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Eficacia del tratamiento con heliox
en ninos con insuficiencia respiratoria

C. Iglesias Fernandez, J. Lopez-Herce Cid, S. Mencia Bartolomé, M?J. Santiago Lozano,

R. Moral Torrero y A. Carrillo Alvarez

Seccion de Cuidados Intensivos Pediatricos. Hospital General Universitario Gregorio Maranén. Madrid. Espana.

Objetivo
Analizar la respuesta al heliox en nifios con insuficien-
cia respiratoria de vias altas o bajas.

Pacientes y métodos

Se estudiaron 65 nifios, entre 12 dias y 8 afios de edad,
con los diagnésticos de bronquiolitis (25), insuficiencia
respiratoria alta postextubacion (19), insuficiencia respi-
ratoria tras cirugia de la via aérea (14) y laringitis-laringo-
traqueomalacia (7), que recibieron tratamiento con heliox
mediante mascarilla, canulas nasales o ventilacion no in-
vasiva. Se analizé la respuesta al heliox mediante la valo-
racién de puntuaciones clinicas de gravedad, frecuencia
respiratoria, frecuencia cardiaca, saturacion, gasometria, y
necesidad de ventilacion no invasiva e invasiva.

Resultados

Un total de 54 pacientes (83,1 %) mejoraron con heliox,
produciéndose una disminucion estadisticamente signifi-
cativa en la puntuacion de gravedad clinica de 8,7 a 5,5, la
frecuencia respiratoria de 51,4 a 38,8 resp./min y la fre-
cuencia cardiaca de 161,6 a 145,6 lat./min. No se produjo
modificacion en la saturacion ni en la gasometria. Un
29,8% de los pacientes requirieron posteriormente venti-
lacion no invasiva, y un 26,5 % requirieron intubacion. Los
nifios menores de un afio y los diagnosticados de bron-
quiolitis tuvieron una menor respuesta al heliox y preci-
saron con mayor frecuencia ventilacion no invasiva tras el
tratamiento con heliox. No existieron diferencias en la ne-
cesidad de ventilacion invasiva. El heliox fue bien tolerado
sin producir efectos secundarios.

Conclusiones

El tratamiento con heliox mejora la sintomatologia cli-
nica de los nifios con insuficiencia respiratoria de via altas
y bajas, pero a pesar de ello un porcentaje importante re-
quiere ventilacion mecanica no invasiva o invasiva.
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EFFICACY OF HELIOX THERAPY
IN RESPIRATORY INSUFFICIENCY
IN INFANTS AND CHILDREN

Objective

To analyze response to heliox therapy in critically ill
infants and children with upper and/or lower airway res-
piratory insufficiency.

Patients and methods

Sixty-five patients, aged between 12 days and 8 years
old, treated with heliox through facial mask, nasal prongs
or non-invasive ventilation were studied. Diagnoses were
bronchiolitis (25), upper postextubation respiratory in-
sufficiency (19), respiratory insufficiency after airway
surgery (14), and croup-laryngotracheomalacia (7). Re-
sponse to heliox treatment was measured by the change in
clinical scores, respiratory rate, heart rate, pulse oximetry,
blood gas analysis, and the need for non-invasive and in-
vasive mechanical ventilation.

Results

Fifty-four patients (83.1%) improved after heliox thera-
py, with statistically significant differences in clinical
score (from 8.7 to 5.5), respiratory rate (from 51.4 to
38.8 rpm), and heart rate (from 161.6 to 145.6 bpm). No
changes were observed in saturation or blood gas analysis.
After heliox therapy, 29.8 % of patients required non-inva-
sive ventilation and 26.5 % required intubation. Patients
with bronchiolitis and those aged less than 1 year had a
lesser response to heliox therapy and more frequently re-
quired non-invasive ventilation. No significant differences
were found in intubation requirements. No adverse effects
were observed.

