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Glosario de abreviaturas 

• ADH: hormona antidiurética. 

• DRR: desobstrucción rinofaríngea retrograda. 

• ECG: electrocardiograma. 

• SBO: síndrome bronquial obstructivo. 

• SBOR: síndrome bronquial obstructivo recidivante. 

• VRS: virus sincitial respiratorio. 
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Resumen 

La fisioterapia respiratoria es de gran utilidad en pacientes con patología pulmonar 

y cardiaca por eso se ve relevante su uso a la hora de movilizar y eliminar secreciones, 

mejorar la ventilación pulmonar y evitar las exacerbaciones en niños con SBOR. Este 

síndrome, de etiología generalmente vírica, comienza con diagnósticos repetidos de 

bronquiolitis en periodos menores de 1 año. La tos, las sibilancias y la espiración 

prolongada son sus principales características. La agudización de este síndrome lleva a la 

hospitalización al niño por lo que un correcto tratamiento podría evitar exacerbaciones y 

futuras patologías respiratorias. 

Para el desarrollo del trabajo se realizó una búsqueda en diferentes bases de datos 

(Cochrane, PEDro y PubMed-Medline) y buscadores mediante palabras clave en español e 

inglés, dando como resultado una selección de 29 artículos. 

Tras la lectura del material bibliográfico seleccionado sobre el tratamiento del 

SBOR se llega a la conclusión de que: el tratamiento farmacológico es el de mayor utilidad 

y relevancia en el tratamiento de un caso agudo de SBO; sin embargo, el tratamiento 

fisioterapéutico asociado a tratamientos de soporte y farmacológicos es la mejor 

combinación para tratar el SBOR. Se observa la necesidad de una educación sanitaria 

sobre este síndrome dirigida a todas aquellas personas que se encuentren en contacto con 

el niño para evitar agudizaciones del síndrome. Por ello se plantea un tratamiento 

fisioterapéutico junto con un tríptico educativo para padres, profesores y cuidadores. 
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1. Introducción  

La fisioterapia respiratoria ha ido creciendo en evidencia y en uso durante los 

últimos años, convirtiéndose en tratamiento principal, junto con la farmacología, para la 

mayoría de las patologías de carácter respiratorio. Sin embargo, las unidades existentes de 

rehabilitación respiratoria no se encuentran exentas, sobre todo en hospitales españoles, 

de limitaciones de carácter técnico, administrativo y, también, de protocolos de actuación 

(1). 

La fisioterapia respiratoria tiene como objetivos: movilizar y eliminar secreciones, 

mejorar la ventilación pulmonar, prevenir exacerbaciones, mejorar la disnea y la capacidad 

de ejercicio en los pacientes con patología pulmonar o cardiaca y evitar hospitalizaciones; 

en definitiva, mejorar la calidad de vida de los pacientes (2). Para ello se vale de 

numerosas técnicas, ejercicios e instrumentación que en manos de un fisioterapeuta 

formado son claves para la mejoría y el beneficio de los pacientes. 

Viendo la importancia y relevancia que tiene la fisioterapia respiratoria dentro del 

ámbito de la salud, no se puede pasar por alto su presencia y utilidad en edades 

tempranas. La fisioterapia respiratoria también se utiliza como tratamiento para niños y 

pacientes neonatos, siendo en estos últimos de gran importancia debido a que una falta de 

atención rápida y efectiva puede desencadenar problemas de desarrollo del bebé e, 

incluso, la muerte de este (3). Con estos pacientes pediátricos también se utilizan 

diferentes técnicas e instrumentación que se describirán a continuación pudiendo destacar 

su utilidad y relevancia en el marco de la patología que se va a tratar en el trabajo, el 

“síndrome bronquial obstructivo recidivante” (SBOR). 

Dado que, fisiológicamente y anatómicamente, los niños de entre cero y tres años 

presentan diferencian con los adultos, se ve necesario plantear y buscar técnicas de 

tratamiento que sean realmente efectivas para esas edades; así mismo, la forma en que 

se realizan las técnicas también varía con respecto a la que se utiliza en adultos. Dentro de 

estas diferencias se tiene que recalcar que la vía aérea superior es más corta y estrecha en 

la edad pediátrica, que el árbol bronquial de los niños tiene un menor diámetro, un mayor 

número de glándulas mucosas y una hipersecreción bronquial; todos estos factores 

favorecen la aparición de colapsos en la vía aérea (4) (Anexo 1). Antes de plantear cuales 

son las técnicas más efectivas y cuál es la mejor forma de realizarlas, primero hay que 

conocer la patología a la que nos enfrentamos, en este caso el SBOR. 

 

1.1 Bronquiolitis 

El SBOR es un síndrome que se caracteriza por la aparición de tres o más episodios 

de síndrome bronquial obstructivo (SBO) al año en un menor de 3 años. Estos episodios de 

SBO comienzan inicialmente con un diagnóstico de bronquiolitis por parte del pediatra (5). 
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La bronquiolitis se caracteriza por una inflamación y un acumulo de secreciones en 

los bronquios, que son las vías aéreas de menos tamaño (Figura 1). Esta enfermedad, de 

carácter vírico, se presente sobre todo en los meses de otoño e invierno, siendo una de las 

causas más frecuentes de hospitalización en niños menores de 3 años (5). 

 

Figura 1. Inflamación de la pared bronquial (5). 

 

Entre los virus que pueden producir la bronquiolitis nos encontramos con:  

• Sincitial respiratorio, o VRS, el más frecuente. 

• Adenovirus. 

• Virus de la influenza. 

• Virus de la parainfluenza (5). 

La forma de contagio es a través de las secreciones presentes en la nariz y 

garganta que se pueden transmitir de niño a niño o de adulto a niño, siendo lo más 

habitual la transmisión cuando se tose, o estornuda, cerca del bebe y este aspira las 

diminutas gotitas que se lanzan al aire; otra posibilidad es que esas gotitas entren en 

contacto con juguetes u objetos que el bebé luego se llevara a la boca. 

