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Resumen:

Introduccién: La bronquiolitis aguda infantil es una de las principales causas
de morbimortalidad en los nifios cuya maxima incidencia estd aumentando mucho en
los ultimos afios generando asi multitud de costes socioecondémicos.

Objetivo: Realizar una revision bibliografica sobre las principales técnicas que
se utilizan en fisioterapia respiratoria para conocer su evidencia y efectividad en los
lactantes con bronquiolitis aguda infantil.

Metodologia: Se utilizaron las bases de datos MEDLINE, Cochrane Plus y
PEDro asi como el buscador Google académico y otras fuentes terciarias.

Conclusiones: La fisioterapia respiratoria no es beneficiosa en pacientes con
bronquiolitis severa. Sin embargo, deben realizarse mas estudios para valorar la
eficacia de las nuevas técnicas de fisioterapia teniendo en cuenta los beneficios
obtenidos con CPAP, canula nasal de alto flujo, heliox y solucién salina hiperténica en
pacientes con bronquiolitis de leve a moderada.

Palabras clave: “bronquiolitis”, “fisioterapia”, “ninos”.

Abstract:

Background: Children’s sharp bronchiolitis is one of the main reasons of
mortality in children whose maximum effect is increasing a lot in the last years
generating multitude of socioeconomic costs.

Objective: To make a bibliographical review on the main techniques that are
used in respiratory physiotherapy for knowing its evidence and efficacy in the breastfed
babies with children’s sharp bronchiolitis.

Methods: Database MEDLINE, Chrocrane Plus and PEDro was used as well
as google academic search and other tertiary sources.

Conclusions: Respiratory physiotherapy isn’t beneficial in patients with severe
bronchiolitis. However, more studies should be made to value the efficacy of new
physiotherapy techniques keeping in mind benefits which have been got with CPAP,
high flow nasal cannula, heliox and hypertonic saline solution in patients with mild to
moderate bronchiolitis.

Keywords: “bronchiolitis”, “‘physiotherapy”, “children”.



1. Introduccion:
1.1 Concepto:

Se denomina bronquiolitis aguda infantil al “primer episodio de infeccidon
respiratoria acompafado de dificultad respiratoria con sibilancias y/o crepitantes en la
auscultacion, en un paciente menor de 2 afos” (1). Se trata de una patologia que
afecta en un 50% al tracto respiratorio inferior de los nifios (2), cuya maxima incidencia
se produce entre los tres y los seis meses de vida siendo por tanto, una causa
importante de morbimortalidad infantil (3).

Esta patologia puede agravarse si se dan una serie de condicionantes; si el
bebé es prematuro y menor de 3 meses; si vive en un lugar con humo; si su madre es
joven y fumadora; si tiene hermanos en edad escolar; o si padece otras enfermedades
como displasia broncopulmonar (aumento del 10%), inmunodeficiencia, cardiopatia
congénita (tres veces mayor), trastornos neuroldgicos, fistulas traqueoesofagica,
sindrome de Down o fibrosis quistica u otras enfermedades pulmonares crénicas
(1,2,4,5). La presentaran el 13% de los nifios en su primer afio de vida, de los cuales,
un 2-5% precisara ingreso hospitalario como consecuencia de ella (6).

Debido a su gran prevalencia se esta a la espera de desarrollar una vacuna
para combatir el virus VRS, que es el que causa mayores casos, intentando asi,
disminuir el aumento de la incidencia que esta ocurriendo en los Ultimos afios (3).

1.2 Epidemiologia:

La bronquiolitis es una patologia muy comdn gque causa unos costes sociales y
sanitarios muy elevados (1). En los Estados Unidos, por ejemplo, se estima que
provoca un coste sanitario anual de 1,73 ddlares (7).

De los pacientes que presentan compromiso respiratorio en vias aéreas
inferiores un 1-2% necesitan tratamiento hospitalario (2) del mismo modo que un 2,2-
2,5% de los niflos menores de 1 afio (datos de la dltima década) (1). Durante una
epidemia el nimero de lactantes que se ven afectados por ella es entorno al 10%, de
los cuales entre un 15 y un 20% requeriran hospitalizacion (3). Cabe destacar que la
incidencia es mayor en varones (1,5:1 (3)), menores de dos afios que no han recibido
leche materna y por supuesto, afectando mas a aquellos que habitan en condiciones
de hacinamiento (4,5), Ademas, si tenemos en cuenta los factores climaticos, esta
patologia presenta un pico estacional predominando en otofio e invierno (6). Segun
estudios realizados, podemos decir, que en Espafia se dan mas casos en diciembre y
en enero (1).

1.3 Etiologia:

La bronquiolitis es de etiologia viral. Varios son los virus que la causa siendo el
principal el VRS, virus RNA, en un 50-75% de los casos (2). Dentro de este virus
existen dos tipos, el virus A el cual es mas agresivo y produce epidemias todos los
afios y el virus B que las produce cada 1-2 afios (3).



Este virus pertenece al género Pneumovirus y a la familia Paramyxoviridae. Se
une y fusiona a las células gracias a una envoltura lipidica que posee una
glicoproteina de unién y otra de fusién. Estas glicoproteinas permiten la entrada y
fusion en la célula cuando el pH es neutro (8).

Nucleocapside que contiene
genoma ARN

Envoltura lipidica

Glicoproteina de union

Glicoproteina de fusion

Figura 1. Estructura del VRS (8)

El VRS provoca infecciones en el 70% de los nifios durante su primer afio de
vida, de los cuales un 22% padeceran sintomas (6), por lo que es el mas frecuente en
la etapa infantil. Es el responsable del 40-75% de las hospitalizaciones por causa de
bronquiolitis, siendo factores de riesgo entre otros ser varén (5:1) y de raza blanca (9).
En Estados Unidos ingresan en el hospital 75.000-125.000 nifios menores de 1 afio a
causa de este virus (4). Cabe destacar también que en situaciones de gran exposicion
puede causar reinfecciones en un 60-80% de los nifios que ya habian sido
contagiados anteriormente (9).

El periodo de incubacion del virus VSR es de 3-5 dias y se transmite mediante
gotas infectadas que, estando en suspensién, mantienen contacto directo con
materiales o a través de las manos de la propia persona susceptible (9).

Otros microorganismos que pueden causar bronquiolitis son: herpes simple
(2%), mycoplasma pneumoniae (5%), rinovirus (5%), adenovirus (5%),
metapneumovirus (3-12%), enterovirus (2%), parainfluenza (25%) influenza (5%) (2) y
bocavirus (17% de las infecciones respiratorias infantiles) (1).

Aproximadamente la mitad de las infecciones son provocadas por un Unico
agente (57%) frente al 20% en las que dos son los microorganismos que la provocan

).



1.4 Anatomia patoldgica:

La infeccion producida por los virus anteriormente citados provoca que el
epitelio respiratorio de las células que recubren los bronquiolos pequefios (epitelio
cilindrico pseudoestratificado) se necrose dando lugar a la desaparicion de células
ciliadas.

Se produce posteriormente un edema en el tejido circundante y un infiltrado de
células plasmaticas, linfocitos, neutrofilos, esosinéfilos y macrofagos a nivel
peribronquial e intraepitelial ademas de una hipersecrecibn de moco y fibrina que
forma tapones en las vias aéreas mas terminales (2), pudiendo facilitar el desarrollo de
atelectasias (10).

Debido a la respuesta inmunitaria se liberan leucotrienos, polimorfonucleares,
citocinas, quimiocinas,...que contribuyen al agravamiento de la enfermedad (5,9).

Todo ello hace que la via respiratoria se estreche y se produzca una
obstruccion total o parcial de la via aérea (9).

No hay uniformidad en las lesiones. Algunas veces los bronquiolos estan
totalmente obstruidos y otras, sin embargo, todavia siguen siendo permeables (3).

1.5 Patogenia:

El virus, tras su periodo de incubacion (3-6 dias en el caso del VSR (1))
alcanza y penetra la via aérea comenzandose a replicar en el epitelio nasofaringeo.
Esto provoca una serie de respuestas inmunitarias, como la liberacion de mediadores
guimicos inflamatorios y broncoespasticos en las vias respiratorias, agravando el
estrechamiento de estas.

Los mastocitos liberan dos mediadores quimicos: los LT y la histamina cuyo
nimero es mas elevado en las secreciones respiratorias de los lactantes con
sibilancias de etiologia viral como en este caso. A su vez los neutréfilos sueltan
metabolitos de oxigeno de naturaleza téxica que dafian los tejidos respiratorios y
pueden producir obstruccion, inflamacién e hipereactividad bronquial. Los eosinofilos
ademas de liberar mediadores como el LTC y el factor activador de plaquetas sueltan
proteinas citotéxicas y ciliostaticas que contribuyen a causar dafios en el epitelio
respiratorio (5,11).