Conclusions

Heliox therapy improved clinical scores in infants and
children with upper and lower airway respiratory insuffi-
ciency, but a significant percentage of patients needed
non-invasive or invasive mechanical ventilation.
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INTRODUCCION

El helio es un gas noble, incoloro, inodoro e inerte, con
una baja densidad (siete veces menor que el nitrégeno)!2.
El heliox es una mezcla gaseosa de oxigeno y helio que
puede administrarse tanto en respiracion espontanea, a
través de mascarilla, cinulas nasales o campanas, como en
ventilacién mecanica, no invasiva, invasiva o de alta fre-
cuencia®®. El heliox, debido a su baja densidad, favorece
el flujo laminar disminuyendo la resistencia de las vias
aéreas y secundariamente el trabajo respiratoriol-2.

En la practica clinica, la concentracion de helio utiliza-
da oscila entre un 50 y un 80%, ya que a concentraciones
mis elevadas existe riesgo de producir hipoxia2®7. Las
ventajas fundamentales del heliox son su facilidad de ad-
ministracion y rapidez de accién y que carece de efectos
toxicos. Debido a estas propiedades, el heliox se ha utili-
zado desde 19348, tanto en patologias de vias respirato-
rias altas como bajas*919, A pesar de ello, existen pocos
trabajos que hayan analizado la eficacia del heliox en ni-
nos y la mayoria de ellos han incluido un escaso nimero
de pacientes. El objetivo de nuestro estudio ha sido valo-
rar la eficacia de la administracion de heliox y analizar los
factores que condicionan su respuesta.

PACIENTES Y METODOS

Se realiz6 un estudio clinico prospectivo observacional
con intervencion, no controlado, entre enero de 2001 y
marzo de 2006. Se incluyeron en el estudio, los nifios tra-
tados con heliox en la unidad de cuidados intensivos pe-
diatricos, con consentimiento informado previo. Se estu-
diaron 65 pacientes, 22 varones (33,8 %) y 43 mujeres
(66,2%), con edades comprendidas entre los 12 dias y los
8 anos, con una media y desviacion estindar de 13,9
(19,4) meses y un peso de 7,5 (4,4) kg. Los diagndsticos
de los pacientes estin especificados en la tabla 1. La in-
dicacién de administracién de heliox fue una insuficien-
cia respiratoria moderada o grave que no mejoraba con

TABLA 1. Diagnésticos de los pacientes tratados

con heliox
Diagnostico Numero de pacientes (%)

Bronquiolitis 25 (38,5)
Insuficiencia respiratoria

alta postextubacion 19 (29,2)
Insuficiencia respiratoria tras cirugia 14 (21,5)

de la via aérea
Laringitis-laringotraqueomalacia 7 (10,8)

oxigenoterapia y/o tratamiento farmacolégico (broncodi-
latadores, adrenalina y/o corticoides) y/o ventilacién no
invasiva (VND), segun el criterio del médico de plantilla
responsable del paciente. Un total de 50 pacientes, el
76,9 %, recibieron otros tratamientos antes de iniciar
el heliox (adrenalina en aerosol, corticoides en aerosol
y/0 sistémicos).

Se utilizaron bombonas con una concentraciéon de 70 %
de helio y 30% de oxigeno. Los métodos de administra-
cion inicial fueron: mascarilla con reservorio en 34 pa-
cientes (53,8%), en 12 (18,5%) canulas nasales y en 18
(27,7 %) ventilaciéon no invasiva (presién positiva conti-
nua en via respiratoria [CPAP] o presion positiva con dos
niveles de presion [BiPAP] a través de canulas nasales,
tubo endotraqueal cortado o mascarilla nasal o nasobu-
caD). En la VNI el heliox se administr6 mediante una co-
nexion en la tubuladura inspiratoria del sistema de CPAP
o del respirador. En estos casos la concentracion final de
heliox dependi6 del flujo de oxigeno y de heliox admi-
nistrado. En otros respiradores se conectd el heliox en la
entrada de aire del respirador, de tal forma que la con-
centracion de heliox administrada se regulé mediante el
mando de fraccion inspiratoria de oxigeno (FiO,) desde
un maximo de 70% de heliox (FiO, 21%) a un minimo de
0% (FiO, 100%). Los pacientes que presentaban hipoxe-
mia recibieron oxigeno suplementario a través de canulas
o mascarilla nasobucal para conseguir una saturacion de
oxigeno (Sa0,) mayor de 90%, o en el caso de la VNI se
aument6 el flujo o la concentracién de oxigeno en el
mezclador.

