INTRODUCCION

El Helio es un gas inerte, incoloro e inodoro sin efectos bioldgicos ni
farmacoldgicos. No tiene propiedades antiinflamatorias ni broncodilatadoras.
Su potencial interés como gas terapéutico radica en su baja densidad respecto
a otros gases, siendo su densidad (0,18 g/m3) 7 veces menor que la del Oxi-
geno. Otro dato fundamental para su uso clinico es que el CO, difunde en
Helio 4-5 veces mas rdpido que en el aire. El flujo laminar de un gas entre
dos puntos viene definido por la formula de Hagen-Poiseuille:
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Donde es la diferencia de presion entre los puntos, r es el radio, es la
viscosidad del gas y | es la longitud. Dado que la viscosidad de los gases es
similar (algo mayor la del Helio que la del Nitrogeno), en condiciones de flujo
laminar el Helio no tiene ningun efecto en la velocidad del flujo. A medida
que disminuye la velocidad del flujo y/o se incrementa la resistencia hay un
nivel critico en el que el flujo cambia de laminar a turbulento. Esta zona de
transicion se define por el nimero de Reynolds (Re):
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Donde p es la densidad del gas, y V es la velocidad. Un Re < 2.000 predice
un flujo laminar, y >3000 predice un flujo turbulento. Por tanto el Helio,
con su menor densidad disminuira el nimero de Reynolds en las vias aéreas
que forman transicion de flujo laminar a turbulento y cambiara este a un
flujo laminar mejorando las caracteristicas de difusion. Cuando evaluamos
un flujo extremadamente turbulento, este depende de la densidad del gas de
acuerdo a la ecuacion de Bernoulli:

o= (%)

Por tanto, en situaciones de flujo extremadamente turbulento, y aunque
no se consiga descender el Re para cambiar el flujo a laminar también con-
seguiremos un flujo mas alto con el mismo gradiente de presion.

Por todo ello, el Helio actiia como un transportador o vehiculizador del
oxigeno y el CO,, permitiendo disminuir la resistencia al flujo (el gradiente
de presion necesario para generar flujo sera menor) y por tanto disminuyendo
el trabajo respiratorio.

Para su uso clinico debemos administrar una mezcla de Helio y Oxi-
geno que se obtiene sustituyendo el Nitrogeno del aire (78% de este) por
Helio, obteniendo una mezcla de gases de baja densidad (aproximadamente
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1/3 de la del aire) que se denomina HELIOX. Existen tres composiciones
de Heliox segtin la proporcion de Helio/oxigeno: 80/20, 70/30, y 60/40,
teniendo esta ultima una densidad algo mayor por su mayor contenido en
oxigeno. Cuanto mayor proporcion de oxigeno obtendremos menos ventajas
de la baja densidad de la mezcla, aunque podremos mejorar la tolerancia en
pacientes hipoxémicos.

Su uso como tratamiento médico se describié por primera vez por Barach
(Use of Helium as a new therapeutic gas. Proc SocExp Biol Med 1934; 32:)
para el tratamiento del asma y la obstruccion de via aérea superior, pero
hasta los 80 su uso es muy escaso. A partir de esta década empiezan a surgir
cada vez més estudios, probablemente por el aumento de prevalencia de los
casos graves de asma. Se amplian las indicaciones, apareciendo trabajos que
describen su uso en pacientes con asma, bronquiolitis, obstruccion respiratoria
alta, fibrosis quistica, distrés respiratorio neonatal y EPOCU-4),

