacion no invasiva.

En ambos grupos disminuy6 la necesidad de FiO2 con respecto a la inicial a las 2-3 horas de
haber iniciado la VNI (Figura 19), disminucion que fue similar en ambos grupos (- 5 +/- 7,07 en
el grupo de fracaso frente a — 4,95% +/-13,80 en el grupo de éxito; p=0,092).
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Figura 19. Fraccion inspiratoria de oxigeno media en los grupos de éxito (azul) y de fracaso (rojo) antes
del inicio de la ventilaciéon no invasiva y a las 2-3 horas de iniciada. FiO2: fraccion inspiratoria de
oxigeno; VNI: ventilacidon no invasiva.

Descripcion del patron ecografico pulmonar:

Se realizaron un total de 36x20 videos en cada una de las exploraciones, al ingreso en UCIP y
tras iniciar soporte respiratorio. Del total de 1440 cuadrantes explorados (720 cuadrantes en
cada exploracion), pudieron valorarse de manera correcta 1393. 7 cuadrantes no pudieron ser
valorados por problemas con la grabacion del video o por mala calidad de las imagenes. En la
Tabla 32 se recoge el numero total de cuadrantes que presentaron cada patrén ecografico
definido con el propdsito de este estudio, para puntuar en el score ecografico de aireacion
pulmonar total.

Tabla 32. Numero total y porcentaje de cuadrantes con los distintos patrones ecograficos.

Patron N° de cuadrantes Porcentaje
Al1+A2 844 58,6%
B1 28 1,9%
B2 140 9,7%
B3 172 11,9%
C1 147 10,2%
C2 62 4,3%
No valorable 7 0,5%

A efectos de la descripcion de los hallazgos ecograficos encontrados en porcentaje de pacientes
y porcentaje de regiones afectadas, para simplificar la descripcion y ulterior analisis, el patron
normal incluy¢ los hallazgos descritos como patron Al y A2. El patron de sindrome intersticial
(SI) leve, los hallazgos descritos como patron Bl y B2. El patron de sindrome intersticial
moderado-severo, los hallazgos descritos como patrén B3 y C1. Y el patréon de consolidacion,
los hallazgos descritos como patron C2.

En todos los pacientes incluidos en el estudio se encontr6 algun hallazgo ecografico patologico.
En 2 pacientes solo patréon de SI leve, en 1 paciente solo patron de consolidacion, y en los
demas una combinacion de SI leve y/o SI moderado-severo y/o consolidacion. Dos pacientes
presentaron derrame pleural leve.

Los hallazgos ecograficos mas frecuentemente encontrados al ingreso en UCIP teniendo en
cuenta el porcentaje de pacientes que lo presentaron fueron: SI moderado-severo en las regiones
posteriores (80,5%), seguido de SI leve en las regiones antero-laterales (77,7%), SI moderado-
severo en las regiones antero-laterales (63,8%), SI leve en las regiones posteriores (44,4%),
consolidacion en las regiones posteriores (36,1%) y consolidacion en las regiones antero-
laterales (11,1%). Tres pacientes presentaron unas areas posteriores sin hallazgos patologicos
(8,3%) y solo 1 paciente unas areas anteriores normales (2,8%) (Tabla 33).
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Teniendo en cuenta las regiones ecograficas exploradas (un total de 72 regiones, las regiones
antero-laterales y posteriores de los 36 pacientes incluidos en el estudio), los hallazgos
encontrados segun patrones ecograficos coincidieron en orden de frecuencia con los hallazgos
descritos para el porcentaje de pacientes: SI moderado-severo en regiones posteriores (70,8%),
seguido de SI leve en regiones antero-laterales (56,9%), SI moderado-severo en regiones antero-
laterales (43%), SI leve en regiones posteriores (27,8%) consolidacion en regiones posteriores
(20,8%) y consolidacion en regiones antero-laterales (6,9%). 17 regiones antero-laterales y 10
posteriores presentaron un patron normal completo (23,6% y 13,8% respectivamente) (Tabla
34).

Tabla 33. Numero de pacientes con afectacion en la ecografia pulmonar seglin regiones pulmonares y
patron ecografico.

Patron SI leve SI moderado- Consolidacion
normal severo

Regiones antero- 1/36 (2,8%) 28/36 (77,7%) 23/36 (63,8%) 4/36 (11,1%)
laterales

Regiones 3/36 (8,3%) 16/36 (44,4%) 29/36 (80,5%) 13/36 (36,1%)
posteriores

SI: sindrome intersticial. Notese que cada region, a su vez, engloba varios cuadrantes (la region antero-
lateral engloba los cuadrantes 1-6 de ambos hemitdrax y la region posterior los cuadrantes 7-10 de ambos
hemitorax), motivo por el que un paciente puede presentar varios patrones a la vez en las dos regiones
exploradas de cada hemitérax.

Tabla 34. Numero de areas con afectacion en la ecografia pulmonar seglin regiones pulmonares y patréon
ecografico.

Patron SI leve SI moderado- Consolidacion
normal severo

Regiones antero- INN/GPNOENTZ)) 41/72 (56,9%) 31/72 (43%) 5/72 (6,9%)
laterales

Regiones 10/72 (13,8%) 20/72 (27,8%) 51/72 (70,8%) 15/72 (20,8%)
posteriores

SI: sindrome intersticial. Notese que cada region, a su vez, engloba varios cuadrantes (la region antero-
lateral engloba los cuadrantes 1-6 de ambos hemitdrax y la region posterior los cuadrantes 7-10 de ambos
hemitorax), motivo por el que una regiéon puede presentar varios patrones a la vez.

Concordancia inter-observador entre los dos investigadores:

Usando la prueba t de Student para muestras relacionadas, las medias de las puntuaciones del
score ecografico de aireacion pulmonar de los dos investigadores participantes en el estudio
fueron comparables, tanto en la primera valoracion al ingreso en UCIP como en la segunda
valoracion tras iniciar el soporte respiratorio. S6lo tubo significacion estadistica la diferencia de
la media en la puntuacion en el score posterior de la primera valoracion (Tabla 36).

Teniendo en cuenta las mediciones individuales de cada paciente, el grado de concordancia
inter-observador de los dos investigadores, segun la prueba Tau-b de Kendall, fue moderado
para la puntuacion del score ecografico de aireacion pulmonar antero-lateral, y buena para la
puntuacion total y posterior de las dos valoraciones, tras el ingreso en UCIP y tras el inicio de
soporte respiratorio (Tabla 38).

Segun el coeficiente de correlacion intraclase, la fuerza de la fiabilidad entre los dos
investigadores fue excelente para las medias de las puntuaciones del score ecografico de
aireacion pulmonar (antero-lateral, posterior y total) de las dos valoraciones, al ingreso en UCIP
(0,764; 0,96 y 0,932 respectivamente) y tras iniciar soporte respiratorio (0,858; 0,933 y 0,922
respectivamente) (Tabla 37).
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Tabla 35. Puntuaciones de los dos investigadores participantes en el estudio del score ecografico de
aireacion pulmonar total y por regiones en los dos momentos de valoracion, al ingreso en la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos y tras iniciar el soporte respiratorio.

Par1  Antero-lateral 1* Val. Rev.1 8,719 4,6367 ,8197
Antero-lateral 1* Val. Rev.2 8,563 5,7132 1,0100
Par 2  Posterior 1*Val. Rev.1 14,531 9,4834 1,6764
Posterior 1*Val. Rev.2 15,844 10,2772 1,8168
Par3 Total 1* Val. Rev.1 23,35 12,376 2,223
Total 1* Val. Rev.2 24,58 13,326 2,393
Par4  Antero-lateral 2* Val. Rev.1 10,063 6,6183 1,1700
Antero-lateral 2* Val. Rev.2 10,406 6,6955 1,1836
Par 5  Posterior 2*Val. Rev.1 16,563 8,1831 1,4466
Posterior 2*Val. Rev.2 17,063 9,1544 1,6183
Par 6 Total 2* Val. Rev.1 26,52 12,339 2,216
Total 2* Val. Rev.2 27,16 12,969 2,329

Tabla 36. Prueba t de Student para datos relacionados de todas las puntuaciones del score ecografico de
aireacion pulmonar (total, antero-lateral y posterior) de las dos valoraciones (al ingreso en la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos y tras iniciar soporte respiratorio) de los dos investigadores participantes

en el estudio.

Diferencias relacionadas

Media
Ant-lat 1*°Val. Rev.1 - ,1563
Ant-lat 1°Val. Rev.2
Posterior 1*°Val. Rev.1- -1,3125
Posterior 1*°Val. Rev 2
Total 1*Val. Rev.1- -1,226
Total 1*Val. Rev 2
Ant-lat 2*Val. Rev.1 - -,3438
Ant-lat 2°Val. Rev.2
Posterior 2*Val. Rev.1- -,5000
Posterior 2*Val. Rev 2
Total 2*Val. Rev.1- -,645
Total 2*Val. Rev 2

DS

3,6993

2,8898

4,835

3,5525

3,3215

5,030

Error tipico

95% IC para la

de la media diferencia
Inferior Superior
,6539 -1,1775 1,4900
,5108 -2,3544 -,2706
,868 -2,999 ,548
,6280 -1,6245 ,9370
,5872 -1,6975 ,6975
,903 -2,490 1,200

,239

-2,569

-1,411

-,547

-,852

-,714

gl

31

31

30

31

31

30

Sig.
(bilat)

,813

,015

,168

,588

,401

,481

Tabla 37. Coeficiente de correlacion intraclase de todas las puntuaciones del score ecografico de
aireacion pulmonar (total, antero-lateral y posterior) de las dos valoraciones (al ingreso en la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos y tras iniciar soporte respiratorio) de los dos investigadores participantes

en el estudio.

Correlacion

Significacion

Ant-lat 1°Val. Rev.1-Ant-lat 1°Val. Rev.2 , 764 ,000
Posterior 1*°Val. Rev.1-Posterior 1°Val. Rev 2 ,960 ,000
Total 1°Val. Rev.1-Total 1°Val. Rev 2 ,932 ,000
Ant-lat 2*°Val. Rev.1 -Ant-lat 2*°Val. Rev.2 ,858 ,000
Posterior 2*°Val. Rev.1-Posterior 2°Val. Rev 2 ,933 ,000
Total 2°Val. Rev.1-Total 2°Val. Rev 2 ,922 ,000
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Tabla 38. Prueba Tau-b de Kendall para valorar la concordancia entre las puntuaciones individuales del
score ecografico de aireacion pulmonar entre los dos investigadores participantes en el estudio.

