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l. Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (en adelante, OMS) define a la Salud como:
“‘un completo estado de bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia
de enfermedad. Los sistemas de salud son una parte fundamental para mejorar la
salud de la poblacion

En este sentido, la misma OMS afirma que “los sistemas de salud son injustos,
inconexos, ineficientes y menos eficaces de lo que podrian ser” y, por lo tanto, sugiere
que las politicas deberian tornarse coherentes, eficientes, equitativas y mas eficaces”,

mediante la Atencion Primaria de la Salud (en adelante, APS).2

La bronquiolitis es una infeccion pulmonar que causa inflamacién y congestion en

las vias respiratorias pequefas (bronquiolos) que se encuentran dentro del pulmon.

Por lo tanto, nos referimos a ella como una “Enfermedad infecciosa aguda de
etiologia viral con afeccion inflamatoria difusa del tracto respiratorio inferior,
expresada clinicamente por obstruccién de la via aérea pequena. Primer episodio de

sibilancias, en un menor de dos anos en el contexto de una infeccién viral.”s

Generalmente su causa es un virus, llamado virus respiratorio Sincitial. La
bronquiolitis se caracteriza por el un aumento en la produccién de moco; comienza
en el tracto respiratorio superior y se disemina a las vias aéreas inferiores en pocos
dias. Generando Sintomas de obstruccion bronquial periférica (tos, taquipnea,
retraccion intercostal, espiracion prolongada, sibilancias), que pueden durar 5 o 6

dias. El tratamiento incluye la intervencién kinésica, tanto manual como instrumental.z

La Atencion Primari de la Salud se define como:

“la asistencia sanitaria esencial basada en métodos ,tecnologias y practicas,
cientificamente fundadas y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos
los individuos y familias de la comunidad mediante su plena participacién y a
un costo que la comunidad y el pais puedan soportar, en todas y cada una de
las etapas de su desarrollo con un espiritu de autorresponsabilidad y

autodeterminacion”.



Al ser una estrategia sanitaria, brinda conjuntos de principios y valores de
continuidad e integralidad de la atencién, para poder desarrollarlos en sus tres niveles
(primaria, secundaria y terciaria) y actuando, ademas, en la promocioén de la salud y

en la prevencion de las enfermedades”. s

La declaracion de ALMA-ATA expresa que la APS “se orienta hacia los principales
problemas de salud de la comunidad y presta los servicios de promocién, prevencion,

tratamiento y rehabilitacion necesarios para resolver esos problemas.” s

Los Centros de Atencion Primaria de Salud (en adelante, CAPS),

son lugares donde se trabaja para ofrecer la atencidn sanitaria en el primer nivel,
brindando: Prevencion, promocion tratamiento y rehabilitacion, a fin de cumplir los
objetivos de la declaraciéon de ALMA-ATA. Con su existencia se alivia la congestion
de las guardias de los hospitales y se facilita el acceso de los pacientes a la atencion
dentro del contexto cultural, social y sanitario de su lugar de residencia. De este modo
se busca mejorar la salud y disminuir la morbilidad de los individuos, aumentando la

equidad, y, sobre todo, la eficacia de la Atencién Primaria. ¢



Il. Problema de Investigacion:

Es importante entender la renovacion de la Atencién Primaria de la Salud en
relacion con el desarrollo de los sistemas de salud, conformados por un conjunto de
elementos estructurales y funcionales que garanticen la cobertura y el acceso

universal a los servicios, de manera tal que promuevan la equidad.

Estos sistemas deben prestar atencion integral y apropiada a lo largo del tiempo,
poniendo énfasis en la prevencién, promocion y garantizando el primer contacto del
usuario con el sistema, tomando a las familias y comunidades como base para la
planificacion y la accion. La Atenciéon Primaria de la Salud organiza al sistema de
salud constituyendo el primer nivel de atencién, puerta de entrada, al estar sus

servicios insertos en la comunidad.

La comprension de las percepciones de los individuos, permite reconocer aquellas
dimensiones identificables en su mayoria, como cuestiones que miden accesibilidad,
satisfaccion o competencia profesional, segun el problema de salud evaluado y el

aspecto de la continuidad que se valore.

El Kinesiblogo, es un profesional que cumple un papel histérico relevante en la APS.
Su aporte en este ambito es fundamental en el mayor impacto epidemiolégico de las
ultimas décadas, como la contencion de la morbilidad en lo que se refiere a las

infecciones respiratorias.ss

La concepcion de la Rehabilitacion por un kinesidlogo dentro de la APS, esta
sustentada en la prevencion, promocion y rehabilitacion desde donde es vista como
la accidén de salud que, conjuga al resto de las acciones, y mejore la calidad de vida

de los individuos.