MODOS DE ADMINISTRACION
1. Fuente de Heliox

En ningtin caso se recomienda utilizar una fuente de Helio puro para mezclar
con Oy, por el riesgo de administrar mezclas hipoxicas. Existen en el mercado
botellas de Heliox a concentraciones prefijadas, con un caudalimetro calibrado
para Heliox o bien podemos utilizarlo a través de tomas previamente canali-
zadas. En el primer caso no necesitamos una infraestructura especial, aunque
debemos tener en cuenta que las botellas son de gran tamano y que debemos
prestar atencion al indicador de presion de suministro ya que no existe ninguna
alarma que nos indique que la presion de suministro ha bajado y puede cesar
inadvertidamente el suministro del gas. En casos en que se administre en VNI el
consumo es especialmente alto. En el segundo caso se necesita de una infraestruc-
tura que consiste en la colocacion de un sistema de varias botellas colocadas en
rampa y la canalizacion del gas igual que se hace con el aire y el oxigeno. Para
la salida del Heliox se colocan unas tomas especificas en la pared (para que no
puedan confundirse con el resto de gases) a las que pueden colocarse bien las
tomas de los respiradores (con adaptadores especificos), o bien caudalimetros
calibrados para Heliox. El proceso de canalizacion exige la realizacion de obra
previa pero asegura la disponibilidad del gas de forma mantenida, el aprove-
chamiento al maximo de las botellas y simplifica mucho su uso.

2. Eleccion del dispositivo

2.1. Ventilacion espontinea
Para la administracion de Heliox deben asegurarse dos condiciones in-

dispensables:

- Que se administra una mezcla no hipdxica: Para lo cual hay que admi-
nistrar concentraciones prefijadas de Helio-oxigeno que existen en el
mercado (80/20, 70/30, 60/40).

- Que se cubre el pico de demanda inspiratorio, para asegurar que no hay
dilucién del Helio con aire ambiente, lo cual descenderia la eficacia del
gas. No es por tanto adecuado administrar Heliox en cdnulas nasales
convencionales ni mascarilla ventouri.
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Para asegurar este segundo punto se han empleado multiples sistemas,
algunos de los cuales se han demostrado poco eficaces en los tltimos afios.
- Administracion mediante mascarilla reservorio: Estos dispositivos po-

seen valvulas espiratorias en la interfase para permitir la salida del gas
espirado pero no la entrada de aire ambiente. También poseen una ter-
cera valvula entre la mascarilla y la bolsa reservorio para permitir flujo
unidireccional de la bolsa a la mascarilla. Tradicionalmente ha sido el
método empleado, dado que a flujos altos (12-15 Ipm) se asegura que
la mayor parte del gas inspirado por el paciente proviene de la bolsa
reservorio. Cuando se utilizan para administrar altas concentraciones de
0, tradicionalmente se estima que la FiO, inspirada llega a ser de hasta
70%, porque siempre existe cierta mezcla con aire ambiente, sobre todo
en el paciente disneico, dado que la mascarilla no se fija totalmente a la
cara del paciente. Estudios recientes en voluntarios sanos a los que se
les coloca una sonda nasofaringea o traqueal para la medicion de gases
demuestran que esta dilucion con aire ambiente al administrar Heliox
a distintas concentraciones es incluso mayor de lo que se crefa tradicio-
nalmente, estimandose entre el 40 y el 60%, comparando este tipo de
mascarillas con otros dispositivos que demuestran una dilucién mucho
menor®6), La dilucion con aire ambiente es mayor cuanto mas disneico
estd el paciente y cuanto menor es el flujo administrado (7 Ipm vs 12 Ipm
vs 15 Ipm). Un nuevo dispositivo que afiade mejor fijacion a la cara del
paciente y ausencia de ningun puerto en la mascarilla (Hi-Ox de Vyasis)
ha demostrado disminuir la dilucidn del gas significativamente.

- Administracién mediante mascara nasobucal fijada a la cara del paciente
y bolsa de anestesia con valvula espiratoria. En este caso la médscara sella
sobre la cara del paciente por lo que se minimizan las entradas de aire
ambiente. El paciente inspira el gas almacenado en la bolsa anestésica
(flujo 15 Ipm) a través de una valvula unidireccional y espira a través
de una valvula espiratoria. Con este dispositivo, utilizado en el estudio
de Standley se alcanzan concentraciones de Helio en via aérea iguales a
las administradas, es decir se elimina totalmente la dilucion incluso en
pacientes disneicos. El problema es que estos dispositivos pueden resultar
incomodos para mantenerse durante un tiempo prolongado, y en nifios
disneicos pueden empeorar la agitacion y resultar por tanto poco eficaces.