2% valoracion
Antero-lateral

1? valoracion
Antero-lateral

Total Posterior Total Posterior

Tau-b de
NGLE] 0,778 0,595 0,825 0,773 0,737 0,839

Teniendo en cuenta los distintos hallazgos ecograficos definidos con el objetivo de este estudio
(A,B1,B2,B3,C1,C2), el grado de concordancia inter-observador de los dos investigadores,
segin la prueba kappa de Cohen, fue muy buena tanto para los patrones ecograficos por
separados (Tabla 39), como agrupando patrones en normal (A), patron intersticial leve (B1-B2),
patron intersticial moderado-severo (B3-C1) y patron de consolidacion (C2) (Tabla 40).

Tabla 39. Prueba kappa de Cohen para valorar la concordancia en los patrones ecograficos por separado
entre los dos investigadores participantes en el estudio.

Investigador 2 Coeficiente Kappa de Cohen

_ % 7o

115

17 95 151

Total 43 140 1240

Tabla 40. Prueba kappa de Cohen para valorar la concordancia en los patrones ecograficos agrupados
entre los dos investigadores participantes en el estudio.

_ s
-----

B3-C1 108

Total 140 1240
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Las caracteristicas demograficas de los pacientes incluidos en nuestro estudio son
similares a las de otros trabajos publicados sobre la utilidad de la EP-PC en las BA. La
mediana de edad de nuestros pacientes fue de 2,5 meses, siendo ésta alrededor de 3 meses
en los demas trabajos, salvo en el de Taveira et al.114 en el que la mediana de edad fue de 1
mes (sélo incluy6 < 6 meses), y el de Yilmaz et al.119 que fue de 11 meses (s6lo incluy6 < 24
meses). En nuestra muestra, los < 3 meses supusieron el 50% de ella, motivo por el que a
pesar de incluir hasta los 2 afios de edad, la mediana se asemeja a la de los otros estudios.
El peso medio fue de 6,47 kg, en concordancia con los pocos estudios que especifican este
dato (entre 4,8 kg y 6,1 kg). El porcentaje de varones fue ligeramente mayor que el de
mujeres, algo que se repite de forma constante en los distintos trabajos. Y el porcentaje de
pacientes con infeccién por VRS supuso el 77,8% del total, que coincide con los resultados
de otros estudios en los que los pacientes VRS+ fueron entre un 73% y un 83% del
total.106110,112,114122 E] segundo virus mas frecuentemente aislado fue el rinovirus, en un
11,1% de los pacientes, lo que coincide con lo descrito en otras series.!23 La coinfeccién
virica de VRS y otro/s virus se dio en el 22,4% de los pacientes, lo que concuerda con otros
trabajos, que la describen en el 20-40% de los casos.123-127 Nuestra mediana de dias de
ingreso hospitalario previo al ingreso en UCIP fue de 1,25, coincidiendo con la de uno de
los dos dnicos estudios que se realizaron en UCIP, el de Ingelse et al.122, con una mediana
de ingreso-pre UCIP de 1 dia. En los demas estudios, salvo el de Taveira et al.ll4 que
también se llevé a cabo en cuidados intensivos, se incluyeron pacientes en el Servicio de
Urgencias o Planta de Hospitalizacién en las primeras 24 horas de ingreso. La mediana de
dias de ingreso en UCIP en nuestro estudio fue de 6, consistente con estudios previos que
describen las caracteristicas de los nifios ingresados en UCIP por BA.123,128-129

Sin embargo, los datos relacionados con la severidad clinica de nuestra muestra no son
comparables. Aunque segun los trabajos la escala de gravedad clinica utiliza fue distinta
(WDFm, BROSJOD, escala del Hospital Pediatrico de Seattle, escala de severidad de la
bronquiolitis-BSS), la mayoria de los estudios incluyeron pacientes con BA de caracter leve
o moderado, siendo en algunos de ellos criterio de exclusiéon los pacientes con BA graves, o
el grupo de éstos pequeio. Logicamente esta diferencia radica en el disefio de los distintos
estudios, habiendo hasta la fecha s6lo tres realizados en el &mbito de la UCIP, el nuestro, y
los de Taveira et al.ll4 e Ingelse et al.l22, en el que se incluyeron sélo pacientes con
gravedad clinica moderada o severa. Segiin nuestra escala de gravedad clinica, la escala
BROSJOD!:, en la que la gravedad moderada incluye las puntuaciones entre 6 y 10, y la
severa entre 11y 16, el 69,4% de nuestros pacientes tuvieron una BA moderada (mediana
de puntuacién de 8) y el 30,6% tuvieron una BA severa (mediana de puntuacién de 11),
pero teniendo en cuenta la mediana de puntuacién de todos los nifios incluidos, que fue de
10, estariamos hablando en general de un grupo con gravedad clinica moderada-severa.

Una limitacién a la aplicabilidad de los resultados que se habian obtenido hasta ahora
sobre la utilidad de la EP-PC en el manejo de las BA, era la falta de estudios realizados en el
ambito de cuidados intensivos, y por lo tanto en pacientes con grados mas severos de la
enfermedad, y con necesidad de soporte respiratorio avanzado. Nuestro estudio es uno de
los tres llevados a cabo en la UCIP, con nifios con BA moderadas y graves, y que precisaron
VNI en modo BLPAP por fracaso de otros soportes respiratorios. El de Taveira et al.114,
incluyé sélo nifios con BA moderadas pero que precisaron soporte respiratorio
mayoritariamente con VNI tipo CPAP, y el de Ingelse et al.122, que incluyé un pequefio
nimero de pacientes con BA graves en VM.

Cuantificar la evolucion de la aireaciéon pulmonar mediante ecografia pulmonar en
las BA moderadas y graves tras el inicio de soporte respiratorio no invasivo.

Los resultados de nuestro estudio no avalan nuestra hipotesis de que el soporte
respiratorio no invasivo mejora la funcién pulmonar al mejorar la aireacién pulmonar.
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Hicimos una comparaciéon de la evolucién de la gravedad clinica y de la afectacién
pulmonar entre el inicio de la VNI y las siguientes 2-3 horas. Escogimos este punto de
corte para la segunda valoraciéon teniendo en cuenta que, como estd descrito en la
literatura, la respuesta clinica a la VNI y la mejoria de parametros clinicos, suele
producirse en las primeras 2 horas de iniciada, y que estas primeras horas de VNI son
determinantes para saber qué pacientes responden a la técnica, o por el contrario se
beneficiarian de escalada del soporte respiratorio.45-50 La puntuacion de la escala clinica de
gravedad descendié de manera significativa tras el inicio del soporte respiratorio
(mediana de 10 vs. 7), poniendo de manifiesto la existencia de una mejoria clinica en la
mayoria de los pacientes. De manera contraria, la puntuaciéon del score ecografico de
aireaciéon pulmonar aumenté de manera significativa, tanto el total (mediana de 23,50 vs.
28), como el posterior (mediana de 13,5 vs. 16), y también lo hizo el antero-lateral, pero
éste sin llegar a la significacion estadistica (mediana de 9 vs. 10,5).

Asi pues, la mejoria clinica que experimentaron nuestros pacientes tras el inicio del
soporte respiratorio no pudo ser secundaria a una mejoria de la aireaciéon pulmonar,
probablemente debido a las particularidades de las BA, en las que frecuentemente se
observa una patrén mixto restrictivo con areas de pérdida de aireacién pulmonar y
cortocircuito intrapulmonar (IRA tipo I), y un patréon obstructivo con dareas de
sobredistensién y atrapamiento aéreo (IRA tipo II), siendo éste ultimo el patrén que pueda
predominar en los casos mas graves?8, haciendo de las BA una patologia de dificil manejo
clinico. La hiperinsuflacién pulmonar no puede valorarse ecograficamente, dando un
patrén de lineas A indistinguible del patrén de aireacién normal, de tal forma que en los
pacientes con un predominio de cuadro obstructivo el score de aireacién pulmonar podria
estar infraestimado al no poder valorarse las zonas subyacentes a las de sobredistension,
ya que el aire supone un obstaculo a la transmisién del haz de ultrasonidos.

Sabemos que la CPAP disminuye la resistencia de la via aérea, y al evitar el colapso de una
via aérea superior e inferior muy distensible, y mantenerla abierta durante todo el ciclo
respiratorio, mejora el atrapamiento aéreo y la hiperinsuflacién.”8 La VNI podria haber
mejorado en parte el componente obstructivo en la segunda exploraciéon ecografica,
permitiendo una valoracién mas real de la afectacién pulmonar al existir menos
sobredistensién que pudiera ocultar zonas de patrén restrictivo. Esto justificaria que en la
segunda valoracion ecografica, tras 2-3 horas de VNI, la puntuacién del score ecografico de
aireacién pulmonar total y posterior empeorase de manera significativa, a pesar de la
mejoria clinica.

Analizar la asociacion entre el score ecografico de aireacion pulmonar y la escala de

gravedad clinica, al ingreso en UCIP y en las primeras horas de soporte respiratorio
no invasivo.

Los resultados de nuestro estudio tampoco avalan, por lo tanto, nuestra hipétesis de que
existe una correlaciéon entre la gravedad clinica y el grado de pérdida de aireacién
pulmonar.

