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Resumen

Resumen

Objetivo:

El objetivo de la siguiente tesina de grado es analizar cuales son las técnicas
kinésicas aplicadas a pacientes que presentan Bronquiolitis Aguda.

Metodologia:

Revision sistematica, de base cuantitativa, disefio observacional y corte de tipo
transversal, caracterizada por ser un estudio explicativo, y retrospectivo con fuentes
secundarias.

El objetivo principal es analizar cuales son las técnicas kinésicas aplicadas en
pacientes pediatricos que presentan bronquiolitis aguda. Por lo tanto, la unidad de
analisis de este trabajo seran las técnicas kinésicas aplicadas a la bronquiolitis.

Para poder dar respuestas a los objetivos especificos, se utilizara como estrategia
metodoldgica la Escala PEDro (Elkins, Herbert, Moseley, Sherrington & Mabher,
2010).

Resultados:

Del total de los articulos analizados mediante la escala PEDro (12), el 75% concluye
que la técnica kinésica mas utilizada en la BA es la ELPr, seguida de la tos
provocada con el 41,67%. Segun cada estadio de la patologia, tanto en leve como
leve-moderado y moderado se utiliza principalmente la ELPr y en segundo lugar la
tos provocada; en el estadio moderado-grave no se recomienda el uso de las
técnicas kinésicas (evidencia A). Con respecto a los efectos de las técnicas, el
41,67% destacan efectos positivos en cuanto a la mejoria clinica, asi como en la
disminucion de los dias de hospitalizacién; en contraparte, el mismo porcentaje
sefala no encontrar cambios significativos en el uso de las técnicas kinésicas en la
BA. El 16,67% restante concluye que si bien el implemento de las técnicas no
reducen los dias de internacion, si tiene impacto positivo en la mejoria de la
sintomatologia.
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Introduccion

Introduccion

En el ano 2015, fallecieron en Argentina 260 nifios menores de 5 afos por
infecciones respiratorias agudas, lo que representa una tasa de 0.34 por cada mil
nacidos vivos (Castano,C & cols. 2018).

La necesidad de una Fisioterapia Respiratoria (FR) infantil, tiene por objetivo reducir
en forma precoz la obstruccion bronquial representada por acumulos de
secreciones, derivada de la incapacidad de los sistemas fisiol6gicos inmaduros para
transportarla y eliminarla del organismo. La aplicacion de las técnicas kinésicas
como espiracion lenta en pediatricos, se fundamenta principalmente en sus
caracteristicas fisioldgicas y en su lugar de accién, las vias respiratorias medias y
proximales, donde son relevadas por la tos asistida y/o provocada,

Entre las Infecciones Respiratorias Agudas Bajas (IRAB) de la infancia se incluye a
la bronquiolitis, que es una enfermedad difusa y aguda de las vias aéreas inferiores,
de naturaleza infecciosa, expresada clinicamente por obstruccion de la via aérea
pequeia, ocasionada en la mayoria de los casos por el virus sincicial respiratorio.
La IRAB constituye la tercera causa de 6bito infantil en la Argentina y la segunda del
grupo 1-4 anos. De los lactantes sin factores de riesgo, menos del 3% requieren
internacion y en ellos la mortalidad es del 1% (Bernztein, R., Drake, |., & Elordi, S.
2008).

Si todas estas infecciones causan una acumulacion constante de secreciones
bronquiales, no tiene sentido recurrir a una fisioterapia respiratoria tardia, cuando se
pueden prevenir la estadia de internacién de un infante, es légico pensar que cuanto
mas rapido y mejor se resuelva la afeccién, menor sera el dafio para el nifio.

La kinesiterapia respiratoria pediatrica, es una de las especialidades terapéuticas
que tiene como objetivo principal la prevencién y el tratamiento de las
complicaciones pulmonares, de una forma sencilla, con el fin de minimizar grandes
complicaciones como futuras atelectasias y neumonias.

Por todo lo antes mencionado, el objetivo general del presente trabajo, es analizar
cuales son las técnicas kinésicas aplicadas a pacientes que presentan Bronquiolitis
Aguda. Para tal fin, se recurri6 a la busqueda y analisis bibliografico de articulos
afines a la tematica, para su posterior analisis mediante la escala PEDro.

La presente investigacion, se encuentra dividida en capitulos. En el primero se
detalla la justificacidon, la estrategia metodoldgica, junto con las principales
definiciones en el marco tedrico, se plantean los objetivos y se expone brevemente
como ha sido estudiada y abordada la tematica a lo largo de los afios. En el



capitulo dos, se busca dar respuesta al primer objetivo especifico, el cual consiste
en determinar cuales son las técnicas kinésicas mas utilizadas en la Bronquiolitis
Aguda. En el capitulo tres, se desarrolla cuales son las técnicas utilizadas en cada
uno de los estadios de la patologia. En el cuarto capitulo, se describen los efectos
de las técnicas kinésicas en los nifios con BA. En el capitulo final, se exponen las
conclusiones finales del trabajo.



CAPITULO I



Justificacion

Justificacion

Las enfermedades del sistema respiratorio en infantes representan una de las
primeras causas de atencion meédica en todo el mundo, tanto en la consulta
ambulatoria como en la internacion, siendo la bronquiolitis la principal causante de
morbimortalidad en nifios menores de 5 afos, con una tasa de incidencia de 4.5 a
7.2 episodios por afio (Castafos, Rodriguez, Urrutia, Pena, & Demirdjian, 2015).

En Argentina, las enfermedades del sistema respiratorio son la tercera causa de
mortalidad en menores de un afio, luego de las afecciones originadas en el periodo
perinatal y de las anomalias congénitas (OMS, 2010). Afio tras afio, la bronquiolitis
produce mayor incidencia, adoptando caracter epidémico, sobre todo en los meses
de otoRo-invierno, motivo por el cual la kinesiologia respiratoria pediatrica comenzé
a adquirir mayor relevancia. La misma se basa en fundamentos fisiopatolégicos y
anatomofuncionales para saber en qué momento aplicar las técnicas kinésicas
respiratorias.

La practica diaria muchas veces denota la falta de informacion acerca del trabajo
que realiza el kinesiologo respiratorio en el area pediatrica, quedando al margen del
equipo interdisciplinario que abarca la patologia en cuestion. Esto,
consecuentemente, se traduce en una desinformacién de la poblacion en general.
Esta problematica, trasladada a nuestra comunidad, se vio reflejada en una breve
encuesta realizada a cinco kinesiélogas de la Comarca Viedma-Patagones, donde
resaltaron lo antes mencionado, y que la afeccion respiratoria pediatrica mas
relevante para el tratamiento kinésico es la bronquiolitis aguda.

Esto ultimo es relevante, ya que denota, como profesionales de la salud, la
necesidad de conocer cuales son las principales técnicas con las que un
kinesidlogo/a cuenta a la hora de encontrarse con infantes que presentan esta
patologia, brindado una actualizacién tanto para estudiantes como profesionales
acerca de esta problematica poco abordada durante la carrera de grado.

Objetivo General:

e Analizar cuales son las técnicas kinésicas aplicadas en pacientes pediatricos
que presentan bronquiolitis aguda.
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Objetivos Especificos:

e Determinar cuales son las técnicas kinésicas mas utilizadas en la
Bronquiolitis Aguda.

e |dentificar cuales son las técnicas utilizadas en cada uno de los estadios de
la patologia.

e Reconocer cuales son los efectos de las distintas técnicas kinésicas
aplicadas en pacientes pediatricos con bronquiolitis aguda.

Antecedentes de la investigacién

Las patologias respiratorias presentan un gran desafio para las instituciones de
salud, por su frecuencia, complejidad diagnostica y terapéutica y la carga que
representa en costos econdémicos y vitales. El uso inadecuado de antibidticos, entre
otros factores, aumenta la incidencia de infecciones por microorganismos
multirresistentes, tanto en el ambito hospitalario como en la comunidad. Las
infecciones respiratorias bajas, aun con su mayor incidencia estacional son, aun, la
causa mas frecuente de consulta, internacion, morbilidad crénica, discapacidad y
mortalidad en pediatria (Castanos, C. y cols, 2018).

La necesidad de una Fisioterapia Respiratoria (FR) infantil, tiene por objetivo reducir
en forma precoz la obstruccion bronquial representada por acumulos de
secreciones, derivada de la incapacidad de los sistemas fisioldgicos inmaduros para
transportarla y eliminarla del organismo. La aplicacion de las técnicas de espiracion
lenta en pediatricos, se fundamenta principalmente en sus caracteristicas
fisiolégicas y en su lugar de accion, las vias respiratorias medias y proximales,
donde son relevadas por la tos asistida y/o provocada.

Las Guias de Atencion Primaria (GAP) del hospital Garrahan, no recomiendan el
uso de Kinesiterapia Respiratoria de forma rutinaria, teniendo un nivel de evidencia
Alto-Recomendacién Fuerte (Castafos, C., Rodriguez, et al, 2015), coincidiendo asi
también con la American Academy of Pediatrics, que en su revision bibliografica
Clinical practice guideline: the diagnosis, management, and prevention of
bronchiolitis, no recomiendan el uso de fisioterapia respiratoria de forma rutinaria en
el lactante con bronquiolitis aguda, teniendo un nivel de evidencia B. (Shawn L.
Ralston et al 2014).

Garcia Soblechero, E. (2016) en su tesis doctoral, concluyé que ninguna guia en
Espafa recomienda el uso de la Fisioterapia Respiratoria en pacientes con
bronquiolitis aguda y sostiene que esta falta de evidencia en cuanto a la eficacia de
la fisioterapia respiratoria puede deberse a un inadecuado momento de aplicacién
de la misma, ya que la acumulacion de secreciones en la via respiratoria seria un

12



acontecimiento mas tardio en la evolucidon de la bronquiolitis, en cuya fase inicial
predomina el edema y la inflamacién de las vias respiratorias de pequefio calibre.

A pesar de lo antes mencionado y segun la norma clinica para el manejo de
lactantes con obstruccién bronquial aguda en atencién ambulatoria, la FR tiene un
rol fundamental en nifios con Score Obstructivo de Tal entre 6 y 8 puntos
(moderados) previo al uso de broncodilatadores, donde la ELPr, es la principal
técnica espiratoria lenta indicada (Gutiérrez Sainz, A. 2009).

Por otra parte, en un estudio realizado por Postiaux y cols (2013), se aleatorizaron
20 lactantes con puntaje clinico de severidad de obstruccién bronquial mayor a 3, en
dos grupos: el grupo intervencion, recibié ELPr y tos provocada con nebulizacion de
solucion hipertonica (3%) y el grupo control solo recibié nebulizacién hipertonica
(3%). Los resultados mostraron que el puntaje clinico de severidad disminuyo en el
grupo de intervencion a la media hora y a las dos horas y media post intervencion.
Esto determin6 un restablecimiento precoz del cuadro clinico del grupo intervencion
en comparacion con el grupo control, evidenciado por la disminucion significativa dia
por dia del puntaje clinico de severidad de la obstruccion bronquial (Jiménez A
Torres -Castro, et al, 2018).

En la Actualizacién en el tratamiento de la bronquiolitis aguda, menos es mas, los
autores eligieron tres modalidades de tratamiento: kinesiterapia respiratoria
convencional, técnicas de espiracion forzadas y técnicas de espiracion lenta.
Aunque los resultados de las técnicas kinésicas respiratorias (KTR) convencional y
espiracion forzada no demostraron una reduccion en la severidad de la enfermedad,
la aplicacién de las técnicas espiratorias lentas si produjeron significativa reduccién
en la severidad de los sintomas evaluados mediante el score de Wang (Torres
Castro, L. et al, 2016). Estos resultados también fueron corroborados por Van
Ginderdeuren et al. (citado por Torres Castro, L 2016) en un ensayo clinico
randomizado, donde concluyeron que hubo cambios en la mecanica respiratoria, el
volumen corriente, una disminucién en la frecuencia respiratoria post intervencion y
que las técnicas ELPr reducen la estadia hospitalaria y los sintomas respiratorios.
Postiaux (citado por Torres Castro, L. 2016) coincide plenamente con los resultados
de la revision de Cochrane y ademas agrega el uso de broncodilatadores y/o
solucion hiperténica.

La fisioterapia respiratoria se ha postulado como un posible tratamiento para la
mejoria de nifios con bronquiolitis aguda basada en su objetivo de movilizar y
ayudar a eliminar las secreciones, mejorando asi la ventilacion y la capacidad
funcional pulmonar. Conesa Segura, E. (2019) en su estudio Evaluacion clinica de la
respuesta a la fisioterapia respiratoria en los nifios con diagnéstico de bronquiolitis
aguda, concluy6 que la administracion combinada de solucion salina hipertonica y
aplicacién de técnicas de fisioterapia respiratoria de flujo lento en pacientes con
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bronquiolitis viral aguda de gravedad leve y moderada reduce significativamente la
dificultad respiratoria evaluada tras 10 minutos de la aplicacion de los tratamientos y
a las 2 horas frente al grupo control. También la aplicacién de fisioterapia
respiratoria de flujo lento combinada con suero salino hiperténico mejora los tiempos
medios y medianos de recuperacion entre uno y dos dias frente al grupo control.