- Administracién en carpa: Aunque existen reservas en cuanto a la dilucion
del gas y el hecho de que al tener menor densidad el Helio se acumule en
la parte superior de la carpa disminuyendo en realidad la dosis inhalada,
estudios en nifios con bronquiolitis desmienten este hecho al colocar
sensores de oximetria en la parte superior de la carpa, demostrando
concentraciones iguales a las suministradas?”. Esto puede explicarse por
el hecho de que con un flujo alto proximo a nariz y boca del paciente, y
en un paciente disneico el flujo de gas tiende a dirigirse hacia el paciente
en lugar de acumularse en la parte superior del dispositivo.

- Administracion en cdnulas nasales de alto flujo: La administracién con
este sistema permitirfa evitar la dilucion del gas, al cubrirse con el alto
flujo el pico de demanda inspiratorio del paciente, y ademas aportaria
las ventajas del alto flujo: humidificacion y calefaccion del gas inspirado
que optimiza la tolerancia clinica y mejora el aclaramiento mucociliar,
optimizacion de la ventilacion con la disminucion del espacio muerto
nasofaringeo (que se sumaria a la mejor difusién de CO, en Heliox).
Existen sistemas especificamente disefiados para la administracién de
Heliox en alto flujo (Vapotherm Flow Heliox®), calibrado para adminis-
trar la mezcla 80/20, o podemos administrarlo con el sistema Optiflow
de Fisher and Paykel®. Los nuevos sistemas de alto flujo de Fisher como
el Airvo® no serian adecuados para su administracion al disponer sélo
de toma de O, (deberiamos conectar esta al Heliox y aumentar flujo de
caudalimetro para evitar dilucion con aire ambiente, pero el sensor de
FiO, daria fallo).

2.2. Ventilacién no invasiva

- Administracion en cPAP: Al igual que en el caso anterior, la adminis-
tracion de flujos altos (10-15 lpm) disminuye la posibilidad de dilucion
del gas, que se administra calefactado y humidificado. En este caso su-
marfamos el beneficio de la presion de distension continua. Hemos de
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tener en cuenta que dependiendo del sistema que utilicemos deberemos
aplicar el factor de conversion de flujo, segtin utilicemos un caudalime-
tro calibrado para Heliox o bien uno convencional. En cualquier caso,
monitorizaremos la presion de distension continua y ajustaremos el flujo
para obtener dicha presion. Si administramos cPAP a través de respirador
nos guiaremos de la presion de distension administrada.

- Administracion en ventilacion no invasiva con dos niveles de presion: a
través de respiradores con modulo de Heliox como el servo-i®, o sin él,
teniendo en cuenta en este caso que la medicion de volimenes es inexacta.
En respiradores que solo tengan toma de O,, conectaremos esta a la toma
de Heliox mediante adaptador y pautaremos FiO, de 100%. La falta de
calibracién adecuada puede dar problemas no solo en la medicion de los
volumenes sino también en el adecuado disparo del trigger inspiratorio,
por lo que deberemos tener una estrecha monitorizacion clinica del pa-
ciente.

2.3. Ventilacion invasiva

Idealmente a través de respiradores con méodulo de Heliox (servo-i®),
que poseen un sensor de flujo calibrado para la baja densidad del Heliox y
por tanto miden el volumen corriente de forma correcta. Si ventilamos con
un respirador convencional lo ideal es usar un neumotacdgrafo, y en caso de
no disponer de €l es mas seguro utilizar modos de presion, ya que en modos
de volumen al infraestimar el flujo, el volumen de gas puede ser mayor al
pautado y producir volutrauma. Ventilando en presion ajustaremos el pico
para obtener una ventilacion adecuada/permisiva segun el caso, teniendo en
cuenta que también puede haber volutrauma, y deberemos tender a mantener
volumenes més bajos de lo habitual.