Hasta la fecha hay varios trabajos sobre la utilidad de la EP-PC en las BA que habian
puesto de manifiesto la existencia de cierta correlaciéon entre la gravedad clinica y la
gravedad de la afectacidn ecografica.107.110-111,116-118,120 Sin embargo nuestros resultados no
pudieron demostrar ninguna correlaciéon entre la escala clinica de gravedad, en nuestro
caso la escala BROS]JOD, y el score de aireacién pulmonar, en nuestro caso utilizando un
sistema de puntuacién de 0 a 100, teniendo en cuenta la exploraciéon de 10 cuadrantes en
cada hemitorax, 6 en la regiéon antero-lateral, y 4 en la posterior. No encontramos
correlaciéon ni en el momento de la primera valoracién al ingreso en UCIP e inicio del
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soporte respiratorio, ni en la segunda valoracioén, tras 2-3 horas de soporte respiratorio
con VNI modo BLPAP. Ni teniendo en cuenta la puntuacién del score ecografico de
aireacién pulmonar total, ni por regiones (antero-lateral y posterior). Comparando el
grado de afectacion ecogréfica clasificando a los pacientes en cuatro grupos de severidad
de pérdida de aireacién pulmonar (normal, leve=SI leve, moderado= SI moderado-severo y
severo=consolidacién), en vez de teniendo en cuenta la puntuacién total del score,
tampoco pudimos encontrar correlacién con la puntuacién de la escala clinica de
gravedad. Nuestros resultados coinciden con los de los estudios de Di Mauro et al.1%
Cohen et al.12t y Taveira et al.14, en los que tampoco encontraron correlacién entre la
severidad del score ecografico y la severidad de la escala clinica de gravedad. Los dos
primeros estudios practicamente so6lo incluyeron BA leves, mientras que el de Taveira et
al.114 seria de mayor referencia en nuestro caso al incluir pacientes de gravedad moderada
que precisaron, casi todos, soporte respiratorio con VNI tipo CPAP.

Se podria explicar que otros autores hayan encontrado distintos grados de correlacién
entre la gravedad clinica y de la afectacién ecografica, al incluir pacientes menos graves en
los que el componente obstructivo pudiera ser menos llamativo y, por lo tanto, poder
estimarse con mas precision la afectacion ecografica. También pensamos que al ser un
estudio llevado a cabo en cuidados intensivos, se incluyeron pacientes con mas tiempo de
evolucién de la enfermedad, tras dias de hospitalizacién en Planta, podria verse mas
comprometida la aireacién de las partes posteriores dependientes de la gravedad por la
simple necesidad de encamamiento, sobreestimandose la puntuacién del score ecografico
de aireacién pulmonar sin que ello significase una mayor gravedad del cuadro. Y es que,
aunque la mediana de dias de hospitalizacion previo al ingreso en UCIP fue de sélo 1,25,
encontramos un grado de correlacién moderado entre la puntuacién del score ecografico
de aireacién total y posterior, y los dias de hospitalizaciéon previos al ingreso en UCIP
(rho=0,444, p=0,007 y rho=0,412, p=0,013 respectivamente), que lo justificaria en cierto
modo.

Comparando por separado las variables clinicas de FC, FR y Sp02, que son tres de las seis
variables que puntian en la escala BROS]JOD, tampoco pudimos demostrar correlaciéon con
el grado de afectacién pulmonar mediante ecografia. Tan s6lo obtuvimos una grado de
correlacion baja entre la FC y la puntuacién del score ecografico de aireacién pulmonar
total y antero-lateral en el momento de la segunda valoracién. Este resultado coincide con
el de Zoido Garrote et al.1l1, que aunque encontraron una correlacién moderada entre el
score ecografico y el de gravedad clinica, no la encontraron con otras variables clinicas. En
los trabajos de Supino et al.113 y La Regina et al.118 tampoco encontraron correlacién entre
el score ecografico y la Sp02, en ambos casos medida en el Servicio de Urgencias.

Comparando el grado de afectacién ecografica clasificando a los pacientes en los cuatro
grupos de severidad de pérdida de aireacién, tampoco pudimos encontrar correlacién con
las variables clinicas (FC, FR y Sp02).

Analizar la asociacién entre el score ecografico de aireacion pulmonar con la
evolucion clinica de las BA.

Nuestros resultados ponen de manifiesto que el score ecografico de aireacién pulmonar se
relaciona con la duracion del ingreso en UCIP y con la duracién de hospitalizacién total,
pero no con la duracién de VNI.

Analizamos la asociacion entre la EP-PC y la evolucion posterior de las BA, en relacién a la
duracién total de VNI, duracién total de ingreso en UCIP y duracién de hospitalizacién. En
el andlisis multivariante, la Unica variable que tuvo significacién estadistica para la
duracién del ingreso en UCIP fue el score ecografico de aireacién pulmonar total en la
primera valoracion. Las variables que influyeron de manera significativa en la duracién de
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la hospitalizacién total fueron también el score ecografico de aireacién pulmonar total,
ademads del antero-lateral y posterior, y el peso. Para la duracién de VNI, sé6lo influyé la
existencia de factores de riesgo para BA grave. De los estudios publicados hasta la fecha,
son varios los que demuestran la capacidad de la EP-PC para predecir la necesidad y/o
duracién de hospitalizacién o soporte respiratorio. El primero en describir una buena
sensibilidad y especificidad de la EP-PC para identificar nifios en necesidad de
oxigenoterapia y, por lo tanto, de hospitalizacién, fue Basile et al.110 Posteriormente Zoizo
Garrote et al.!ll ]lo corroboraron describiendo también cierta relacién entre el score
ecografico y la duracién de hospitalizacién y oxigenoterapia, y la necesidad de UCIP. Otros
autores describieron la correlacion con la duracién de la hospitalizacién y la
oxigenoterapia, y la necesidad de soporte respiratorio distinto al oxigeno convencionall1z-
13,0 sblo con la necesidad de oxigenoterapia y la duracién de hospitalizacion.106.118 Otros
trabajos objetivaron mayores alteraciones ecograficos en los nifios que precisaron ingreso
hospitalario.6#¢8 Nuestros resultados coinciden en parte con los de los estudios citados,
confiriendo a la puntuacion del score ecografico de aireacién pulmonar total relaciéon con
la duracién de ingreso en UCIP, y el antero-lateral y posterior, ademds del total, con la
duracién de hospitalizacién total.106111-112,118 [gyal que en el estudio de Taveira et al.114, el
score ecografico al ingreso en UCIP no predijo la duracién de la VNI, aunque ellos, a
diferencia de nosotros, no encontraron tampoco relaciéon con la duracién de ingreso en
UCIP.

Algunos autores han descrito que el mayor compromiso de la aireacién pulmonar en
algunas zonas del pulmoén, se correlaciona bien con la necesidad de ingreso hospitalario,
oxigenoterapia o soporte respiratorio. Basile et al.110 describieron que la mayor afectacién
de las partes posteriores, sobre todos las consolidaciones > 1 cm, se correlacioné bien con
una mayor necesidad de 02. En la misma linea, Buena Campana et al.l12, encontraron
correlaciéon entre las consolidaciones posteriores > 1 cm y la necesidad de soporte
respiratorio. Estos hallazgos se podrian explicar por la ya mencionada dependencia de las
partes posteriores del pulmén a favor de la gravedad, por la obligada posicién en supino
de los lactantes. La mayor necesidad de oxigenoterapia se suele asociar habitualmente a la
existencia de un cortocircuito intrapulmonar y, por lo tanto, una anomalia de la relacién
ventilacién-perfusion propia de las patologias restrictivas en donde existe un
desreclutamiento alveolar. Bueno Campana et al.ll2 también encontraron correlacién
entre la existencia de un sindrome intersticio-alveolar en las zonas anteriores y la
necesidad de soporte respiratorio tipo VNI o VM. Este resultado se podria explicar porque
una mayor afectacién anterior se traduciria en una verdadera mayor gravedad de la
afectacion de la aireacion pulmonar al ser zonas no dependientes de gravedad. En nuestro
estudio, el score ecografico de aireacién pulmonar antero-lateral y posterior, se relacioné
con la duracién de la hospitalizacién total, al igual que el score total. Con nuestros
resultados no podemos sacar ninguna conclusién acerca de la mayor contribucién de la
afectacion de unas zonas pulmonares sobre otras en la duracién de la hospitalizacion total.

Algunos de los estudios que hemos mencionado hasta ahora, para valorar la utilidad
clinica de la EP-PC en el manejo, seguimiento y prondstico de las BA, ademas de
correlacionar la gravedad clinica con la ecogréafica, que ya hemos analizado, estudiaron el
efecto que la gravedad clinica pudiera tener en la necesidad y duracién de hospitalizacién
y de soporte respiratorio. Una limitacién a la hora de comparar estos resultados es que las
escalas de gravedad clinica utilizadas en los distintos trabajos no son las mismas, y que
aunque las escalas de valoracion clinica son una forma de valorar de manera objetiva y
reproducible la evolucién clinica y la respuesta al tratamiento, en las BA no esta
demostrada su utilidad del todo, y por ello la variedad de escalas que utilizan los
diferentes grupos.!!! Supino et al.l13 describieron que a mayor gravedad de la escala
clinica, mayor necesidad de soporte respiratorio con OAF/CPAP y mayor duracién de
oxigenoterapia. Ozkaya et al.!16 describieron que la escala clinica predijo de manera
independiente la necesidad de hospitalizacién. En nuestro estudio, la puntuacién de la
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escala BROSJOD en la segunda valoracién que llevamos a cabo, tras el inicio del soporte
respiratorio, y la edad, fueron variables que influyeron en la duracién de ingreso en UCIP y
en la duracion de hospitalizacién total. Y también la puntuacién de la escala BROSJOD en la
segunda valoracion influyd, en el limite de la significacién estadistica, con la duracién de la
VNI. Estos resultados no coinciden con los que obtuvimos cuando analizamos la
puntuacién de la escala BROSJOD al ingreso en UCIP, sin encontrar efecto ni en la duracién
de la estancia en UCIP, ni en la duracién de hospitalizacién total, ni en la duracién de la
VNI. Esto podria explicarse si consideraramos que la segunda valoracién de la gravedad
clinica en nuestro estudio, tras 2-3 horas de ingreso, fue una valoracién mas exacta de la
verdadera gravedad del paciente, y no asi la del ingreso en UCIP, que pudiera haberse
visto influenciada por una mayor desestabilizaciéon de los pacientes por haber tenido que
someterse a un traslado hasta llegar a la UCIP, con mayor afectacion de pardmetros
clinicos por irritabilidad o fiebre, factores que estarian parcialmente controlados en esa
segunda valoracién. La mayoria de los pacientes que incluimos en nuestro estudio
procedian de los Servicios de Urgencias o de Hospitalizacién de Hospitales de la Red de la
Comunidad de Madrid sin UCIP.