Los factores de riesgo para la bronquiolitis son:  

• Estar expuesto al humo del tabaco. 

• Ser menor de 6 meses. 

• Vivir en condiciones de hacinamiento. 

• No ser amamantado. 

• Nacimiento prematuro (antes de 37 semanas) (5). 
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1.2 Síndrome bronquial obstructivo  

El SBO es un conjunto de manifestaciones clínicas determinadas por la obstrucción 

de la vía aérea intratorácica en niños menores de tres años. Los signos y síntomas más 

frecuentes son: la presencia de tos, las sibilancias, la espiración prolongada, el aumento 

del diámetro anteroposterior del tórax y la aparición de retracciones costales (6). Las 

sibilancias son un ruido respiratorio de alta tonalidad que se genera durante la espiración, 

por el paso del aire a través de una vía aérea estrechada. Este estrechamiento puede ser 

debido a un edema, a la inflamación de la vía aérea o el tejido peribronquial, a la 

contracción del músculo liso bronquial, a la obstrucción de la vía (por la presencia de 

mucosidad o de un cuerpo extraño), o a anomalías en la estructura de la vía aérea. En la 

Tabla 1 se recopilan diferentes condiciones asociadas a las sibilancias (6). 

 

Tabla 1. Condiciones congénitas y adquiridas que se asocian a sibilancias en niños 

pequeños (6). 

CONDICIONES 

FRECUENTES 

CONDICIONES POCO 

FRECUENTES  

CONDICIONES RARAS 

Infección viral (VRS) Fibrosis quística Tumores 

Bronquiolitis Displasia broncopulmonar Tuberculosis 

Bronquiolitis recidivante Cardiopatía congénita Disquinesia ciliar 

Asma bronquial Cuerpo extraño en vía 

aérea 

Bronquiolitis obliterante 

  Bronquiectasias 

  Síndromes aspirativos 

  Malformaciones 

  Quistes broncógenos 

 

Las causas del SBO son numerosas, siendo la etiología viral la más común de 

todas, aunque sigue siendo necesario un buen diagnóstico diferencial antes de iniciar un 

tratamiento. Para ello se pueden realizar diferentes pruebas diagnósticas entre las que se 

encuentran exámenes radiológicos y exámenes de laboratorio (6): 

• La radiografía de tórax es la prueba clínica más importante que se le realiza a 

los niños. Sirve para confirmar la clínica de hiperinsuflación y descartar otras 

posibles patologías asociadas. Otros estudios de imagen, como el estudio 

radiológico de la deglución, o la ecografía, pueden ser útiles cuando los 

síntomas sugieran una etiología determinada. 

• En los exámenes de laboratorio se realizan los exámenes generales para los 

episodios agudos de enfermedad y que sirven para confirmar y orientar sobre el 

agente patógeno. También se puede realizar un estudio de los gases arteriales. 

• Se realiza la prueba del sudor para descartar fibrosis quística. 
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Para valorar la gravedad de los signos y síntomas del SBO se usa el Score de Tal 

modificado (Anexo 2), siendo: obstrucción leve, un resultado de 0 a 5 puntos; moderado, 

de 6 a 8 y grave, de 9 a 12 (7). 

Los criterios de hospitalización ante el SBO son: 

• Puntuación de 9 o más en el Score de Tal modificado. 

• Insuficiencia respiratoria grave. 

• Compromiso de la consciencia. 

• Agotamiento extremo. 

• Convulsiones. 

• Apneas prolongadas en el tiempo. 

• Persistencia de la obstrucción y no mejora de la saturación. 

• Respuesta insuficiente tras las 2 primeras horas de tratamiento. 

• Condiciones adversas en el hogar que condicionen una mala respuesta frente 

al agravamiento, la accesibilidad a la atención médica o fallos en el 

cumplimiento del tratamiento (3). 

Los objetivos prioritarios en los niños que se encuentran hospitalizados por un caso 

agudo y grave de SBO son: 

1. Corregir la hipoxemia. 

2. Corregir la obstrucción bronquial. 

3. Derivación apropiada y buena praxis farmacológica (3). 

En los casos de urgencia hospitalaria, el tratamiento comienza con oxigenoterapia 

para lograr una saturación de oxigeno por encima del 95%; este tratamiento debe 

administrarse con mascarilla, o naricera, en todos los casos en los que el Score de Tal sea 

de 6 o superior. También se utilizará un broncodilatador de emergencia, en la mayoría de 

los casos salbutamol en forma de aerosol y, por vía venosa, se mantendrá al paciente bien 

hidratado y se le administraran esteroides de acción corta, como hidrocortisona o 

metilprednisolona, y, por último, se utilizará la fisioterapia respiratoria para la eliminación 

de secreciones en la vía aérea superior evitándose técnicas como el Clapping o las 

percusiones (3). 

Hay que destacar que la mayoría de los niños (en torno al 70 %) que sufren un SBO 

agudo, o grave, superan este problema; el 30 % restante se divide en niños que 

mantendrán este cuadro crónico y pasarán a desarrollar un SBOR que les durará hasta la 

edad de 3-4 años y en, aproximadamente, un tercio de ese 30 % en los que persistirán más 

allá de los 3-4 años los signos y síntomas que serán compatibles con el asma bronquial. 

Por eso, es de gran ayuda conseguir identificar y tratar precozmente a ese 30 % de niños 

que se mantendrán con los signos y síntomas de obstrucción bronquial para evitar mayores 

complicaciones, y de carácter más grave, a lo largo de su vida (6). 
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1.3 Síndrome bronquial obstructivo recidivante 

El SBOR es el resultado final de la aparición de tres o más SBO en menos de un 

año. Este síndrome necesita un tratamiento y unos cuidados específicos que, si no se 

realizan, o se realizan deficientemente, el niño puede sufrir exacerbaciones graves que 

podrían comprometer su salud en el futuro e, incluso, provocar su muerte (6). 