TABLA 2. Escala de Taussig para la valoracion clinica de gravedad de la obstruccion respiratoria alta

0 1 2 3
Estridor No Leve Moderado en reposo Grave inspiratorio y espiratorio o ninguno
Entrada de aire Normal Levemente disminuido Moderadamente disminuido Muy disminuido
Color Normal - - Cianosis
Retraccion No Leve Moderada Intensa o uso de musculatura accesoria
Conciencia Normal Intranquilo si se explora Ansioso, agitado en reposo Letargia

Crisis leve: < 5 puntos.

Crisis leve-moderada: 5-6 puntos.
Crisis moderada: 7-8 puntos.
Crisis grave: > 8 puntos.
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TABLA 3. Escala de Wood-Downes modificada por Ferrés para la valoracién de la bronquiolitis

2 3

0 1
Sibilancias No Final espiracion
Tiraje No Subcostal + intercostal
inferior

Frecuencia respiratoria <30 31-45

(resp./min)
Frecuencia cardiaca <120 > 120

(lat./min)
Entrada de aire Buena y Regular y simétrica

simétrica

Cianosis No St

Toda la espiracion Inspiracion y espiracion

Previo + intercostal
superior + supraesternal

46-60 > 60

Previo + supraclavicular
+ aleteo nasal

Muy disminuida Térax silente

Crisis leve: 1-3 puntos.
Crisis moderada: 4-7 puntos.
Crisis grave: 8-14 puntos.

TABLA 4. Evolucion clinica y gasométrica con el heliox

Numero de determinaciones Previa al heliox Con heliox P
M (DE) M (DE)
Puntuacion de gravedad 56 8,7 (1,8 5525 0,000
Frecuencia respiratoria (resp./min) 58 51,4 (16,2) 38,8 (14,7) 0,000
Frecuencia cardiaca (lat./min) 57 161,6 (24,2) 145,6 (20,1) 0,000
Saturacion % 55 96,8 (5,6) 96,6 (5) 0,755
pH 11 7,28 (0,08) 7,25 (0,13) 0,755
PCO, 11 60,7 (10,8) 68,7 (24,1) 0,594
PO, 6 63,6 (23,5) 65 (28,9) 0,753

M (DE): media y desviacion estandar.

El control de la eficacia del tratamiento con heliox se
realizé mediante la valoracion de las escalas de gravedad
clinicas antes y en las primeras 2 h de administracion (ta-
blas 2 y 3). También se registré la modificacion de la
Sa0,, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y gaso-
metria, y se valord la evolucion clinica, analizindose la
duracion del tratamiento, la aparicion de efectos secun-
darios y la necesidad de ventilacién no invasiva o invasi-
va tras la administracion de heliox.

RESULTADOS

El 429% de los pacientes presentaba una insuficiencia
respiratoria moderada y el 58% una insuficiencia respira-
toria grave segin las puntuaciones de gravedad clinica.
Un total de 54 de los 65 pacientes (83,1%) mejoraron tras
la administracion de heliox. En 14 pacientes (21,5%) se
considero fracaso del heliox por no mejoria o mejoria in-
suficiente (disminucion menor de 2 puntos en la escala
de gravedad clinica o necesidad ventilacion mecinica no
invasiva o invasiva en las primeras 4 h tras el inicio del
heliox). La tabla 4 muestra la comparacién de las pun-
tuaciones de gravedad clinica y la gasometria antes y tras
la administracién del heliox. El tratamiento con heliox
produjo una disminucién estadisticamente significativa de
las puntuaciones de gravedad clinica, la frecuencia respi-
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ratoria y frecuencia cardiaca, sin existir cambios en la
Sa0; ni en la gasometria, aunque se hicieron controles
gasométricos en pocos pacientes (tabla 4).