Analizar si la aireacién pulmonar estd mas comprometida en los nifios mas
pequeiios (< 3meses) y en los casos de infeccion por VRS.

Nuestros resultados ponen de manifiesto que la afectaciéon ecografica es mayor en los
lactantes mas pequefios, y que el VRS no condiciona patrones ecograficos particulares.

Los lactantes pequefios, < 3 meses, y especialmente durante las primeras seis semanas de
vida, tienen mayor riesgo de desarrollar cuadros clinicos graves, debido a factores
anatémicos y del desarrollo, que les hacen mas propensos a la obstruccién de la via aérea
superior y a la aparicion de apneas, ademads de verse mas afectados por su via aérea distal
mas estrecha. No encontramos diferencias significativas en cuanto a la gravedad clinica
entre los < 3 meses y los = 3 meses. Pero si las encontramos en cuanto a la gravedad del
patrén ecografico. En el grupo de nifios con patrén ecografico de afectacion severa (patrén
de consolidacion), hubo mas nifios < 3 meses (8 vs 2), y en el grupo de nifios con patrén
ecografico de afectacion leve (patrén de SI leve), hubo mas nifios = 3 meses (8 vs 4).
Patrones de mayor pérdida de aireaciéon pulmonar en los < 3 meses podria explicarse por
una mayor afectacién alveolo-intersticial en este grupo de edad, en contraposicién con la
obstruccién y el atrapamiento aéreo de los lactantes algo mayores, y al menor volumen
toracico proporcional, de tal manera que el proceso patolégico pudiera contactar con la
pleura mas frecuentemente haciéndose visible a la ecografia, sobre todo en el grupo de < 6
semanas. Estos resultados son concluyentes con los del estudio de Zoido Garrote et al.111,
donde encontraron igual gravedad clinica entre los dos grupos, pero en los < 3 meses, a
igualdad de gravedad clinica una mayor puntuacién del score de aireacién pulmonar
(aunque sin llegar a significacién estadistica); y con el estudio de San Sebastidn Ruiz et
al.117, donde encontraron un patrén ecografico alterado significativamente mas frecuente
en los niflos < 6 semanas.

En algunos estudios se ha valorado si el grado de afectacién de la aireacién pulmonar era
mayor en los nifios con BA por VRS, en comparacién con los que tenian otra infeccién
virica, teniendo en cuenta que segln los descrito en la literatura las BA VRS + son mas
severas.123 Basile et al.110 describieron en su estudio un alto porcentaje de areas afectadas
(anteriores y posteriores) en los nifios VRS+, en comparaciéon con un alto porcentaje de
areas normales en los nifios VRS-, sin encontrar ningin hallazgo especifico en los
primeros. También San Sebastian et al.l1? encontraron un mayor score ecografico en los
nifios VRS+, pero no significativo. Supino et al.113 encontraron un mayor porcentaje de
pacientes VRS+ que precisaron soporte respiratorio, pero no fue significativo y no
mencionan si encontraron diferencias ecograficas. En nuestro estudio, en cuanto a la
gravedad clinica, si hubo mas pacientes graves en el grupo de VRS + (90,6% vs. 68%), pero
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no fue estadisticamente significativo, probablemente por la diferencia en el nimero de
pacientes en cada grupo para un muestra total tan pequefia (27 vs. 9). En el caso de la
valoraciéon ecografica, no encontramos patrones de afectacién mas severa en el grupo de
VRS + (29,6% vs 22,2% para el patrén de consolidacién, y 29,6% vs 33,3% para el patrén
de SI moderado-severo). Estos resultados son superponibles a los que encontramos
cuando comparamos el grupo de nifios con infeccién por VRS +, con el de nifios con
coinfecciéon de VRS y otro/s virus respiratorios. En cuanto a la gravedad clinica, si hubo
mas pacientes graves en el grupo de la coinfecciéon (36,6% vs 16%), pero no fue
estadisticamente significativo; y no encontramos patrones de afectacién mas severa en el
grupo de coinfectados (62,5% vs 57,4% para los patrones de consolidacién y SI
moderado-severo). Sobre la mayor gravedad de las BA en casos de coinfeccién de varios
virus existe controversia en la literatura, ya que es dificil determinar la patogenicidad de
los virus coinfectantes, en especial del rinovirus.130

Valorar la capacidad predictiva del score ecografico de aireacion pulmonar al inicio
del soporte respiratorio no invasivo con la necesidad de VM.

Nuestros resultados no ponen de manifiesto que el score ecografico de aireacién pulmonar
al inicio del soporte respiratorio no invasivo pueda utilizarse como predictor de fracaso de
la VNI y, por lo tanto, de necesidad de intubacién y VM.

La puntuacién del score ecografico de aireaciéon pulmonar no present6é diferencias
significativas comparando el grupo de pacientes en los que tuvo éxito la VNI (n=25), con el
grupo de pacientes en los que no lo tuvo (n=11), en ninguna de las dos evaluaciones. Y en
el andlisis multivariante, el score ecografico tampoco tuvo relacién con la necesidad de
VM. Hasta la fecha no hay ningin otro trabajo que valore la capacidad predictiva de un
score ecografico de aireacién pulmonar en la necesidad de intubacién y VM en nifios con
BA. Igual que en el estudio de Ingelse et al.122, el score ecografico no tuvo relacién con la
duraci6n de la VM.

Identificar los marcadores clinicos de fracaso de la VNI para detectar precozmente a
los pacientes que precisen intubacién y VM.

Nuestros resultados no han identificado ningin marcador clinico como predictor de
fracaso de VNI.

Durante los ultimos afios, la VNI ha ido cobrando cada vez mdas importancia como
tratamiento de soporte respiratorio en la edad pediatrica, habiéndose demostrado en los
pocos estudios que hay publicados hasta la fecha, la eficacia de la VNI en las BA en
comparaciéon con el tratamiento de soporte, evitando la necesidad de VM en un alto
porcentaje de casos.30-3236,4851-52 [, mayoria de los pocos estudios publicados, ademas, son
estudios retrospectivos, habiendo s6lo dos trabajos prospectivos5!-52, que identifican
varios posibles factores predictores de éxito o fracaso de la VNI. En nuestra serie, en el
68% de los pacientes tuvo éxito la VNI, similar a la tasa de éxito en BA descrita en otros
estudios, que oscila entre 75,5% y 83%.4851-52 Hay que sefialar que nuestros pacientes
presentaron fundamentalmente un fracaso respiratorio hipercapnico, con necesidades
bajas de FiO2, y en este grupo de pacientes se han descrito mayores tasas de éxito de la
VNI en comparacién con el fracaso respiratorio hipoxémico.3%55 En nuestro estudio, los
nifios que necesitaron VM fueron mas pequefios, de menor peso, presentaron una mayor
Sp02 al ingreso, necesitaron menor FiO2, y una mayor PS/PC (aunque esta variable estuvo
al limite de la significaciéon estadistica). Es légico pensar, y coincide con lo descrito en
otros estudios, que a menor edad y menor peso es mas probable que fracase la VNI, ya que
el agotamiento y la aparicién de apneas es mas probable, y en nuestro estudio el principal
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motivo de necesidad de intubacién y necesidad de VM fue el empeoramiento clinico con
hipercapnia asociada.#8-5055 Ademads, los pacientes mas pequefios pueden presentar una
mayor asincronia paciente-ventilador que sumado a las limitaciones tecnolégicas de los
ventiladores y las interfases usadas, dificulten la aplicacién de la VNI.4850 En nuestro
estudio, aunque al limite de la significacién, la necesidad de PC/PS (PIP) fue mayor en el
grupo de fracaso que en el de éxito, como se ha descrito también con anterioridad.5? Sobre
la mayor SpO2 y la menor necesidad de FiO2 en el grupo que fracas6 la VNI no
encontramos una explicacién clara, ya que la FiO2 es un pardmetro que ha sido
identificado como predictor.5455 Lo correcto hubiera sido utilizar para la valoraciéon de la
oxigenacién el cociente S/F, pero este dato sélo constaba en un pequefio nimero de
pacientes ya que se calculé de forma retrospectiva, y en la mayoria de los pacientes la
Sp02 fue > 97%, invalidando el calculo de este pardmetro. El cociente S/F se ha sugerido
como factor predictor de fracaso de VNI segtn los distintos estudios a la hora, 2 horas o 6
horas de iniciada la misma, habiéndose identificado el punto de corte del cociente S/F en
200.4550 A diferencia de los descrito en otros estudios, en el andlisis multivariante, s6lo
pudimos identificar el peso y la PC/PS (en ambos casos al limite de la significacién
estadistica, p=0,073), como marcadores independientes de éxito o de fracaso de la VNI La
disminuciéon de la FC y de la FR en las primeras horas de haberse iniciado la VNI, se ha
descrito como factores asociados al éxito de las misma en muchos trabajos.48-50 Nosotros
no encontramos diferencias significativas entre los dos grupos, ni en los valores iniciales
de FC y FR, ni en cuanto a su disminucién a las 2-3 horas de iniciada la VNI. En ambos
grupos bajé la FC, en el de éxito un media de 28,64 lpm y en el de fracaso, una media de
25,46 lpm. Lo mismo que ocurri6 con la FR, aunque en este caso fue mayor la bajada de FR
en el grupo de fracaso, de media 13,32 rpm, que en el de éxito 15,81 rpm. De nuevo, el
tamafio muestral total pequefio, y por lo tanto el escaso nimero de nifios que precisaron
VM, pudieron ser responsables de estos resultados dificiles de explicar segin lo publicado
en la literatura. Tenemos que remarcar que nuestro estudio sélo incluyé pacientes en VNI
modo BLPAP, y que los demas trabajos publicados sobre la utilidad de la VNI en pacientes
con BA, incluye tanto pacientes ventilados en modo CPAP (la mayoria) y/o BLPAP. Dada la
escasez de estudios que evalten los posibles beneficios del empleo de una PC/PS en las
BA, no s6lo como terapia de rescate cuando fracasa la CPAP, es dificil hacer una
comparaciéon adecuada de nuestros resultados con los de los estudios mencionados hasta
ahora.