Sus características principales son: la presencia de tos, la espiración prolongada y 

las sibilancias continuadas a lo largo del tiempo, también se caracteriza por un aumento de 

la frecuencia respiratoria, junto con una respiración torácica con diámetro anteroposterior 

aumentado y con el uso de musculatura accesoria (6). 

Existen diferentes tipos de SBOR dependiendo de su origen (6): 

• Asociado a virus: el virus más común es el VRS. El cuadro comienza con una 

bronquiolitis y posteriormente aparecen otros cuadros de sibilancias 

desencadenadas por sucesivas infecciones respiratorias  

• Asma bronquial del lactante: el cuadro inicial es indistinguible del asociado a 

virus, por eso hay que estar atentos a su evolución para realizar un diagnóstico 

correcto. En estos casos destacan los antecedentes familiares o del niño de 

alergias varias. 

• Enfermedades asociadas: es la causa menos frecuente de las tres (en torno al 

10 %) y la obstrucción bronquial se debe a una causa específica; estas causas 

suelen ser: fibrosis quística, displasia broncopulmonar o cardiopatía congénita. 

Al niño con SBOR se le realizan numerosas pruebas médicas, entre ellas se 

encuentran las mismas que se realizan para un SBO de urgencias y, aparte, se realizan 

pruebas de determinación de inmunoglobulinas, pH-metrías esofágicas, 

fibrobroncoscopias, electro- (ECG) y ecocardiogramas con el fin de diagnosticar 

precisamente cuál de los tres tipos de SBOR existentes tiene el niño y, así, poder pautar 

adecuadamente el tratamiento más adecuado (6). 

Para el SBO existen numerosos factores de riesgo de carácter endógeno y exógeno 

(Tabla 2). 

 

Tabla 2. Factores de riesgo para el SBO (3). Elaboración propia. 

FACTORES EXÓGENOS FACTORES ENDÓGENOS 

Exposición al virus Sexo masculino 

Nivel socioeconómico y cultural bajo Bajo calibre vías aéreas 

Hacinamiento Hiperreactividad bronquial 

Contaminación intradomiciliaria y 

atmosférica 

Antecedentes de asma o alergia en 

familiares 

Temperatura ambiente baja  

Lactancia materna insuficiente  
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Para determinar la gravedad también se necesitará observar los signos y síntomas 

que tiene el niño, la seriedad de estos, su frecuencia y duración, y si aparecen síntomas 

nocturnos. Esta observación tendrá que ser durante un tiempo mínimo de tres meses. 

Junto a esto, el uso del Score de Tal modificado, como en el SBO de urgencia, de forma 

diaria servirá para conocer el estado del niño en el momento (7). 

 

1.4 Justificación 

El SBO es una patología que, si no se trata de una forma adecuada, puede volverse 

crónica o recurrente (SBOR), por lo que utilizar fisioterapia respiratoria en niños menores 

de tres años con este trastorno hace que curar esta patología sea más sencillo, económico 

y definitivo. Actualmente solo se aplica como tratamiento habitual la antibioterapia y solo 

en casos muy específicos se emplea la fisioterapia respiratoria; por esto, es importante 

demostrar la utilidad del tratamiento fisioterapéutico como complemento al farmacológico, 

para evitar recaídas o exacerbaciones.  

Demostrar la utilidad de la Fisioterapia en el SBOR es importante porque este 

síndrome disminuye la calidad de vida de los niños que lo padecen. Se caracteriza por una 

exacerbación de los síntomas respiratorios más allá de los que ocurren a diario lo que 

obliga a un cambio en el tratamiento habitual e incluso a la hospitalización del niño. El 

enfoque del trabajo es intentar mostrar la importancia que tiene la aplicación de 

fisioterapia respiratoria como tratamiento complementario al farmacológico y valorar los 

resultados de esos tratamientos con el fin de evitar las infecciones respiratorias agudas, 

facilitar la expulsión de la secreción excesiva de moco y evitar posibles secuelas o 

enfermedades crónicas en los niños. 

El SBOR presenta un gran impacto para la sociedad y para los padres por las 

frecuentes consultas médicas, consultas de urgencias y hospitalizaciones, de manera que 

resulta ser un síndrome muy costoso tanto por su tratamiento farmacológico como por los 

días que los niños permanecen en el hospital en caso de ingreso. 
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2. Objetivos 

Los objetivos que se han planteado para el presente trabajo son: 

1. Profundizar sobre el tratamiento no fisioterapéutico del SBOR en niños. 

2. Valorar la utilidad de la aplicación de fisioterapia respiratoria pediátrica como 

tratamiento para el SBOR. 

3. Proponer un tratamiento fisioterapéutico que, junto al farmacológico, mejore la 

situación respiratoria de los niños con SBOR y unas pautas educativas para 

familiares, educadores y cuidadores para evitar casos de urgencia, disminuir 

exacerbaciones y mejorar la calidad de vida de los niños. 
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3. Material y métodos 

 Para la realización de este trabajo, se ha realizado una revisión bibliográfica en las 

siguientes bases de datos: Cochrane, PEDro y PubMed-Medline. También se han 

consultado libros y artículos de revistas en internet, así como el buscador del Ministerio de 

Sanidad, Consumo y Bienestar Social del Gobierno de España y el buscador Google 

académico. La búsqueda se ha realizado en los meses de junio y julio de 2019. 

Se utilizaron filtros para limitar las búsquedas en todos los buscadores, tales como: 

• Enfermedades infecciosas. 

• Pulmones y vías respiratorias. 

• Atención neonatal. 

• Salud infantil. 

• Free full text 

• 10 years 

• Humans 

Para realizar la búsqueda también se utilizaron palabras claves como: 

• Respiratory physiotherapy: Fisioterapia respiratoria. 

• Child: Niño. 

• Infant: Bebé. 

• Review: Revisión. 

• Bronchiolitis: Bronquiolitis. 

• Bronquial obstruction: Obstrucción bronquial. 

• Syndrome: Síndrome. 

• Chronic: Crónico 

• Salbutamol. 