Por dltimo, los macréfagos de los alveolos aumentan la produccién de TNF-a,
IL-6 e IL-8 donde esta Ultima parece relacionarse con la gravedad de los cuadros (5).

Todo lo anterior, hace que haya un mayor reclutamiento de células y que se
produzca, como he expuesto anteriormente, un estrechamiento de la via aérea (11).
Dado que los bronquiolos de los recién nacidos son de pequefio tamafio son mas
propensos a dicho estrechamiento (5).

Este puede provocar una obstruccion parcial en la que si hay entrada de aire
favorecera que quede atrapado o en la que habra atelectasias si solo se favorece la
salida de aire o si se impide en ambos sentidos el flujo de este (2).



A todo esto, hay que sumar el broncoespasmo que se produce
secundariamente a la entrada de calcio intracelular en la fibora muscular que rodea los
bronquiolos, aumentando la resistencia en las vias aéreas de mediano y pequefio
calibre lo que provoca atrapamiento del aire, obstruccion de esta cuando sale del
pulmén y aumento de la capacidad residual funcional. Todo ello traera consigo que se
generen trastornos en la perfusion. Este desequilibrio entre ventilacion/perfusion
originara hipoxemia (3) pudiendo causar insuficiencia respiratoria aguda si la
obstruccién empeora (10).

1.6 Cuadro clinico:
1.6.1 Signos y sintomas:

Toda bronquiolitis comienza con un cuadro catarral en cuya fase sera
complicado diagnosticar que el paciente tenga bronquiolitis (3). Este cuadro a menudo
comienza con rinorrea transparente (4) que puede darse simultdneamente o no (1-3
dias mas tarde) con estornudos y febricula (temperatura a 38,5/39°C) (9). El bebé
tendrA& ademas hipoxemia e hipercapnia debido al desequilibrio en la
ventilacién/perfusion, descrito anteriormente.

Mas adelante, cuando la infeccion respiratoria avance, manifestara tos,
dificultad respiratoria, sibilancias audibles o apnea (2), esta Gltima predominara sobre
las sibilancias sobre todo en la primera etapa en los lactantes menores de 2 meses 0
prematuros (4). El bebé mostrard un incremento del esfuerzo respiratorio que se
manifestara en: retracciones intercostales y subcostales, mayor frecuencia respiratoria
(taquipnea), disnea, aleteo nasal, tiraje costal y térax abombado debido a su
hiperinsuflacion, pudiendo parecer una falsa hepatomegalia (2,4). Es posible que el
lactante muestre inquietud, irritabilidad, cianosis periférica (9) y dificultades en la
alimentacién pudiendo llegar a la anorexia (5).

La bronquiolitis puede clasificarse segun su gravedad mediante la escala que
aplica Wang (12):

-Bronquiolitis grave, con una puntuacién de 9-12: el paciente presenta
sibilancias tanto inspiratorias como espiratorias, retraccion costal, la frecuencia
respiratoria es > 60 respiraciones/minuto, la saturacién de oxigeno es < 90% y debido
al aleteo nasal, apnea y somnolencia la alimentacién es imposible. El paciente
requerira oxigeno (en algunos casos ventilacion mecéanica) e hidratacién intravenosa.
Sera necesaria su hospitalizacién.

-Bronquiolitis moderada, con una puntuacion de 4-8: el lactante presenta
sibilancias principalmente espiratorias, hay retraccion costal, la frecuencia respiratoria
es de 40-60 respiraciones/minuto, la saturacion de oxigeno oscila entre 90-93% vy la
capacidad para poder alimentarse es deficiente. El paciente necesitara oxigeno y
liquidos administrados por via oral.

-Bronquiolitis leve con una puntuacién < 3: el paciente presenta sibilancias al
final de la espiracion, las retracciones costales son minimas, la frecuencia respiratoria
es aproximadamente < 40 respiraciones/minuto con una saturacion de oxigeno de 2



94% vy la alimentacion es normal. Este tipo de bronquiolitis es el que suele ser mas
frecuente entre los lactantes.

Ademas, el grado de gravedad clinica puede medirse mediante la escala de
Wang, Se asigna un valor entre 0 y 3 para cada una de las variables que analiza:
frecuencia respiratoria, sibilancias, retracciones y el estado general del paciente.
Cuanto mayor sea la puntuacion, peores condiciones representara. La puntuacion
maxima es de 12 (13).

Tabla 1: Escala de gravedad clinica de Wang (13)

Variables Gravedad
0 1 2 3
Frecuencia <30 31-45 46-60 >60
respiratoria
(respiraciones/minuto)
Sibilancias Ninguna Final de la | En la espiracion o | En
espiracion o | durante la | inspiracion 'y
solo con | espiracion sin | espiracion sin
estetoscopio | estetoscopio. estetoscopio
Retracciones Ninguna Solo Traqueoesternales | Severas, con
intercostales aleteo nasal.
Condicién general Normal - - Irritable,
letargado,
poco
alimentado.

1.6.2 Complicaciones:

Se pueden dar diferentes complicaciones ya sea en la etapa aguda: neumonia,
insuficiencia cardiaca, atelectasias y acidosis; o en etapas mas avanzadas como:
sindrome del pulmén hiperlacido y bronquiolitis obliterante (5). La complicacion mas
comun es la atelectasia debido a las secreciones en los bronquios pequefios, asi como
la deshidratacion que se puede dar como consecuencia de la incapacidad de beber o
por la taquipnea (3).

Muy raras veces, se muestra en la radiografia complicaciones como
neumomediastino, enfisema intersticial (2), roturas parenquimatosas con neumotorax o
enfisema subcutaneo, estas dos Ultimas son signos de extrema gravedad (3).

Entre un 16 y un 50% de los pacientes con bronquiolitis padecen otitis media
aguda. Esto es debido a la inflamacién de la mucosa de la trompa de Eustaquio
asociada a la inflamacién del epitelio de las vias respiratorias neutro (8). Algunos nifios
con bronquiolitis aguda ademas pueden padecer secrecién inadecuada de hormona
antidiurética (6).

1.6.3 Evolucion:

La bronquiolitis es autolimitada y benigna (3). Su evolucién suele ser favorable
y, Si no hay complicaciones, empieza al tercer-cuarto dia (5). Normalmente, a los 12




dias comenzaran a desaparecer los sintomas (4), pero un 9% puede seguir
sintomatico unos 28 dias mas (6).

A las 48-72 horas de que el paciente comience con tos y disnea sera el
momento en el que habr4d mayor riesgo de sufrir posteriormente un deterioro
respiratorio adicional (4). La dificultad para la alimentacién y para respirar duraran los
6-7 primeros dias.

Sin embargo, el paciente en algunos casos puede empeorar presentando un
cuadro clinico caracterizado por el hundimiento del pecho o abombamiento del
abdomen como consecuencia del esfuerzo respiratorio, apneas, taquipnea, fiebre alta,
elevada irritabilidad o adormecimiento, aleteo nasal, quejidos, cianosis, tiraje costal
grave y disminucién del 50% de su ingesta oral (1,6) Los signos como apatia,
taquipnea de mas de 70 respiraciones por minuto y cianosis a nivel central indican que
la bronquiolitis podria ser mortal (11).

El lactante deberda ser hospitalizado cuando se den las siguientes
caracteristicas (6):

-Deshidratacion.

-Apneas.

-Intolerancia digestiva (< 50%).

-Taquipnea.

-Saturacion de oxigeno < 92%.

-Dificultad respiratoria moderada o grave.

-Presencia de otras enfermedades.

-Diagndstico no determinado y riesgo de empeoramiento.
-Edad < 2-3 meses.

Podria ademas, ser ingresado en la UCIP si (6):

-A pesar de la oxigenoterapia no consigue aumentar la saturacion de oxigeno.

-Si empeora el estado del paciente con signos de agotamiento o distrés
respiratorio.

-Presenta apneas repetitivas.

De los pacientes con bronquiolitis, un 3% consultaran urgencias (6) y alrededor
del 10-15% de los pacientes hospitalizados responderan mal al tratamiento requiriendo
ser ingresados en la UCIP. Ademds, la mitad de ellos desarrollaran insuficiencia
respiratoria y necesitaran ventilacion mecanica (14).



1.7 Diagnostico:

El diagnostico es clinico teniendo en cuenta la historia clinica y la exploracion
fisica. Normalmente son lactantes que padecen primeras sibilancias cuando se ha
dado un brote de virus en la comunidad (4).

1.7.1 Exploracién:

Lo mas llamativo en dichos enfermos es la taquipnea con signos de dificultad
respiratoria mostrando aleteo nasal y retracciones subcostales e intercostales debido a
la utilizacién de musculos accesorios.

El térax muestra, por tanto, un aspecto caracteristico debido a la
hiperinsuflacion pulmonar de manera que se encuentra abombado. A veces, la zona
peribucal aparece con cianosis (3).