Describir el patron ecografico pulmonar al ingreso en UCIP de las BA moderadas y
graves que necesitan soporte respiratorio no invasivo.

Nuestros resultados ponen de manifiesto que el patréon ecografico de las BA moderadas y
graves que necesitan soporte respiratorio no invasivo en UCIP no es especifico,
combinando zonas de SI moderado-severo en las partes posteriores y zonas de menor
afectacion de la aireacién en las zonas antero-laterales.

En relacion a los hallazgos ecograficos encontrados, la mayoria de los pacientes mostraron
una combinacién de SI leve y/o SI moderado-severo y/o consolidaciéon. Ningin paciente
tuvo una exploracién ecografica normal, dos sélo patrén ecografico de SI leve, y un
paciente s6lo patréon ecografico de consolidacién. Sélo encontramos derrame pleural en
dos paciente, y en ninguno datos de neumotérax.

De los 1440 cuadrantes totales explorados en las dos valoraciones ecograficas, 1393
pudieron ser valorados (hubo problemas de grabacién o mala calidad de la imagen en 7
videos). El patrén patolégico mas frecuentemente encontrado fue el B3 y el C1, es decir,
patrones ecograficos expresion de afectacién intersticial moderada-severa, que
supusieron el 22,8% de todos los cuadrantes explorados.
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A efectos de la descripcién del patrén ecografico pulmonar al ingreso en UCIP, del total de
720 cuadrantes explorados (36x20 videos), fueron valorables un total 716. Teniendo en
cuenta el porcentaje de pacientes y de areas exploradas que lo presentaron, el hallazgo
ecografico patolégico mas comun, también fue el SI moderado-severo en las regiones
posteriores, seguido del SI leve en las regiones antero-laterales. Las consolidaciones, que
se describieron hasta en 1 de cada 3 pacientes (36,1%), también se localizaron con mas
frecuencia en las regiones posteriores. El predominio de patrones de mayor pérdida de
aireacién pulmonar en regiones posteriores (SI moderado-severo y consolidacién) podria
explicarse, como ya hemos comentado con anterioridad, por la posicién supina obligada
de los lactantes, fundamentalmente en los mdas pequefios, y por el encamamiento, y
coincide con los descrito por otros autores, que encontraron con mas frecuencia en las
areas posteriores las consolidaciones y/o los grados mas severos de SI. Unicamente Caiulo
et al.107 describieron con mas frecuencia las consolidaciones en las partes anteriores y
laterales.

Con nuestros resultados podriamos describir de una manera general el patréon ecografico
de los nifios con cuadros moderados y graves de BA, como una combinacién de datos
ecograficos de afectacion intersticial leve en las partes antero-laterales, y un compromiso
mayor de la aireacién pulmonar en las partes dependientes de la gravedad, con afectacién
intersticio-alveolar. Esta descripcién ecografica de las BA, coincide con la de otros autores.
Caiulo et al.197 y Zoido Garrote et al.11! describieron, como hallazgos en la BA, la presencia
de lineas B aisladas, zonas de pulmén blanco, consolidaciones subpleurales y anomalias de
la linea pleural. Jaszcott et al.199 diferenciaron las consolidaciones de <y > de 1 cm, y
también reportaron hallazgos de derrame pleural, describiendo, como nosotros, el SI
moderado-severo como el hallazgo mas frecuente. En el estudio de San Sebastian et al.117
el patron ecografico patolégico mas frecuente también fue el SI moderado, seguido del SI
severo. Zoido-Garrote et al.111, Supino et al.113 y Taveira et al.114 clasificaron sus hallazgos
en patréon normal, SI leve-moderado, lineas B compactas y consolidaciones. Algunos
autores incorporaron el contaje de lineas B por espacio intercostal en sus estudios, para el
calculo del score ecografico.122 En nuestro estudio sélo encontramos dos paciente (5,5% de
la muestra total) con datos de derrame pleural, que contrasta de manera significativa con
la serie de Yilmaz et al.119, en la que se detecté derrame pleural >5 mm en hasta el 50% de
los pacientes, si bien este estudio tuvo por objetivo determinar la frecuencia de derrame
pleural en las BA, y en nuestro estudio no se disefi6 la recogida de datos para tener en
cuenta este dato pudiendo infraestimarse su verdadera frecuencia. El inico otro estudio
que ofrece datos sobre la presencia de derrame pleural en las BA es el de Jaszczott et al.109,
en donde el 11,5% de los pacientes (3/26) lo presentaron, que se aproximaria mas a
nuestro resultado.

Estos hallazgos que describimos, sin embargo, no son especificos de las BA, pudiendo
aparecer en otras muchas patologias respiratorias, virales o bacterianas, limitando la
utilidad de la EP-PC en el diagnéstico diferencial de esta patologia, siendo necesario su uso
en combinacién con la historia clinica, la exploracién fisica y/u otras pruebas
complementarias para un adecuado rendimiento diagnéstico. Una excepcién podria ser los
nifios mas mayores con BA, en los que con mas frecuencia se da el patrén obstructivo. Dos
estudios pusieron de manifiesto la utilidad diagnoéstica de la EP-PC para discriminar el
asma de las BA en nifios con insuficiencia respiratoria aguda, e historia de cuadro
respiratorio de vias altas y sibilancias.120-121 [a ausencia de hallazgos ecograficos iria a
favor de un diagnéstico final de asma. Si se pudieran corroboraban estos resultados en
futuros estudios, la EP-PC si podria entonces ser utilizada como una herramienta de
diagnéstico diferencial en nifios con sibilancias.

En todos los casos fue factible llevar a cabo de forma segura la exploracién ecografica, sin
interrumpir ni interferir en el manejo clinico de los pacientes, pudiendo realizarse la
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exploraciéon completa de los 20 cuadrantes en menos de 5 minutos.

Estudiar la concordancia inter-observador entre los dos investigadores que
participan en el estudio en cuanto a los hallazgos ecograficos.

Nuestros resultados ponen de manifiesto un grado de concordancia inter-observador
entre moderado y bueno, con diferente concordancia dependiendo de si se compara la
puntuacidn total del score ecografico o los distintos patrones ecograficos.

Una de las potenciales limitaciones de la EP-PC seria la falta de una buena
reproducibilidad de hallazgos entre distintos operadores, sobre todo con distintos niveles
de experiencia, que limitaran la utilidad clinica de esta técnica a ecografistas
experimentados y llevando a cabo la interpretacién de las imagenes en tiempo real en el
propio ecografo. En algunos de los trabajos del uso de la EP-PC en las BA se ha estudiado
de alguna forma esta concordancia inter-operador o inter-observador con buenos
resultados en general, si bien existen diferencias en cuanto a la experiencia del operador y
el tipo de correlacion que se lleva a cabo, siendo en algunos casos sélo la puntuacién global
del score de aireacién pulmonar, y en otros también segtin patrones ecograficos. Basile et
al.110 encontraron una concordancia excelente para patrones ecograficos entre los dos
operadores. Supino et al.l13 obtuvieron el mismo resultado, aunque para un score
ecografico global. En el estudio de Zoido Garrote et al.lll también fue excelente la
concordancia para la puntuacion global del score, pero fue menor cuando se diferenciaron
patrones ecograficos (muy buena para la deteccién de anomalias de la linea pleural y para
el sindrome intersticial, y buena para la deteccién de consolidaciones), con la gran
limitacién para poder generalizar estos resultados de que sélo se compararon 30 videos
elegidos al azar, y que los operadores fueron noveles (aunque la concordancia se estudié
entre los operadores noveles y una revisor experimentado). En el trabajo de San Sebastian
et al.117 se estudid la concordancia inter-observador entre las imagenes obtenidas por 6
ecografistas con distintos grados de experiencia, y un revisor experto, segiin patrones
ecograficos (normal, SI moderado, SI severo y consolidacién), y fue casi perfecta para un
total de 200 videos. En otros estudios, sin embargo, los resultados no han sido tan buenos.
Varshney et al.l20 encontraron una concordancia moderada para cualquier hallazgo
ecografico entre un operador novel y un revisor experto. Entre moderada y buena fue la
concordancia que encontraron Ingelse et al.122, que usaron un doble score ecografico para
su estudio, siendo moderada la concordancia para los dos scores entre los dos ecografistas
noveles que adquirieron las imagenes, y buena cuando se comparé uno de los ecografistas
con un revisor experto, para un total de 320 videos. Cohen et al.l2! sblo pudieron
demostrar una escasa concordancia inter-observador en su estudio, entre dos ecografistas
noveles y un revisor experto. En nuestro caso, para las medias de las puntuaciones del
score ecografico de aireacién pulmonar (antero-lateral, posterior y total) de las dos
valoraciones, al ingreso en UCIP y tras iniciar soporte respiratorio, la fuerza de la
fiabilidad entre los dos investigadores fue excelente. Para las mediciones individuales de
cada paciente, el grado de concordancia inter-observador, fue moderado para la
puntuacién del score ecografico de aireacién pulmonar antero-lateral, y buena para la
puntuacidn total y posterior de las dos valoraciones, tras el ingreso en UCIP y tras el inicio
de soporte respiratorio. La explicacién a un menor grado de concordancia en las regiones
antero-laterales podriamos encontrarla en que en estas regiones el hallazgo ecografico
mas frecuentemente encontrado en nuestra serie fue el SI leve, en contraposicién con el SI
moderado-severo de las regiones posteriores. Y los patrones ecograficos extremos, de
normalidad o pérdida completa de aireacién pulmonar son mas faciles de identificar,
incluso en expertos, que patrones intermedios de pérdida de aireacién, como serian las
lineas B no confluentes. Para los distintos patrones ecograficos definidos con el objetivo de
este estudio, la fiabilidad de la concordancia inter-observador fue muy buena, tanto para
los patrones analizados de manera individual (A, B1, B2, B3, C1 y C2), como para los
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patrones agrupados (A, B1-B2, B3-C1 y C2) (indice de kappa de Cohen=0,8553 y 0,8191
respectivamente), para un total de 1240 cuadrantes comparados.