 Así mismo, se usaron los operadores booleanos AND y NOT para realizar las 

búsquedas y acotar más la selección de artículos. 

La estrategia de búsqueda se basó en los objetivos anteriormente expuestos 

(Apartado 2.). Para llevarla a cabo se utilizaron criterios de inclusión y exclusión que 

limitaron la búsqueda y que sirvieron para seleccionar exclusivamente artículos válidos 

para este trabajo. 

Los criterios de inclusión fueron: 

• Artículos cuya antigüedad no superara los 10 años. 

• Artículos que incluyeran tratamiento farmacológico y fisioterapéutico en 

pacientes con SBO. 

• Artículos que incluyeran tratamiento farmacológico y fisioterapéutico en 

pacientes con SBOR. 
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• Artículos que incluyeran tratamiento farmacológico y fisioterapéutico en 

pacientes con bronquiolitis. 

• Artículos que incluyeran pacientes con edades comprendidas entre 0 y 3 años. 

• Artículos escritos en inglés, español y portugués. 

Con los criterios de exclusión se excluyeron: 

• Artículos con antigüedad superior a 10 años. 

• Artículos con pacientes con edades superiores a 3 años. 

• Artículos que incluyeran tratamiento distinto al farmacológico o fisioterapéutico. 

• Artículos en idiomas que no fueran español, inglés o portugués. 

Durante la selección de artículos que podrían formar parte de este trabajo se 

leyeron y tradujeron los contenidos de estos para así realizar una lectura crítica conociendo 

a fondo el contenido de estos.  

 

3.1. Resultados de la búsqueda 

El análisis realizado con las pautas anteriores comprende búsquedas libres que 

permiten la obtención de mayor número de artículos y una información más general. La 

Tabla 3 muestra los artículos encontrados y seleccionados con las distintas estrategias de 

búsqueda. Al utilizar diferentes buscadores, algunos artículos aparecían repetidos al 

realizar las búsquedas. 

 

Tabla 3. Estrategias de búsqueda. Elaboración propia. 

Bases de Datos Estrategia de búsqueda Artículos 

obtenidos 

Artículos 

seleccionados 

Cochrane 

 

Obstrucción bronquial (salud 

infantil, pulmones y vías 

respiratorias, enfermedad 

infecciosa) 

13 4 

Fisioterapia (salud infantil, 

pulmones y vías respiratorias, 

enfermedad infecciosa) 

2 1 

Fisioterapia y obstrucción bronquial 

(Salud infantil, pulmones y vías 

respiratorias, enfermedades 

infecciosas) 

14 4 

Farmacología y obstrucción 

bronquial (Salud infantil, pulmones 

y vías respiratorias, enfermedades 

infecciosas) 

13 4 

Google académico. 

Toma del salbutamol y bronquitis 

crónica y niños (2009-2019, 

español) 

551 1 

Síndrome bronquial obstructivo 

(2009-2019, español) 
150 2 
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Bases de datos Estrategia de búsqueda Artículos 

obtenidos 

Artículos 

seleccionados 

Ministerio de 

Sanidad, Consumo 

y Bienestar Social 

Síndrome bronquial obstructivo. 

(2009-2019) 20 1 

PEDro Physiotherapy AND Bronchiolitis. 15 4 

PubMed-Medline 

 

Obstructive bronchial syndrome 

AND child (Free full text, 10 years, 

humans) 

5 0 

Respiratory physiotherapy AND 

child NOT pneumonia NOT cystic 

fibrosis (Review, free full text, 10 

years, humans) 

9 0 

Chronic bronchiolitis AND child 

(Free full text, 10 years, humans) 
61 4 

Respiratory physiotherapy AND 

bronchitiolitis AND infants (Free full 

text, 10 years, humans) 

13 12 

TOTAL  866 37 

 

Según se puede ver, una vez terminada la búsqueda bibliográfica se obtuvieron 

165 resultados de los cuales, tras ser analizados usando los criterios de inclusión y 

exclusión, se seleccionaron 37 artículos, de ellos, 11 se encontraban repetidos, por lo que 

se redujeron a 26 artículos. A este material se le han añadido 3 documentos más que 

corresponden a una búsqueda preliminar en Google sobre aspectos generales de la 

fisioterapia respiratoria. Por lo tanto, finalmente se ha contado con 29 referencias 

bibliográficas para la realización de este trabajo. 
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4. Resultados y discusión 

4.1 Tratamiento no fisioterapéutico del SBOR 

Una de las principales causas de la aparición del SBOR es la infección vírica, en 

particular por el VRS, este virus, que se encuentra sobre todo presente en los meses 

invernales es el causante de las exacerbaciones que sufren los niños con este síndrome, 

dando lugar a bronquiolitis continuadas y de urgencia (3,6).  

A su vez ciertas bacterias pueden colonizar los pulmones de los niños produciendo 

más exacerbaciones o futuras complicaciones respiratorias. No existe una evidencia que 

indique cuál virus o bacteria presente en los pulmones del niño hará que este desarrolle 

patologías respiratorias en un futuro, pero sí está claro que un diagnóstico rápido de la 

causa de la infección que afecta al niño será de gran ayuda a la hora de realizar un 

tratamiento más correcto y más rápido, consiguiendo así disminuir las exacerbaciones y 

luchar contra posibles patologías respiratorias futuras (8). 

Así mismo, se ha visto que en la mayoría de los niños con síntomas de SBOR hay 

como causa recurrente una inmunodeficiencia primaria, por ello es importante también 

diagnosticar qué inmunoglobulina es la deficitaria (9). 

Algunos de estos niños cursaran su síndrome con tos; será relevante y de gran 

utilidad conocer la etiología de la tos, para determinar su causa y poner un tratamiento 

adecuado a esta (10), evitando que se torne en tos crónica añadiéndose así a la lista de 

síntomas que padecen estos niños. 