3. Dosificacion

Al tener el Heliox menor densidad que el aire-oxigeno, los caudalime-
tros habituales infraestiman el flujo de Heliox (pasa mas flujo que el que
pautamos en el caudalimetro) de modo que si lo administrdramos a través
de caudalimetro convencional debemos aplicar un factor de correccion en
funcion de la mezcla administrada: Flujo administrado= Flujo indicado en
caudalimetro x Factor de conversion.

Proporcion He/Ox Factor de conversion
80720 2,1
70/30 1,7
60740 1,4

Por ejemplo, si queremos administrar Heliox 70/30 en alto flujo con
caudalimetro convencional deberemos tener en cuenta que si pautamos 8
Ipm en realidad estard pasando un flujo de 8 x 1,7, o sea 13,6 Ipm.

Cuanta mayor concentracion de Helio en la mezcla, mayor beneficio
tedrico del gas, al ser menor la densidad de la mezcla, pero el escaso aporte
de oxigeno puede hacerlo inviable en pacientes hipoxémicos. Por ello se han
empleado distintos sistemas para incrementar el aporte de oxigeno de la
mezcla aunque sea inicialmente, para favorecer la tolerancia clinica, permi-
tiendo un descenso posterior. Asi, aunque podriamos pensar que mezclas al
50% de Helio y oxigeno pueden ser ineficaces, se han demostrado utiles para
mejorar la ventilacion de pacientes ventilados mecdnicamente con estrategia
protectora®). Depende del método que utilicemos para su administracion
podemos guiarnos de tablas para calcular la proporcion de aire/oxigeno
suministrada, si lo hacemos por ejemplo mediante dos caudalimetros de
oxigeno y Heliox®. Si se administra a través de un respirador de VNI (sin
toma de aire), s6lo podemos conectar al Heliox la toma de oxigeno, con lo
que s6lo podremos enriquecer la mezcla con una fuente adicional de flujo
de Oy, sin poder calcular realmente la FiO, administrada. En el caso de uti-
lizar un respirador convencional es mds correcto conectar la toma de aire al
Heliox y ajustar FiO, 0,21 para obtener la mezcla que tengamos disponible
(todo el gas lo toma de la toma de aire, es decir, de la fuente de Heliox), y
podremos aumentar la proporcion de O en la mezcla con subidas en la FiO,.
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Si conectaramos la toma de O, a la fuente de Heliox en cambio deberiamos
pautar una FiO, de 100% y en este caso no podriamos enriquecer con O
la mezcla administrada.

4, Humidificacion y calefaccion

El Heliox tiene alta conductividad térmica, por lo que existe riesgo de
hipotermia, que se ha documentado sobre todo en neonatos y prematuros.
Por tanto, al igual que con otros gases se recomienda su administracion
calefactado y humidificado.

USOS CLINICOS
La administracion de Heliox, dadas sus propiedades fisicas ya descritas,

se ha utilizado en el manejo inicial de pacientes con obstruccion de via aérea

como croup, traqueitis, aspiracion de cuerpo extrafio, estridor postextu-
bacién, broncoscopia, compresion tumoral de via aérea, traqueomalacia,
estenosis traqueal, asma, bronquiolitis, reagudizacion de EPOC, y mas re-

cientemente en distrés respiratorio neonatal, broncodisplasia pulmonar y

ventilacion mecdnica protectora en el SDRA en nifios y adultos. En general

en todas sus indicaciones se describen efectos favorables, pero los resultados
en ensayos clinicos son poco concluyentes, por varios posibles motivos:

- Seleccion de pacientes: la seleccion en base a un escore clinico de difi-
cultad respiratoria no es uniforme por lo que la ausencia de mejoria en
pacientes muy leves o muy graves pude ocultar la mejoria de pacientes
con dificultad respiratoria moderada.