Nuestro trabajo tiene ciertas coincidencias con algunos de estos estudios. Igual que en el
de Basile et al.110 y Supino et al.113, los dos investigadores que adquirieron y revisaron las
imagenes eran expertos en la técnica de la EP-PC, en nuestro caso con mas de 10 afios de
experiencia, y utilizdndola en su practica clinica diaria. Al igual que en el estudio de Zoido
Garrote et al.11l valoramos la concordancia no sélo del score ecografico global, sino por
patrones ecograficos. Pero hay una diferencia que puede marcar una discrepancia
significativa a la hora de comparar la reproducibilidad de la EP-PC en nuestro estudio con
otros, y es el nimero total de imagenes valoradas, que en nuestro caso fueron 1240, casi 4
veces mas que el niumero total de videos valorados en el estudio con mayor muestra.122
Ademas, en las primeras fases de nuestro estudio, el investigador que obtenia los videos,
los valor6 directamente en el ecoégrafo. Y el segundo investigador los revisé
posteriormente una vez transferidos al ordenador. Tras darnos cuenta de que la calidad de
las imagenes era mucho peor en el ordenador y que eso podria tener una influencia en
nuestros resultados, se decidié valorar todas las imagenes en el ordenador una vez
acabado el reclutamiento de pacientes, asi manteniéndose los dos investigadores ademas
ciegos a la historia clinica de cada nifio. Esto también supone una diferencia con algunos
de los otros estudios en los que la primera valoracién de las imagenes se realiz6 a pie de
cama. Una mayor muestra da fuerza a nuestros resultados, que ponen de manifiesto que
incluso entre operadores expertos, formados juntos en la disciplina y que comparten
practica clinica a diario, hay discrepancias hasta moderadas en la interpretacion de
algunas imagenes (mas llamativo en patrones intermedios de pérdida de aireacién), que
pondrian en entredicho la creencia de que la EP-PC es una técnica tan facil de aprender y
de interpretar tras una formacién especifica. En algunos de los estudios comentados
vemos con cierto escepticismo la fiabilidad de los resultados que obtienen. No sélo
respecto a la concordancia inter-operador, sino en general en cuanto a la fiabilidad de las
imagenes obtenidas para su valoracién, que pudiera modificar de manera sustancial sus
resultados, y es que el grado de formacién de los ecografistas en los distintos estudios es
muy variable, y se sabe que la ecografia es un técnica operador dependiente, incluso
llevandola a cabo segin una técnica estandarizada, mas adn en el caso de la EP-PC para la
que todavia no hay un protocolo establecido generalizable para su formacion. Por ejemplo,
en el trabajo de Bueno-Campana et al.112 participaron 9 ecografistas de distintos centros y
con distinto nivel de experiencia, que recibieron un curso de formacién previo al inicio del
estudio. En el de Zoido Garrote et al.!ll se consideraron con experiencia en EP-PC dos
operadores que habian realizado 25 ecografias pulmonares, y que recibieron un curso
tedrico-practico de 2 horas previo al inicio del estudio. En el de San Sebastian et al.117,
participaron cuatro ecografistas expertos, y otros dos que habian realizado sélo 25
ecografias previas y que recibieron un curso de formacién especifico. En el estudio de
Varshney et al.129, el inico operador que adquirio6 las imagenes no tenia experiencia alguna
en EP-PC, y recibi6 un curso de formacién de 2 dias. En el estudio de Cohen et al.121 los dos
operadores noveles recibieron un curso teoérico-practico de formacién previo. En el de
Ingelse et al.122 los dos ecograsfistas noveles fueron adquiriendo formacién con el revisor
experto. Asi pues, s6lo en los estudios de Basile et al.119, Supino et al.113, Di Mauro et al.106,
y Ozkaya et al.116 los investigadores que obtuvieron las imagenes era médicos con gran
experiencia en la EP-PC, mas parecido a las caracteristicas de los investigadores de
nuestro estudio.
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Nuestro estudio tiene varias limitaciones. Al no tratarse de un estudio multicéntrico,
nuestros resultados pueden no se representativos de otras UCIP, y no ser extrapolables a
la practica clinica de otros hospitales.

La mayoria de nuestros pacientes no tienen factores de riesgo, salvo el antecedente de
prematuridad leve o moderada, o la edad < de 6 semanas. Incluyendo pacientes con
cardiopatia congénita, neumopatia, inmunodeficiencia, anomalias congénitas importantes
o enfermedad metabdlica o neurolédgica, existirifa un mayor riesgo de desarrollar una
enfermedad grave que previsiblemente podria modificar los resultados. Ademas, aunque
nuestro porcentaje de éxito de VNI es similar al descrito en otras series, sélo pudimos
incluir 11 nifios que necesitaron VM. Con un mayor nimero de pacientes en necesidad de
VM podria acentuarse la diferencia en el score ecografico y, por lo tanto, ser mas facil
identificar a los pacientes de riesgo de fracaso de VNI permitiendo anticiparse a la
escalada de soporte respiratorio.

No existe ningtin score ecografico validado para las BA, y la clasificacién de los hallazgos
ecograficos se realiz6 de manera especifica para este estudio. En nuestro estudio se
evalian mas areas pulmonares (20 areas en total vs. maxima de 12 areas en trabajos
previos), ademas de clasificar los hallazgos ecograficos de manera mas especifica
(patrones A, B1, B2, B3, C1 y C2), de manera que, aunque pudiera aportar mas
informacién, podria comprometer su reproducibilidad y aplicacién clinica.

El score ecografico de aireaciéon pulmonar no puede evaluar zonas de sobredistension, ni
las zonas de pulmén subyacentes a las mismas. Esto supone que el score ecografico de
aireacién pulmonar cuantitativo podria verse infraestimado en una patologia como la BA
que mezcla el patrén restrictivo con dreas de desreclutamiento alveolar, con el patrén
obstructivo con areas de hiperinsuflaciéon. La utilidad clinica del score de aireacién
pulmonar en esta patologia mixta podria ser menor que en patologias puramente
restrictivas en las que ya se ha estudiado con anterioridad, como en el SDRA o las
neumonias.

Los dos investigadores que grabaron y evaluaron las imagenes ecograficas son dos
intensivistas pediatricos con amplia y larga experiencia en el uso de la EP-PC. Esta es una
técnica operador-dependiente ligada a una curva de aprendizaje especifica y, por lo tanto,
es razonable pensar que operadores con menos experiencia no obtendrian resultados
similares.

La calidad de las imagenes de los videos grabados no es la misma que la calidad de las
imagenes vistas en tiempo real. Por ello, a lo largo del estudio, decidimos no tener en
cuenta la valoracién ecografica a pie de cama del investigador que habia realizado la EP-
PC, y una vez acabado el reclutamiento de los pacientes, los dos investigadores revisaron
todos los videos grabados, quedando ambos ciegos a la historia clinica de los pacientes.

Los dos investigadores que llevaron a cabo la exploracién ecografica son intensivistas
pediatricos. Aunque la evaluacién de los videos se realizara a posteriori, durante la
realizacién de la ecografia pudieron observar la situacion clinica general del nifio, y que la
adquisicién de imagenes se viera influencia por la condicién médica. En todo caso s6lo fue
uno de los dos investigadores por cada caso el que pudo verse influenciado por la
condicién médica (el que realizé la exploracién ecografica).

En relacién con la identificaciéon de factores de riesgo asociados al fracaso de la VNI ,una
limitacién importante del estudio fue la imposibilidad de analizar la monitorizacién de la
oxigenacién mediante el cociente S/F por la pérdida de pacientes con Sp02> 97%.
Ademads, aunque en nuestro estudio se utilizé6 el mismo respirador convencional con
médulo de VNI en todos los pacientes, segin el afio de inclusién, se usaron dos tipos de
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interfases distintas. La variabilidad de material disponible para la administraciéon de VNI
limita extrapolar los resultados a otros centros.

Una fortaleza de nuestro estudio es que los dos investigadores que llevaron a cabo la
realizacién e interpretacion de las imagenes ecograficas son dos intensivistas pediatricos
con una larga trayectoria y experiencia en EP-PC, que comparten practica clinica diaria y
que siguen una sistémica comun en la técnica de exploracién. Ademas, el nimero de
imagenes ecograficas grabadas y evaluadas es mucho mayor que la de los otros estudios
publicados hasta la fecha, casi cuatro veces mayor que el estudio que mdas imagenes
compara. Estas dos peculiaridades pueden conferir a nuestro estudio una homogeneidad
de obtencioén e interpretacién de imagenes mucho mayor, y una mayor fiabilidad a la hora
de evaluar la concordancia inter-operador, consiguiendo unos resultados mas realistas y
precisos.
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La mejoria clinica asociada al soporte respiratorio no invasivo en las BA no
depende de la mejoria en la aireaciéon pulmonar.

La aireacién pulmonar cuantificada mediante el score ecografico de aireacién
pulmonar no tiene correlacién alguna con la puntuacién de la escala clinica de
gravedad ni con las variables clinicas.

El score ecografico de aireacién pulmonar se relaciona con la duracién del ingreso
en UCIP y de la hospitalizacién total, pero no con la duracién de la VNI, ni con la
necesidad ni duracién de la VM.

Los nifios menores de 3 meses presentan una mayor pérdida de aireacién
pulmonar (cuantificada por un mayor score ecografico), reflejando un mayor
componente de afectacién restrictiva que obstructiva, mas propia de los lactantes
de mayor edad.

El VRS aislado o en coinfeccién con otros virus respiratorios no condiciona
diferentes patrones de aireacién pulmonar.

La VNI tiene un alto porcentaje de éxito en las BA moderadas-severas, aunque no
hemos identificado ningin marcador clinico como predictor precoz de su fracaso.
Los hallazgos ecograficos de las BA son multiples pero inespecificos, por lo que la
EP-PC no puede utilizarse como una prueba independiente para el diagnoéstico,
debiendo se considerada como una extensién de la evaluacién clinica.