 

4.1.1 Tratamiento de soporte 

Es muy frecuente que los pacientes con SBO se encuentren en un mal estado 

generalizado por ello es de primordial importancia restablecer una condición de salud 

óptima. Para ello, lo primero será mantener un adecuado estado de hidratación (3,5). Es 

frecuente que los niños se encuentren en un estado de deshidratación debido a que la 

fiebre y la taquipnea aumentan la demanda de líquidos, pero a su vez limitan la ingesta de 

estos. En casos de agudización, la hidratación intravenosa y la monitorización de esta 

serán necesarias para evitar síndromes de secreción inadecuada de hormona antidiurética 

(ADH) (3). 

La saturación de oxígeno es otro de los parámetros que se encuentran alterados en 

los pacientes con SBOR, aunque todavía no existe un consenso sobre a qué nivel de 

saturación (90 %-92 %) de oxígeno hay que empezar a administrar este gas de forma 

suplementaria. Algunos estudios están de acuerdo en que el uso de oxígeno se recomienda 

para elevar la saturación por encima del 95 % (3,5), sin embargo, no hay un consenso 

sobre a qué velocidad del flujo hay que administración de este oxígeno, siendo más eficaz 

su administración a largo plazo que a corto plazo (11,12). Los estudios tampoco llegan a 
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una conclusión certera de si es más efectiva la administración de este oxígeno a través de 

cánulas nasales o de mascarillas (12). 

Aunque la administración de oxígeno suplementario para corregir la hipoxemia esté 

cuestionada, en varios de los artículos utilizados, llegan a la conclusión de que la 

administración de este gas es aconsejable y deseable para mejorar las condiciones de 

salud del niño y así evitar su empeoramiento a largo plazo (3,6,11-13). 

 

4.1.2 Tratamiento farmacológico antivírico 

El uso de antivirales como la ribavirina es controvertido ya que, aunque este 

fármaco fue recomendado en los años 80, actualmente la Asociación de Pediatría 

Americana, no recomienda su uso por su elevado coste, difícil administración y altos 

riesgos para el personal sanitario (3). 

En los casos en los que el niño se encuentre con inmunoglobulinas G bajas (9), la 

administración de palivizumab ha demostrado gran eficacia preventiva (3). 

En los casos en que la causa vírica sea el VRS, los estudios recomiendan que se 

administre heliox, que es un compuesto respirable de helio y oxígeno. El heliox tendría un 

mejor resultado a corto plazo que la administración sola de oxígeno haciendo que el niño 

se recupere antes tanto de la obstrucción bronquial como de la baja saturación de oxígeno 

(13). 

 

4.1.3 Tratamiento farmacológico de la obstrucción bronquial 

La obstrucción bronquial es el problema principal con que cursa el SBOR; como ya 

su nombre indica, de este problema derivan el resto de las situaciones que sufren los niños 

con esta patología, por eso es primordial y de gran importancia combatir esta obstrucción 

de forma inmediata. Para ello es posible utilizar diferentes tratamientos farmacológicos. 

 

4.1.3.1 Agonistas β-2 inhalados 

Este tipo de fármacos son los que más se usan a pesar de que sus beneficios son 

escasos y de corta duración para los pacientes. En concreto, los broncodilatadores no 

acortan la duración de la hospitalización, no reducen el tiempo que tarda en resolverse la 

enfermedad en el domicilio, no reducen la posibilidad de reingresar en el hospital tras el 

tratamiento ambulatorio y no mejoran la saturación de oxígeno (3,14). 

Aun con baja evidencia científica, el salbutamol es el agonista β-2 más pautado de 

esta forma: en aerosol, dosis medida 2 pulverizaciones (200 μg) cada 10 minutos por 3 

veces para episodios leves y moderados y en forma de nebulización con solución al 0,5 %, 

0,05 ml/kg (0,25 mg/kg, mínimo: 0,25 ml; máximo: 1 ml) cada 20 minutos por 3 veces 

para episodios agudos con saturación por debajo del 90 % (5). 
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 Parece lógico no recomendar estos fármacos para uso diario, sin embargo, parece 

que su uso produce una mejoría favorable en la clínica, por lo que podría considerarse su 

uso empleando escalas de valoración objetivas de la mejoría del niño (3,14). 

 

4.1.3.2 Adrenalina inhalada 

Aunque la adrenalina inhalada disminuya el edema de la mucosa, por su efecto α- 

adrenérgico, y una broncodilatación, por su efecto β-adrenérgico, no existe evidencia clínica 

que avale su uso. Podría ofrecer una mejora más rápida de los síntomas que los agonistas 

β-2 inhalados, pero no acorta significativamente el uso de la oxigenoterapia ni el tiempo de 

hospitalización. Así mismo, tampoco están establecidos ni las dosis ni el tiempo para sus 

tomas (3). 

 

4.1.3.3 Corticoesteroides 

Tampoco en este caso existe evidencia clara de que su uso mejore la 

sintomatología de los niños con obstrucción bronquial; sin embargo, los corticoesteroides 

se utilizan para tratar los episodios graves y que son muy recurrentes. (6) Las últimas guías 

no recomiendan su uso (3).  

 

4.1.3.4 Administración de fármacos en suero salino  

Los últimos estudios han demostrado que la inhalación de suero salino al 3 % junto 

con agonistas β-2 o con adrenalina produce una mejoría significativa en el tratamiento a 

corto plazo, y también a largo plazo, pues los síntomas mejoran rápidamente, 

especialmente los 2 primeros días tras el tratamiento. Así mismo, el tiempo de 

hospitalización se reduce (25 % menos de estancia) (3,14), esto se debe a varios factores 

(3): 

• Mejoría en el aclaramiento mucociliar. 

• Disminución del edema de la mucosa. 

• Disminución de la concentración de medidores inflamatorios. 

• Inducción de tos y producción de esputo (10). 

 En varios estudios realizados con administración de fármacos de esta manera 

ninguno de los pacientes sufrió los efectos secundarios, es un hecho que hay que recalcar 

a favor de este tratamiento (3,15). 