1.7.2 Auscultacion:

En la exploracibn mediante auscultacion pueden escucharse sibilancias
espiratorias y crepitantes difusos durante la inspiracién (9). Hay que tener en cuenta
que el 20% de los bebés durante su primer afio de vida y el 40% de estos durante los
tres primeros afios tienen un episodio de sibilancias y no por ello padeceran
bronquiolitis (11). Si no se escuchan ruidos respiratorios, esto significara, que la
enfermedad es grave debido a que no habra practicamente intercambio de flujo aéreo

(4).
1.7.3 Radiografia:

En un 86% de los casos las radiografias de térax son normales por lo que su
realizacion solo estard indicada en casos en los que se sospeche que hay
complicaciones, que existe otra patologia accesoria 0 que el paciente empeore
rapidamente (1).

Cuando se dan signos radiol6gicos puede verse la disposicion de los espacios
intercostales de manera horizontal, hiperinsuflacion pulmonar de ambos lados,
hiperlucidez o hiperclaridad pulmonar, descenso de los diafragmas, atelectasias e
infiltrados (si no se dan la presencia de que haya bacterias es baja (1)). Al contrario
gue los hallazgos anteriores, el derrame pleural y los infiltrados son infrecuentes en
dicha patologia (9).

Dicha radiografia no sirve para diferenciar una infeccion virica de una
bacteriana (6).

1.7.4 Hemograma:

Salvo que haya dudas en el diagnoéstico o que se sospeche que el paciente
puede padecer otra patologia asociada como anemia el hemograma no sera util para
el diagnéstico (1).



La determinacion de la PCT y/o de la PCR se realizard cuando se sospeche
que hay una infeccién bacteriana grave y solo en aquellos pacientes que posean
fiebre, se realizaran las pruebas bacteriolégicas en sangre (6).

1.7.5 Gasometria:

La gasometria solo debe realizarse para valorar pacientes con compromiso
respiratorio (1). Normalmente estos pacientes tendran hipoxemia. Si el paciente
muestra taquipnea y los valores de diéxido de carbono son normales o estan elevados,
se considerara que el paciente posee insuficiencia respiratoria (9).

Se podra medir la SpO, y la pCO, de manera no invasiva mediante su
determinacion transcutanea (9).

1.7.6 Test virologicos:

Los test virologicos tienen sobre todo valor epidemiolégico (6) y estaran
indicados en pacientes hospitalizados para conocer si deben aislarse y asi evitar la
transmision de enfermedades nosocomiales (1).

1.7.7 Sedimento y/o urinocultivo:

No se deben realizar pruebas bacteriolégicas en orina a no ser que se
sospeche de una infeccién por ejemplo en nifios menores de 3 meses con fiebre
ademas de bronquiolitis (6).

1.7.8 Diagnéstico etiolégico:

Para poder detectar si se trata del virus VRS, la prueba mas rapida (menos de
2 horas) es la deteccion por inmunofluorescencia directa de dicho virus en el moco
nasal (3). Se diagnosticara definitivamente mediante un cultivo celular donde tomaran
muestras del moco mediante aspiracion o del liquido nasofaringeo de la parte posterior
de la cavidad nasal. Estas muestras seran las mejores para el cultivo (9).

1.8 Diagnostico diferencial:

El diagnéstico diferencial es necesario realizarlo cuando la evolucién de la
patologia es atipica (3) y con aquellas enfermedades que provoquen sibilancias como:
reflujo gastroesofagico, aspergilosis, neumonitis por hipersensibilidad, fibrosis quistica,
sindrome del croup laringeo, cuerpo extrafio en la via aérea, insuficiencia cardiaca,
deficiencia de a-1-antitripsina o traqueomalacia (11).

Una de las herramientas para diferenciar la bronquiolitis de otras enfermedades
como tosferina o infeccion por Chlamydia trachomatis son los test bacteriolégicos (1).

Se debera diferenciar de otros procesos patolégicos que provoquen
hiperlucidez pulmonar (5) como en la neumonia o el asma bronquial, esta Gltima sobre
todo, si el paciente tiene antecedentes familiares o personales y si es mayor de 6
meses (1).



1.9 Pronéstico:

Unicamente un 0,5% de los pacientes con bronquiolitis fallece (5) siendo las
causas de la muerte una parada respiratoria, apnea o deshidratacion grave (4).

En los paises desarrollados, la muerte puede darse en pacientes prematuros o
con patologias asociadas como enfermedades cardiovasculares, inmunolégicas,
neuromusculares u otras complicaciones respiratorias. En los paises pobres la cifra de
fallecimientos aumenta considerablemente (9).

En hijos con antecedentes familiares de alergia y de madres fumadoras pueden
seguir con sibilancias 5 afios después de haber cursado los primeros sintomas de la
enfermedad (4). Sin embargo, el 60% de los lactantes que cursen con sibilancias
durante la enfermedad dejara de tenerlas en un futuro (4).

Los nifios con antecedentes de bronquiolitis tendran mayor incidencia de sufrir
asma y sibilancias cuando sean mayores (4). Es sobre todo en los nifios mayores de 1
afio con sintomas de bronquiolitis cuando las probabilidades de que padezcan asma o
hiperreactividad de las vias respiratorias aumenta considerablemente (9).

Por ultimo, la eosinofilia > 1% se relaciona con un mayor riesgo de presentar,
en los primeros 5 afos de vida, episodios de obstruccion bronquial (3).

1.10 Tratamiento:

Lo méas importante para tratar la bronquiolitis es el manejo de sostén térmico,
caldrico, hidrico y de oxigenacion (3). Estas medidas de soporte, como tratamiento,
son las unicas que han resultado ser efectivas en pacientes con bronquiolitis (1).

Algunas de estas medidas son (1,5,6,9):

-Colocar al bebé en posiciébn semi Fowler-Rossiere (cabeza y térax formando
un angulo de 30° con el cuello en extension).

-Controlar la fiebre.

-Monitorizar a los pacientes hospitalizados para observar su frecuencia
cardiaca, saturacién de oxigeno y frecuencia respiratoria.

-Hidratar por via oral o intravenosa pero evitando un aporte excesivo.

-Si el paciente no pudiera succionar, administrar los alimentos por via
intravenosa o con sonda nasogastrica. Si fuera necesario también se puede espesar
oly dividir las tomas.

-Administrar oxigeno suplementario a los pacientes con hipoxemia para
mantener las saturaciones de oxigeno sobre 95%. Si fuera necesario valorar la opcion
de proporcionarle ventilacion mecanica. El oxigeno que se suministre debe estar
caliente y humidificado correctamente. Cuando el nifio mantenga niveles de saturacion
> 94% de forma constante se le podra retirar la oxigenoterapia (6).



-Realizar aspiracién de las secreciones y lavados nasales con frecuencia. Se
recomiendan realizar las aspiraciones antes de evaluar la gravedad del paciente, antes
de los tratamientos inhalados y de las tomas (6).

1.10.1 Farmacoldgico:
Ningan farmaco actual puede mejorar la evolucion clinica de la bronquiolitis (1).

-Broncodilatadores:

No se recomienda el tratamiento con broncodilatadores B,-adrenérgicos,
bromuro de ipratropio, terbutalina oral o sulbutamol ya sea oral o intravenoso en los
pacientes con bronquiolitis.

Para las apneas en ex-prematuros se pueden administrar xantinas y solo se
usaran los broncodilatadores en aquellos pacientes que tengan una buena respuesta
una vez probada su efectividad en una prueba terapéutica (6).

-Suero hipertonico y DNAsa nebulizados:

Algunos farmacos como la adrenalina inhalada o el suero salino inhalado al 3%
se utilizan para disminuir la obstruccion de la via aérea. Este Ultimo ha demostrado
gue no tiene efectos secundarios y que produce efectos beneficiosos produciendo la
tos y la produccion de esputo, mejorando el aclaramiento muco-ciliar ademas de
disminuir el edema de la mucosa y el nimero de mediadores inflamatorios.

Este tratamiento con suero es capaz de reducir el tiempo de permanencia en el
hospital del paciente en un 25% (1).

La DNAsa no se recomienda debido a su poco efecto demostrado (6). Es una
enzima que descompone el ADN que contiene la mucosidad que es lo que le hace ser
Mas pegajoso y espeso (15).

-Palivizumab:

El palivizumab son anticuerpos monoclonales contra el VRS (2) y se ha
demostrado que es eficaz en la prevencién de la bronquiolitis pero no en el tratamiento
de esta (1), logrando la disminucion del numero de pacientes hospitalizados y el
tiempo de estancia en el hospital (2).

-Corticoesteroides y anticolinérgicos:

No estén indicados en esta enfermedad puesto que no se ha demostrado su
beneficio ni en los sistémicos ni en los inhalados (1).