La concordancia inter-observador es buena, mejor para los patrones extremos que
para los patrones intermedios de pérdida de aireacién.
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La bronquiolitis aguda es un sindrome clinico muy frecuente en la infancia. Es una
enfermedad inflamatoria de los bronquiolos, fundamentalmente causado por el virus
respiratorio sincitial, que supone una gran carga asistencial anual tanto en atencién
primaria como hospitalaria. Sélo un pequeno porcentaje de los nifios precisan ingreso en
la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP), fundamentalmente los lactantes mas
pequefios, y aquellos con factores de riesgo, por insuficiencia respiratoria o
complicaciones de la enfermedad. Las pausas de apnea y el fallo hipercapnico secundario a
fatiga son las causas mas frecuentes de necesidad de ingreso en UCIP, aunque la hipoxemia
producida por la formacién de atelectasias puede también requerir soporte respiratorio
avanzado. La bronquiolitis aguda es una entidad de dificil manejo clinico, ya que suele
comportarse con un patrén mixto de patologia restrictiva con areas de pérdida de
aireacién y cortocircuito intrapulmonar, y un patréon obstructivo de atrapamiento aéreo y
sobredistensién. El diagnoéstico es clinico, y su tratamiento se basa fundamentalmente en
medidas de soporte. El soporte respiratorio no invasivo (oxigenoterapia de alto flujo y
ventilacién no invasiva con uno o dos niveles de presién) proporciona oxigeno himedo y
caliente, y mejora los flujos inspiratorio y espiratorio, consiguiendo disminuir el esfuerzo
respiratorio, el colapso dinadmico de la via aérea, y una mejoria del intercambio gaseoso, en
muchos casos evitando la necesidad de intubacion y ventilacién mecéanica.

La ecografia clinica o en el punto de atencién, llevada a cabo por los profesionales
directamente encargados del cuidado de los pacientes, ha supuesto un gran avance en la
practica clinica, permitiendo un estudio dindmico y dirigido, que aporta una informacién
anatémica y/o fisioloégica que integrar a los datos clinicos y de laboratorio, para la toma de
decisiones terapéuticas y la monitorizacién de la respuesta. Su disponibilidad, inocuidad y
la posibilidad de repetirla tantas veces como sea necesario, la han convertido en una
herramienta indispensable en los Servicios de Cuidados Intensivos. El mayor potencial
cancerigeno de la radiacién ionizante en nifios ha despertado el interés de esta disciplina
en el campo de la Pediatria en los dltimos afios. La ecografia pulmonar clinica es una de las
modalidades que mas posibilidades ofrece. La técnica y la semiologia son faciles de
aprender. La imagenes que se obtienen son una combinacién de artefactos e imagenes
reales, en funcién de la normal aireaciéon del pulmén, o de la pérdida de la misma por
ocupacion parcial o total de liquido. Dado que los artefactos pueden clasificarse de
acuerdo con la relacién aire/liquido, es posible crear puntuaciones que reflejen
inversamente el grado de aireacién pulmonar. En adultos se han usado distintos scores de
puntuacién cuantitativos para valorar el grado de aireaciéon pulmonar, que parecen ser
s6lo utiles en trastornos pulmonares restrictivos (sindrome de distrés respiratorio agudo,
neumonias, etc.). En los dltimos afios se han ido publicando algunos estudios sobre la
utilidad de la ecografia pulmonar clinica en las bronquiolitis agudas. Se ha descrito el
patrén ecografico de las mismas, la correlacién con la gravedad clinica, y cierta capacidad
predictiva de los hallazgos ecograficos con la necesidad y duracién de hospitalizacién,
oxigenoterapia y soporte respiratorio distinto del oxigeno convencional, aunque no hay
estudios suficientes que incluyan pacientes graves en UCIP.

Por lo tanto, no estd comprobado que la mejoria de la funcién respiratoria que
experimentan los nifios con bronquiolitis agudas moderadas y graves sometidos a soporte
respiratorio no invasivo en la UCIP sea debido a una mejoria de la aireacién pulmonar, ni
que patrones de mayor pérdida de aireacién pulmonar supongan una mayor gravedad
clinica. Por ello llevamos a cabo este estudio, para cuantificar la aireacién pulmonar
mediante ecografia, describir el patrén ecografico al ingreso en UCIP de las bronquiolitis
agudas moderadas y graves, analizar la asociacién entre el score ecografico de aireacién
pulmonar con la escala de gravedad clinica y con la evolucion clinica, valorar la capacidad
predictiva del score ecografico de aireaciéon pulmonar con la necesidad de ventilacién
mecdnica, y estudiar la concordancia inter-observador en cuanto a los hallazgos
ecograficos.
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Llevamos a cabo un estudio prospectivo observacional en la UCIP del Hospital
Universitario Ramoén y Cajal, en tres periodos epidémicos de virus respiratorio sincitial. El
estudio incluy6 un total de 36 nifios <2 afios con diagnéstico de bronquiolitis aguda, que
precisaron soporte respiratorio con oxigenoterapia de alto flujo o ventilacién no invasiva,
y en los que fue posible realizar dos exploraciones ecograficas. Se realizé una primera
valoracioén clinica y ecografica al ingreso en UCIP, y una segunda valoracidén tras 2-3 horas
de haber iniciado el soporte respiratorio no invasivo. Se obtuvo un score de aireacién
pulmonar cuantitativo que poder comparar.

No pudimos demostrar que la aireacién pulmonar cuantificada mediante el score
ecografico de aireacidén pulmonar tuviera correlaciéon alguna con la puntuacién de la escala
clinica de gravedad, pero si encontramos relacién con la evolucién clinica posterior en
cuanto a duracién del ingreso en UCIP y duraciéon de hospitalizacién total. Los nifios
menores de 3 meses presentaron una mayor pérdida de aireacién pulmonar reflejando un
mayor componente de afectacién restrictiva. El virus respiratorio sincitial aislado o en
coinfeccién con otros virus respiratorios no condicion6 diferentes patrones de aireacién
pulmonar. Tampoco encontramos capacidad predictiva del score ecografico de aireacién
pulmonar al inicio del soporte respiratorio no invasivo con la necesidad ni duracién de
ventilacién mecdanica. Los hallazgos ecograficos de las bronquiolitis agudas son multiples
pero inespecificos, por lo que la ecografia pulmonar clinica no puede utilizarse como una
prueba independiente para el diagnoéstico, debiendo se considerada como una extensién
de la evaluacién clinica. La concordancia inter-observador fue buena, mejor para los
patrones extremos que para los patrones intermedios de pérdida de aireacién.
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Acute bronchiolitis is a very common lung infection in young children and infants. It is
an acute inflammatory injury of the bronchioles caused by a viral infection, usually the
respiratory syncytial virus, and represents a large annual health care burden in both
outpatient and inpatient settings. Only a small proportion of children require admission to
the Pediatric Intensive Care Unit, particularly young infants and those with risk factors,
due to respiratory failure or disease’s complications. Apnea and hypercapnic respiratory
failure due to muscular fatigue are the most frequent reasons for admission to PICU,
although hypoxemia caused by development of atelectasis may also require advanced
respiratory support. Acute bronchiolitis usually presents with a mixed pattern of
restrictive disease with areas of loss of aeration and intrapulmonary shunt, and an
obstructive pattern of air trapping and overdistention, being a challenge its clinical
management. Diagnosis of acute bronchiolitis is based on typical history and results of a
physical examination, and its treatment is focused on supportive care. Non-invasive
respiratory support (high-flow oxygen therapy and non-invasive ventilation with
continuous positive airway pressure or two pressure levels) provides heated and
humidified oxygen and improves inspiratory and expiratory flows, reducing respiratory
effort, dynamic airway collapse, and improving gas exchange, in many cases avoiding the
need for intubation and mechanical ventilation.

Point-of-care ultrasound, ultrasound imaging acquired and interpreted by a treating
clinician at the bedside of the patient, has emerged as an advance in clinical practice,
allowing a dynamic study, which provides anatomical and/or physiological information to
be integrated with clinical and laboratory data, for therapeutic decision-making and
monitoring response, increasing the diagnostic accuracy of the traditional bedside
assessment. Its bedside availability, safety and the possibility of repeating it as many times
as necessary, make point of care ultrasound an emerging valuable and essential tool in
Intensive Care Units. The concern that children are at a greater risk than adults to develop
cancer after being exposed to radiation, has increase the interest of this discipline in the
field of Pediatrics in recent years. Clinical lung ultrasound offers a valuable tool for the
management of respiratory diseases. The technique and semiology are easy to learn.
Lung ultrasound is based on interpretation of artifacts along with true images, depending
on the normal aeration of the lung or its partial or complete loss. Since artifacts can be
classified according to the air/fluid ratio, it is possible to create scores that inversely
reflect the degree of lung aeration. In adults, different quantitative scores have been used
to assess the degree of pulmonary aeration, which seems to be only useful in restrictive
pulmonary disorders (acute respiratory distress syndrome, pneumonia, etc.). In recent
years, some studies have been published on the usefulness of clinical lung ultrasound in
acute bronchiolitis. The ultrasound pattern and its correlation with clinical severity, and a
certain predictive capacity of ultrasound findings for the need and length of
hospitalization, oxygen therapy, and respiratory support other than conventional oxygen
have been described, but there are lack of studies including critical patients in PICU.

Therefore, it has not been proven yet that the improvement in the respiratory function
experienced by children with moderate and severe acute bronchiolitis undergoing non-
invasive respiratory support in PICU is due to an improvement in pulmonary aeration, and
neither that patterns of greater loss of pulmonary aeration lead to greater clinical severity.
For this reason, we carried out this study, to quantify pulmonary aeration by ultrasound,
describe the ultrasound pattern on admission to the PICU of moderate and severe acute
bronchiolitis, analyze the association between the ultrasound pulmonary aeration score
with the clinical severity score and with the clinical progression, to assess the predictive
capacity of the ultrasound lung aeration score with the need for mechanical ventilation,
and to study the inter-observer agreement regarding the ultrasound findings.

We conducted a prospective observational study in the PICU of Ramén y Cajal University
Hospital, in three epidemic seasons of respiratory syncytial virus. The study included a
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total of 36 children <2 years old with clinical diagnosis of acute bronchiolitis, who needed
respiratory support with high flow oxygen therapy or noninvasive ventilation, and in
whom it was possible to perform two ultrasound examinations. A first clinical and
ultrasound evaluation was performed on admission to the PICU, and a second evaluation
2-3 hours after starting noninvasive respiratory support. A quantitative pulmonary
aeration score was obtained.