Dentro de los articulos analizados se evidencian ciertas controversias con las
técnicas kinésicas implementadas. A pesar de que esta tematica se ha estudiado
ampliamente a lo largo de los anos, aun hay poca bibliografia que analice el grado
de eficiencia de dichas metodologias.

Estrategia Metodolégica

El presente trabajo es una revision sistematica, de base cuantitativa, disefio
observacional y corte de tipo transversal, caracterizada por ser un estudio
explicativo, y retrospectivo con fuentes secundarias.

El objetivo principal es analizar cuales son las técnicas kinésicas aplicadas en
pacientes pediatricos que presentan bronquiolitis aguda. Por lo tanto, la unidad de
analisis de este trabajo seran las técnicas kinésicas aplicadas a bronquiolitis.

Para poder dar respuestas a los objetivos especificos, se utilizara como estrategia
metodologica la Escala PEDro (Elkins, Herbert, Moseley, Sherrington & Mabher,
2010).

Busqueda

Durante los meses de Diciembre del 2020 y Enero del 2021 se realizé la busqueda
de articulos de revision bibliografica y bases de datos de diferentes repositorios,
competente al tema de investigacion, para su posterior analisis y fichaje de los
mismos. Estos articulos se buscaron en distintas bases de datos como SciELO,
PubMed, Elsevier y Google Académico, asi como también en distintos repositorios
universitarios.

La busqueda bibliografica incluye datos clinicos desde el afio 2000 al 2020, a nivel
nacional e internacional incluyendo idiomas en Espanol, inglés y Francés en una
poblacion de infantes menores de 3 afos.

Criterios de Inclusion

La muestra seran los articulos cientificos afines al tema de investigacion, asi como
también bibliografia alusiva. Para la seleccion de esta muestra, se tendran en
cuenta los siguientes criterios de inclusion:

e Pacientes pediatricos menores de tres afos con bronquiolitis.
e Atrticulos publicados después del afio 2000.
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e Pacientes que no tengan otras comorbilidades.
e Articulos escritos en idioma espanol, inglés y francés.
e Que el tipo de virus que causa la bronquiolitis sea el sincitial respiratorio.

Criterios de Exclusion:

Articulos que fueron publicados antes del afio 2000.
Pacientes pediatricos mayores de 3 afios.

Aquellos que presentan otras comorbilidades.

Terapias alternativas que no son del ambito fisiokinésico.

Evaluacién de la Calidad Metodolégica

La escala PEDro, es un recurso ampliamente utilizado en las investigaciones y
ensayos clinicos de intervenciones fisioterapéuticas. Fue empleada para evaluar el
riesgo de sesgo en los estudios incluidos, proporcionando una medida global de la
calidad metodologica a través de la valoracion de 11 criterios. El criterio 1 evalua la
validez externa, del 2 al 11 evalua la validez interna del articulo con un sistema de
puntuacion estandarizado (rango de 0 a 10). Los estudios con una puntuacién igual
o mayor a 5 son calificados como de alta calidad metodoldgica.
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Marco Teodrico

Marco Teorico

Bronquiolitis

Definicion

Ya en el ano 1983, McConnochie definid los criterios clinicos de la bronquiolitis viral
aguda (AVB) como el primer episodio de sibilancias, precedido por un cuadro
respiratorio con rinorrea, tos y taquipnea, con o sin fiebre, que afecta a nifios
menores de 2 afios. La AVB se considera como la infeccion respiratoria de vias
bajas de etiologia virica mas frecuente en los primeros meses de vida y que
ocasiona durante los meses de invierno, una presion asistencial muy importante en
los centros de salud y en los hospitales (Conesa Segura, E. 2019).

Complementando la definicidn mencionada, Castafos, C. et al (2015) agregan que
la bronquiolitis es una “enfermedad infecciosa aguda de la via aérea inferior que
afecta a nifios menores de dos afios, caracterizada por inflamacioén y necrosis del
epitelio bronquial que compromete al pulmén en forma difusa y bilateral, causando
incapacidad ventilatoria obstructiva”. El sindrome clasico se define como el primer
episodio de sibilancias en nifhos menores de dos afos precedido 2 o 3 dias por
enfermedad de las vias aéreas superiores (VAS) y caracterizado por fiebre y, en
algunos casos, otitis media. Se resuelve en la mayoria de los casos en 5 a 7 dias,
aunque en los mas severos puede prolongarse hasta 2 o 3 semanas.

Por otro lado, la Guia NICE define la bronquiolitis como la enfermedad mas comun
de las vias respiratorias inferiores durante el primer ano de vida. Esta, por lo
general, se presenta con la tos y con aumento del trabajo respiratorio, y a menudo
afecta la capacidad del nifio para alimentarse. En la exploracién pulmonar del
paciente se aprecian signos de sibilancias o crepitaciones a la auscultacion del
tracto respiratorio inferior.

16



Epidemiologia

Contexto Internacional

Pocas enfermedades en la infancia generan actualmente tanta dificultad para
consensuar aspectos de diagnostico y tratamiento como las infecciones respiratorias
agudas bajas. Esto, sumado a que constituyen la causa mas frecuente de
hospitalizacion en los meses de invierno y que llegan a colapsar los sistemas de
salud publico y privado, y que aun sin tener en cuenta los casos ambulatorios,
generan un enorme gasto en salud (en los Estados Unidos, asciende a 700 millones
de dodlares anuales), con una mortalidad que se estima alcanza 4 millones de
muertes anualmente en nifos menores de 5 anos, principalmente en paises en vias
de desarrollo como los de Asia, Africa y América Latina.

Contexto Nacional

La Argentina cuenta con datos provenientes de las notificaciones del Sistema
Nacional de Vigilancia de la Salud (Ministerio de Salud de la Nacién). En su mdédulo
de Vigilancia Clinica (SNVS-C2) se encuentra la bronquiolitis en menores de 2 afios
junto con la neumonia, las infecciones respiratorias agudas bajas (IRAB) graves
(IRAB en el paciente hospitalizado), la enfermedad de tipo influenza (ETI) y el
sindrome coqueluchoide.

La bronquiolitis es la principal causa de consulta y de internacion en el pais. Durante
el periodo 2013-2018 se registraron 385.000 casos por ano, de los cuales se
internaron 40.000 por afo. El 37% fueron considerados leves, 52% moderados y
8,5% graves. Predominaron los casos positivos cercanos al 41%, con el VRS
(78,98%), seguido del virus de la parainfluenza (6,7%), de la influenza (6,53%),
metapneumovirus (3,53%) y adenovirus (2,5%).

En las salas de emergencia de la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires, una de cada
cinco consultas corresponde a nifios con agitacidn respiratoria, de los cuales el 50%
son menores de un afio. Son internados 2 de cada 100 nifios. Menos del 3% de los
lactantes sin factores de riesgo requieren internacion y en ellos la mortalidad es
menor del 1%. Hacia los 2 afios de vida, casi todos los nifios han tenido contacto
con el virus. El corredor endémico se extiende desde las semanas 16-37 del periodo
otofio-invierno, con un pico en las semanas 22-25 (Canepari,A., Retta, A & Triulzi,B .
2017).
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Contexto Regional

La bronquitis tiene mayor prevalencia en los paises en vias de desarrollo, donde
inclusive, un informe de organismo rector de la salud en Latinoamérica, es causada
en las dos terceras partes de los casos de personas adultas afectadas por esta
infeccion, por el consumo de tabaco y de otras drogas ilegales, mientras que en los
nifos es mas peligrosa, porque puede ocasionar la defuncién de un menor de cinco
anos de edad, cada 30 segundos, de acuerdo a las estadisticas (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2018).

En Rio Negro durante el afio 2020, segun el Area Programa de Residencia del
Fallecido, hubo un 44,67% de muertes causadas por el virus Influenza y Neumonia;
18,03% fallecieron por enfermedades de las vias respiratorias inferiores (dentro de
la que se encuentra la Bronquiolitis Aguda); 17% por IRA (Insuficiencia Respiratoria
Aguda); 7,37% por enfermedades del pulmon debidas a agentes externos; el mismo
porcentaje por enfermedades respiratorias que afectan al intersticio y el 5,53% por
otras enfermedades que afectan al sistema respiratorio. Dentro del 18,3% por
enfermedades de las vias respiratorias inferiores que fallecieron en la provincia, el
1,84% corresponde a la ciudad de Viedma. (Departamento provincial de
estadisticas-Ministerio De Salud de la provincia de Rio Negro, 2020)

Etiologia y Evolucion de la Bronquiolitis Aguda

Etiologia

El agente etiologico mas frecuente es el VSR, responsable del 60-80% de los casos
de bronquiolitis. Otros agentes virales, como rinovirus, metapneumovirus, influenza,
parainfluenza y adenovirus, también pueden generarla con distintas variaciones
epidémicas. Sin embargo, la deteccién de mas de un agente viral en el mismo
episodio no parece estar relacionada con la gravedad del cuadro clinico.(Castafos,
C &. cols. 2018).

Evolucion

En la evolucién natural de la AVB aparece una fase inicial en la cual predomina el
edema y la inflamacién de las vias respiratorias de pequefo calibre y una fase
subaguda, con acumulo de secreciones en esas vias. Los sintomas respiratorios
son el resultado de una obstruccion bronquioalveolar y la formacion de tapones
debido a la necrosis y edema del epitelio bronquial, destruccion de las células
ciliadas con aumento de detritus celulares e incremento de la produccién de moco.
El periodo de incubacion es de 2 a 8 dias y durante ese tiempo el virus se elimina
en las secreciones respiratorias. Puede prolongarse en los nifios pequefos e
inmunodeprimidos.(Castafios, C &. cols. 2018).
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Fisiopatologia y Clinica

Fisiopatologia

La respuesta a la agresion es la generacion de edema de la submucosa en la
pequefia via aérea a nivel bronquiolar, con descamacién celular y formacion de
moco. Esto incrementa la resistencia, la cual altera las constantes de tiempo y se
vuelven mas prolongadas, por lo que para espirar se necesita mayor tiempo. Los
musculos espiratorios aumentan su actividad, con generacién de hiperinsuflacion
dinamica con cierre prematuro de la via aérea, disminuyendo el volumen espirado.
Todo el cuadro genera horizontalizacion de las costillas, aplanamiento de las
cupulas diafragmaticas con zonas pulmonares hiper-aireadas y otras atelectasicas,
producto de la obstruccion con moco.

Causa inflamacion y congestion en las vias respiratorias pequefias a nivel
bronquiolar, por lo que se considera una patologia de tipo obstructivo, aunque puede
presentarse como un cuadro de tipo restrictivo en presencia de neumonia en las
formas mas graves. (Calvo, J. &. cols. (2018)

Lesiones anatomicas:

e Necrosis y edema del epitelio respiratorio bronquial.

e Destruccidn y pérdida de las células epiteliales ciliadas con aumento
proporcional de células secretoras. Ademas se produce la infiltracion de los
linfocitos y neutrofilos dentro de los bronquiolos.

e Aumento de la produccion de moco con formacion de tapones por restos
celulares, células inflamatorias y fibrina pueden causar una obstruccion
parcial o total de la via. (Ucros Rodriguez, Santiago,2009)
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Necrosis epitelial Infiltrado Edema de la Creacion de
y ciliar linfocitario mucosa tapones de moco
pertbronquiolar bronquiolar
y Y  J
Obstruccion via aérea Alteraci6n ventilacion/perfusion
vy
Aumento de la resistencia espiratoria Sindrome bioquimico
Atrapamuento aéreo l
Disnunucion de la “compliance”
Hipoxia
Acidosts
Y
Sindrome clinico Hipercapnia

‘, l

Distrés respiratorio APNEA
Taquicardia » INSUFICIENCIA CARDIACA
Atrapamiento aéreo SHOCK

Figura N°1- Fuente: Garcia Soblechero, E. (2016).

Manifestaciones Clinicas

Al comienzo los nifios presentan rinorrea y tos seca durante los primeros 3 a 5 dias
y, progresivamente, la tos se asocia con sintomas generales, como dificultad para
alimentarse, decaimiento y signos de dificultad respiratoria: retracciones, tiraje y
taquipnea.

La fiebre es leve 0 no se presenta y en la auscultacion presentan sibilancias o

espiracion prolongada, con ocasionales subcrepitantes. El aumento de la frecuencia
respiratoria y la presencia de cianosis se presentaran segun la severidad de la
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enfermedad. Las apneas suelen observarse en lactantes menores de 6 meses,
prematuros y recién nacidos (RN). El nifio tiene que presentar un prodromo de 1a 3
dias seguido por tos persistente y taquipnea o recesion toracica y sibilancias o
crepitaciones en la auscultacién del pecho.