 

4.2 Tratamiento fisioterapéutico del SBOR 

La fisioterapia respiratoria en el tratamiento del SBOR se implementa en 

numerosos centros hospitalarios protocolariamente, pero, sin embargo, se encuentra 
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bastante cuestionada por los expertos, por eso requiere que se clarifique la evidencia 

científica de su efectividad. 

La fisioterapia, por sí sola, no ha probado ser más útil que cualquiera de los otros 

tratamientos ya citados (oxigenoterapia, broncodilatadores, adrenalina inhalada, 

corticoides o fármacos en suero salino al 3 %) que recibe un paciente con SBOR en 

exacerbaciones, pues no se ha demostrado que mejore parámetros de vital importancia en 

el caso agudo, como la saturación de oxígeno, la necesidad de respiración asistida y la 

broncoconstricción; así mismo, tampoco disminuye el tiempo de estancia hospitalaria (16-

18). 

Ciertos artículos llegan a desaconsejar el uso de la fisioterapia respiratoria en un 

caso agudo, pues podría, incluso, empeorar el estado del niño. Estos artículos se basan en 

la premisa de que en la fragilidad en la que se encuentra el niño en ese estado no es capaz 

de seguir las indicaciones que le pueda pedir el fisioterapeuta; además, su musculatura, al 

estar tan debilitada, no tendría fuerzas para realizar las solicitaciones que le pidiera el 

fisioterapeuta (16,19). En especial, se recalca como importante el limitar el uso, o, incluso, 

prohibir, técnicas como el Clapping o las vibraciones (3,16). 

En España, las guías médicas desaconsejan el uso de la fisioterapia en caso de 

SBO agudo, hay estudios que desaconsejan las técnicas de Clapping y las vibraciones (3). 

Sin embargo, en nuestro país se sigue utilizando la fisioterapia en algunos centros para los 

casos agudos, como así indican los datos de un estudio de la Asociación Española de 

Pediatría según el cual un 7,3 % de los niños que ingresan debido al SBO reciben 

tratamiento fisioterapéutico aparte del farmacológico. Cabe destacar que este porcentaje 

se incrementa en los neonatos y en la franja del primer hasta el tercer mes, valores de 

12,6 % y 10,1 %, respectivamente (20). 

En cambio, otros estudios están a favor de que las técnicas de fisioterapia 

respiratoria ofrecen una mejoría, aunque sea leve, a los niños con SBO agudo, y más aún 

cuando estos pacientes tienen otras patologías de base, en especial cardiacas (21). De 

igual manera, otros estudios comentan la posibilidad de que se necesiten estudios más en 

profundidad pues esas leves mejoras son beneficiosas para los niños. (3,22). 

El tratamiento fisioterapéutico en el SBOR está indicado pues ayuda a eliminar 

secreciones en pacientes con hipersecreción bronquial y en pacientes con factores 

agregados que impiden una correcta movilización de las secreciones (3,6). 

 

4.2.1 Técnicas de alto flujo 

Las técnicas de flujo alto, como su nombre indica, son técnicas para aumentar el 

flujo espiratorio; su objetivo prioritario es eliminar las secreciones de la vía aérea superior. 

Estas técnicas no son útiles cuando las secreciones se encuentran en zonas distales del 
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pulmón, por eso en los estudios tienen bajo índice de efectividad comparada con las 

técnicas de bajo flujo (23). 

Se trata de técnicas muy usadas por los fisioterapeutas franceses en pacientes con 

obstrucción bronquial, puesto que están relacionadas con la producción de tos, la cual 

ayuda a expulsar las secreciones (22). 

Los estudios no han revelado que las técnicas de alto flujo sean mejores que las 

percusiones, ambas técnicas dieron los mismos resultados en niños con obstrucción 

bronquial (24). 

 

4.2.2 Técnicas de bajo flujo 

En las técnicas de bajo flujo se alarga la espiración y el flujo de aire expulsado se 

disminuye. Estas técnicas se utilizan para la eliminación de secreciones distales en los 

pulmones, son técnicas más relajadas y menos agresivas que las de flujo alto, por lo que 

son más indicadas para pacientes pediátricos (23). 

Aunque para las técnicas de bajo flujo no se ha conseguido demostrar una mejora 

considerable en la saturación de oxígeno en los niños con SBOR (25), estas técnicas sí se 

han mostrado útiles a la hora de eliminar secreciones, disminuir la broncoconstricción y, 

por tanto, disminuir las horas de oxígeno necesarias, así como el tiempo de hospitalización 

y la necesidad de drenado de secreciones con sonda (25-27). 

 

4.2.3 Vibraciones 

Son vibraciones que se realizan con las manos. La intención es cambiar las 

propiedades reológicas del moco e intentar que este se despegue de la pared bronquial 

para así facilitar su secreción (21). También se puede realizar con ayudas mecánicas. 

Esta técnica se desaconseja cuando se sufre un brote agudo de obstrucción 

bronquial (3,16). 

 

4.2.4 Percusiones 

Las percusiones son golpecitos repetitivos que se realizan en el tórax del niño, al 

igual que las vibraciones, se usan para cambiar las propiedades reológicas del moco y así 

facilitar su secreción; también se pueden realizar con ayudas mecánicas (21,24). 

Al igual que para las vibraciones, se desaconseja su uso en brotes agudos de 

obstrucción bronquial (3,16). 
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4.2.5 Facilitación de la tos 

La tos es el mecanismo principal por el cual el niño podrá expulsar las secreciones 

que se encuentran en sus pulmones al exterior, en especial las secreciones que se 

encuentran en vías proximales (10). 

La facilitación de la tos siempre acompaña a otras técnicas fisioterapéuticas, en 

especial a técnicas que varían el flujo de aire (22); facilitar la tos y enseñar a toser 

correctamente se consideran una de las técnicas más útiles y que mejor resultado ofrecen 

a la hora de eliminar secreciones de la vía aérea superior (21). 