We failed to demonstrate that the pulmonary aeration quantified by the ultrasound
pulmonary aeration score had any correlation with the clinical severity, but we did find a
correlation with the clinical progression in terms of length of PICU stay and length of
hospital admission. Children younger than 3 months showed a greater loss of pulmonary
aeration, showing a greater component of restrictive affectation. Respiratory syncytial
virus infection, in single infection or in coinfection with other respiratory viruses did not
determine different pulmonary aeration patterns. The ultrasound findings of acute
bronchiolitis are multiple but non-specific, so clinical lung ultrasound cannot be used as an
independent test for diagnosis, and should be considered as an extension of clinical
evaluation. Inter-observer agreement was good, better for extreme patterns than for
intermediate aeration loss patterns.
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ANEXO 1. Autorizacién del Comité de la Etica de la Investigacién.

“l: Hospitall Universit?rio
aoes: RA@MOn y Cajal

Conformidad de la Direccién del Centro

Dra. Belén de la Hoz Caballer Adjunta a la Gerencia de Gestion del Conocimiento del Hospital
"Ramon y Cajal" y vista la autorizacion del Comité de la Etica de la Investigacion que ha
evaluado el estudio

CERTIFICA

Que conoce la propuesta realizada para que sea realizado en este Hospital el Proyecto de
Investigacion:

UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA PULMONAR CLINICA EN LA BRONQUIOLITIS
MODERADA-GRAVE.

Versién Protocolo Agosto 2017 tras aclaraciones CEIl

HIP/CI version Agosto 2017 tras aclaraciones CEIl

Y que sera realizado por la Dra. Ana Coca Pérez, como Investigadora Principal.
Servicio: Cuidados Intensivos Pediatricos

Que acepta la realizacién de dicho Proyecto de Investigacion en este Hospital siempre y
cuando no implique ningln gasto adicional para el centro.

Lo que firma en Madrid a 28 de Agosto de 2017

itario

. 1
N
J L HENTO

wed Comunidad de 1Pudrid

Fdo. Dra. Belénjde la Hoz Caballer
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ANEXO 2. Consentimiento informado.

DOCUMENTO DE INFORMACION PARA LOS PADRES O TUTORES

Titulo del estudio: Utilidad de la ecografia pulmonar clinica en la
bronquiolitis moderada-grave.

Promotores:
Dra. Ana Coca Pérez y Dr. José Luis Vazquez Martinez. Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.
Hospital Ramén y Cajal, Madrid.

Propuesta de participacién:
Se le estd proponiendo participar, en nombre de su hijo/a, en un Proyecto de Investigacién del
Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud de la Universidad de Alcala de Henares.

Descripcién:
La bronquiolitis aguda es una enfermedad muy frecuente en la infancia que ocasiona una

importante demanda de asistencia en atencién primaria y en las urgencias hospitalarias. Es la causa
mas frecuente de ingreso por infeccién respiratoria aguda. Afecta a nifios menores de dos afios,
siendo més frecuente por debajo del afio de vida. Los nifios afectados gravemente o aquellos con
factores de riesgo (problemas cardiacos o respiratorios crénicos, prematuros o lactantes muy
pequefios) tienen mayor riego de complicaciones, siendo las mas serias la apnea y el fallo
respiratorio. Los nifilos mdas graves necesitan ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos (UCIP), para monitorizacién continua y tratamiento con apoyo respiratorio. El apoyo
respiratorio puede consistir en oxigenoterapia de alto flujo nasal (OAFn), ventilacién no invasiva
(VNI) o ventilacién mecénica (VM), dependiendo de la gravedad del cuadro.

En los tltimos afios se ha incrementado el uso en nifios de la ecografia clinica para el estudio de los
problemas respiratorios. Se entiende por ecograffa clinica la ecografia a pie de cama realizada por
el médico encargado del paciente, y no por médicos radiélogos. Varios estudios han puesto de
manifiesto la utilidad de la ecografia clinica en nifios hospitalizados con bronquiolitis. Estos
estudios, sin embargo, incluye a una nimero pequefio de pacientes y son casos de bronquiolitis
leves o0 moderadas. La ecografia pulmonar es una técnica facil, rdpida y segura. Ademas de para el
diagnéstico y seguimiento de los problemas pulmonares, esta técnica permite monitorizar la
respuesta a los tratamientos que habitualmente utilizamos (antibiéticos, fisioterapia, apoyo
respiratorio)

La ecografia clinica, por lo tanto, puede ser una buena herramienta para el diagnéstico, manejo y
seguimiento de las bronquiolitis, con la gran ventaja de no producir irradiacién.

Desde hace unos afios los médicos de 1a UCIP realizamos ecografia pulmonar a pie de cama a todos
los nifios ingresados con problemas pulmonares como parte de nuestra rutina diaria. De la misma
manera que de manera rutinaria hacemos una exploracién fisica o auscultamos.

;Cuéles son los objetivos del estudio?:
Los objetivos de nuestro estudio son dos:

1.- Establecer un patrén de iméagenes de ecografia en las bronquiolitis moderadas y severas que
ingresan en la UCIP para apoyo respiratorio. Conocer este patrén nos permitira saber en el futuro y
con s6lo realizar una ecografia, que nifios con bronquiolitis necesitaran apoyo respiratorio incluso
antes de que empiecen a empeorar clinicamente.
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2.- Establecer si la mejorfa clinica que conseguimos al poner apoyo respiratorio con OAFn
realmente es debido a que se genera una presién positiva en las vias respiratorias que abre las
zonas del pulmén cerradas (reclutamiento alveolar)

;Cudles son los procedimientos involucrados?:

Participar en este estudio no va a suponer a su hijo/a ningin tratamiento ni procedimiento distinto
al que recibiria de otra manera. La exploracién clinica y valoracion ecografica son trabajo rutinario
de la UCIP en todos aquellos nifios que ingresan por dificultad respiratoria, independientemente de
la participacién en este estudio. La diferencia serd el momento de realizacién de esa valoracién
clinico-radiolégica y el uso de los datos que obtengamos para la investigacién. Los datos clinicos y
las imagenes radiol6gicas se incorporaran a una base de datos.

Al ingreso en la UCIP se hard una valoracién clinica, una toma de constantes vitales y una
exploracién con ecografia. Tras la valoracién inicial y segiin la gravedad del nifio, se iniciara apoyo
respiratorio con OAFn, VNI o VM. Después de 90 minutos de haberse iniciado el apoyo respiratorio
se hara una nueva valoracién y se recogeran los datos. Las valoraciones posteriores se haran a
criterio de los médicos responsables, sin incluirse en el estudio los resultados obtenidas en ellas.

;Qué beneficios esperamos?:

Esperamos obtener unos resultados que en el futuro permitan tomar decisiones sobre el apoyo
respiratorio que necesitaran los nifios con bronquiolitis al ingreso en el hospital antes de que se
pongan clinicamente graves. También esperamos obtener datos sobre si existe algin grado de
reclutamiento alveolar con la OAFn.

Por otro lado, el uso rutinario de la ecografia clinica, como llevamos haciendo en la Unidad desde
hace unos afios, nos permite reducir el nimero de radiografias convencionales que realizamos a los
nifios, con el consiguiente beneficio para los mismos al disminuir la irradiacién que reciben.

¢;Existe algtin riesgo por participar en este estudio?:
No. Participar en este estudio no va a suponer a su hijo/a ningln tratamiento ni procedimiento

distinto al que recibiria si no participara.

¢Habré privacidad y confidencialidad?:

El tratamiento de los datos se hara con las medidas de seguridad establecidas en cumplimiento de
la Ley Orgénica 15/1999 de Proteccién de Datos de cardcter personal. Existe el derecho de acceso,
rectificacién y cancelacién de los datos personales en cualquier momento.

Derechos de los participantes:
* La participacién en el estudio es totalmente voluntaria. La no participacién no supone ningin
perjuicio para su hijo/a.
* La retirada del estudio se podra hacer en cualquier momento, sin dar explicaciones y sin que
suponga tampoco perjuicio alguno.

Responsable del estudio:
La responsable de este estudio (investigadora principal) es la Dra. Ana Coca Pérez, de la Unidad de

Cuidados Intensivos Pediétricos del Hospital Ramén y Cajal. Sin embargo, los demas médicos que
forman parte de la plantilla de esta Unidad podran participar en el estudio en algiin momento como
investigadores colaboradores: Dr. José Luis Vazquez Martinez, Dr. César Pérez-Caballero Macarrén,
Dra. Rocfo Tapia Moreno, Dra. Diana Folgado Toledo y Dra. Marfa Sdnchez Porras.

Datos de contacto del investigador principal:
Dra. Ana Coca Pérez: 9133685060/ ana.coca@salud.madrid.org
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CONSENTIMIENTO INFORMADO POR ESCRITO

Titulo del Proyecto de Investigacién: Utilidad de la ecografia pulmonar clinica
en la bronquiolitis moderada-grave.

Yo, (nombre y apellidos del padre, madre o tutor legal)

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacién sobre el estudio.

He hablado con:

(Nombre del Investigador)

Comprendo que la participacién de mihijo/a es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarle del estudio:

12 Cuando quiera

29 Sin tener que dar explicaciones

32 Sin que esto repercuta en sus cuidados médicos

Presto libremente mi conformidad para que mi hijo/a participe en el estudio.
FIRMA DEL RESPONSABLE (madre, padre o tutor legal):

D.N.L:
FECHA:

FIRMA DEL INVESTIGADOR:
D.N.L:
FECHA:
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ANEXO 3. Sistema de oxigenoterapia de alto flujo Vapotherm Precision Flow® e interfases
nasales.
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ANEXO 4. Respirador Servo i (Maquet®) e interfases (mascarillas nasales Miniflow®,
Medin® y mascarillas total-face PerforMax®, Respironics ®) usadas para administrar
ventilacidn no invasiva.
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ANEXO 5. Equipo de ecografia SonoSite® Edge Il total, y sonda de exploracién lineal de
alta frecuencia SonoSite L25x/13-6 Mhz.

SonoSite
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