La bronquiolitis es una enfermedad autolimitante, con buena evolucion, el cuadro
mejora al cabo de 5 a 7 dias y puede persistir algo de tos o espiracion prolongada.
En ocasiones, puede asociarse, en el curso de la enfermedad, una otitis media o
una neumonia.

Diagnéstico Diferencial

En un nifio menor de 2 afios con un cuadro de dificultad respiratoria, con
presencia o no de sibilancias, hay que plantearse el diagndstico diferencial con
las siguientes entidades:

Neumonia

Aspiracion de cuerpos extrafios

Fibrosis Quistica

Patologias Cardiovasculares

Aspiracion por reflujo Gastroesofagico
Coqueluche

Crisis asmatica, en niflos mayores a 6 meses

Categorizacion del paciente con Bronquiolitis

Para determinar la severidad del cuadro clinico y para poder tomar decisiones
diagndsticas o terapéuticas, se emplean escalas clinicas que combinan los
diferentes signos clinicos para valorar la gravedad objetiva de la bronquiolitis. Se les
asigna un puntaje a la clinica del paciente como frecuencia respiratoria, retraccion,
sibilancias y presencia de cianosis. Esto permite realizar una valoracion objetiva y
comparar las observaciones subjetivas entre diferentes examinadores
proporcionando una mejor evaluacion, ya que los hallazgos pueden variar
sustancialmente en el transcurso de minutos a horas.

A nivel internacional se utiliza mayormente la escala de Wang que se ha utilizado en
otros estudios sobre AVB como el estudio llevado a cabo por Guy Poiatux en el 2011
o el estudio de Van Ginderdeuren en 2017 y la Escala Clinica de Severidad de
Bronquiolitis Aguda (ESBA). En Argentina, es ampliamente utilizado el puntaje de
Tal modificado y la escala de Wood- Downes- Ferres (Canepari,A., Retta, A &
Triulzi,B . 2017)

21



Escala o puntaje de Tal: con una subdivision entre pacientes mayores o

menores de 6 meses.

Este cuadro distingue la gravedad del paciente en tres niveles:

e lLeve: <4 puntos
e Moderada: 5-8 puntos.

e Grave: 29 puntos hasta 12.

> 6 meses < 6 meses
0 <40 > 30 No No No
41-55 31-45 Fin de espiracién Perioral Subcostal
con estetoscopio al llorar (+)
2 56-70 46-60 Inspiracion y Perioral Intercostal
espiracion con en reposo (++)
estetoscopio
>70 > 60 Audibles Generalizada | Supraclavicular
a distancia €en reposo (++4)

Figura N° 2. Fuente: Programa de Actualizacion en Kinesiologia Intensivista.

Del mismo modo, la_Escala de Wood-Downes-Ferré permite discriminar al paciente
segun los signos presentes en distintas categorizaciones.

En el siguiente cuadro N°3, se distingue la gravedad del paciente en tres niveles:

Leve: < 3 puntos
Moderada: 4-7 p

Grave: = 8 puntos hasta 14.

untos.
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PUNTOS | SIBILANTE TIRAJES FR FC VENTILACION | CIANOSIS

0 No No <30 | <120 | Buenasimétrica No

1 Final de Subcostal >120 | Regular simétrica Si
espiracion intercostal

2 Toda Supraclavicular | 35-45 Muy disminuida

espiracion Aleteo nasal

3 Inspiracion y Intercostal | 46-60 Torax silente
espiracion | supraesternal

Figura N° 3. Fuente: Programa de Actualizacion en Kinesiologia Intensivista.

Escala Clinica de Severidad de la Bronquiolitis Aquda

La escala de severidad de la BA (ESBA) previamente publicada parece mostrar un
facil manejo y aplicabilidad. Tiene valores reproducibles intra e interobservador y
una adecuada consistencia interna. Se fundamenta en la evaluacién de parametros
exploratorios reproducibles sin necesidad de mediciones instrumentales como la
saturacion de oxigeno.La puntuacion final es el sumatorio de la observacién de las
frecuencias respiratorias y cardiaca, el nivel de esfuerzo respiratorio, la presencia de
ruidos respiratorios como los crepitantes/sibilancias y la evaluacion de la relacién
de los tiempos inspiratorio/espiratorio. Cada uno de estos parametros esta
estratificado con un valor de puntuacion concreto.

La sumatoria final va de 0 a 13 puntos totales.(Ramos-Fernandez, et al. 2018)
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Puntuacion 0 1 2 3 4
Sibilancias No Sibilancias al final Sibilancias en toda Sibilancias Hipoventilacion
de la espiracion la espiracion ins.-espitarorias grave
Crepitantes No Crepitantes en un Crepitantes en 2 Crepitantes en 3 Crepitantes en 4
campo campos campos campos
Esfuerzo Ningln esfuerzo Tiraje subcostal o +Tiraje + Aleteo nasal y
intercostal inferior supraesternal o supraesternal
aleteo (universal)
Relacion i/e Normal Simetrica Invertida
Frecuencia respiratoria
Meses 0 puntos 1 punto 2 puntos
Menores de 2 meses <57 57-66 > 66
2-6 m <53 53-62 > 62
6-12 meses <47 47-55 >55
Frecuencia cardiaca
Meses 0 puntos 1 puntos 2 puntos
Menores de 2 meses 125-152 153-180 > 180
2-12 meses 120-140 140-160 > 160

Escala de Wang

Figura N° 4. Fuente: Fernandez. J ( 2018)

La WRS es una puntuacién de 4 items que incluye frecuencia respiratoria,
sibilancias, retraccién del térax y estado general. Cada signo clinico se puntua de
cero a tres, excepto el estado general, que se puntua con cero para el estadio
normal, o tres para irritabilidad o letargo. El puntaje total varia de 0 a 12.

Puntaje 0 1 2 3
Frecuenciarespiratoria =~ o0 30-45 46-60 = 1L
(respiraciones | minuta)
Sibilancias Ninguno Vencimiento terminal o Espiracion completa o Inspiracion v

solo con estetoscopio audible al expirar sin espiracion sin

estetoscopio estetoscopio.

Fetraccion Ninguno Fecesion intercostal Fecesion traquea-esternal — Severo con flujo nasal
Condicion general Normal Irritable / letargico

mala alimentacion

Figura N° 5: Fuente: Baraldi E. 2014
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Paciente Pediatrico

Etimoldgicamente, la palabra paciente proviene del latin patiens, que se traduce
como padecer, sufrir, tolerar o aguantar (RAE, 2021).

La edad pediatrica comprende desde el nacimiento hasta los 14 o 18 afios, segun
los paises, abarcando un variado surtido de pacientes. Las subdimensiones que se
encuentran son:

e Neonato: desde el nacimiento hasta el mes de vida.

e Lactante: entre 1 mes y 12 meses.

e Nifio: de 1 a 12 afos.

e Preescolares: hasta los 5 afos y escolares desde los 6 a los 12 anos.

e Adolescente: de los 12 a los 18 afios (Gérriz, M. G., & Bauza, F. M. 2016).

En el presente trabajo se abordara al paciente pediatrico en una edad entre el
nacimiento y los tres afos, ya que es en este periodo de tiempo que la patologia en
cuestion es mayormente manifestada.

Diferencias anatomicas entre adultos y lactantes en el sistema respiratorio

Existen muchas diferencias entre un adulto y un nifio respecto al sistema
respiratorio. El sistema respiratorio del recién nacido es caracteristico por su
inestabilidad funcional debido a una inmadurez organica. Dos de los factores mas
importantes por los cuales el sistema respiratorio del lactante es mas propenso a un
estado de obstruccion son el diametro de las vias respiratorias y la presencia de
secreciones en exceso. En relacion a las vias aéreas, éstas son de menor diametro,
ya que el grosor de la pared bronquial constituye un 30% del area total de la via
aérea pequefia (en el adulto un 15%). Ademas, las vias aéreas del lactante
responden con un efecto contractil mayor. En cuanto a las secreciones, debido a
una mayor densidad de glandulas submucosas, una mayor acidez de la secrecion y
una mayor viscosidad del moco es un factor determinante en un estado de
obstruccion (Postiaux G, Zwaenepoel B, Louis J et al. 2013).

En efecto, esta estudiado que el nifio menor de 5 afios posee una capacidad para
transportar el aire menor que el nifio mayor o el adulto, lo que hace mucho mas
sensible a una reduccion de la luz bronquial. Ademas el nifio necesita un mayor
consumo de O2 . Estos factores complejos, aislados o asociados son responsables
del aumento de la resistencia al flujo gaseoso tanto en la respiracién de reposo
como en la de esfuerzo (Postiaux G, 2001).

En la via aérea superior una de las diferencias mas importantes en los lactantes es
una lengua proporcionalmente mas grande y unas fosas nasales pequefias,

25



induciendo una respiracion nasal predominante en los 3 primeros meses de vida. En
cuanto a la laringe, la glotis presenta una forma conica y la regién del cartilago
cricoides es la zona mas estrecha de la via aérea superior. En cambio, en el adulto
la regidn mas estrecha es la de las cuerdas vocales . Al analizar las diferencias en la
pared toracica, el recién nacido tiene una pared complaciente, lo que llevaria a la
presencia de colapso pulmonar y apnea si no fuera por la interrupcién de la
espiracion por el mecanismo de cierre glético o por el inicio de la inspiracion
mediante el reflejo Hering-Breuer. Este reflejo permite a los recién nacidos y
lactantes finalizar la espiracion antes de que el volumen pulmonar disminuya
demasiado. Este reflejo se acentua en las 6 primeras semanas de vida, pero se
mantiene durante el primer afo de vida . Por otra parte, un aspecto importante en la
respiracion es la ventilacion colateral. En la infancia la escasa presencia de
comunicaciones en los alvéolos (poros de Kohn) y entre los bronquiolos terminales y
alvéolos adyacentes mediante canales (canales de Lambert) favorece la presencia
de atelectasias. Otras estructuras que acompafan a la ventilacion son las costillas y
la musculatura. En lactantes las costillas estan orientadas en el plano horizontal y
las masas musculares se desarrollan de forma progresiva durante toda la nifiez y
adolescencia, siendo mas susceptibles a la fatiga por el patrén inmaduro de sus
fibras musculares. La escasa cantidad de colageno y elastina al nacer, hace que el
pulmon del prematuro sea mas propenso a la ruptura. En cuanto a la via aérea
central e inferior, hay un aumento de cartilago en los primeros afios de vida, dandole
inestabilidad a la via (Pérez JM., 2004).

Tecnicas Kinesicas

Técnicas Kinésicas

La Real Academia Espainola define técnica como el “conjunto de procedimientos y
recursos de que se sirve una ciencia o un arte”, y a la Kinesiologia como “el
conjunto de los procedimientos terapéuticos encaminados a restablecer la
normalidad de los movimientos del cuerpo humano”. Por otro lado, Parker, L. (1997),
la define como el estudio del movimiento corporal, siendo una aproximacion integral
orientada a restablecer el equilibrio entre movimiento y la interaccidon de los
sistemas energéticos de un individuo. Teniendo en cuenta lo antes definido, se
puede interpretar entonces que las técnicas kinésicas son el conjunto de maniobras
y métodos manuales utilizados para la rehabilitacion de pacientes.

Los primeros estudios que justifican el uso de las técnicas fueron realizados en la

década de los treinta en pacientes post operados de cirugia toracica en el hospital
Brompton de Londres. Posteriormente los estudios fueron dirigidos a pacientes con
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fibrosis quistica y bronquitis, enfermedades respiratorias crénicas donde el
componente secretor constituye el pilar fundamental de la terapéutica. Nace asi una
de las principales escuelas de la FR (Fisioterapia Respiratoria) Europea, la escuela
anglosajona, defensora de las técnicas de drenaje postural (DP), las
vibraciones-percusiones y las técnicas de espiracion forzada.

La influencia de esta escuela se puede observar en paises como Estados Unidos,
Chile y de ahi su extensién hacia nuestro pais.(Gutiérrez Sainz, Angel. 2009)

La segunda gran escuela de FR en Europa tiene su origen en Francia, escuela
francofona, y supone un antitesis a la britanica defendiendo las variaciones en el
flujo aéreo como el elemento de mayor importancia para las movilizaciones de
secrecion del tracto bronquial. Sus investigaciones basadas en la fisiologia y
fisiopatologia de la respiracion, en reposo y en ejercicio, sustenta la base de nuevas
técnicas basadas en la modificacién de flujos espiratorios e inspiratorios: Ventilacion
Dirigida (VD), espiracién lenta total con glotis abierta en infralateral (ELTGOL),
ejercicios de débito inspiratorio controlado (EDIC), espiraciones lentas prolongadas
(ELPr).