Factores que influyeron en la respuesta al heliox

Los niNos mayores presentaron una mayor respuesta
clinica al heliox que los mas pequefios. Las diferencias no
alcanzaron significacion estadistica entre los mayores y
menores de 6 meses, pero si entre los mayores y menores
de 12 meses. No existio diferencia en la respuesta al he-
liox entre ambos sexos (tabla 5). La mejoria clinica fue
menor en los nifilos con bronquiolitis que en el resto de
los pacientes. No existieron diferencias significativas en-
tre los otros grupos diagnésticos. Tampoco se encontra-
ron diferencias significativas en la respuesta clinica entre
los 3 métodos de administracion del heliox, aunque los
pacientes en los que se administré heliox a través de VNI
presentaban una mayor gravedad clinica inicial.

Necesidad de ventilaciéon mecanica tras el heliox
De los 47 pacientes en los que se administré inicial-
mente heliox a través de mascarilla facial o canulas nasa-
les, 14 (un 29,8 %) requirieron posteriormente ventilacion
no invasiva. Los ninos menores de 12 meses precisaron
con mayor frecuencia VNI tras el tratamiento con heliox
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TABLA 5. Comparacion de la respuesta clinica al heliox en relacién a la edad, sexo, diagnéstico y método
de administracién del heliox

Nimero Puntuacion de gravedad Puntuacion de gravedad
de pacientes previa con heliox p
Edad (meses) M (DE) M (DE)
<6 22 8,8 (2) 6,12,8 0,089
>0 37 8,6 (1,0) 52,2
<12 41 8,6 (1,8 5,7 (2,6) 0,012
> 12 18 9,1 (1,5) 492D
Sexo
Nifas 38 9,0 (1,8) 5,9 (2,8 0,567
Nifios 21 8,2 (1,6) 4,7 1,7)
Diagnostico 0,037
Bronquiolitis 25 9,0 (1,8) 6,6 (2,6)
Postextubacién 15 8,4 (1,8) 4,7 (2)
Cirugia de la via aérea 12 8(1,5) 4,2 (2,1
Laringitis-laringomalacia 7 9,2 (2) 48(2,2)
Via aérea superior-inferior
Bronquiolitis 25 9,0 (1,8 6,6 (2,6) 0,003
Resto de patologia 34 8,5 (1,7) 4,5 (2)
Método de administracion 0,537
Mascarilla 35 8,6 (1,7) 5,4 (2,0)
Canulas nasales 12 8,6 (1,9) 49,1
VNI 18 9,2 (1,7 6,2 (2,5
M (DE): media y desviacion estindar; VNI: ventilacion no invasiva.
TABLA 6. Necesidad de ventilacion no invasiva e invasiva tras el tratamiento con heliox
VNI tras heliox (%) P Ventilacion invasiva tras heliox (%) P
Edad (meses)
<6 29,2 0,252 29,2 0,772
>6 17,1 24,4
<12 31,1 0,005 28,9 0,551
>12 0 20
Sexo 0,081 0,770
Ninas 27,9 27,9
Ninos 9,1 227
Gravedad clinica 0,748 0,009
5-8 26,3 5,3
>8 22,5 37,5
Diagnostico 0,182 0,428
Bronquiolitis 36 32
Postextubacion 10,5 21,1
Cirugia de la via aérea 14,3 35,7
Laringitis-laringomalacia 14,2 0
Via aérea superior-inferior 0,025 0,563
Bronquiolitis 36 32
Resto de patologia 12,5 22,5
Método de administracion 0,994 0,900
Mascarilla 20,6 26,5
Canulas nasales 25 33,3
VNI - 22,2
VNI: ventilacién no invasiva.
que los mayores de esa edad. La necesidad de VNI fue Un total de 17 nifos (26,5 %) requirieron intubacién y
también significativamente mayor en los nifios con bron- ventilacion mecinica invasiva a pesar del tratamiento con
quiolitis que en el resto de patologias. No existi6 diferen- heliox. La necesidad de ventilacion invasiva, fue signifi-
cia en la necesidad de VNI tras el heliox con respecto al cativamente menor en los pacientes con insuficiencia res-
grado de insuficiencia respiratoria inicial (tabla 6). piratoria inicial moderada (5,3%) que en los que presen-
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taban insuficiencia respiratoria grave (37,5%). No existie-
ron diferencias estadisticamente significativas en el resto
de los factores, aunque los nifios con laringitis e insufi-
ciencia respiratoria postextubacién requirieron con me-
nor frecuencia intubacién que el resto de los pacientes

(tabla 0).