-Antiviricos:
No se recomienda el uso de antiviricos como la ribavirina (6).
-Heliox:

Utilizar heliox para nebulizar un farmaco puede ayudar a que mayor cantidad
de este se distribuya y penetre mas distalmente (6).
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-Mucoliticos, descongestionantes nasales, antitusigenos,
antihistaminicos:

No se recomiendan en el tratamiento para la bronquiolitis aguda (6).
-Glucocorticoides:

No se recomiendan en ninguna de sus formas de administracion (6).
-Antibidticos:

No se deben utilizar. Tampoco se recomienda utilizar macrolidos, solo se
valorard administrarlos en pacientes con ventilacion mecénica o cuando presenten
sintomas de gravedad o alteraciones en la PCT, PCR y/o hemograma (6).

-Montelukast:

Es un inhibidor de leucotrienos que puede estar relacionado con la patogénesis
de la enfermedad. Sin embargo, no se recomienda su uso, ya que segun estudios, no
se reduce la duracion de la estancia hospitalaria ni la puntuacion de la gravedad
clinica, pudiendo provocar ademas efectos adversos como diarrea, sibilancias o
erupcién cutanea (16).

-Otros tratamientos:

Tratamientos alternativos como la homeopatia no se recomienda su uso en
estos pacientes.

Otros tratamientos que hasta ahora no han resultado todavia ser efectivos son:
surfactante, inmunoglobulina y eritropoyetina (2).

1.10.2 Fisioterapéutico:

Es de especial importancia tener en cuenta las principales diferencias del
aparato respiratorio entre el adulto y el nifio, siendo nuestro objetivo el tratamiento
fisioterapéutico en este ultimo (8,17):

-Los conductos respiratorios son de pequefio calibre ademas las mucosas que
lo tapizan son muy fragiles.

-El diafragma esta mas aplanado y los musculos respiratorios tienen fibras mas
débiles e inmaduras por lo que el bebé tiene mayor dificultad respiratoria y fatiga.

-Las glandulas submucosas tienen mayor densidad.

-La caja toracica es muy maleable y ddcil.

-La mucosidad es mas 4cida por lo que tiene una mayor viscosidad.

-No existe la ventilacion colateral.

Para comenzar el tratamiento, el fisioterapeuta debe realizar una evaluacién

antes de cada sesion para ver el estado del paciente. Del mismo modo convendria
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auscultarle antes y después del tratamiento para ver la eficacia de los tratamientos que
se han utilizado. Las manos del fisioterapeuta y el espacio donde se realicen las
sesiones deberan estar a una temperatura idénea.

Si el lactante utiliza oxigeno suplementario cuando realice la sesion de
fisioterapia debera aumentar el nivel de este (8).

Las sesiones deberan realizarse espaciadas de las comidas y durante ellas el
paciente debera estar monitorizado en todo momento mediante una pulxiosimetria
controlando la saturacion de oxigeno y la frecuencia cardiaca (6).

Dentro de la fisioterapia respiratoria el fisioterapeuta puede realizar diferentes
técnicas manuales (8,18,19,20):

1. Técnicas espiratorias lentas:

A) Espiracion lenta total con glotis abierta en infralateral (ELTGOL):

Tiene como objetivo el transporte de las secreciones desde mas distal hacia
proximal sobre todo en el pulmén infralateral. En este se consigue una desinsuflacion
gue conlleva un estrechamiento de la luz bronquial que, junto con la mayor ventilacién
a consecuencia de la posicion adquirida, permite un mayor contacto entre el aire y las
mucosidades favoreciendo su desplazamiento.

El fisioterapeuta ayudara en la desinsuflacion de dicho pulmén mediante sus
presas ayudando al cierre de la parrilla costal supralateral y de la regién umbilical.

Esta indicado para nifios mayores de 10-12 afios.

¥

Figura 2: Técnica de ETGOL (20)

B) Drenaje autbgeno:

Consiste en la movilizacion de las secreciones que se encuentran en las vias
aéreas medias y distales hasta las vias proximales para su posterior expulsién. La
salida de ellas se facilitara con el aumento de la velocidad del flujo aéreo espiratorio.
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Figura 3: Drenaje autégeno. Fuente: https://www.emaze.com/@ACCRCCZW/tecnicas-y-
maniobras

El paciente se colocara en decubito supino o en sedestacion y el fisioterapeuta
se colocara con sus brazos sobre su pecho. Mediante el feedback de sus manos, el
fisioterapeuta ira modulando el volumen de la respiracion acercandose donde sienta la
vibracion (ahi estara la mucosidad). También podra oir mediante la espiracion del
paciente si las mucosidades estan acercandose a via aérea proximal (se oiran
crujidos).

Esta técnica se realizard para niflos mayores de 8 afios. Sin embargo, otros
autores dicen que a partir de 5 afios ya puede ser efectiva.

C) Espiracion lenta prolongada (ELPr):

Tiene como objetivo expulsar las secreciones bronquiales que hay acumuladas.
Se realiza mediante una presion toracoabdominal en el momento que el nifio realiza
una espiracion llegando asi a volumen residual obteniendo mayor volumen espiratorio.

Dicha técnica solo puede realizarse en nifios menores de 8-10 afios.

Figura 4: Maniobra de ELPr (20)

D) Bombeo tragueal espiratorio (BTE):
Para conseguir el arrastre de secreciones se realiza una presion a lo largo de la
tradquea con el cuello en hiperextension.

Solo puede realizarse en nifios muy pequefios cuando los cartilagos de su
trAquea son muy deformables.
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Figura 5: Bombeo traqueal espiratorio (20)

2. Técnicas de espiracion forzada:

A) Técnica de espiracion forzada (TEF):

Esta técnica intenta conseguir la expulsion de las secreciones bronquiales de
las vias aéreas mas proximales. A realizar una espiracion forzada se produce una
compresion a nivel proximal que favorece el desplazamiento de las secreciones hacia
la boca.

El fisioterapeuta se colocara detras del paciente y realizara una presion manual
en la zona abdominal cuando el paciente comience a realizar una espiracion.

Esta técnica se debe realizar en nifios mas mayores.

B) Tos:

La tos se realiza por medio de tres fases: inspiracién, compresion y expulsion.
En esta Ultima se consigue que el aire se expulse a una gran velocidad lo que
promueve la expulsién de las secreciones que hay en la via aérea mas proximal.
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Figura 6: Fases de latos (19)

La tos activa por parte del paciente es dificil hasta los 2-3 afios. A los 9 meses
puede conseguirse por imitacion.

La tos puede ser:
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-Provocada: en el caso de los prematuros o bebé se provocara el reflejo
traqueal.

-Asistida: mediante dispositivos como el Cough Assist en pacientes con
debilidad muscular en los musculos espiradores.

-Dirigida: en pacientes mas mayores (mayores de 8-12 afos) que tengan un
control auténomo y eficaz de su musculatura.

3. Técnica de inspiracion forzada:

A) Desobstruccion rinofaringea retrégrada (DRR):

El bebé hasta los 6 meses respirar4 por la nariz por lo que serd necesario
desobstruir las vias aéreas altas para que no haya un obstaculo en la ventilacion.

Esta técnica aprovecha el reflujo inspiratorio que sigue al llanto o al ELPr.
Consiste en cerrar la boca del nifio con la mano cuando este va a realizar una
inspiracién forzandole asi a que realice una nasoabsorcion.

Figura 7: Desobstruccion rinofaringea retrégrada (20)

4. Técnica de inspiracion lenta:

A) Ejercicios de débito inspiratorio controlado (EDIC):

Esta técnica aprovecha la hiperinsuflacion que tiene el pulmén supralateral
junto con las presas del fisioterapeuta para amentar el diametro transverso del torax al
realizar una inspiraciéon profunda.

Se realiza en nifios a partir de 3-4 afios.
5. Técnicas coadyuvantes:

A) Percusioén (clapping):

El fisioterapeuta realiza golpeteos ritmicos y enérgicos de forma manual sobre
la caja toracica. Con ello quiere que las secreciones de la pared bronquial se
despeguen. Esta técnica no esté indicada en nifios.
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Figura 8: Clapping (19)

B) Vibracién manual:

Al aplicar en la caja toracica un efecto oscilatorio se produce un mejor
transporte y eliminacion de las secreciones bronquiales.

Es dificil realizarlas en prematuros.

Figura 9: Vibracién manual (19)

C) Drenaje postural:

Se coloca al paciente de tal manera que la fuerza de la gravedad favorezca el
transporte de las secreciones.