 

4.2.6 Drenaje postural 

Es una técnica que facilita el drenaje por acción de la gravedad mediante la 

adopción de diferentes posturas que verticalizan las vías aéreas de cada segmento 

pulmonar. Al ser una técnica pasiva su utilización es adecuada para niños prematuros y 

con problemas cardiacos, pues no hay que realizar ninguna presión ni técnica a nivel 

torácico (21). 

 

4.2.7 Desobstrucción rinofaríngea retrograda 

La desobstrucción rinofaríngea retrógrada (DRR) es una técnica que consiste en la 

eliminación de secreciones, pero, que, en vez de ser expulsadas al exterior, son tragadas 

por los pacientes. Es una técnica que necesita ser enseñada, pero para la que los estudios 

demuestran que tiene mayor utilidad que el drenaje de secreciones con sonda a través de 

boca o nariz. Esta técnica requiere de procedimientos que eleven los mocos hasta las vías 

proximales, pues solo es capaz de drenar estas vías. Aparte de mostrar mayor utilidad a la 

hora de drenar las secreciones, en ella los niños colaboran más con el fisioterapeuta pues 

al ser una técnica no invasiva, no produce temor en ellos ni efectos secundarios como el 

sangrado nasal (28). 

Se considera que esta técnica es de las más efectivas a la hora de drenar 

secreciones en niños con SBOR de carácter moderado y leve. Así mismo, reduce el 

esfuerzo respiratorio en todos los niños con SBO (28). 

 

4.3 Propuesta de tratamiento 

Según la evidencia encontrada y revisada, se expone a continuación una propuesta 

general de tratamiento fisioterapéutico para el SBOR. 

Los principales objetivos de este tratamiento serán: mejorar la capacidad 

ventilatoria de los niños, facilitar la eliminación de secreciones tanto de la vía aérea 

proximal como de la distal, disminuir el riesgo de exacerbaciones, relajar y enseñar al 

cuerpo a tener un automatismo respiratorio diafragmático, en suma, y por ende, a mejorar 
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la calidad de vida de los niños con SBOR. Para ello se propondrá una gama de técnicas de 

fisioterapia respiratoria que serán las más adecuadas para los niños, y podrán ser 

adaptadas según la necesidad. No se desestima el tratamiento médico o farmacológico 

pues la evidencia científica indica que ambos, en combinación, son útiles para el 

tratamiento del SBOR de forma efectiva. 

Otro de los apartados importantes en el tratamiento será el educativo, pues se 

considera necesario aportar educación sanitaria en torno a lo que es el síndrome, sus 

causas, sus complicaciones, el tratamiento y la prevención. 

Como indica la evidencia científica, el tratamiento fisioterapéutico en un caso 

agudo de SBO tiene escasa relevancia o, incluso, dependiendo de las técnicas podría llevar 

a empeorar al niño, por ello, el tratamiento va destinado a los casos recurrentes. 

 

4.3.1 Tratamiento fisioterapéutico 

Como ya se ha indicado anteriormente, los objetivos principales del tratamiento 

serán la mejora de la ventilación del paciente y la eliminación de secreciones. 

Antes de empezar el tratamiento será de máxima importancia valorar al niño, tomar 

sus signos vitales, como la frecuencia respiratoria, auscultarle, observar el tipo de 

respiración que tiene y si tiene restricciones a nivel costal o el uso de musculatura 

accesoria; esta evaluación permitirá descartar casos agudos del síndrome. 

Tras la valoración, se procederá a realizar un lavado nasal con suero salino, esto, 

aparte de limpiar la vía nasal de polvo, polen y otros residuos, será útil para humidificar las 

secreciones y facilitar su expulsión. Como indican las guías españolas de pediatría, estos 

lavados nasales de forma diaria mejoran la condición de los niños permitiéndoles una 

respiración más ligera (3). 

El tratamiento se centrará inicialmente en técnicas de bajo flujo, con las que se 

consigue una movilización de las secreciones más distales en los pulmones hacia vías más 

proximales. Así mismo, con estas técnicas de bajo flujo será posible la reeducación 

respiratoria, consiguiendo la respiración diafragmática, la cual, con su mejoría, nos 

permitirá eliminar secreciones posteriormente de forma más efectiva. Estas técnicas se 

basan en aumentar tiempos inspiratorios y expiatorios solicitándole al niño que aumente 

estos tiempos de forma verbal o, si no entendiera, o no pudiera, se inducirán con las 

manos. El uso de técnicas de bajo flujo es el que más evidencia tiene respecto a su 

utilidad, aparte de ser el menos agresivo hacia los niños, lo que favorece su adherencia al 

tratamiento (23,25,27). 

Como adición a estas técnicas de bajo flujo, se puede usar el drenaje postural, 

colocando al paciente en decúbito lateral dejando el pulmón que tiene las secreciones en 

la parte superior, facilitando así que el moco, por la acción de la gravedad, se despegue de 
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las paredes y caiga hacia la luz bronquial facilitando su movilización y posterior excreción 

(21). 

Tras volver a auscultar al niño y valorar que las secreciones ya no se encuentran en 

la parte distal de los pulmones, sino en zonas más proximales, se podrá comenzar el uso 

de técnicas de flujo alto, estas técnicas que se basan en acortar el tiempo espiratorio 

aumentando exponencialmente el flujo de aire; esto sirve para eliminar secreciones que se 

encuentren en zonas proximales. Las presiones son útiles para este cometido, pero son 

muy agresivas con los niños, por lo que generalmente producen rechazo, sobre todo en 

niños que ya superan el año (22). Para trabajar los aumentos de flujo de forma activa en 

los niños, se les pedirá que lo hagan mediante juegos de soplar velas, molinillos o, incluso, 

canutillos, siendo estos últimos con los que más precaución hay que tener puesto que los 

canutillos estrechan la vía de salida del aire en una vía ya estrechada de por sí por la 

enfermedad, lo que podría producir un colapso de la vía si las técnicas no se realizan de 

forma controlada. 