Por ende; La presente tesis desarrollara a lo largo de sus lineas un analisis, donde
se determina las implicancias de la labor del kinesidlogo desarrollado dentro de los

centros de atencién primaria de la salud.

Enfatizando en el protocolo a seguir en el tratamiento de la bronquiolitis, acentuando
gue la atencion kinesioldgica, la cual incluye un conjunto determinado de estrategias

terapéuticas, fisioterapicas, kinesioterapicas y kinefilacticas.
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lll. Objetivos de la investigacion :

lll.1. Objetivo General.

Describir las competencias del kinesiélogo y su rol para el manejo de la bronquiolitis
en los Centros de Atenciéon Primaria de la Salud, conforme con las evidencias

cientificas actuales.

lll.2. Objetivos Especificos.

Para poder logar el objetivo general se propone los siguientes objetivos especificos:

e Determinar el dominio particular de los Centros de Atencion Primaria de la
Salud.

e Definir conceptualmente la kinesiologia para el tratamiento de la bronquiolitis
en la Atencion Primaria de la Salud.

e Explicary analizar las evidencias cientificas de los tratamientos kinésicos para
la bronquiolitis en la Atencion Primaria de la Salud.

e Especificar los diferentes abordajes en el tratamiento de la bronquiolitis.

o Reconocer las indicaciones y contraindicaciones, utilizados en el tratamiento
kinésico.

e Promover al kinesiélogo como agente de salud interviniente en la Atencion

Primaria de la Salud.

11



IV. Marco tedrico'

IV.1. Organizaciéon Mundial de la Salud.

La Organizacion Mundial de la salud (en adelante, OMS), en inglés World Health
Organization o (WHO), es el organismo de la Organizacion de las Naciones Unidas
(en adelante ONU) especializado en gestionar politicas de prevencion, promocion e
intervencion en salud a nivel mundial. Inicialmente fue organizada por el Consejo
Econdmico y Social de las Naciones Unidas que impulsé la redaccion de los primeros
estatutos de la OMS."

Los sistemas de salud son una parte fundamental para mejorar la salud de la
poblacién. En este sentido, la misma OMS afirma que “los sistemas de salud son
injustos inconexos, ineficientes y menos eficaces de lo que podrian ser” y, por lo tanto,
sugiere que las politicas deberian tomarse mas coherentes, mas eficientes mas
equitativas y mas eficaces, mediante la Atencion Primaria de la Salud (en adelante,

APS) En el ano 2008 “La Atencion Primaria de Salud, mas necesaria que nunca”.2

IV.2. La Atencion Primaria de la Salud :

La APS no es atencién de segunda clase destinada a comunidades vulnerables
socioecondmicamente, sino que es una estrategia dirigida a todos los sectores
sociales sin distincion, por lo tanto, constituye el nucleo del sistema nacional de salud,

y a su vez forma parte del desarrollo econémico y social de la comunidad y del pais.®

Al ser una estrategia sanitaria, brinda conjuntos de principios y valores, continuad e
integralidad de la atencion, para poder desarrollarlos en sus tres niveles (primaria,
secundaria y terciaria) y actuando, ademas, en la promocion de la Salud y en la
prevencion de las enfermedades con sus Tratamientos y rehabilitaciones necesarios

para resolver esos problemas”.2
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Si bien, cada pais y cada comunidad son diferentes , presentan caracteristicas que

le son propias, los servicios de salud deben comprender ciertas condiciones minimas,

entre ellas:

La promocién de nutricion adecuada y abastecimiento de agua potable;
saneamiento basico;

La salud de la madre y el nifio, incluyendo la planificacion de la familia;
inmunizacion contra las principales enfermedades infecciosas; la prevenciéon
contra enfermedades endémicas locales.

La educacion sobre los principales problemas de salud y sobre los métodos
de prevencion correspondientes y el tratamiento correcto para las

enfermedades y traumatismos comunes.

IV.2.a.Componentes de la Atencion Primaria de Salud :

Para la atencidn correcta de los principales problemas de salud, la atencion primaria

debe prestar servicios de promocién, prevencién, recuperacion y rehabilitacion, por

consiguiente:

Incluye:

La educacioén acerca de los problemas de salud y los métodos de como
prevenirlos y controlarlos.

La promocién del suministro de alimentos y la nutricion apropiada.

El desarrollo de una adecuada fuente de agua potable y de salubridad basica.
El cuidado maternal e infantil, incluyendo la planificacion familiar.

La vacunacion en contra de las mas importantes enfermedades infecciosas.
La prevencion y control de enfermedades endémicas locales.

El tratamiento apropiado de enfermedades comunes y lesiones.

Proporcionar los medicamentos esenciales.

Dar respuestas a las necesidades de la salud.