En prematuros o nifios de corta edad, no se realizar4 debido a que su térax es
muy maleable y se puede provocar hipoventilacion.
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Figura 10: Posiciones de drenaje postural. Fuente:
https://alucinamedicina.wordpress.com/tag/flutter/
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El fisioterapeuta puede combinar las técnicas anteriores con otros tratamientos
para conseguir con mayor facilidad el resultado deseado. Por ejemplo con:

-Oxigenoterapia:

Consiste en la administracion de oxigeno a una concentracion superior a la que
se encuentra en el ambiente mediante via inhalatoria para evitar o revertir el estado de
hipoxemia (paO, < 60 mmHg) del paciente mejorando la oxigenacion de sus tejidos
(38).

Se puede administrar mediante diferentes sistemas, todos ellos deben
garantizar un FIO, estable (19):

-Sistemas de bajo flujo: gafas o canulas nasales, mascarillas simples,
mascatrillas con reservorio tanto de reinhalacion como de no reinhalacion.

-Sistemas de alto flujo: mascarilla tipo venturi, canulas nasales con alto flujo,
pieza en “T” o “T” de Ayres, camara para traqueostomia y tienda facial de alta
humedad.

-Medidas instrumentales (19):

-Dispositivos de presion espiratoria positiva (PEP):

Es necesario que el paciente tenga autonomia por lo que no se podran utilizar
en lactantes. Estos dispositivos consiguen transportar las secreciones de los bronquios
de las vias mas distales hacia las proximales aumentando la ventilacion colateral y el
reclutamiento de los alvéolos. Algunos de ellos son: flutter, acapella y cornet.

Y
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Figura 11: Flutter (19) Figura 12: Acapella (19) Figura 13: Cornet (19)

-Dispositivo de ventilacion percusiva intrapulmonar (VPI):

Moviliza las secreciones de los bronquiolos desde las vias més distales a las
mas proximales ademas de reclutar alveolos colapsados mediante percusiones de
baja presion y alta frecuencia y flujo.

Figura 14 : Dispositivo de ventilacion percusiva intrapulmonar.  Fuente:
http://www.revistareduca.es/index.php/reduca-enfermeria/article/viewFile/63/54
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-Catéter estéril conectado a una presidon subatmosférica:

Se utiliza para la aspiracion de las secreciones bronquiales situadas en la via
aérea proximal.

Figura 15: Método de aspiracién de las secreciones mediante catéter estéril (19)

-Sistemas mecanicos de insuflacién-exuflacion:

El mas usado es el Cough Assist el cual sirve para drenar las secreciones de
los bronquiolos de la via aérea mas proximal de forma no invasiva mediante mascarilla
nasobucal o canula de traqueostomia, facilitando asi la expectoracién de forma
asistida.

Figura 16: Utilizacion del Cough Assist. Fuente: http://docenciauce2.blogspot.com.es/

-Dispositivos externos de oscilacibn-compresion a alta frecuencia de la pared
toracica (HFCWC):

Se trata de un chaleco inflable cuyo aire es administrado desde un generador
que lo infla y desinfla a alta frecuencia. Esto provoca la movilizacién de las
secreciones bronquiales desde las vias mas periféricas a las mas centrales
favoreciendo el aclaramiento mucociliar mediante la disminucion de la viscoelasticidad
del moco.
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Figura 17: Chaleco inflable conectado a un generador (19)

-Dispositivo de presidén aérea continua (CPAP):

Se trata de un aparato que suministra de una forma continua un flujo aéreo que
llega a la via aérea superior generando una presion la cual evita el colapso parcial o
total de la misma.

La CPAP ayuda a corregir los episodios de hipoxia. Deberemos de tener muy
en cuenta la colocacion del interfaz para evitar fugas, efectos secundarios y conseguir
la maxima eficacia.

2. Justificacion y Objetivos:

La bronquiolitis aguda infantil es un cuadro clinico cuya incidencia esta
aumentando mucho en los ultimos afios.

Aunque la mayoria de los nifilos resuelven dicha patologia sin problema, otros
necesitan tratamiento hospitalario generando asi, costes socioeconémicos elevados.

Se ha decidido por ello, llevar a cabo esta busqueda bibliografica para entender
mas acerca de esta enfermedad tan frecuente y poder determinar si nuestra actuacion
como fisioterapeutas beneficia realmente a estos pacientes.

En este trabajo se presentardn diferentes objetivos tanto principales como
secundarios:

2.1 Objetivos principales:

-Determinar si la fisioterapia respiratoria es beneficiosa en el tratamiento de la
bronquiolitis aguda infantil.

-Conocer la evidencia cientifica de las diferentes técnicas empleadas en el
tratamiento fisioterapico de la bronquiolitis aguda infantil asi como sus posibles efectos
adversos.

2.2 Objetivos secundarios:
-Dar a conocer los estudios recientes de investigacion mas relevantes acerca

de la bronquiolitis aguda infantil sobre la epidemiologia, etiologia, anatomia patoldgica,
patogenia, cuadro clinico, diagndstico y prondstico.
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-Entender cuales son los farmacos con mayor evidencia cientifica en el
tratamiento médico de la bronquiolitis aguda infantil asi como los no recomendados
actualmente.

-Explicar las diferentes técnicas fisioterapicas que hay dentro de la fisioterapia
respiratoria ademas de conocer algunos de los instrumentos que se usan en ella.

3. Material y Métodos:

En este trabajo se ha realizado una revision bibliogréafica utilizando las bases
de datos: MEDLINE, Cochrane Plus y PEDro. Ademas, se emple6 el Google
académico como buscador.

Las palabras clave utilizadas para dicha busqueda en espafiol han sido:
“bronquiolitis”, “fisioterapia”, “nifios”, ‘“tratamiento respiratorio”; y en inglés:
‘bronchiolitis”,  “physiotherapy”,  “physical therapy”, “children”, “treatment’,

“‘management”, “therapy”, “respiratory”, y “chest therapy”. Se han utilizado también, los
operadores boleanos “AND” y “OR”.

-Criterios de inclusién:

Los criterios de inclusion han sido: revisiones y ensayos clinicos de menos de
10 afos de antigliedad que incluian a pacientes pediatricos y de raza humana en los
cuales existia el texto completo gratuito.

-Criterios de exclusién:

Los criterios de exclusién han sido: todos los estudios que no fueran revisiones
0 ensayos clinicos escritos en otro idioma distinto al inglés o espafol y los que
incluian pacientes adultos.

Mas adelante, se mostraran las estrategias de busqueda utilizadas en cada
base de datos junto con el nimero de estudios obtenidos con ellas (anexo 1). En la
Gltima columna se encuentran el nimero de estudios elegidos para realizar esta
revision bibliografica junto con su puntuacion en la guia CASPE (21) para ensayo
clinico (anexo Il) o para revisién (anexo ).

A continuacion, se representan los diagramas de flujos de cada base de datos.
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Medline

Ne de estudios encontrados en las busquedas:
Article types: Clinical trial and review: 1.824
6206
{} Free full text: 372

10 years: 245
N¢ de estudios obtenidos después de establecer filtros: —

230 Humans: 238

J L Ne de est“d ose d Ellgl'sh and Span'sh: 230
i XCIUi 0S: 219 d !
N de eStUdIOS lnCIUIdOS en E| estud‘o

11

Figura 18: Diagrama de flujo en Medline.

Cochrane Plus

N2 de estudios encontrados en las busquedas:
43

{} N2 de estudios excluidos: 39
N2 de estudios incluidos en el estudio:

4

Figura 19: Diagrama de flujo de Cochrane Plus.

PEDro

Ne de estudios encontrados en las busquedas:
23

@ N2 de estudios excluidos: 20
N2 de estudios incluidos en el estudio:

3

Figura 20: Diagrama de flujo en PEDro.

Ademas, para la realizacion del trabajo he utilizado fuentes terciarias debido a
la importancia y relevancia que mostraban respecto a algunos asuntos del trabajo.
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4. Resultados y Discusion:

El objetivo principal del fisioterapeuta en la bronquiolitis es conseguir el
aclaramiento de las secreciones disminuyendo asi la resistencia de las vias
respiratorias (12) y el esfuerzo respiratorio del paciente (22), restaurando la
permeabilidad bronquial y consiguiendo la reexpansion pulmonar ademas de la
mecanica respiratoria mas adecuada (23) previniendo asi la hiperinflacion y el riesgo
de sufrir atelectasias (12).

En esta revision bibliografica, se han localizado diversos estudios que muestran
el tratamiento fisioterapico de la bronquiolitis aguda infantil mediante heliox, solucion
salina hipertonica y maniobras respiratorias manuales e instrumentales.

En la introduccion hemos enumerado diferentes técnicas que se usan en
fisioterapia respiratoria. Ahora, valoraremos algunas de ellas mostrando su evidencia
cientifica mediante ensayos clinicos y revisiones de diferentes bases de datos.

4.1 Heliox:

El heliox es una mezcla de oxigeno y de helio. Para que esta mezcla no sea
hipdxica debe tener al menos una concentracion de oxigeno del 21% (6).