- Variabilidad interobservador de los escores clinicos de dificultad respi-
ratoria.

- Momento de administracion: La administracion tardia no tiene efecto
en disminuir tasa de intubacion ni ingreso en UCIL.

—  Variabilidad en cuanto al sistema de administracion: Sistemas de admi-
nistracion que no aseguran que no haya dilucion del gas.

—_

. Obstruccion de via aérea superior

Se ha utilizado el Heliox como terapia puente para la estabilizacion del
enfermo (descenso del trabajo respiratorio) mientras hace efecto el tratamiento
especifico: broncoscopia, corticoides, radiacion, quimioterapia... El Heliox
permite transformar el flujo turbulento en laminar a través de la zona de
obstruccion disminuyendo asi el trabajo respiratorio.

La laringitis aguda, y la laringotraqueobronquitis afectan con mayor
frecuencia a nifios hasta los 6 afios, con un pico de incidencia hacia los
dos afios. Son causadas por infecciones virales (sobre todo parainfluenza
y Rhinovirus), produciendo, tras unos prédromos de catarro de vias altas
inflamacion y edema en la region subglotica, que reduce la luz de la via aérea
a este nivel lo que disminuye el flujo de aire obligando al paciente a aumentar
su trabajo respiratorio para aumentar el gradiente de presion transpleural y
asi intentar mantener el flujo constante. Se estima que ingresan un 8% de los
nifios menores de 2 afios con croup, y menos de un 1% lo hacen en UCIP. De
los nifios que son dados de alta un 5% vuelve a urgencias en menos de una
semana. Aunque el curso con tratamiento antiinflamatorio (corticoides) suele
ser benigno, los casos graves que precisan intubacion suponen una situacion
de elevado riesgo dada la estrechez anatomica del espacio subglotico y la
dificultad para la ventilacion adecuada del paciente. La gravedad clinica se
establece de acuerdo con dos scores, el de Wesley y el de Taussig, que punttian
la dificultad respiratoria, la ventilacion pulmonar y el nivel de conciencia,
desde 0 hasta 15, correspondiendo puntuaciones por debajo de 4 a un croup
leve, de 4 a 7 moderado y por encima de 7 grave. La base del tratamiento
médico son los corticoides sistémicos (o nebulizados si no fuera posible), pero
su efecto tarda en aparecer entre media y una hora. La adrenalina nebulizada
tiene un efecto inmediato por vasoconstriccion y reduccion del edema, pero
poco duradero, pudiendo reaparecer los sintomas a la media hora y hasta dos
horas tras su administracion y produce taquicardia por lo que su administra-
cion repetida puede no ser bien tolerada. En este contexto la administracion
de Heliox puede producir un alivio rapido de los sintomas permitiendo dar
tiempo al efecto del corticoide y disminuyendo la necesidad de administra-
cion de adrenalina. Se ha descrito su uso en multiples estudios, en general
administrado a través de mascarilla-reservorio, en pacientes con gravedad
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clinica muy variable y sujetos a diferentes protocolos de tratamiento, por lo
que aunque en las series de casos los resultados son favorables, al aplicarlo
en ensayos clinicos randomizados los resultados en general son poco conclu-
yentes. En 2012 se public un estudio retrospectivo evaluando los resultados
de la administracion de Heliox durante el transporte de pacientes con croup
moderado-grave en Estados Unidos (35 pacientes en total, 17 recibieron
Heliox, 18 no), encontrandose que los nifios que recibieron Heliox tenian un
score de gravedad inicial mayor (media (DS)=5,7(2,3) vs no Heliox 2,9(2,0),
p<0,001) y presentaron una mejoria del escore de dificultad respiratoria mas
rapida durante la primera hora. En el grupo de no Heliox hubo que intubar
a dos pacientes durante el transporte. Los pacientes que recibieron Heliox
no tuvieron una estancia mas prolongada en UCIP ni en el Hospital(9), Estos
resultados y los de otros estudios surgidos en los ltimos afios parecen prome-
tedores, por lo que en 2013 se publicé una nueva revisién de la Cochrane(.
Se analizan en esta ocasion 3 ensayos con un total de 91 pacientes, aunque
con criterios de seleccion y protocolos de tratamiento diferentes. En cuanto
al efecto del Heliox en el score clinico de gravedad existe un descenso de este
a los 20 minutos en el estudio de Terregino (media de cambio de score 0,83,
95% IC -0,7 a 2,36) aunque no significativo(12), Este estudio utiliza un rango
de tiempo muy corto, y excluye pacientes con croup moderado-grave, compa-
rando Heliox administrado en mascarilla reservorio y humidificado frente a
oxigeno 30% también humidificado, sin administracién de corticoides. Mas
concluyentes son los resultados del estudio de Pardillo(3), en 47 nifios entre los
6y los 36 m con croup moderado (score Taussig 5-8) que reciben una dosis
de dexametasona v.0 a 0,3 mg/kg y Heliox en mascarilla reservorio versus
ninguin otro tratamiento salvo que la saturacion cayera por debajo de 92%
en cuyo caso se administraba O, en gafas nasales. La diferencia del escore
clinico de gravedad a los 60 min fue estadisticamente significativa a favor
del grupo de Heliox (-0,71, 95% IC -1,72 a 0,3). El descenso del score era
mds importante en aquellos pacientes mas graves, y mas pacientes del grupo
control necesitaron tratamiento de rescate con adrenalina nebulizada. No
se encontraron resultados concluyentes en cuanto al descenso de la FC, FR,
necesidad de ingreso o intubacion. Aunque existe significacion estadistica
queda por ver si los resultados son clinicamente relevantes.