En la actualidad la FR infantil como tratamiento para la obstruccion bronquial del
nifo es prescrita y recomendada en los paises europeos continentales francofonos,
mientras que es contraindicada en los paises anglosajones.

El gran debate y controversias que hay a nivel internacional y nacional, se debe
basicamente a que existen diferencias en la metodologia terapéutica de origen
historico. Los anglosajones se basan en el gold standard de una FR convencional,
que nace de métodos aplicados al adulto y niflos mayores, apoyada en el drenaje
postural, las vibraciones, percusiones y las espiraciones forzadas. Mientras que en
América Latina, privilegian las técnicas de espiraciones pasivas y lentas, asociadas
a una tos refleja, en los pacientes no intubados, y en espiraciones forzadas
acompafnadas de vibraciones en los pacientes intubados o no colaborativos.
(Rodriguez U, Gaviria M, 2009)

Fisioterapia

Delante de esta practica clinica la fisioterapia puede ser un tratamiento que aporte
una mayor mejora clinica del paciente bronquiolitico (Rodriguez U, Gaviria M, 2009).
Segun la SEPAR (Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica), la
fisioterapia respiratoria “es el arte de aplicar unas técnicas fisicas basadas en el
conocimiento de la fisiopatologia respiratoria, y en la atencion psicoemocional del
paciente para prevenir, curar o algunas veces, tan solo estabilizar las alteraciones
que afectan al sistema toracico pulmonar”. En su historia, la fisioterapia respiratoria
ha tenido tres acontecimientos importantes. El primero fue la | Conferencia del
Consenso sobre la "Toilette Bronchique" (limpieza bronquial) (Lyon-Francia
diciembre 1994). El segundo fue la Conferencia del Consenso sobre la Prise en
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Charge de la Bronchiolite du Nourrisson (Paris septiembre 2000). Esta conferencia
tiene un papel principal en la fisioterapia respiratoria y un gran reconocimiento a lo
que respecta a la fisioterapia respiratoria en nifios con bronquiolitis. El tercero fueron
las Jornadas Internacionales de la Fisioterapia Respiratoria Instrumental SIKRI
(Lyon-Francia noviembre 2000).

Escuela Anglosajona

En la década de los 60 en los paises anglosajones la fisioterapia respiratoria en
adultos como en nifios era llamada "forced expiratory technique" y estaba asociado
con el drenaje postural y la técnica de clapping. El objetivo de la CPT (Chest
Physical Therapy) en la bronquiolitis en lactantes es expulsar las secreciones y
prevenir la atelectasia y la hiperinflacion pulmonar. La literatura no apoya estas
técnicas, ya que la fuerza de la gravedad que usa el drenaje postural sélo esta
objetada en secreciones bronquiales de volumen muy alto y en casos donde la capa
serosa conserva un nivel de viscosidad elevado.(Sainz Zelaia, Ihaki. 2015)

En cuanto a la técnica del clapping, en paises como Nueva Zelanda esta
expresamente prohibido su aplicacion en nifios, ya que se ha demostrado en varios
estudios que esta técnica podria producir dafio cerebral. Al realizar percusiones
manuales, la frecuencia es de entre 1y 7 Hz y lo que se requiere para el despegue
de la capa mucosa de la superficie epitelial del bronquiolo es una frecuencia de
25Hz, so6lo siendo posible mediante maquinaria, con el riesgo de fracturar costillas .
La ultima revisién Cochrane concluy6 que las modalidades de CPT (vibraciones en
posiciones de drenaje, clapping y forced expiratory techniques) en el curso de los
nifos hospitalizados con bronquiolitis no han tenido resultados positivos. Por esta
razon CPT en lactantes con bronquiolitis aguda no es recomendado y no es bien
tolerado por el lactante. Ademas puede producir efectos secundarios como reflejo
esofagal, taquipnea, taquicardia, hipoxemia, fractura de costilla y complicaciones
severas en el sistema nervioso central. La no efectividad de estas técnicas de
fisioterapia respiratoria es debido a que las técnicas se han extrapolado de adultos a
nifios sin tener en cuenta el sistema respiratorio del nifio.(Sainz Zelaia, IAaki. 2015)

Escuela Francé6fona

La fisioterapia respiratoria de la escuela francesa por su parte, basandose en la
mecanica ventilatoria del nifio le ha dado un nuevo enfoque a la fisioterapia
respiratoria. Observando los resultados negativos que proporcionaba la aplicacion
de las técnicas anglosajonas en nifios con bronquiolitis aguda ha desarrollado
técnicas pasivas.(Sainz Zelaia, Ifiaki. 2015)

Siempre ha existido controversia en la practica clinica de la fisioterapia respiratoria,

siendo las principales escuelas la anglosajona y la francesa. En los tratamientos
para la bronquiolitis, la metodologia anglosajona CPT (Chest Physical Therapy) se
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basa en el drenaje postural, clapping y en técnicas espiratorias forzadas. En cambio,
la metodologia de los paises francofonos esta basada en la mecanica ventilatoria y
en técnicas pasivas como las espiraciones lentas progresivas (ELPr), tos provocada
(TP) y Desobstruccion Rinofaringea Retrograda (DRR). Son escasos los estudios
existentes sobre la fisioterapia respiratoria en bronquiolitis y las conclusiones
obtenidas son de escasa validez debido a la metodologia empleada: aplicacion de
técnicas en desuso, pacientes ingresados en UCI y muestras pequefas que hacen
dificil su extrapolacion. Ademas, los estudios muestran los resultados en bebés
hospitalizados, justo cuando la enfermedad ya se encuentra en una fase subaguda y
la acumulacion de moco y la infeccion ya se han producido (Bayle, M. Sanchez, et
al. 2012)

Fisioterapia de Térax

De acuerdo con lo descrito por Guy Postiaux, se propone una nueva y universal
clasificacion de las técnicas de fisioterapia respiratoria. Es la asociacion entre la
esteto acustica y la mecanica de ventilacion que permite a partir de un concepto
"escalada" de la obstruccion broncopulmonar alcanzar una clasificacion anatémica y
funcional de las técnicas de la fisioterapia. Es decir, que la asociacion entre
auscultacion y los signos reflejados en el paciente permiten la seleccion especifica o
determinada de cada una de las técnicas fisioterapéuticas, las cuales tienen como
fin prevenir y tratar las complicaciones pulmonares. La fisioterapia de torax no es un
procedimiento prescrito; la frecuencia y la dosis de la terapia se adaptan y modifican
continuamente en respuesta a los resultados identificados y los objetivos
especificos, el terapeuta debe responder a las necesidades individuales y tener el
conocimiento, las habilidades y los atributos técnicos y no técnicos. Para cumplir
con estos desafios. Sin embargo, es importante considerar a los nifios
caracteristicas especificas del sistema respiratorio. Los principios mecanicos de las
técnicas de terapia de torax aplicadas para niflos son similares a las de los adultos.
Pero, hay cambios en la estructura y funcién respiratoria desde el nacimiento hasta
la edad adulta que requieren una adaptacion continua en la aplicacion de las
técnicas de fisioterapia toracica segun la edad.

La auscultacidon es el proceso que permite de una forma directa la percepcion de
sonidos transmitidos del arbol traqueobronquial a diferentes niveles y tonalidades,
es decir, que es un proceso fundamental en la realizacion y seleccion de las
técnicas de higiene bronquial; esta permite de una manera objetiva y clara la
realizacion de estos procesos. Estas terapéuticas también van a tener sus
contraindicaciones dependiendo de la clinica del paciente y del tipo de técnica que
se vaya a implementar, generalmente estan contraindicadas en sangrados de las
vias respiratorias, traumatismos toracicos o intratoracicos, vomitos, entre otras.
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Objetivos y beneficios de la fisioterapia de torax

Las técnicas de higiene bronquial tienen como objetivo principal, favorecer la
eliminacion de secreciones traqueobronquiales y reducir la obstruccion bronquial.
De acuerdo, a lo descrito por Guy Postiaux estas tienen como objetivos
secundarios; la prevencion o tratamiento de las atelectasias y la hiperinflacion
pulmonar. En ultima instancia la prevencion de lesiones a nivel estructural, generada
por determinados agentes etiolégicos (Postiaux G., 2001).

Se debe tener en cuenta que la terapia de térax ademas de ser un conjunto de
técnicas instrumentales y manuales, conceden una serie de beneficios al realizar
una optima e individualizada intervencion. Estos beneficios son : evitar y disminuir el
riesgo de infecciones pulmonares, eliminar la acumulacién de secreciones y
proporcionar su expulsion, distribuyendo el aire dentro de los pulmones,
aumentando la capacidad respiratoria y la ventilacion del pulmoén, mejora la
adaptacion al esfuerzo, es decir, reduce la sensacion de fatiga ante los esfuerzos
realizados y disminuye la sensacion de falta de aire, mejora los niveles de oxigeno
en sangre, mejora el intercambio de gases en el alveolo, favorece el retiro rapido del
soporte de oxigeno, refuerza la musculatura respiratoria dado que se ejercita y asi
mejora el rendimiento reduciendo la fatiga, mejora la elasticidad de la caja toracica,
evitando la rigidez y que aparezcan deformidades en el térax, aumenta la capacidad
respiratoria, lo que conlleva la mejora de volumenes y capacidades pulmonares.
(Postiaux, G., et al 2018).

Clasificacion de las Técnicas

Se debe realizar una distincion entre los diferentes tipos de técnicas de fisioterapia
respiratoria existentes. Estas se encuentran clasificadas de acuerdo a los recursos y
materiales que se dispongan para su realizacién, es decir, las técnicas no
instrumentales, que seran realizadas por parte del personal capacitado sin ayuda de
un soporte material, y las técnicas instrumentales que requieren de apoyo material,
también descritas como técnicas coadyuvantes. Las técnicas no instrumentales se
agrupan en cuatro categorias, dentro de las que se distinguen las siguientes:
técnicas espiratorias lentas, dirigidas a las vias respiratorias intratoracicas medias;
estas son Elpr (espiracion lenta prolongada), ELTGOL (espiracion lenta total con
glotis abierta en infralateral) y DA (drenaje autdgeno). Las técnicas espiratorias
forzadas, estan dirigidas a las vias respiratorias intratoracicas proximales y son la
TP (tos provocada), TD (tos dirigida), TEF-AFE (técnica espiratoria forzada o
aumento del flujo espiratorio) y BTE (bombeo traqueal espiratorio). Las técnicas
inspiratorias lentas, dirigidas a las vias respiratorias intratoracicas periféricas, entre
ellas, EDIC (ejercicio con débito inspiratorio controlado). Por ultimo, las técnicas
inspiratorias forzadas, dirigidas a las vias respiratorias extratoracicas, dentro de las
que encontramos a la DRR (desobstruccion rinofaringea retrégrada)(Postiaux G.et
al 2018).
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Estos tipos de técnicas de fisioterapia toracica se limitan a los tipos de movimientos
o ciclos ventilatorios, lo que significa que estas técnicas seran inspiratorias y
espiratorias lentas o forzadas.

Dentro del primer grupo se distinguen las siguientes:

Técnicas espiratorias lentas
Técnicas espiratorias forzadas
Técnicas inspiratorias lentas
Técnicas inspiratorias forzadas

En el segundo grupo o técnicas coadyuvantes se distinguen las siguientes:

La técnica postural

La ventilacion con presion positiva espiratoria
Los complementos mecanicos

Las vibraciones manuales e instrumentales

Técnicas dirigidas a la eliminaciéon de secreciones intratoracicas.

Este grupo de técnicas estan dirigidas a movilizar y eliminar secreciones presentes
en las vias aéreas de mediano y pequefio calibre.

Drenaje postural: Esta técnica consiste en utilizar la fuerza de gravedad para
promover la movilizacion de las secreciones del sistema respiratorio. Para ello es
necesario orientar el segmento a tratar hacia una posicién en que se favorezca el
efecto de la gravedad. Su objetivo es evacuar las secreciones contenidas en uno o
varios segmentos pulmonares aprovechando la verticalizacion de los conductos
bronquiales (Amescua, V E., 2011). La intencidn es evacuar gracias a la ayuda de la
fuerza de gravedad, con el fin de conducirlas a las vias aéreas centrales donde
puedan ser eliminadas mediante el mecanismo de la tos.

Se sugiere su uso en nifos y adolescentes con hipersecrecion bronquial tales como
las bronquiectasias y la disquinesia ciliar. Por otro lado, existe una modificacion del
DP para aquellos nifilos que no toleran la posicion de Trendelenburg. Pero también
existe otra forma de realizar el drenaje postural en los nifios con infecciones
respiratorias agudas que consiste en un método de rebotar (bouncing) en una pelota
grande para los nifios con trastorno respiratorio con el efecto deseado de aumentar
la respiracion profunda, la tos y el transporte de moco y asi aumentar la saturaciéon
de oxigeno (Sonja Andersson-Marforio CHEEH&ALJ. 2019).