Duracién del tratamiento y efectos secundarios

La duracion del tratamiento con heliox fue muy varia-
ble, con una media de 49,8 h (98,5), una mediana de 24 h
y un rango 30 min a 30 dias. No se produjo ningin efec-
to secundario debido al heliox. Un paciente con bron-
quiolitis fallecié por insuficiencia respiratoria refractaria a
pesar de tratamiento con ventilacion de alta frecuencia y
oxigenacion por membrana extracorporea.

DiscusiON

Nuestro estudio muestra que el heliox produce una
mejoria clinica ripida en un importante porcentaje de ni-
fos con insuficiencia respiratoria de vias altas y bajas.
Nuestros resultados son similares a los publicados por
Berkenbosch et al'® en un estudio retrospectivo en 67 ni-
nos con distintas patologias en la que existié una mejoria
clinica en un 83 % de los casos, aunque no realizaron
comparacion de puntuaciones de gravedad.

El trabajo respiratorio depende, en parte, de la resis-
tencia que la via aérea ofrece al flujo de aire. La resisten-
cia es funcion del tipo de flujo, laminar o turbulento, que
a su vez depende del didmetro de la via aérea (D), la ve-
locidad del gas (V), su densidad (p) y su viscosidad ().
El nimero de Reynolds (Re = VDp/) determina si un gas
tiene un flujo laminar o turbulento. El flujo laminar ocurre
con Reynolds < 2.000%7. La viscosidad del helio, el oxi-
geno y el aire es similar. Por tanto, si se sustituye el ni-
trégeno del aire por helio, se obtiene una mezcla con me-
nor densidad y menor nimero de Reynolds, favoreciendo
que el flujo sea laminar>7?. El heliox al convertir el flujo
de turbulento a laminar disminuye la resistencia y secun-
dariamente el trabajo respiratorio. Por otra parte, el dioxi-
do de carbono (CO,) difunde a través del helio 4 o 5 ve-
ces mas rapido que en el aire, por lo que también mejora
la distribucion del gas y la ventilacion®.

El heliox se suele administrar mediante mascarillas fa-
ciales, intentando evitar la entrada de aire ambiente, para
no disminuir la concentracion de heliox que respira el pa-
ciente®0. Sin embargo, estas mascarillas son grandes para
los lactantes y en ocasiones mal toleradas. Williams et al!!
demostraron en 5 lactantes que el heliox administrado
mediante canulas nasales también era efectivo y bien to-
lerado. Nuestra experiencia en 12 pacientes es similar.
Nosotros utilizamos un flujo elevado de heliox de 6 a
12 1/min por las canulas nasales, con el fin de que este
flujo rellene la nariz y la cavidad oral y disminuya la mez-
cla con el aire ambiente. Aunque el estudio no fue dise-
nado para comparar la efectividad de los diferentes mé-
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todos de administracion, nuestros resultados muestran
que la efectividad del heliox administrado a través de ca-
nulas nasales fue similar a la de la mascarilla facial. El
heliox también puede utilizarse con ventilacion no inva-
sivad, como realizamos en 32 de nuestros pacientes, ven-
tilacién mecinica invasiva®, y ventilacion de alta frecuen-
cia®1? permitiendo administrar el mismo volumen con
menor presion. Sin embargo, los respiradores convencio-
nales estan calibrados para mezclas de aire y oxigeno y
con el heliox las mediciones de volimenes y de FiO,
pueden no ser fiables>9:13.

El tratamiento con heliox ha disminuido el trabajo res-
piratorio y la necesidad de ventilacién mecanica en pa-
cientes con diversas patologias, aunque los resultados de
los estudios han sido en ocasiones contradictorios.

Patologia de vias respiratorias altas

El heliox disminuye la resistencia al flujo y por tanto el
trabajo respiratorio, reduciendo secundariamente el ries-
go de colapso inspiratorio de la via aérea producido por
el esfuerzo respiratorio®®. Diversos estudios comparativos
y series clinicas han demostrado un efecto positivo del
heliox en pacientes con estridor postextubacion, esteno-
sis subglética, laringitis y traqueobronquitis inflamatoria,
traumdtica o en quemados!41°, Varios autores han de-
mostrado que el heliox produce mayor efecto que el oxi-
geno!>10 y Weber et al'7 en 33 nifos con laringitis aguda
encontraron que el efecto del heliox era similar al de la
adrenalina.