Los revisores concluyen que la administracion de Heliox tiene un efecto
positivo en la reduccion de los signos y sintomas del croup moderado-grave
y puede ser beneficioso como parte inicial del tratamiento mientras hace
efecto el corticoide. También podria ser ttil durante el transporte de estos
pacientes. En pacientes con croup leve el beneficio parece equivalente al de
la administracion de oxigeno por lo que no estaria indicado.

2. Crisis asmatica

Teoricamente el Heliox es una estrategia terapeutica ideal porque en la
fisiopatologia del asma la inflamacion de la via aérea produce restriccion al
flujo de gas a través del estrechamiento a nivel bronquial. Puede adminis-
trarse heliox como tratamiento continuado a través de mascarilla reservorio
o respiradores de VNI, o bien utilizarse como vehiculo para la nebulizacién
de farmacos, ya que tedricamente al facilitar flujo laminar puede conseguir el
depdsito de més particulas de firmaco a nivel alveolar, mejorando por tanto
la respuesta al firmaco, como se ha demostrado en estudios realizados con
fdrmaco marcado con radiotrazador. Los resultados clinicos en cambio en
los multiples estudios son dispares.

2.1. Como vehiculo para la administracion de broncodilatadores
Estudios en Urgencias demuestran descenso de los ingresos(415), y una
revision sistematica de la administracion de broncodilatadores con Heliox
en pacientes asmaticos19 demostré mayor cambio del peak flow (17,2%,
95% IC 5,2-29,4, p< 0,005) y reduccion de los ingresos hospitalarios (25
versus 36%, con un NNT =9), observando mayor beneficio en los pacientes
mas graves (cambio en peak flow de hasta 25%). No hubo en el grupo de
Heliox mayor niimero de eventos adversos. Estos resultados son llamativos
teniendo en cuenta la gran variabilidad en cuanto al sistema de adminis-
tracion, de modo que sélo existia un estudio que utilizaba un sistema para
asegurar que no se producia dilucion del gas™4., Se han propuesto sistemas
semicerrados, con la administraciéon de Heliox a través de mascarilla re-
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servorio conectada a través de una pieza en Y a la mascarilla, y en la otra
conexion de la Y se coloca la cazoleta de nebulizacién conectada a otra
toma de Heliox. Asimismo es importante nebulizar con flujos mas altos (en
torno a 10 Ipm). De esta manera, en este estudio se demuestra un incre-
mento significativamente mayor de la FC tras la nebulizacion de albuterol
con Heliox, asi como un incremento del doble en el volumen espiratorio
forzado en el primer segundo.