Fisiologia y bases racionales: el principio fisiolégico de esta técnica se basa en el
efecto de la ley de gravedad.
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Aspectos técnicos de la ejecucion: se debe posicionar el segmento bronquial a
drenar lo mas vertical posible, favoreciendo la movilizacion de secreciones a favor
de la gravedad durante un periodo aproximado de 15 minutos por posicion,
considerando la tolerancia del paciente, las caracteristicas reoldgicas y la cantidad
de secreciones en algunos casos, la mantencién de las posiciones puede requerir el
uso de implementos como cufas o cojines. Se sugiere que el DP sea combinado
con otras técnicas como vibraciones, técnicas de espiracion forzada (TEF) o tos.
Contraindicaciones absolutas: inestabilidad hemodinamica, broncoespasmo severo,
trastornos de conciencia y el RGE asociado a las posiciones que incluyen
Trendelenburg. (Barros-Poblete, M. et al, 2018).

Presion y descompresidén: consiste en compresiones manuales efectuadas sobre
el térax durante la fase espiratoria con posterior descompresion rapida al inicio de la
inspiracion, con el objetivo de facilitar una respiracion activa y profunda. Esta técnica
puede ser aplicada en todo tipo de pacientes a lo largo del ciclo vital, recomendando
su uso en aquellos con hipersecrecion bronquial, disminucién de volumenes
pulmonares e inefectividad de la tos. Esta técnica, en la fase de compresién, se
asocia con la movilizacion de secreciones producto de la estimulacion del flujo
bifasico. Mientras que en su fase de descompresion favorece el ingreso de
volumenes inspiratorios mas altos con un efecto asociado de reclutamiento de
unidades alveolares.

Aspectos técnicos de la ejecucion: el kinesiélogo debe colocar sus manos sobre la
zona a tratar para efectuar una compresion durante la fase espiratoria hacia el
volumen residual, para luego retirar sus manos de forma rapida, coordinandose con
el inicio de la inspiracion. Eventualmente en lactantes menores y pacientes con
mayor inestabilidad. El profesional puede posicionar una mano sobre la columna
dorsal, para entregar mayor estabilidad a la parrilla costal y a la columna. Se
recomienda que esta técnica sea ejecutada en ciclos, con pausas intermedias
considerando siempre la respuesta clinica del paciente.

Contraindicaciones: prematuros, fracturas de la parrilla costal, trombocitopenia,
osteoporosis, inestabilidad clinica.

Limitaciones: pacientes que presenten cualquier condicion que impida posicionar las
manos o ejercer presion sobre la zona a tratar (Barros-Poblete, M. et al, 2018).

Tos provocada: consiste en la estimulacion de los receptores mecanicos de la
traquea extratoracica, a nivel de la escotadura esternal, para asi desencadenar el
reflejo de la tos. Es eficaz en la desobstruccion de la via aérea proximal.(Rodriguez,
J.ycols, 2017).

Objetivo: movilizar y expulsar secreciones situadas en las vias aéreas medias y
proximales a nivel de la 5%-62 generacion bronquial.

Para realizar esta técnica el paciente pediatrico debe estar en posicion decubito
supino y la cabeza debe estar en extensidn y tener un apoyo en la nuca. Se debe de
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palpar la escotadura esternal y también la traquea, luego aplicar una presién breve y
dirigida hacia abajo, atras y adentro, para lo cual se debe de utilizar la yema del
pulgar, cuando el nifio esté iniciando la respiracion. Todo esto se realiza con el
objetivo de mantener la permeabilidad de la via aérea (Tarrio, F R, 2003).

Indicaciones: pacientes con secreciones bronquiales situadas en vias aéreas
medias y proximales.

Contraindicaciones: obstruccion grave al flujo aéreo debido a la alteracion mecanica
del sistema respiratorio, crisis de broncoespasmo, episodios de hemoptisis o riesgo
de sangrado.

TEF: las técnicas espiratorias forzadas (también conocidas como técnicas de alto
flujo espiratorio) son la técnica de espiracion forzada (TEF), y la tos. Son
complementarias a las técnicas espiratorias lentas para mejorar el drenaje y la
expulsion de secreciones a las vias aéreas medias y proximales del arbol bronquial.
Estas técnicas existen desde la época anglosajona y su trayectoria ha comenzado
en los nifos mayores, también en los pacientes con fibrosis quistica y su recorrido
ha terminado en su utilizacion en la poblacion lactante.

El mecanismo fisiolégico que justifica las técnicas de alto flujo espiratorio se
describe a partir del concepto del punto de igual presion. Al ejecutar una espiracion
forzada se produce un punto de igual presion en la via aérea, la cual sufre una
compresion dinamica en su trayectoria proximal, lo que crea un aumento del flujo
espiratorio local beneficiando el desplazamiento de las secreciones hacia la boca.
Esta espiracién forzada también contribuye a alterar las propiedades viscoelasticas
de las secreciones reduciendo su viscosidad. Esta técnica se puede usar en
cualquier posicion, se puede realizar de forma independiente (por nifios mayores y
adolescentes) y también se puede combinar con otras técnicas como el
posicionamiento (Morrow B M, 2019).

Es una técnica que esta indicada en nifios mayores de 3 afios ya que se necesita la
coordinacion del paciente y podria ser realizada casualmente en pacientes menores.

Ejecucién de la Técnica

e EIl paciente debe realizar de 3 a 5 respiraciones profundas inhalando por
medio de la nariz, y por ende exhalando por la boca con los labios fruncidos,
se tiene que ensefiar al paciente a respirar diafragmaticamente.

e Después debe contener la respiracion de 1 a 3 segundos aproximadamente y
realizar una exhalacion desde unos volumenes medios a bajos para lograr
movilizar las secreciones hacia via aérea periférica.

e Seguido, el paciente procedera a realizar una respiracion normal y hara una
contraccién de los musculos abdominales y de la pared toracica con glotis.
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e Por ultimo, el paciente debera mantener la boca abierta, diciendo la palabra
huff (dando como sugerencia “empafar un cristal”’) (Barros-Poblete, M. et al,
2018).

Indicaciones: pacientes con secreciones bronquiales situadas en vias aéreas
medias y proximales .

Contraindicaciones:

Relativas:

e Pacientes con inestabilidad de las vias aéreas y/o con presion de retraccion
elastica reducida.

e Pacientes con obstruccion grave al flujo aéreo debido a la alteracién
mecanica del sistema respiratorio .

e Dolor toracico, cirugia abdominal o toracica reciente, fracturas costales,
hipertension craneal .

e Fatiga de la musculatura respiratoria.

Absolutas:

e Pacientes con debilidad muscular y/o que no sean capaces de inspirar un
volumen de aire suficiente previamente al esfuerzo tusigeno, asi como los
que no puedan aumentar el flujo espiratorio tras contraccién de la
musculatura espiratoria.

Crisis de broncoespasmo.
Pacientes con episodios de hemoptisis (Yuly Bayona Ovalles JNV, 2015).

Tos asistida (TA): la tos corresponde a una espiraciéon forzada explosiva que
interviene en la defensa mecanica del arbol traqueobronquial. Puede ser
espontanea, provocada (reflejo) o voluntaria. La educacién de la tos voluntaria es lo
que se denomina técnica de tos asistida o dirigida que puede ser a altos volumenes
(iniciada en la capacidad pulmonar total), a bajos volumenes (iniciada en la
capacidad residual funcional), 0 como una tos unica o entrecortada.

Esta técnica, dentro de la kinesiterapia respiratoria, constituye la secuencia final
comun de toda sesidén de desobstruccion, sea cual fuere el método aplicado. Puede
ser una técnica por si sola en las afecciones broncopulmonares agudas, y en los
casos cronicos, pero sin olvidar que las indicaciones dependen de parametros
como:

e Caracteristicas del aire espirado.

e Tixotropia del mucus.

e (Calidad del arbol bronquial y de la mecanica ventilatoria toracopulmonar.
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Fundamentos Fisiologicos y Fisiopatoldgicos:

e Es una técnica eficaz para drenar las 5 a 6 primeras generaciones
bronquiales en presencia de un sindrome obstructivo.

e La velocidad del aire representa el elemento fundamental en la circulaciéon
bifasica aire-mucus.

e La velocidad lineal de un evento de la tos es mas elevada que la del flujo
iniciado a grandes volumenes y sobrepasa la velocidad obtenida por
cualquier otra técnica de drenaje bronquial.

e El volumen expectorado esta directamente relacionado con la duracion del
evento y con el numero de eventos sucesivos.

Contraindicaciones

e En las contusiones toracicas, en caso de neumotdérax no drenado, de
fracturas costales, y particularmente en el térax volante.

En los traumatismos intracraneales.

En caso de reseccién o sutura traqueal.

En la cirugia de estenosis post intubacion.

En caso de hernia parietal, abdominal e hiatal son importantes

Técnica Espiracién Lenta Prolongada (ELPr): fue desarrollada especificamente

para nifios menores a dos afos, tomando en consideracion sus caracteristicas
fisiolégicas y mecanismo de obstruccion en la BA. En esta técnica el kinesiélogo
posiciona la region hipotenar de una mano sobre el térax del nifio (bajo la horquilla
esternal) y la region hipotenar de la otra mano en el abdomen (bajo el ombligo);
luego visualmente identifica las fases inspiratorias y espiratorias, y al final de esta
ultima se ejerce una presion manual en el térax y abdomen sin producir aceleracion
de flujo espiratorio.

La compresion desde el térax se ejerce en direccion craneal-caudal y la presion
desde el abdomen se ejerce en direccion caudal-craneal. Esto prolonga la fase
espiratoria lo que permite, por una parte, promover la salida de las secreciones
bronquiales desde el sistema respiratorio del nifio, y por otro aumentar el volumen
corriente espirado con el propdsito de contrarrestar la hiperinsuflacion a raiz de la
obstruccion bronquial, sin generar el fenomeno de compresién dinamica en la via
aérea.

Se ha demostrado que, durante la ejecucion de la ELPr, debido a la restriccion
externa impuesta por la compresion manual sobre el sistema toracopulmonar, el
volumen corriente inspirado (VTi) disminuye un 40%, lo que contribuye a prolongar
el tiempo espiratorio. Por otra parte, se han observado tasas de disminucion del
volumen de reserva espiratorio (% VRE) que oscilan entre 32% y 53%, durante la
ELPr, asi como también, aumentos del volumen corriente exhalado (VTe) del 25%
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posterior a cada secuencia de ELPr, todo esto sin cambios significativos de la
compliance toracopulmonar. En adicibn a esto, el porcentaje de vaciamiento
pulmonar es inversamente proporcional a la edad, en lactantes a medida que
aumenta su edad, menos efectiva es la ELPr para aumentar el volumen exhalado.

Esta reduccion del volumen pulmonar es fisioldgicamente asociada con los reflejos
protectores del sistema respiratorio, los cuales restauran los volumenes pulmonares
a través de suspiros, fenomeno denominado reflejo de Hering-Breuer. Durante la
ELPr el lactante exhala una cantidad suficiente de aire para gatillar este reflejo, el
que es mas facilmente inducido en lactantes mas pequefios debido a la inmadurez
de los receptores del sistema respiratorio, mientras que aquellos con enfermedades
respiratorias cronicas son menos proclives a generar debido a la alteracién
pulmonar.

Esta técnica ha demostrado que a través de la técnica de ELPr, es posible reducir el
valor de la frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca e intensidad de las
retracciones posterior a la intervencion, lo que permite reducir de manera
significativa el score clinico de severidad del cuadro. Adicionalmente, se ha
observado que en aquellos nifios tratados con ELPr, existe una mejoria precoz de
los signos y sintomas, sin que eso constituye una reduccion en los dias de
hospitalizacion (Rodriguez Kl, Baez KC, Contreras KT, Zenteno DD., 2013).

Técnicas Dirigidas a la Eliminacion de Secreciones Extratoracicas

La presencia en exceso de secreciones en la via respiratoria extratoracica
representa una forma grave de obstruccion para los nifios pequefios. Esto se debe
especificamente a que ellos utilizan exclusivamente la via nasal para el proceso de
respiracion. El abordaje terapéutico que se realiza en estos procesos obstructivos se
describe a continuacién:

DRR (Desobstruccion Rinofaringea Retrégrada): consiste en una maniobra de
inspiracion forzada. Este tipo de maniobra tiene por objetivo la eliminacion o
remocion de secreciones presentes en la via aérea extratoracica. Su principio se
basa en aumentar la velocidad del flujo del aire inspirado logrando asi un efecto
Venturi, disminuyendo la presion al paso del aire por los senos paranasales y la
trompa de Eustaquio, causando dicho efecto y logrando el desplazamiento de las
secreciones de esta cavidad al conducto rinofaringeo.