En la bronquiolitis se produce una obstruccién en la via aérea a causa del
edema y de la mayor secrecién de mocos lo que provoca un estrechamiento de dicha
via y una mayor resistencia en las vias respiratorias al paso del aire.

Todos los estudios que he analizado consideran al heliox posible tratamiento
eficaz para la bronquiolitis y se basan en la hipotesis de que el helio, al tener una
menor densidad, puede mejorar el flujo de este gas en las vias respiratorias con
resistencia alta. Ademas, el diéxido de carbono difunde a través del helio de 4 a 5
veces mas rapido que el aire, lo que permite una ventilacion mayor y una eliminacion
mas rapida del dioxido de carbono provocando un mayor flujo de oxigeno y una
disminucion del trabajo respiratorio del paciente (24,25).

Ademas, el helio tiene una gran ventaja y es que sus efectos son muy rapidos,
lo que permite comprobar si al paciente le es efectiva la terapia o si hay que cambiarla
por otras (24).

Segun Chowdhury et al. (25,26), el tratamiento con heliox mediante CPAP
reduce significativamente la duracion del tratamiento hospitalario. Ademas, tanto en
lactantes que han recibido heliox a través de canula nasal como a través de CPAP
mejoran significativamente la puntuacion clinica de gravedad respiratoria
manteniéndose incluso después de 8 horas. El efecto del heliox fue méas efectivo
cuando los sujetos fueron VRS positivo (26).

Este ensayo concluy6 que mientras que el heliox entregado a través de canula
nasal no ofrece mas beneficio que el simple oxigeno, si se administra a través de una
CPAP, mejora el intercambio del gas alveolar disminuyendo la necesidad de esta y
sobre todo acortando la duracién del tratamiento hospitalario. Esto podria ser muy
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rentable, teniendo en cuenta que un dia en una habitaciéon pediatrica de un hospital
cuesta alrededor de 1947 délares (26).

Por otro lado, Cambonie, Kim y Liet (24) afirman que el heliox no influye sobre
la mortalidad intrahospitalaria ni a la necesidad de usar ventilacion mecénica invasiva
0 no invasiva, ni tampoco modifica el uso de intubacion endotraqueal.

Liet (24) ademas, analiza que el tratamiento con heliox no disminuye la
estancia del paciente en la unidad de cuidados pediatricos ni la duracion del
tratamiento si se entrega a través de una canula nasal debido a que la velocidad de
flujo es insuficiente.

Esta revisidbn muestra también que el heliox no mejora el intercambio de gases,
no reduce el dioxido de carbono, la necesidad de oxigeno ni la saturacion parcial de
oxigeno (24).

4.2 Solucion salina hiperténica:

Sabemos que en pacientes con bronquiolitis, conseguir la eliminacién de los
tapones mucosos asi como la reduccion de la inflamacion de las vias respiratorias es
muy beneficioso (7).

Todos los estudios analizados coinciden en que la solucion salina hiperténica
puede reducir el edema epitelial, mejorar la viscosidad y elasticidad del moco
mejorando asi el aclaramiento mucociliar, permitiendo una mejor limpieza de las vias
aéreas y reduciendo su obstruccion (25,27,28,29).

La Academia Americana de Pediatria recomend6 en 2004 el uso de la solucion
salina hiperténica en el tratamiento de la bronquiolitis (7). Posteriormente, esta
recomendaciéon ha sido apoyada por diversos autores los cuales han coincidido a
través de sus estudios, que dicha solucién proporciona beneficios a los lactantes con
bronquiolitis.

La revision Cochrane realizada por Zhang et al. (25) mostr6 que la
nebulizaciéon con 3% de solucidon salina hipertonica reduce la estancia hospitalaria asi
como la clinica de la enfermedad en los pacientes en comparaciéon con 0,9% de
solucién salina. Otras revisiones analizadas que confirman los datos anteriores son las
presentadas por Yen-Yu et al. (29) y Jeffrey et al. (7).

A continuacién, se muestra una tabla con los resultados significativos de esta
Gltima revision que confirma que, tanto en pacientes ambulatorios como
hospitalizados, se produce una mejora en la puntuacion de gravedad clinica de Wang
y una disminucion de la estancia hospitalaria, en comparacién con los pacientes
tratados con solucion salina normal.
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Tabla 2: Resumen de los ensayos clinicos de la revisiéon sistematica de Jeffrey et al (7).

Pacientes
ambulatorios

Estudio Comparaci Resultados
on
Sarrell et al. SSH al 3% +|La SSH al 3%

terbutalina con SN
+ terbutalina

disminuye los
sintomas.

Al-Ansari et al.

SSH al 5% con
SSH al 3%

SSH al 5% es mas
efectiva que la del
3%.

Jacobs et al.

SSH al 7% + ER
con SN al 7% + ER

En ambos grupos,
mejora en la
puntuacion de
gravedad clinica

Wu et al.

SSH al 3% +
albuterol con SN +
albuterol

La SSH al 3%
redujo la tasa de
admision en
urgencias.

Pacientes
hospitalizados

Mandeberg et al.

SSH al 3% + ER
con SN + ER

SSH al 3% mejora
la puntuacion de la
gravedad clinica y
reduce la estancia
hospitalaria (25%)

Tal et al.

SSH al 3% +
epinefrina con SN +
epinefrina

SSH al 3% mejora
la puntuacion de la
gravedad clinica y
reduce la estancia
hospitalaria.

Lue et al.

SSH al 3% +
albuterol con SN +
albuterol

SSH al 3% reduce
la  duracibn de
permanencia en el
hospital.

Miraglia del Giudice
et al.

SSH al 3% +
epinefrina con SN +
epinefrina

SSH al 3% mejora
la puntuacion de
gravedad clinica y
reduce la
permanencia
hospitalaria.

Florin et al.

SSH al 3% con SN

SSH al 3%
diariamente reduce
33% la estancia
hospitalaria en
pacientes que han
de estar mas de 4
dias.

SSH, solucién salina hipertdnica; SN, solucion salina normal; ER, epinefrina racémica

Como se muestra en la tabla, la solucién salina hiperténica se ha relacionado
con diversos efectos adversos tales como broncoespasmo y tos. Es por ello por lo que
se han realizado estudios combinando esta soluciébn con algunos farmacos
consiguiendo reducir los efectos adversos que provoca.
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En esta revision, se incluye otro estudio que ha obtenido resultados a destacar
a pesar de no ser estadisticamente significativos, es el estudio de Ipek et al. (7) en el
gue los pacientes con antecedentes de atopia respondieron mejor al tratamiento con
solucién salina normal, mientras que el resto de los pacientes consiguieron mejorar los
resultados con la solucién salina hiperténica al 3%.

Ademas, gracias al estudio de Anil et al. (25) se lleg6 a la conclusién, que la
mejora del aclaramiento de la mucosidad de las vias respiratorias podria ser debido a
la masa total de NaCl y no a su concentracion, ya que un alto volumen de solucién
salina normal fue tan eficaz en la eliminacién del moco como la solucion salina
hipertdnica al 3%.

Todos los estudios analizados coinciden en destacar que la bronquiolitis es una
patologia que provoca alta morbilidad y carga econémica (29) y dado que ademas es
un tratamiento mencionado es un tratamiento seguro (7), no invasivo (30), con apenas
efectos adversos y con bajo coste (28), se debe considerar realizarlo en los lactantes
gue la padecen intentando investigar cual seria el volumen éptimo para cada uno de
ellos (25).

4.3. Fisioterapia respiratoria:

4.3.1 Técnicas manuales:

A través de las técnicas manuales el fisioterapeuta pretende que los lactantes
con bronquiolitis, consigan expulsar las secreciones disminuyendo asi su esfuerzo
respiratorio (22).

-Vibracién y percusion:

Se sabe que las técnicas convencionales de fisioterapia como vibracion vy
percusion/clapping/tapping no han demostrado provocar una mejora en la puntuacién
de gravedad clinica de Wang (23) ni tampoco una disminucién del tiempo de
tratamiento con oxigeno ni en la duracion de la estancia hospitalaria (22). La revision
Cochrane realizada por Roqué et al. (22) concluye que dichas técnicas no se
recomiendan y no deben ser utilizadas en la practica clinica ya que no benefician al
paciente y aumenta en él, el riesgo de sufrir efectos adversos como fracturas en las
costillas. A pesar de no estar recomendadas en paises como Francia, dichas técnicas
siguen siendo utilizadas (22) aunque segun otros estudios revisados se consideren en
desuso y no las incluyen para validar su eficacia (31).