Bronquiolitis

Hollman et al?® en un estudio cruzado en 13 lactantes
observaron que el heliox disminuia las puntuaciones de
gravedad mas que el oxigeno, Cambonie et al?! en un
estudio controlado en 20 lactantes menores de 3 meses
también encontraron una mayor disminucion del trabajo
respiratorio con el heliox en comparacion con el oxigeno.
No existieron diferencias en la frecuencia cardiaca, satu-
racion ni en la necesidad de intubacion endotraqueal en-
tre ambos grupos. Martinén et al?? estudiaron 38 nifos
menores de 2 anos con bronquiolitis encontrando que el
heliox disminuia la gravedad clinica, frecuencia cardiaca
y frecuencia respiratoria con respecto a un grupo control
previo. Ningln paciente tratado con heliox o con oxige-
no requiri6 intubacién. Los mismos autores publicaron
que el heliox administrado mediante VNI nasal en 78 ni-
flos con bronquiolitis producia una reducciéon de 1,5 pun-
tos en la puntuacion de gravedad tras una hora de trata-
miento, mejorando también la SaO,, y disminuyendo la
presion parcial de diéxido de carbono (PCO,) v la fre-
cuencia respiratoria. Solo un paciente requirié intuba-
ciond,

Sin embargo, Liet et al? en un estudio controlado en
39 niflos con bronquiolitis no encontraron diferencias en
la eficacia del heliox y el oxigeno. Un 5,5% de los pa-
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cientes requiri6 VNI y un 22% intubacién endotraqueal.
Tampoco Gross et al?* observaron ningtn efecto del he-
liox en 10 ninos con bronquiolitis que recibian ventila-
cién mecanica. En nuestro estudio, el heliox produjo una
mejoria moderada en los nifos con bronquiolitis, pero
a pesar de ello un porcentaje importante necesitaron pos-
teriormente VNI y/o ventilacién invasiva. Un total de
18 nifos recibieron inicialmente tratamiento con heliox
asociado a VNI y cuatro de ellos (22%) requirieron pos-
teriormente intubacién. De los 14 pacientes que recibie-
ron primero heliox y posteriormente VNI, seis requirieron
intubacion. Las diferencias de eficacia y necesidad de
ventilacion mecanica entre los diferentes estudios pueden
ser debidas a la precocidad en el inicio del tratamiento
con heliox pero también a la gravedad de la insuficien-
cia respiratoria. Cuanto mas precozmente se inicia el tra-
tamiento con heliox este es mis eficaz, pero probable-
mente porque se administra en pacientes menos graves.
En nuestra opinion el heliox puede ser til en nifios con
bronquiolitis e insuficiencia respiratoria moderada, pero
su efecto parece menos importante en los nifos con in-
suficiencia respiratoria grave.

Asma

En las crisis asmaticas el heliox puede mejorar la venti-
lacion, disminuir el trabajo respiratorio y favorecer la di-
fusion del CO,. Sin embargo, los resultados clinicos tam-
bién son contradictorios?. En algunos estudios en adultos
y niflos con asma grave el heliox mejoré la funcion pul-
monar, disminuyendo la disnea y el pulso paradéjico? 20,
mientras que en otros no se observé ninguna mejoria cli-
nica?’. También se ha referido una disminucion del pico
de presion y de la presion parcial arterial de didxido de
carbono (PaCO,) en adultos?® y nifios? con estatus as-
matico sometidos a ventilacién mecanica.