Esta técnica o maniobra también puede ser realizada de forma pasiva. Para llevarlo
a cabo, se debe ubicar al paciente en posicion decubito supino, con un angulo de
30° aproximadamente; el profesional puede ubicarse en la parte posterior de la
camilla con una mano sosteniendo el mentén del paciente al final de la espiracion;
esto con el fin de lograr que el paciente realice una inspiracion profunda por la nariz.
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Contraindicaciones: Ausencia de tos refleja y presencia de estridor laringeo, es una
contraindicacion a la Fisioterapia en general (Stampiglia, M. S., & de Carvalho
Coppo, M. R. 2014)

DRR + | (Desobstruccion rinofaringea retrégrada + Instilacién): para realizar
esta maniobra se debe contar con solucion salina normal al 0.9% (SSN) o cloruro de
sodio al 0.9%, segun lo recomendado por las guias, no mayor de 1 ml por cada fosa
nasal. Esta técnica consiste en ubicar al paciente en posicion decubito lateral,
colocando la cabeza con ligera hiperextension; posteriormente se realiza instilacidon
de suero fisiolégico en la fosa ubicada supralateral, y con el paciente ubicado en
esta posicion, se realiza masaje en la aleta nasal por un tiempo prudente de 30
segundos. Luego la cabeza gira hacia el lado opuesto y se le pide al paciente que
realice el DRR, respirando profundamente y haciendo vibrar el velo del paladar
como si imitaran el "ronquido”. Una vez que las secreciones de este orificio nasal se
drenan, se toman los mismos pasos para otro lado.

Se debe tener en cuenta que este tipo de maniobras estan indicadas en pacientes
entre 4 a 5 afos. (Stopiglia, M. S., & de Carvalho Coppo, M. R. 2014)
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CAPITULO II



El desarrollo del siguiente capitulo, tiene por finalidad dar respuesta al primer
objetivo especifico, el cual apunta a determinar cuales son las técnicas kinésicas
mas utilizadas en la bronquiolitis. Para tal fin se recurri6 a la filtracion de articulos en
base a los criterios de inclusion y la calidad metodoldgica de los mismos a través de
la escala PEDro, para luego, a través de un grafico, determinar cual o cuales son las
técnicas mas utilizadas, acorde a la bibliografia.

Algoritmo de decision del proceso de seleccion de estudios cientificos.

Busqueda de bases de datos:
PubMed: 30
SciELO: 25
Repositoros Universitanos: 15
Revista Cientifica- Respiratory Cares 15
Total: n 80

!

Pacientes pedidtricos<a 3 afios. Filtros: Criterios de
Articulos que sean del 2000 en E— - inclusidny exclusicn
adelante.

Otras comorbilidades previas.

Andlisis de abstracts

l ¢ ¥ resultados

Articulosincluidos después de
analizartodo eltexto, sdlo aguellos —_—

que incluyan ensayosclinicos
Articulos incluidos

aleatorizados o randomizados.
EEm——
l alaEscala PEDro

Articulos filtrados por |a escala
PEDro: 12

Total de Articulos: 12

l Algoritng de decision del proceso de seleccion de esiudios cienoficos.

Figura N° 6. Fuente: elaboracion propia
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A los articulos encontrados por la busqueda preliminar se les aplicé una seguidilla
de filtros con los criterios de inclusion y exclusion. Luego se realizé una lectura
critica a los titulos, resumenes y resultados, donde fueron incluidos al finalizar sélo
ensayos controlados aleatorizados (ECAs). En la busqueda se encontraron 80
articulos cientificos potencialmente seleccionables:

PubMed: 30

SciELO: 25

Repositorios Universitarios: 15

Revista Cientifica Respiratory Care: 15

A estos 80 inicialmente seleccionados, se los filtr6 por edad de los pacientes
(incluyendo sélo los menores de 3 anos), afio de publicacién (incluyendo del 2000
en adelante) y comorbilidades de los pacientes (debian tener solo bronquiolitis).
Luego se filtraron en base al analisis de abstracts y resultados de cada articulo,
obteniendo asi un total de 35.

Luego de analizarlos nuevamente, se incluyeron aquellos articulos que cumplian
con el criterio de ECAs, quedando un total de 12 articulos, que luego ingresaran a la
escala PEDro para evaluar su calidad metodoldgica.

Escala de Evaluacion PEDro

La escala de evaluacién PEDro, es una escala de valoracion que posee once items
que evaluan la calidad metodoldgica de los estudios clinicos controlados aleatorios,
la validez interna, la validez externa y la informacion estadistica para su
interpretacion y analisis. Cada criterio es calificado como presente o ausente en la
evaluacion del estudio, el puntaje final es obtenido por la sumatoria de las
respuestas positivas, siempre considerando que el item niumero 1 no se contabiliza
para el resultado final de valoracién (Elkins, Herbert, Moseley, Sherrington & Maher,
2010). En este sentido, Maher & cols (2003), indican que es aceptable la fiabilidad
del puntaje total de la escala de PEDro en la evaluacion de ensayos clinicos
aleatorizados.

A continuacion, se presenta cada item con su respectivo criterio (Elkins, Herbert,
Moseley, Sherrington & Maher, 2010):

Se especificaron los criterios de inclusion.

Los sujetos fueron asignados aleatoriamente a los grupos.

La asignacion fue oculta.

Los grupos fueron similares al inicio con respecto a los prondsticos mas
importantes.

Todos los sujetos fueron cegados.

6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados.

hwbh -~
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7. Todos los investigadores que midieron al menos un resultado clave fueron

cegados.

8. Se obtuvieron medidas de al menos un resultado clave de mas del 85% de

los sujetos inicialmente asignados a grupos.

9. Todos los sujetos para los que habia medidas de resultados disponibles
recibieron el tratamiento o la condicién de control segun lo asignado o,
cuando este no fue el caso, los datos de al menos un resultado clave se

analizaron por “intencién de tratar”.

10.Se informaron los resultados de las comparaciones estadisticas entre grupos

para al menos un resultado clave.

11. El estudio proporciona medidas puntuales y medidas de variabilidad para al

menos un resultado clave.

Autores y Aio del
estudio

10

11

Total

Bohé, L., Ferrero, M. E.,
Cuestas, E., Polliotto,
L., & Genoff, M. (2004).

Sobotke, G.M (2017)

Ibarra Cornejo, J.,
Beltran Maldonado, E.,
Quidequeo Reffers, D.,
Antillanca Hernandez,
B., Fernandez Lara, M.
J., Eugenin Vergara, D.
(2017)

Van Ginderdeuren, F.,
Vandenplas, Y.,
Deneyer, M.,
Vanlaethem, S., Buyl,
R., & Kerckhofs, E.
(2017)

Van Ginderdeuren, F.,
Vandenplas, Y.,
Deneyer, M.,
Vanlaethem, S., Buyl,
R., & Kerckhofs, E.
(2017)

Bayle, M. S., Martin, R.
M., Fernandez, J. C.,
Sanchez, G. M., Martin,
J. G, Chullen, G. Y, &
Garcia, M. G. (2012)

42




Conesa Segura, E. 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 |9
(2019).

Gutiérrez Sainz, A. 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 |6
(2009).
Garcia Soblechero, E. 1 0 1 1 0 0 1 1 1 1 1 |7
(2016).
Sainz Zelaia, Ifaki. 1 1 1 0 1 0 0 1 1 1 0 |6
(2015)
Gajdos, V., Katsahian, 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 |7

S., Beydon, N., Abadie,
V., De Pontual, L.,
Larrar, S,, ... & Labrune,
P. (2010).

Postiaux, G., Louis, J., 1 1 0 1 1 0 0 1 1 1 1 |7
Labasse, H. C.,
Gerroldt, J., Kotik, A. C.,
Lemuhot, A., & Patte, C.
(2011).

Tabla N° 1- Analisis de la calidad Metodolégica con la Escala PEDro. Fuente:
elaboracion propia.

Referencias:

e Presenta Criterio: (1)
e No presenta Criterio: (0)

En la tabla N° 1 podemos observar los analisis de los articulos que fueron admitidos
en la escala PEDro. De los 80 articulos se admitieron 12, de los cuales todos estan
calificados con una puntuacién mayor o igual a 5 puntos, lo cual representa una alta
calidad metodologica para el analisis cuantitativo de la investigacion.

El promedio de valoracion de la calidad metodologica de todos los estudios

analizados fue de 6.91 puntos. La valoracion maxima alcanzada fue de 9 puntos y la
minima de 5 puntos.
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Porcentajes de la puntuacion- Escala PEDro

5 puntos

8.3% J puntos
16.7”0
8 puntos
8,3%

6 puntos

33,3%

7 puntos
33,3%

Grafico N°1. Fuente: elaboracion propia.

En el grafico N° 1, podemos observar que el 33,3% corresponde a 4 de los 12
articulos registrados en la escala PEDro, que suman 6 puntos total, lo mismo
sucede con el 33,3 % que corresponde a 4 articulos que suman 7 puntos en total. El
8,3% corresponde a 1 articulo que suma 8 puntos en total, al igual que el otro 8,3%
que corresponde a 1 articulo que suma 5 puntos en total. Finalmente el 16,7%
corresponde a los 2 articulos cientificos que suman 9 puntos en total.

De los 12 articulos seleccionados vy filtrados por la escala, hubo un total de 1790
lactantes menores de 2 anos con diagnostico de Bronquiolitis Aguda que fueron
tratados con diferentes terapias respiratorias.

Autores y Ao Titulo del articulo Técnicas Kinésicas que
utilizaron
Bohé, L., Ferrero, M. E., Indicaciones de la e Fisioterapia
Cuestas, E., Polliotto, L., & fisioterapia respiratoria Convencional (drenaje,
Genoff, M. (2004) convencional en la vibraciones,
bronquiolitis aguda aspiraciones

nasofaringeas)

Sobotke, G.M (2017) Fisioterapia respiratoria en e Vibracion y tos asistida
pacientes pediatricos con e Cambios de decubitos
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diagnostico de bronquiolitis y

neumonia del hospital Juan

Pablo Il corrientes y Hospital
Samic Obera.

Espiraciones Forzadas
Pasivas

ELPr

Compresiones
Aspiraciones Nasales

Ibarra Cornejo, J., Beltran
Maldonado, E., Quidequeo

Efectividad de las diferentes
técnicas de fisioterapia

Nebulizaciones
hiperténica al 3%

Reffers, D., Antillanca respiratoria en la ELPr
Hernandez, B., Fernandez bronquiolitis. Revisidon Vibraciones
Lara, M. J., Eugenin sistematica.

Vergara, D. (2017)

Van Ginderdeuren, F., Effectiveness of Airways AAD
Vandenplas, Y., Deneyer, Clearance Techniques in IPV

M., Vanlaethem, S., Buyl,
R., & Kerckhofs, E. (2017)

Children Hospitalized With
Acute Bronchiolitis

Bouncing (rebotar)

Van Ginderdeuren, F,,
Vandenplas, Y., Deneyer,
M., Vanlaethem, S., Buyl,
R., & Kerckhofs, E. (2017)

Influence of bouncing and
assisted autogenic drainage
on acid gastro-oesophageal

reflux in infants with
Bronchiolitis.

AAD
Bouncing combined with
AAD (BAAD)

Bayle, M. S., Martin, R. M.,
Fernandez, J. C., Sanchez,
G. M., Martin, J. G,
Chullen, G. Y., & Garcia,
M. G. (2012)

Estudio de la eficacia y
utilidad de la fisioterapia
respiratoria en la
bronquiolitis aguda del
lactante hospitalizado.
Ensayo clinico aleatorizado y
doble ciego.

ELPr
Tos provocada

Conesa Segura, E. (2019)

Evaluacion clinica de la
respuesta a la fisioterapia
respiratoria en los niflos con
diagnostico de bronquiolitis
aguda.

ELPr
Tos provocada
Oxigeno suplementario

Gutiérrez Sainz, A. (2009).

Evaluacion clinica de la
fisioterapia respiratoria en el
tratamiento de la
enfermedad bronquial
obstructiva del nifio.

ELPr
Tos provocada
Compresiones

(Técnicas kinésicas
basadas en  Flujos
Rapidos)

Garcia  Soblechero, E.

Influencia de la instauracién
de un protocolo de actuacion

Nebulizacion con suero
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(2016). sobre la variabilidad y Salino Hipertonico al
adecuacion en el tratamiento 3%.
de la bronquiolitis en nifios ELPr
hospitalizados. Oxigeno suplementario
Sainz  Zelaia, Inhaki. Efectividad de la Lavado Nasal (LN)
(2015) fisioterapia respiratoria en ELPr

pacientes menores de 12
meses con bronquiolitis
Estadio Il en atencion
primaria.