-Técnicas espiratorias lentas:

Con las técnicas de espiracién a flujo lento se demostré que pueden reducir el
estado de gravedad en la puntuaciéon de Wang en los pacientes con bronquiolitis leve
o moderada. Sin embargo, esta mejoria es visible solo inmediatamente después del
tratamiento, desapareciendo dos horas mas tarde (22). Este hallazgo se confirma en
otro estudio, en el que 15 espiraciones lentas acompafadas de tos, mejoraron la
puntuacion de la gravedad clinica de Wang a los 30 minutos de aplicar la técnica y no
a los 120 minutos después de la sesion (13). Otro de los beneficios que puede
ocasionar es en los pacientes con bronquiolitis VRS +, al ser tratados con dichas
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técnicas redujeron de forma significativa el nimero de horas que necesitaron el
oxigeno suplementario (22,31). Ademas, en aquellos pacientes con bronquiolitis
moderada que se sometieron a esta técnica posteriormente a ser nebulizados con
solucion salina hiperténica mejoraron considerablemente los sintomas y fue bien
tolerada (12).

En Francia, la fisioterapia respiratoria que se lleva a cabo, consiste en realizar
técnicas espiratorias lentas que aumenten el flujo y posteriormente asistir la tos. Se
evalu6 dicho procedimiento llegando a la conclusion de que no influia en absoluto
sobre el tiempo de recuperacion y, ademas provocaba en los lactantes vémitos y
desestabilizacion respiratoria durante el tratamiento (32). Segun Sénchet Bayle et al.
(31) esta misma combinacion de técnicas comparada con placebo tampoco provoca
diferencias en cuanto al tiempo de estancia media en el hospital ni al tiempo de
necesidad de la oxigenoterapia.

En pacientes con bronquiolitis severa tanto las técnicas de espiracion pasivas
lentas como forzadas no estan recomendadas ya que no demostraron una disminucién
de la estancia hospitalaria, ni una mejora de la gravedad por medio de puntuaciones
clinicas ni una reduccién en los dias de recuperacion provocando ademas efectos
adversos (22).

-Técnicas espiratorias forzadas:

Las técnicas de espiracion forzada junto con la compresion toracica se ha
demostrado que provoca en el paciente efectos adversos tales como rotura de
costillas, colapso traqueal (23), taquicardia, taquipnea, vémitos, desestabilizacion
respiratoria transitoria, bradicardia, y desaturacion durante el tratamiento y no
muestran una reduccién en el tiempo de recuperacién, ni en la mejora de estabilidad
clinica, en la saturacion de oxigeno ni en la frecuencia respiratoria (22). Ademas, dicha
técnica no debe realizarse en pacientes menores de 24 meses (23).

En un estudio realizado se llevd a cabo la combinacion de drenaje postural,
tapping y aspiracion traqueal junto con drenaje postural, técnicas de flujo espiratorio
forzado y aspiracion traqueal, en distintos grupos de pacientes, y se comprobd que no
hubo ninguna diferencia entre los grupos. Se analizaron los resultados teniendo en
cuenta el tiempo de permanencia en el hospital hasta el alta hospitalaria, la oximetria
de pulso y la RDAI. Este ultimo, evaluaba la gravedad de la bronquiolitis con
puntuaciones de 1-17 teniendo en cuenta la localizacion y la intensidad de las
retracciones y sibilancias, siendo una puntuacién mas alta cuanto méas grave era el
cuadro clinico del paciente. Sin embargo, en ambos grupos se observé a los 10
minutos del tratamiento una mejora en la dificultad de la respiracion, en la dificultad
respiratoria a los 10 minutos. En este ensayo se llegd a la conclusion de que tampoco
se recomienda el uso de la fisioterapia respiratoria por el riesgo de causar agitacion
que lleva a hipoxemia y broncoespasmo en los lactantes (33).

Cuando se ha utilizado la técnica espiratoria forzada combinada con drenaje
postural y vibracién, no se han logrado conseguir beneficios en la gravedad clinica ni
en la permanencia en el hospital por lo que se ha llegado a la conclusion de no ser
recomendada generando ademas fatiga debido a la inmadurez de las fibras
musculares de los pacientes lactantes (12).
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Unicamente en un estudio en el que se comparan la combinacion de vibracién,
compresion espiratoria, drenaje postural y clapping junto con técnicas de espiracion
forzada y desobstruccion rinofaringea retrégrada se vio una mejora en la puntuaciéon
de gravedad clinica de Wang a las 48 horas siendo estos beneficios evidentes todavia
en el grupo de las técnicas de espiracion forzada a las 72 horas (23).

En diversos estudios, aunque no se ha demostrado que dichas técnicas
generen un beneficio en general, los padres de los lactantes que se sometieron a
tratamiento mediante fisioterapia respiratoria respondieron positivamente a estas
técnicas (22,33).

-Aspiracion de las vias aéreas superiores:

Se demostré que en un 50% de los pacientes a los que se sometié a dicha
aspiracion mejor6 en la puntuacion de la gravedad clinica de Wang (23). Esta mejora
puede ser debida a que hasta el sexto mes los bebés solo respiran por la nariz.

En definitiva, podemos concluir que las técnicas manuales de fisioterapia
respiratoria no deberian utilizarse en la practica clinica en pacientes con bronquiolitis
grave ya que no mejoran los parametros cardiorespiratorios, ni se consigue mejorar el
estado general, pudiendo ademas causar graves efectos adversos (22). Por otro lado,
es complicado validar cientificamente estas técnicas como seguras y efectivas por lo
gue se debe insistir en realizar estudios valorando la eficacia de ellas en pacientes
ambulatorios con bronquiolitis leve o moderada teniendo en cuenta los beneficios
obtenidos en VRS + y en combinacién con solucion salina hipertonica.

4.3.2 Técnicas instrumentales:
-Presién continua en la via aérea: CPAP:

Se cree que la CPAP ayuda a evitar el colapso de las pequefias vias mas
periféricas del pulmén en la fase espiratoria y permite la apertura de la via aérea (14).

En la revision Cochrane de 2015 se demostré que no hay pruebas suficientes
gue permitan afirmar si el uso de CPAP en pacientes pediatricos con bronquiolitis
aguda es positivo 0 negativo (14). Algunos estudios dentro de esta revision relatan que
en los pacientes que utilizan dicho instrumento se reduce la presion parcial de CO,, asi
como la frecuencia respiratoria y la puntuacién clinica en la escala de Wood-Downes
(anexo 1V), sin embargo, este estudio se considera de baja calidad (14). Este muestra
una ligera semejanza con el realizado por Thia et al. en el que mediante el uso de una
CPAP nasal disminuyd considerablemente la presion parcial de CO, en la sangre
arterial (28).

Se sugiere que en las formas méas graves de bronquiolitis, el uso temprano de
CPAP puede ser beneficioso mejorando la puntuacién de dificultad respiratoria a las 6
horas de realizar el tratamiento ya que ayuda a reclutar los alveolos que se han
colapsado reduciendo asi la resistencia de las vias aéreas mas terminales, la
hiperinflacion y el trabajo respiratorio (25).

-Cénula nasal de alto flujo: HFNC:
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Este dispositivo funciona proporcionando el oxigeno necesario mediante
presidn positiva de una manera no invasiva (34). Utiliza un flujo alto con gas calentado
y humidificado (34), lo que provoca un dafio menor en la mucosa, evitando asi que la
via aérea se inflame y se produzca el reflejo de broncoconstriccion (35). Hay que tener
en cuenta que la mezcla de aire y oxigeno no debe ser mayor de 12L/min en lactantes
y 30 L/min en nifios (34).

La administracién de alto flujo parece ser que provoca una entrega mas eficaz
de oxigeno a las vias mas terminales (34). Ademas, de disminuir la asistencia
respiratoria invasiva y el secado de la via aérea superior (34).

Los estudios que se han realizado demuestran que puede garantizar una
disminucion del trabajo respiratorio y una mejora en el intercambio gaseoso, siempre
gue se pueda conseguir un flujo adecuado sin escapes de aire alrededor de la canula
nasal (29). La revision de Cochrane muestra que no se produce una clara diferencia
en el tiempo total de estancia hospitalaria ni en la duracion de la terapia de O, pero sin
embargo, a las 8 y 12 horas del tratamiento en comparacion con los pacientes que
recibieron oxigeno a través de una carpa cefalica, mejoro su SaO,, siendo esta
recuperacion transitoria y no mostrandose a las 24 horas siguientes (35).

Comparando la terapia mediante canula nasal de alto flujo con Ila
administracién de solucién salina hiperténica no se ha demostrado que hubiera una
diferencia en cuanto al tiempo de permanencia hospitalaria, comodidad o tasa de
transferencia a la UCIP (30).

Todos los articulos revisados defienden, aunque no se haya demostrado
verdaderamente su eficacia, el uso de la canula nasal de alto flujo en pacientes con
bronquiolitis moderada debido a ser un tratamiento seguro (35) que permite una
reduccién de costes al disminuir la necesidad de ventilaciéon invasiva (30).