Otras indicaciones

El heliox también ha sido utilizado en neonatos con en-
fermedad de membrana hialina3® y adultos con enferme-
dad pulmonar obstructiva cronica e insuficiencia respira-
toria con hiperinsuflacion3132. El heliox puede utilizarse
para nebulizacion de broncodilatadores, favoreciendo la
llegada de los firmacos a las vias aéreas mas peque-
fiagd9.33-35

No hemos encontrado ningln trabajo previo que com-
pare la eficacia del heliox en nifios con patologia de vias
respiratorias altas y bajas, ni la influencia de otros factores
como el método de administracion, la edad o la gravedad
de la insuficiencia respiratoria previa. En nuestro estudio
la respuesta clinica fue mas importante en los nifios ma-
yores y en los que presentaban patologia respiratoria de
vias altas que en la bronquiolitis. Esto podria explicarse
porque en la via respiratoria alta el flujo es fundamental-
mente turbulento y por tanto mis dependiente de la den-
sidad del gas que en las vias respiratorias bajas, donde el

flujo es laminar y por tanto menos dependiente de la
densidad®2.

En nuestra serie la necesidad de ventilacién no invasiva
tras la administracion de heliox y sobre todo de intuba-
cion fue alta, aunque similar a la referida en otros estu-
dios!?21. Esto podria sugerir que el efecto del heliox ha
sido poco importante. Sin embargo, hay que tener en
cuenta que un porcentaje importante de nuestros pacien-
tes presentaban insuficiencia respiratoria grave, un 27,7 %
recibian previamente ventilacién no invasiva, y algunos
tenfan indicaciones clinicas de intubacién en el momen-
to de iniciar el tratamiento con heliox. Ademas, 12 pa-
cientes presentaban insuficiencia respiratoria tras cirugia
de la via aérea por estenosis traqueal y varios de ellos
tuvieron que ser intubados por persistencia de la esteno-
sis anatomica para ser reoperados.

El heliox tiene las ventajas de su sencillez de admi-
nistracion, su rapidez de efecto y la ausencia de efectos
secundarios. Sin embargo, hay que tener en cuenta que
el heliox no cura el proceso patolégico subyacente y
puede producir una falsa sensacién de mejoria, ya que
disminuye el trabajo respiratorio a pesar de la persis-
tencia de una obstruccion grave, con riesgo de retrasar
la aplicacién de otras medidas como la ventilacion no
invasiva o la intubacién endotraqueal. Por otra parte, la
administracion de heliox con una proporcion helio:oxi-
geno de 70:30 puede aumentar la hipoxemia en ninos
que requieren concentraciones elevadas de oxigeno®.
En estos pacientes es necesario administrar oxigeno me-
diante otra fuente o regular la FiO, y la concentracion
de heliox en el mezclador, teniendo en cuenta que a
mayor concentracion de oxigeno el efecto del heliox
serd menor. Por ultimo, como el heliox posee una con-
ductividad térmica seis veces superior a la del aire, te6-
ricamente podria producir hipotermia, sobre todo en
lactantes con administracién prolongada®. Por ello, al-
gunos autores recomiendan calentarlo. Sin embargo, el
riesgo real de hipotermia es bajo!. Nosotros no calenta-
mos el heliox y no observamos disminucion significativa
de la temperatura a pesar de su uso muy prolongado
en algunos pacientes.

Nuestro estudio tiene una serie de limitaciones. No es
un estudio aleatorizado con un grupo control. Cada pa-
ciente ha sido su propio control lo que permite valorar
la efectividad del heliox, pero no comparar la evolu-
cién con otros pacientes que no reciben este tratamien-
to. Por otra parte, la poblacion estudiada no fue homo-
génea, ya que se incluyeron pacientes con diversas
edades y patologias, diferente estado de gravedad, aun-
que todos con una insuficiencia respiratoria moderada o
grave, y diferentes estadios de evolucion. Por dltimo, se
utilizaron varios métodos de administracion, lo que pue-
de influir en los resultados, aunque no impiden analizar
la influencia de cada uno de estos factores en la res-
puesta al heliox.
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Concluimos que el heliox produce una mejoria clini-
ca rapida y sin efectos secundarios en un importante
porcentaje de nifos con insuficiencia respiratoria de vias
altas o bajas, moderada o grave. La mejoria es mis im-
portante en los nifos mayores y en los que presentan
patologia de vias respiratorias altas que en la bronquio-
litis. A pesar de su eficacia un porcentaje considerable
de pacientes precisan ventilacion no invasiva y/o intu-
bacion.
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