Tos provocada (TP)

Gajdos, V., Katsahian, S.,
Beydon, N., Abadie, V., De

Effectiveness of Chest
Physiotherapy in Infants

Oxigeno suplementario
Succion Nasal

Pontual, L., Larrar, S., ... & BHOSEiteI“ize(,jAvl\\l/ilthl Acute ELPr
ronchiolitis: ulticenter, .
Labrune, P. (2010). Randomized. Controlled _(l._‘,or'npresmnes
Trial. oracicas
Postiaux, G., Louis, J.,| Evaluation of an Alternative ELPr

Labasse, H. C., Gerroldt,
J., Kotik, A. C., Lemuhot,
A., & Patte, C. (2011).

Chest Physiotherapy Method
in Infants With Respiratory
Syncytial Virus Bronchiolitis.

Nebulizacion con suero
salino Hipertonico al 3%

Tabla N° 2- Andlisis de las Técnicas Kinésicas en la Bronquiolitis. Fuente: elaboracién
propia.

Hasta el dia de la fecha, siguen existiendo controversias en cuanto a la efectividad
de la fisioterapia respiratoria en la bronquiolitis. Muchos estudios han demostrado
que las técnicas convencionales, también llamadas de la escuela anglosajona,
basadas en la percusion (Clapping), compresiones, vibraciones y drenajes
posturales, no solamente estan en desuso sino que también no disminuyen la
duracion de la estancia hospitalaria. Asi también el uso de oxigeno complementario
no mejora la puntuacion clinica de la severidad en los nifilos con bronquiolitis aguda.
Por el contrario, otras investigaciones muestran mejoras en la saturacion, la
frecuencia cardiaca y la puntuacion de la escala clinica de gravedad post-sesion
tras una fisioterapia con técnicas de Espiracion Lenta Prolongada (ELPr), tos
provocada o inducida, drenaje autdgeno asistido (AAD) y nebulizaciones con suero
salino hiperténico al 3% como coadyuvante. A este grupo de técnicas lo podemos
englobar dentro de la escuela francéfona, las cuales se basan en las variaciones del
fluo aéreo como elemento de mayor importancia para las movilizaciones de
secreciones.
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Uno de los objetivos propuesto por Postiaux (2011), es movilizar y ayudar a eliminar
las secreciones, mejorando la ventilacién y la capacidad funcional pulmonar.

El objetivo de este capitulo es determinar cuales son las técnicas kinésicas mas
utilizadas en la bronquiolitis aguda. Como se puede observar en la tabla N° 2, 9 de
los 12 autores utilizaron en sus ensayos clinicos como técnica kinésica a la ELPr,
seguidas de tos provocada, compresiones y vibraciones manuales. También varios
autores destacan el uso de las nebulizaciones con suero hipertdnico al 3% como
coadyuvante de las técnicas.

Autores como Ibarra Cornejo et al. (2017) y Postiaux, G. et al (2011), en sus
estudios evaluaron la efectividad de las técnicas pasivas de aceleracion de flujo
espiratorio en la reduccion del tiempo de recuperacion clinica en lactantes con
bronquiolitis aguda. Postiaux, G. et al (2011) en su ensayo clinico, destaca ademas
de la ELPr, el uso previo de nebulizaciones con suero salino hiperténico a las
técnicas kinésicas, asi como Ibarra Cornejo et al. (2017) propone el uso de las
vibraciones manuales.

Asi mismo, Van Ginderdeuren (2017), evalud la eficacia del AAD y Ventilacion
Percusiva Intrapulmonar (IPV) en la reduccion del tiempo de estabilidad clinica y el
alta hospitalaria en menores con bronquiolitis, en donde 93 lactantes fueron
asignados aleatoriamente a una de las siguientes modalidades de tratamiento:

e Grupo 1: Recibieron AAD
e Grupo 2: IPV
e Grupo 3: Control

Como resultado final del ensayo clinico, se obtuvo una mejora significativa en las
puntuaciones de la escala de severidad, pasada una hora post tratamiento para las
dos técnicas de fisioterapia en comparacion con el grupo control. Las retracciones
musculares y sibilancias fueron significativamente mas bajas en ambos grupos de
intervencién en comparacion con el grupo control.

En un estudio llevado a cabo por Garcia Soblechero, E. (2016) se evalud la eficacia
de las técnicas ELPr, tos provocada, luego de aplicar nebulizaciones hipertdnicas al
3% mediante la escala internacional de wang en nifios hospitalizados con
bronquiolitis aguda. Se incluyeron 20 nifios y se asignaron al azar en dos grupos.

e Grupo 1: control - (8) sometidos a 27 sesiones de nebulizacion
e Grupo 2: (12) sometidos a nebulizacion mas ELPr.

Este autor, obtuvo mejoras significativas a los 30 minutos y a las dos horas para la

puntuacion de la escala de Wang en el grupo 2 en comparacion con el grupo control
1.
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Resultados similares se obtuvieron al estudiar la utilidad de las técnicas kinesicas de
fisioterapia respiratoria convencional, consistente en maniobras de ELPr, seguida de
tos provocada en el tratamiento de la bronquiolitis. En el estudio de Bohé, L., et al
(2004) 236 lactantes fueron distribuidos de manera aleatoria en dos grupos: grupos
de maniobras de fisioterapia respiratoria (ELPr, vibraciones manuales y tos
provocada) y grupo de control que recibié maniobra de placebo (cambios posturales
y aspiraciones nasofaringeas). Ambos grupos utilizaron oxigenoterapia, y se
midieron los dias de hospitalizacion y las horas de oxigenoterapia recibidas. No se

encontraron diferencias significativas en cuanto a la estancia hospitalaria y al aporte
de oxigeno en ambos grupos, pero cuando la bronquiolitis era por el VRS, los
grupos de tratamiento necesitan menos horas de oxigenoterapia (48,8 hs frente a
60,7hs del grupo control), siendo el unico resultado significativo de este estudio.

En otro estudio se comparo el efecto de dos tipos de intervenciones fisioterapéuticas
en pacientes con bronquiolitis, 29 lactantes fueron divididos en 2 grupos:

e Grupo 1: sometidos a drenaje postural y aspiraciones traqueales.
e Grupo 2: sometidos a drenaje postural, aceleracion de flujo espiratorio y
aspiracion traqueal.

Se realizaron evaluaciones antes, 10 y 60 minutos después del tratamiento. Al final
observaron que ambos grupos presentaron una mejoria significativa en la
puntuacion de la dificultad respiratoria con fisioterapia, con reduccién de la
puntuacion a los 10 minutos y a los 60 minutos después de las intervenciones.
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Técnicas Kinésicas en la Bronquiolitis Aguda

Grafico N°2. Fuente: elaboracion propia.

Si se observa el grafico N° 2, de los 12 articulos seleccionados por la escala PEDro,
el 75% (9 articulos) coincide con el uso de la ELPr, el 16,7% con aspiraciones
nasales, el 41,67% con tos provocada o inducida junto con compresiones y
vibraciones manuales. El 25% con nebulizaciones con suero salino hipertonico al
3% junto a la utilizacién de oxigeno suplementario. El 16,67% con el AAD y el 8,3%
con lavado nasal e IPV. La suma total sobrepasa el 100% porque las técnicas se
repetian en mas de un articulo.

En base a todo el analisis planteado a lo largo del capitulo y respondiendo asi al
primer objetivo especifico de la investigacion, de acuerdo a los autores analizados,
la técnica kinésica mas utilizada en la bronquiolitis aguda es la ELPr, seguida de la
tos provocada o inducida y compresiones toracicas.
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CAPITULO III



En el desarrollo del siguiente capitulo, se identificara cuales son las técnicas
kinésicas utilizadas en cada uno de los estadios de la patologia. Para la misma se
hara un analisis profundo de cada articulo seleccionado por la escala PEDro.

Como se menciond en el capitulo uno, para poder definir la severidad del cuadro
clinico del infante, existen escalas o score clinicos que nos permiten evaluar los
signos y sintomas del paciente. Podemos nombrar a nivel internacional la Escala de
Wang y a nivel nacional el score mas utilizado es el puntaje de Tal modificado y
Wood- Downes- Ferres (WDF) asi también podemos nombrar otras escalas como la
Escala clinica de Severidad de la Bronquiolitis Aguda (ESBA).

En este capitulo se tendran en cuenta todas las escalas o scores, ya que las
mismas determinan en qué estadio de la enfermedad se encuentra el infante.
Teniendo en cuenta lo mencionado, se aplican las técnicas kinésicas.

Estadio de la Patologia Técnicas Kinésicas

segun escalas utilizadas

Autores y Aiho

por cada autor.

Bohé, L., Ferrero, M. E.,

Score de Wang

Fisioterapia Convencional (drenaje,

Cuestas, E., Polliotto, L., & Leve vibraciones, aspiraciones
Genoff, M. (2004) nasofaringeas)
Sobotke, G.M (2017) Score de Tal Cambios de

Leve- Moderado

decubitos-Vibraciones-Compresiones
- Espiracion forzada pasiva- tos
asistida-Aspiraciones nasales.

Ibarra Cornejo, J., Beltran
Maldonado, E., Quidequeo
Reffers, D., Antillanca
Hernandez, B., Fernandez
Lara, M. J., Eugenin
Vergara, D. (2017)

ESBA
Leve- Moderado

Nebulizaciones hipertonica al 3%-
ELPry Vibraciones

Van Ginderdeuren, F.,
Vandenplas, Y., Deneyer,
M., Vanlaethem, S., Buyl,
R., & Kerckhofs, E. (2017)

Score de Wang
Leve - Moderado

AAD-IPV-Bouncing (rebotar)

Van Ginderdeuren, F.,
Vandenplas, Y., Deneyer,
M., Vanlaethem, S., Buyl,
R., & Kerckhofs, E. (2017)

Score de Wang
Leve

AAD -Bouncing combined with AAD
(BAAD)

Bayle, M. S., Martin, R. M.,
Fernandez, J. C., Sanchez,

Score de Wang
Moderado

ELPr- Tos provocada
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G. M., Martin, J. G.,
Chullen, G. Y., & Garcia, M.
G. (2012)

Conesa Segura, E. (2019)

Score de Wang

ELPr-Tos provocada- Oxigeno

Moderado suplementario.
Gutiérrez Sainz, A. (2009) Score de Tal ELPr-Tos provocada-Compresiones
Leve

(Técnicas kinésicas basadas en
Flujos Rapidos)

Garcia Soblechero, E.

Score de Wang

Nebulizacién con suero salino

(2016). Moderado hiperténico al 3%.-ELPr
Oxigeno suplementario
Sainz Zelaia, Ihaki. (2015) ESBA Lavado Nasal- ELPr-Tos provocada.
Moderado

Gajdos, V., Katsahian, S.,
Beydon, N., Abadie, V., De
Pontual, L., Larrar, S., ... &
Labrune, P. (2010)

Score de Wang
Moderado-Grave

Oxigeno Suplementario- Succion
nasal- ELPr- Compresiones
toracicas.

Postiaux, G., Louis, J.,
Labasse, H. C., Gerroldt, J.,
Kotik, A. C., Lemuhot, A., &
Patte, C. (2011)

Score de Wang
Moderado

ELPr- Nebulizacion con suero salino
hiperténico al 3%

Tabla N° 3- Andlisis de las Técnicas Kinésicas en la Bronquiolitis segun score.

Fuente: elaboracién propia.

Existen distintas variables clinicas asociadas a la gravedad de la bronquiolitis en los
lactantes, algunas de ellas aceptablemente precisas, que pueden ser empleadas
para clasificar el nivel de afectacion de los pacientes, indicar o no su ingreso o
instaurar determinados procedimientos diagndsticos o terapéuticos. No existe una
escala "gold standard" que reuna esas variables para clasificar la gravedad de la
bronquiolitis. Por tal motivo, se tienen en cuenta todos los scores que se emplearon
en los 12 articulos que fueron seleccionados.

Cuando se habla de una fisioterapia respiratoria pediatrica en la BA, por lo general
los estudios mencionan que no es aconsejable y mas si es un estadio grave o el
infante esta hospitalizado. Generalmente, la mayoria de los ensayos clinicos dan a
conocer los diferentes tipos de técnicas utilizadas pero cuando la patologia esta ya
instaurada fuertemente en el infante o esta cursando su fase aguda.

Autores como, Conesa Segura, E. (2019) y Bohé, L.et al. (2004), coinciden que los
lactantes con BA, moderada o estadio Il son los que mediante la fisioterapia
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respiratoria logran mayores beneficios pulmonares, pero a pesar de ello, los
ensayos clinicos aleatorizados, siempre han estudiado los efectos de la fisioterapia
respiratoria en nifios hospitalizados con estadio grave de la BA.