Posteriormente a la aplicación de las técnicas de aumento de flujo, se le facilitará 

la tos al niño por medio de técnicas manuales; si el niño ya comprende ordenes, el objetivo 

será enseñarle a toser de forma efectiva (21).  

Otra técnica que se enseñará a los niños que comprendan nuestras indicaciones 

será la DRR que ayudará a la eliminación de secreciones de forma activa (28). 

 

4.3.2 Educación sanitaria 

Durante la época invernal, época en la que se producen más infecciones por 

bronquiolitis, conviene advertir a los padres sobre la posibilidad de evolución de estas a un 

SBOR (3). 

Cuando se encuentre a un paciente ya diagnosticado con SBOR se deberá facilitar 

a padres, cuidadores y profesores información suficiente sobre el síndrome, en especial 

sobre qué es y sobre su tratamiento, prevención y los signos de gravedad. Estos aspectos 

se desarrollan en los siguientes apartados. 

 

4.3.2.1 ¿Qué es el síndrome bronquial obstructivo recidivante? 

El síndrome bronquial obstructivo recidivante (SBOR) es un síndrome que afecta 

especialmente a niños menores de 3 años, y se caracteriza por la obstrucción de la vía 

aérea intratorácica del niño. 

Sus signos y síntomas más frecuentes son: tos, espiración prolongada y sibilancias 

(sonido que hace el niño al respirar; se asocia a obstrucción bronquial). 

Tiene un origen viral y su diagnóstico inicial es de bronquiolitis, si esta aparece más 

de 3 veces al año, da lugar al síndrome bronquial obstructivo. 
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4.3.2.2 Tratamiento 

Algunos consejos sobre aspectos que pueden ayudar son: 

• Lavar frecuentemente la nariz. 

• Colocar al niño incorporado para dormir. 

• Mantener al niño bien hidratado y alimentado. 

• Evitar la exposición al humo del tabaco. 

• Si tiene fiebre puede tomar antitérmicos de uso general. 

No existe un medicamento que cure este síndrome, pero los pacientes refieren 

mejoría con el tratamiento de salbutamol. La forma de tomar correctamente el salbutamol 

se muestra en la Figura 2 e implica los siguientes pasos (29): 

• Agitar en inhalador después de destaparlo. 

• Espirar completamente. 

• Colocar el inhalador en la boca y comenzar a aspirar lentamente. 

• Mientras se aspira, presionar el extremo del inhalador. 

• Intentar inhalar hasta tener los pulmones llenos. (5-6 segundos 

aproximadamente) 

• Aguantar la respiración 10 segundos. (Si se cuenta con cámara espaciadora se 

realizarán 10 inspiraciones y 10 espiraciones dentro). 

• Espirar. Esperar 1 minuto si se necesita otra dosis. 

• Se recomienda el uso de cámara espaciadora (Figura 2). 

 

 

Figura 2. Forma de tomar el salbutamol (29) 
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4.3.2.3 Signos de alarma 

Siempre hay que estar atento a las condiciones en las que se encuentra el niño, por 

eso, si se da alguno de los siguientes síntomas hay que acudir de urgencia al médico (3,6). 

• Presencia de fiebre alta. 

• Estado irritable. 

• Adormecimiento. 

• Aumento de la dificultad respiratoria. 

• Aleteo nasal. 

• Pecho hundido y abdomen abultado. 

• Pausas prolongadas de la respiración. 

• Comer y beber menos del 50 % de lo que come habitualmente. 

Las Figuras 3 y 4 recogen las dos caras de un tríptico elaborado con las 

indicaciones de la propuesta de tratamiento. 

 

 

Figura 3. Tríptico educativo: cara externa. Elaboración propia. 
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Figura 4. Tríptico educativo: cara interna. Elaboración propia.  
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5. Conclusiones 

Tras la lectura y el análisis del material bibliográfico acerca del SBOR se concluye 

que: 

• Es fundamental mantener a los niños con SBOR en un buen estado de salud, por 

eso es adecuado mantener una correcta hidratación y aportar oxígeno 

suplementario cuando sea necesario recuperar una correcta saturación de oxígeno, 

así como lavados nasales continuados para facilitar una respiración más relajada. 

• En los procesos víricos por VRS, el heliox, junto a la administración de β-2 agonistas 

inhalados con suero salino al 3 %, serán la mejor opción para disminuir la 

obstrucción bronquial y eliminar secreciones gracias a que sus efectos secundarios 

son poco frecuentes. 

• Las técnicas de Clapping y vibraciones no son útiles para casos agudos de SBO y se 

desaconseja su uso. De igual manera, para casos recurrentes su eficacia no está 

totalmente demostrada. 

• Las técnicas de bajo flujo espiratorio son útiles tanto para la eliminación de 

secreciones como para recuperar un correcto patrón respiratorio; por el contrario, 

las técnicas de flujo alto son menos eficientes a la hora de eliminar secreciones y 

son más agresivas con los pacientes. Ambas técnicas combinadas con drenaje 

postural aumentan su efectividad a la hora de eliminar secreciones. 

• La facilitación de la tos y el DRR son técnicas que ayudan a la eliminación de 

secreciones de carácter proximal y la evidencia las avala como mejores que las 

aspiraciones con sonda ya que no producen efectos adversos ni rechazo, por eso 

es importante su enseñanza. 

• La farmacología es el tratamiento más útil y de mayor relevancia para casos 

agudos de SBO; sin embargo, la fisioterapia queda desaconsejada en estos casos. 

• El tratamiento fisioterapéutico, unido al farmacológico, es de gran utilidad y hay 

evidencia de su utilidad en el tratamiento del SBOR. 

• La necesidad de educar sobre el SBOR a padres, cuidadores y profesores mejoraría 

la manera en la que los niños cursan con el síndrome y prevendría sus 

exacerbaciones y agudizaciones. 
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7. Anexos 

7.1 Anexo 1 

Diferencias anatómicas en la vía aérea entre adultos y niños (4) 

 

 

7.2 Anexo 2 

Score de Tal modificado (7) 

 

 

 