4. Conclusiones:

La bronquiolitis es una de las enfermedades mas comunes del tracto
respiratorio inferior en los lactantes provocada la mayoria de las veces por el virus
VRS.

Se trata de una enfermedad autolimitada y benigna pero de un 2-5% de los
casos requiere hospitalizacién.

Su diagnéstico se realiza principalmente mediante la clinica y su principal
tratamiento es el de sostén tanto térmico como caldrico, hidrico y de oxigenacion.

Todavia ningun farmaco ha logrado disminuir la evolucidon clinica de estos
pacientes con bronquiolitis aguda.

La fisioterapia respiratoria aplicada en pacientes pediatricos con bronquiolitis
severa no ha demostrado, segun los estudios revisados, ser beneficiosa ya que no
disminuye la puntuacién de la gravedad clinica, los dias de estancia hospitalaria ni los
dias que necesitan dichos pacientes para recuperarse pudiendo provocar ademas
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efectos adversos tales como: rotura de costillas, vomitos, agitacién, desestabilizacién
respiratoria, desaturacion, etc.

Se necesitan mas estudios de buena calidad que evallen la eficacia de los
nuevos procedimientos de fisioterapia que pueden ser Utiles en la bronquiolitis leve o
moderada teniendo en cuenta los beneficios obtenidos por la HFNC y la CPAP.

Se deben tener en cuenta ademas las ventajas mostradas en estos pacientes
con la utilizacion de heliox y solucion salina hipertdénica disminuyendo la duracién del
tratamiento hospitalario y de los sintomas.
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Anexo |: Tablas de datos de las diferentes bases de datos:

Base de datos

Estrategia de
busqueda

N°e de estudios
encontrados

N°e de
incluidos

estudios

Titulo de los estudios incluidos

CASPE

Medline

AND
OR

“bronchiolitis
(physiotherapy
physical therapy)”

152

6

“Chest physical therapy in acute viral
bronchiolitis: an updated review”

6/10

“Chest physical therapy is effective in
reducing the clinical score in
bronchiolitis:  randomized controlled
trial”

8/11

‘Evaluation of an alternative chest
physiotherapy method in infants with
respiratory syncytial virus bronchiolitis”

8/10

“Effectiveness of chest physiotherapy in
infants ~ hospitalized  with  acute
bronchiolitis: a multicenter, randomized,
controlled trial”

7/11

“Treatment of acute viral bronchiolitis”

6/10

“‘Comparative analysis of the effects of
two chest physical therapy interventions
in patients with bronchiolitis during
hospitalization period”

6/11
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Anexo Il: Guia CASPE para ensayos clinicos.

A: ;Son validos los resultados del ensayo?

Preguntas "de eliminacién”

1 ¢Se orienta el ensayo a
una pregunta claramente
definida?

Una pregunta debe
definirse en términos de:

- La poblacién de estudio.

- La intervencion realizada.

- Los resultados
considerados.

Si

NO SE

NO

2 ¢(Fue aleatoria la
asignacion de los pacientes a
los tratamientos?

- ¢,Se mantuvo oculta la
secuencia de aleatorizacion?

Si

NO SE

NO

3 ¢ Fueron
adecuadamente considerados
hasta el final del estudio todos
los pacientes que entraron en
él?

- ¢El seguimiento fue
completo?

- .. Se interrumpio
precozmente el estudio?

- ¢Se analizaron los
pacientes en el grupo al que
fueron aleatoriamente
asignados?

Si

NO SE

NO

4 .Se mantuvieron
ciegos al tratamiento los
pacientes, los clinicos y el
personal del estudio?

- Los pacientes.

Si

NO SE

NO




- Los clinicos.
- El personal del estudio.

5 ¢Fueron similares los
grupos al comienzo del
ensayo?

En términos de otros
factores que pudieran tener
efecto sobre el resultado: edad,
sexo, etc.

Si NO SE

NO

6 ¢Al margen de la
intervencion en estudio los
grupos fueron tratados de
igual modo?

Si NO SE

NO

B: ;Cuales son los resultados?

7 ¢Es muy grande el
efecto del tratamiento?

¢, Qué resultados se
midieron?

8 ¢Cudl es la precision
de este efecto?

¢,Cuales son sus intervalos
de confianza?

C: ¢/ Pueden ayudarnos estos resultados?

9 ¢Pueden aplicarse
estos resultados en tu medio
0 poblacién local?

¢,Crees que los pacientes
incluidos en el ensayo son
suficientemente parecidos a tus
pacientes?

Si NO SE

NO

10 ¢Se tuvieron en
cuenta todos los resultados
de importancia clinica?

Si NO SE

NO




En caso negativo, ¢en qué
afecta eso a la decision a
tomar?

11 ¢Los beneficios a
obtener justifican los riesgos
y los costes?

Es improbable que pueda
deducirse del ensayo pero, ¢qué
piensas tu al respecto?

Si

NO




Anexo lll: Guia CASPE para revisiones:

A: ;sLos resultados de la revision son validos?

Preguntas "de eliminacién”

1 ¢Se hizo la revisiéon
sobre un tema claramente
definido?

PISTA: Un tema debe ser sj
definido en términos de

- La poblacién de estudio.

- La intervencion realizada.

- Los resultados
("outcomes") considerados.

NO SE NO

2 ¢Buscaron los autores
el tipo de articulos adecuado?
PISTA: ElI mejor "tipo de
estudio” es el que
- Se dirige a la pregunta
objeto de la revision.
- Tiene un disefio apropiado
para la pregunta.

Si NO SE NO

¢ Merece la pena continuar?

Preguntas detalladas:

3 ¢Crees que estaban

incluidos los estudios
iImportantes y pertinentes?
PISTA: Busca

- Qué bases de datos
bibliograficas se han ) ]
usado. Si NO SE NO

- Seguimiento de las
referencias.

- Contacto personal con
expertos.

- Busqueda de estudios no

publicados.

- Busqueda de estudios




en idiomas distintos del
inglés.

4 ¢Crees que los autores
de la revisibn han hecho
suficiente esfuerzo para
valorar la calidad de los
estudios incluidos?

PISTA: Los autores necesitan
considerar el rigor de los
estudios que han
identificado. La falta de
rigor puede afectar al
resultado de los estudios
("No es oro todo lo que
reluce” EI Mercader de
Venecia. Acto Il)

Si

NO SE

NO

5 Si los resultados de los
diferentes estudios han sido
mezclados para obtener un
resultado "combinado", ¢era
razonable hacer eso?

PISTA: Considera si

- Los resultados de los
estudios eran similares
entre si.

- Los resultados de
todos los estudios incluidos
estan claramente
presentados.

- Estan discutidos los
motivos de cualquier
variacion de los resultados.

Si

NO SE

NO

B: ¢/ Cuales son los resultados?

6 ¢Cudl es el resultado
global de la revision?
PISTA: Considera
- Si tienes claro los
resultados Udltimos de la
revision.
- ¢.Cudles son?




(numéricamente, si  es
apropiado).

- ¢, Como estan
expresados los resultados?
(NNT, odds ratio, etc.).

7 ¢Cual es la precision
del resultado/s?
PISTA:
Busca los intervalos
de confianza de los
estimadores.

C: ¢+ Son los resultados aplicables en tu medio?

8 ¢Se pueden aplicar los
resultados en tu medio?
PISTA: Considera si

- Los pacientes

cubiertos por la revision

pueden ser suficientemente

diferentes de los de tu area.

- Tu medio parece ser

muy diferente al del estudio.

Si

NO SE

NO

9 ¢Se han considerado
todos los resultados
Importantes para tomar la
decisién?

Si

NO SE

NO

10 ,Los beneficios
merecen la pena frente a los
perjuicios y costes?

Aunque no esté planteado
explicitamente en la revision,
¢, qué opinas?

Si

NO




Anexo IV: Escala de Wood-Downes

No estd demostrada la evidencia cientifica de la escala de Wood-Downes, sin
embargo, en pacientes con bronquiolitis es de gran utilidad (1).

Tabla 3: Escala de Wood-Downes modificada por Ferrés (1).

Puntuaciéon | Sibilancias Tiraje F.R F.C | Ventilacion | Cianosis

0 No No <30 <120 | Simétrica No

1 Final Subcostal, 31-45 | > 120 | Simétrica, Si
espiracion intercostal regular

2 Toda Supraclavicular, | 46-60 Muy
espiracion aleteo nasal disminuida

3 Inspiraciébn | Supraesternal e | > 60 Torax
y espiracion | intercostal silente

F.R, frecuencia respiratoria; F.C, frecuencia cardiaca.

Cada puntuacién indica un estado de gravedad:

-Crisis leve: 1-3 puntos.

-Crisis moderada: 4-7 puntos.

-Crisis grave: 8-14 puntos.