La combinacién de Heliox y Presion positiva (10 cm agua) aumenta el
depésito de particulas de broncodilatador y mejora mds el FEV; que con la
administracion s6lo con Heliox o solo con Presion positiva + aire-oxigeno(17).

En la mayoria de los pacientes con crisis asmdtica el tratamiento conven-
cional funciona adecuadamente, por lo que no obtendremos beneficios con
Heliox. En pacientes seleccionados con reagudizaciones graves y aplicado
precozmente, puede disminuir la obstruccion al flujo, disminuir el trabajo
respiratorio y mejorar el intercambio gaseoso mientras hace efecto el resto
del tratamiento.

A la luz de estos estudios el Heliox puede ser una alternativa al oxigeno
para la nebulizacion de B, agonistas en la crisis asmdtica moderada-grave.

2.2. Como tratamiento de la obstruccion en pacientes ventilados
mecdnicamente

Se han descrito sus efectos positivos en series de casos; en pacientes
intubados mejora la eliminacion de carbonico y disminuye las presiones.
Utilizandolo en el servo 900, en la entrada de gases a baja presion(!$) o en el
servo-i con modulo de administracion de Heliox(19),

3. En bronquiolitis aguda

En la bronquiolitis se produce una insuficiencia respiratoria mixta, con
un componente obstructivo debido a edema e inflamacion de la pequefia via
aérea que genera aumento de la resistencia al paso del aire y un componen-
te restrictivo con descenso de la complianza pulmonar. La administracién
de Heliox puede por tanto ser beneficiosa en tanto en cuanto contribuya
a descender la resistencia al paso de aire a lo largo de toda la via aérea
descendiendo asi el trabajo respiratorio. Ademas al facilitar la difusion de
carbonico puede contribuir a una mejoria en la ventilacion. Varios estudios
han objetivado mejorfa clinica tras la administracion de Heliox en pacientes
con bronquiolitis, apareciendo ademds esta mejoria precozmente, por lo que
si realizamos una prueba terapéutica, un margen de tiempo suficiente para
comprobar si ha sido 0 no eficaz podria ser una hora.

En 2015 la Cochrane publica una revision sistemdtica sobre el uso de
Heliox en bronquiolitis aguda2), Se revisaron 7 estudios randomizados que
comparaban el tratamiento con Heliox frente a aire-oxigeno en pacientes
con bronquiolitis (6 de ellos en UCIP y uno en urgencias). Sumaban un
total de 447 nifios menores de 2 afios con insuficiencia respiratoria aguda
secundaria a bronquiolitis. En 5 de ellos solo se recogieron pacientes con
bronquiolitis VRS +.

Los pacientes que recibieron tratamiento con Heliox presentaron una
mejoria clinica del score de dificultad respiratoria en la primera hora tras
el inicio del tratamiento, independientemente del modo de administracion.
4 estudios utilizaron el score clinico de asma modificado por Wood: Cam-
bonie 20067, Hollmann199821), Kim 201122, Martinén Torres 2008(23),
reuniendo en total de 138 pacientes, demostrando un descenso del score
de -1,04, 95%IC - 1,6 a 0,48, p=0,0003, (si se excluye el estudio en el que
podia existir dilucion del gas el score disminuye mas: -1,29, 95% IC -1,92
a 0,66, p= 0,0001). Sin embargo la heterogeneidad de la muestra de estos
estudios era alta, sobre todo por las diferencias en los escores basales de los
pacientes®¥ (desde 3 en Chowdhury 2013 a 6,7 en Martinén-Torres 2008) y
por la utilizacién de diferentes versiones del score modificado por Wood. En
este sentido hay que destacar que sélo dos estudios”-22) aseguran concordancia
inter observador del score clinico de dificultad respiratoria. En el estudio de
Kim 2011 ademas, se utiliza un método de grabacion de video y auscultacion
que es posteriormente revisado por un segundo observador.