Sainz Zelaia, Ifiaki (2015), destaca los beneficios de la fisioterapia respiratoria en la
BA en cada estadio de la patologia, las mismas son:

e Estadio I: en este estadio, la fisioterapia constituye el tratamiento principal de
la bronquiolitis. Es suficiente en la mayor parte de los casos y se puede llevar
a cabo en la consulta o en el domicilio.

e Estadio Il: la fisioterapia se puede realizar con una periodicidad de 1-2
sesiones diarias, asegurando un seguimiento clinico del paciente de al
menos 30 minutos después de cada sesion, en el curso de las cuales se
debe conseguir una mejora de auscultacion pulmonar y un mantenimiento o
una mejora de la oximetria de pulso (SpO2 ). La administracion del oxigeno
puede resultar necesaria a lo largo o después de la sesion.

e Estadio Ill: en este estadio de la patologia la literatura determina que la
fisioterapia solo reporta beneficios después de la hospitalizacidn exigida por
la gravedad de los sintomas. En este caso, el fisioterapeuta no realizara
ningun tratamiento y remitira al paciente inmediatamente al médico que le
estd tratando para pedir su hospitalizacién. La administracién de oxigeno
debe ser sistémica.

Asi, se observa en la tabla N° 3, que la mayoria de los autores utilizaron en sus
ensayos clinicos el Score internacional de Wang. En 8 de los 12 articulos
mencionan que utilizan las técnicas kinésicas en el estadio leve a moderado,
resaltando que solo un autor lo utilizé en el estadio moderado- grave.

Seguido del score de Wang, le siguen la Scala de Tal y la ESBA, en estos ensayos
clinicos los autores utilizaron las técnicas en los estadios leve a moderado.

De los 12 articulos analizados, 3 aplicaron las técnicas kinésicas en el estadio leve;
también 3 lo hicieron en el estadio leve-moderado; 5 de ellos en el estadio
moderado, y solo uno en el estadio moderado-grave. Del 100% que utilizé las
técnicas en el estadio leve, el 33,33% aplico ELPr y tos provocada. Del total que
aplico las técnicas en el estadio leve-moderado el 66,66% utilizé ELPr, seguido de
tos provocada en un porcentaje menor. De los 5 estudios que utilizaron las técnicas
en el estadio moderado, el 100% utilizé la técnica ELPr, al igual que el unico estudio
que aplico las técnicas en el estadio moderado-grave. En el grafico N°3, se puede
observar lo descrito previamente.
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ELPr en los distintos estadios

100,00%

75,00%

50.00%

Porcentaje

25,00%

0,00%

Leve Leve- Moderado Moderado

Estadio

Grafico N° 3- Fuente: elaboracion propia

Luego del andlisis, y dando respuesta al segundo objetivo especifico,
independientemente del score que se utilice, en el estadio leve a moderado la
técnica que mas se utiliza es la ELPr, seguida de la tos provocada o inducida, al
igual que en el estadio moderado. En el estadio moderado-grave, los autores
coinciden en que no se utilizan técnicas ya que la evidencia no ha demostrado
cambios en la gravedad o tiempo de estancia hospitalaria. Incluso la utilizaciéon de
cualquier técnica en este estadio podria agravar mas la clinica del paciente.
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CAPITULO 1V



El desarrollo de este capitulo tiene como finalidad dar respuesta al tercer objetivo
especifico, el cual apunta a reconocer cuales son los efectos de las distintas
técnicas kinésicas aplicadas en pacientes pediatricos con bronquiolitis aguda. Para
tal fin, se realizara una tabla comparativa entre los autores, las técnicas aplicadas y
los resultados obtenidos, adjuntando estas dos ultimas variables en un grafico.

Autores y Aiho Cantidad de Técnicas Kinésicas Resultados/Efectos
Pacientes
Bohé, L., Ferrero, M. | nt: 32 -Fisioterapia convencional No se demostro diferencia
E., Cuestas, E., | ntto: 16 (drenaje, vibraciones, significativa con respecto
Polliotto, L., & Genoff, | nc: 16 aspiraciones nasofaringeas) | al grupo control.
M. (2004).
Sobotke, G.M (2017) | nt: 57 -Vibracion y tos asistida Se observan cambios
-Cambios de decubitos positivos en la clinica de
-Espiraciones Forzadas los pacientes estudiados.
Pasivas
-ELPr
-Compresiones
-Aspiraciones Nasales
Ibarra Cornejo, J., nt: no -Nebulizaciones hiperténica | Las técnicas de percusion
Beltran Maldonado, especifica al 3% y vibraciones no
E., Quidequeo -ELPr produjeron cambios en
Reffe’rs, D., Antillanca _Vibraciones cuanto'al tlem_po dg
Hernandez, B., estancia hospitalaria. Las
Fernandez Lara, M. nebulizaciones y las
J., Eugenin Vergara, técnicas de
D. (2017) modificaciones de flujo
espiratorio, reportaron
cambios significativos
para disminuir la
severidad de la patologia.
Van Ginderdeuren, F., [ nt: 103 -AAD Las técnicas
Vandenplas, Y., nlPV: 33 -IPV implementadas redujeron
Deneyer, M., nAAD: 34 -Bouncing (rebotar) significativamente la
Vanlaethem, S., Buyl, | nc: 36 estancia hospitalaria,

R., & Kerckhofs, E.
(2017)

(10 pacientes
no finalizaron el

comparados con aquellos
que no recibieron FR.

estudio)
Van Ginderdeuren, F., | nt: 150 -AAD No se encontraron
Vandenplas, Y., -Bouncing combined with | resultados significativos
Deneyer, M., AAD (BAAD) en cuanto a efectividad en

Vanlaethem, S., Buyl,

la disminucion de la
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R., & Kerckhofs, E.
(2017)

estancia hospitalaria.

Bayle, M. S., Martin, nt: 236 -ELPr No se evidencian
R. M., Fernandez, J. ntto: 136 -Tos provocada resultados significativos
C., Sanchez, G. M., nc: 100 en cuanto a la reduccion
Martin, J. G., Chullen, de la estancia
G.Y., & Garcia, M. G. hospitalaria.
(2012)
Conesa Segura, E. nt: 200 -ELPr Se evidenciaron cambios
(2019) -Tos provocada positivos en cuanto a la
-Oxigeno suplementario gravedad de la
bronquiolitis, registrada
mediante una escala.
Gutiérrez Sainz, A. nt: 223 -ELPr Si bien la FR no
(2009). -Tos provocada disminuye
-Compresiones (técnicas significativamente los dias
kinésicas basadas en flujos d.e hc_>sp|tallzaC|on, St
oid disminuye la complejidad
rapidos) del cuadro.
Garcia Soblechero, E. | nt: 168 -Nebulizacion con suero No se evidenciaron
(2016). salino hiperténico al 3%. cambios en cuanto a las
-ELPr caracteristicas clinicas,
_Oxigeno suplementario incluyendo la gravedad de
la patologia.
Sainz Zelaia, Ifaki. nt: 105 -Lavado Nasal (LN) Se evidencian cambios en
(2015) -ELPr cuanto a la gravedad de la
~Tos provocada (TP) patologia, mejorando
notablemente con los
flujos espiratorios.
Gajdos, V., Katsahian, | nt: 496 -Oxigeno suplementario No se evidencian efectos
S., Beydon, N., ntto: 246 -Succidn nasal significativos en cuanto a
Abadie, V., De nc: 250 -ELPr tiempo de recuperacion.
Pontual, L., Larrar, S., ) . ..
. & Labrune, P. Compresiones toracicas
(2010).
Postiaux, G., Louis, nt: 20 -ELPr Se observan beneficios a

J., Labasse, H. C.,
Gerroldt, J., Kotik, A.
C., Lemuhot, A., &
Patte, C. (2011).

-Nebulizacién con suero
salino hiperténico al 3%

corto plazo en los
sintomas respiratorios.

Tabla N° 4. Analisis de los resultados de las distintas técnicas. Fuente: elaboracion

propia.
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Referencias:

nt: cantidad total.

ntto: cantidad en grupo de tratamiento.

nc: cantidad en grupo control.

nIPV: cantidad en grupo intrapulmonary percussive ventilation.
nAAD: cantidad en grupo assisted autogenic drainage.

La fisioterapia respiratoria en pediatria tiene un importante valor para evitar
tratamientos de hiperinsuflacion o de atelectasias pulmonares, los cuales pueden
ser complicaciones secundarias de la bronquiolitis.

Gutiérrez Sainz, A. (2009), en su ensayo clinico, destaca que la aplicacién de las
técnicas de espiracién lentas en la BA, se fundamenta principalmente en su lugar de
accion y en sus caracteristicas fisioldgicas, el lugar de acciéon son las vias
respiratorias medias y proximales, donde son relevada por la tos o técnicas de
espiracion forzada .ELPr, principal técnica espiratoria lenta indicada en pacientes
pediatricos , mas aun en lactantes. y recalca, que segun la norma clinica para el
manejo de lactantes con obstruccion bronquial aguda en atencion ambulatoria la
fisioterapia respiratoria tiene un rol fundamental en nifios con score obstructivo Leve
a Leve- Moderado.

Debido a los avances en los tratamientos dentro del area de la salud, las técnicas
kinésicas aplicadas al ambito pediatrico no han demostrado cambios significativos
cuando la bronquiolitis se encuentra en su estado moderado-grave. Sin embargo, si
se han evidenciado resultados positivos en estadios mas leves de la patologia,
sobre todo cuando se utilizan con otras técnicas como las nebulizaciones o el
lavado nasal.
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Grafico N°4- Fuente: elaboracioén propia.

Del 100% de los articulos analizados, el 41,67% corresponden a efectos negativos,
es decir, que a pesar de aplicar las técnicas kinésicas en estadio leve,
leve-moderado, no se evidenciaron cambios significativos en cuanto a la mejoria de
la gravedad de la patologia o la disminucidn de la estancia hospitalaria. En
contraparte, el mismo porcentaje de estudios analizados, si manifiestan efectos
positivos en respuesta al tratamiento, ya sea con la mejoria clinica o la reduccion del
promedio de los dias de internacion. El 16,67% restante (representado en el grafico
N°4 como término medio), concluyen en que si bien la aplicacion de las técnicas no
reduce los dias de estancia hospitalaria, si tienen un impacto significativo en la
clinica de los pacientes disminuyendo la severidad de la enfermedad.
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CAPITULO V



Conclusion

El objetivo general de la siguiente tesina de grado fue analizar cuales son las
técnicas kinésicas que se aplican a pacientes pediatricos que presentan bronquiolitis
aguda. Para poder dar respuesta a esto, se hizo un analisis minucioso de cada
articulo seleccionado a través de la escala PEDro y confeccién de tablas y graficos.

De la totalidad de los articulos seleccionados, en el 75% la técnica kinésica que mas
se utiliza es la ELPr, basada en los principios de la escuela francéfona, donde se
prioriza las variaciones del flujo, seguida por la tos provocada con el 41,67%.
Partiendo de esto, se concluye que estas dos técnicas se utilizan en los estadios
leve, leve-moderado y moderado; en el estadio moderado-grave no se recomiendo
la utilizaciéon de ninguna técnica.

Luego de analizar los efectos que estas técnicas provocan en nifios con BA, se
concluye que el 41,67% de los autores sefialan encontrar efectos positivos, tanto en
la disminucion de la gravedad de la patologia, como en la reduccion de los dias de
internacion. Por otra parte, el mismo porcentaje de autores remarcan que no se
encontraron cambios significativos en la aplicacion de las técnicas. Un 16.67%
restante, concluye que si bien las técnicas no tienen un impacto en la cantidad de
dias de internacion, si repercuten positivamente en la clinica de estos pacientes.

Hacen faltas mas estudios de casos para poder determinar cémo influyen las
técnicas kinésicas en la BA, ya que las mayoria de los estudios que fueron
analizados hacen referencias a ensayos clinicos en pacientes que ya estan
internados y no a pacientes que son diagnosticados con BA leve, el cual es el
estadio donde mejor actuan las técnicas y mas efectos beneficiosos se observan.

La pandemia ha demostrado ser el claro ejemplo de como el servicio de salud debe
reinventarse para poder ofrecer a los pacientes una mejor opcién terapéutica,
basada en la evidencia. No debemos olvidar que el campo de la salud se encuentra
en constante desarrollo dinamico, lo que lleva al empleo de nuevas técnicas e
instrumentaciones, como el alto flujo, que se pueden combinar con las ya existentes
y asi lograr mejores resultados en los pacientes que se encuentran cursando con
alguna patologia respiratoria, como lo son los nifios con bronquiolitis.
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Recomendaciones

A partir de lo antes mencionado, se pueden hacer las siguientes recomendaciones
para futuras investigaciones:

Informar a la poblacion y al resto de los profesionales de la salud el rol del
kinesiologo en el area respiratoria pediatrica.

Tener en cuenta principalmente los efectos de la fisioterapia respiratoria en
infantes, ya que la misma sirve no sélo para tratar, sino también para prevenir
futuras complicaciones.

Relacionar el uso de terapia combinada con las técnicas kinésicas en la BAy
el uso de la terapia de alto flujo.

El empleo de las técnicas kinésicas en pacientes con estadio leve, que no
lleguen a la hospitalizacion, sino mas bien de forma domiciliaria.
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