No se encontrd, en cambio, reduccion en la tasa de intubacion, en los
ingresos hospitalarios o en el tiempo de estancia en UCIP ni el tiempo de
tratamiento de la dificultad respiratoria (aunque si se objetivé una reduccion
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en el tiempo de tratamiento de la dificultad respiratoria en un subgrupo pa-
cientes que precisan cPAP desde el inicio por dificultad respiratoria grave)4).

En ningun estudio se objetivaron efectos adversos derivados de la ad-
ministracion de Heliox.

La evidencia disponible hasta el momento sugiere que la administracion
de Heliox pude ser ttil junto al tratamiento convencional en la bronquiolitis
aguda. Este beneficio se observa en la reduccion del score clinico de dificul-
tad respiratoria sélo en la primera hora de tratamiento y no se confirman
beneficios en el intercambio gaseoso. No se objetivan beneficios en cuanto a
la necesidad de ventilacion mecdnica (invasiva o no invasiva) ni en el tiempo
de estancia en UCIP. El descenso significativo en el tiempo de tratamiento de
la dificultad respiratoria en pacientes con bronquiolitis grave que precisan
cPAP desde el inicio parece prometedor, y sugiere que el Heliox puede ser
util administrado en cPAP en los pacientes mds graves.

Son necesarios mds estudios para seleccionar adecuadamente las indica-
ciones. Estos estudios deberfan realizarse en pacientes menores de 12 m de
edad, con dificultad respiratoria al menos moderada definida por un score
realizado de forma objetiva por al menos dos observadores.

En pacientes intubados por bronquiolitis Kneyber publicé en 2009 los
hallazgos en 13 lactantes ventilados con Heliox, bajo sedorrelajacion y ven-
tilados en presion (AVEA®, Cardinal Health)25), Se objetivé un descenso
en la resistencia de 69,1 = 6,9 cm H,O/L/seg a 50,2 = 6 cm H,O/L/seg (p=
0,02) a los 30 min de iniciar Heliox. La complianza estatica y el pico de flujo
espiratorio no variaron. Estos resultados concuerdan con los encontrados en
pacientes ventilados por crisis asmatica, lo que hace interesante realizar mds
estudios con heliox en pacientes en ventilacion mecanica.

4. Otros usos

- En reagudizaciones de EPOC con hipercapnia un ensayo multicéntrico
randomizado de VNI+HELIOX se interrumpi6 antes de terminar por
futilidad, no mostrando reduccion en la tasa de intubacion ni ingreso en
UCI(26,27)'

- Endisplasia broncopulmonar grave que precisa ventilacién mecénica se
ha visto que permite disminuir el VT, el gradiente de presion y la Fi0,28),

- En prematuros con Sindrome de distrés respiratorio administrado en
ventilacion no invasiva disminuye el tiempo de ventilacién y mejora la
eliminacion de CO,29.

- En ventilacion protectora en pacientes adultos ingresados tras parada
extrahospitalaria reanimada en menos de 30 min demuestra un mayor
lavado de CO, permitiendo descender el gradiente de presion y el volumen
tidal®),

- Durante la realizacion de broncoscopia la administracion de Heliox a
través de mascarilla laringea normaliza el VT y la frecuencia respirato-
riat0),

- Su efecto neuroprotector se estd estudiando en modelos animales.
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