Inmunizacion contra las principales enfermedades infecciosas.®
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_Implica en adicioén al sector salud, todos los sectores relacionados a los aspectos
del desarrollo de los paises y las comunidades, en particular los sectores de
agricultura, cria de animales, alimentacion, industria, educacién, vivienda, trabajos
publicos, comunicaciones y otros; demandando los esfuerzos coordinados de todos

esos sectores.

_Requiere y promueve el maximo de autoestima social e individual y la participacion
en la planeacion, organizacién, operacién y control de la atencién primaria de salud,
haciendo un uso completo de los recursos locales y nacionales disponibles; para este

fin se promocionara la adecuada educacion y aumento de la participacion ciudadana.

_Confia en los niveles locales y los trabajadores de la salud, incluyendo médicos,
enfermeros, parteros, médicos auxiliares y trabajadores comunitarios, unidos en un
equipo bien entrenado técnica y socialmente para responder a las necesidades de la

comunidad.

IV .2. b. Cuatro perspectivas diferentes:

e Como un conjunto de actividades.
e Como un sector de asistencia.
e Como una estrategia.

e Como una filosofia.

Los profesionales de la salud deben brindar sus servicios con conocimiento del
entorno de la comunidad en la que trabajan como asi de sus problemas de salud al
igual que la comunidad para centrarse en el ambito en el que se desarrollan y
promover y promocionar las acciones relacionadas a enfermedades en relacién con

el problema dado.s
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IV.3. Centro de Atencién Primaria de la Salud:

Los Centros de Atencién Primaria de la Salud publicos en Argentina trabajan en
relacién con los hospitales zonales de alta complejidad y proporcionan la atencion

basica a la salud y la prevencidn en areas de accién determinadas.

Al ser de caracter publico, estan llamados a atender a cualquier persona
gratuitamente. Sélo cuando se alcanza un grado aceptable de salud, los individuos,

las familias y la comunidad pueden disfrutar de los restantes beneficios de la vida.

Este disefio historico resulta de una estrategia de atencion primaria, que tanto el
Ministerio de Salud Nacional como sus pares deberan promover. A partir de ello, una
considerable cantidad de recursos destinados a cubrir las necesidades de salud de la

poblacioén se distribuyen mediante los CAPS.¢

El fortalecimiento de los Centros de Atencién Primaria de la Salud (CAPS)surge para
favorecer las vias de acceso de la poblacion a los servicios de salud, y al mismo
tiempo descomprimir niveles superiores de atencion, como son los hospitales publicos

y los de mayor complejidad.

La sociedad necesita que los Centros Atencién Primaria de la Salud no tenga s6lo
un compromiso curativo, sino también preventivo y social, que apunta a la promocién
de estilos de vida saludables, el autocuidado, la educacion para la salud y la atencién

participativa de la comunidad.

Los CAPS determinan su propio programa en base al analisis de cada comunidad,
teniendo siempre un cronograma central que permita un grado de flexibilidad éptimo
requerido por el sistema y haciendo que el propio kinesidlogo forme parte de dichos

equipos, trabajando en acciones curativas, rehabilitacion y en programas preventivos-¢

La creciente participacion en el ambito de la salud deriva en la creacién de un campo
de conocimiento propio, que constituye a partir de la capacidad de investigar, innovar
y favorecer el estado de salud, entendiendo éste como el completo bienestar fisico,

emocional y social.

Por lo tanto, constituyéndose como un bien social, un derecho de la humanidad y un
componente esencial de la calidad de vida, del crecimiento y desarrollo integral de un

pais.»
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IV. 4. Enfermedades respiratorias:

Las enfermedades del sistema respiratorio representan una de las primeras causas
de atencion médica en todo el mundo, tanto en la consulta ambulatoria como en la

internacion, ademas se encuentran entre las primeras causas de mortalidad. 2

Estas enfermedades afectan a toda la poblacion, pero, fundamentalmente, a los
menores de 5 afos y a las personas de 65 afos y/o mas. Una proporcion importante
de las consultas, hospitalizaciones y muertes por enfermedades del sistema
respiratorio es de origen infeccioso y, entre ellas, la neumonia, la enfermedad tipo
influenza y la bronquiolitis son las enfermedades respiratorias de mayor frecuencia y

gravedad.

Junto a otras enfermedades respiratorias de origen infeccioso como la otitis, la
faringitis y la bronquitis, se engloban en el grupo de infecciones respiratorias agudas

(IRA) que representan la primera causa de consulta a los servicios de salud."”

Cuando una persona consulta por estas enfermedades es importante reconocer y
valorar adecuadamente tanto los signos generales de enfermedad respiratoria, como

los signos precoces de gravedad.

La adecuada evaluacién y valoracion de los signos de infeccidn respiratoria aguda
es clave para evitar la inadecuada y excesiva prescripcion de antibiéticos, que es uno

de los principales factores del incremento de la resistencia bacteriana.?”

La vigilancia epidemioldgica de Infecciones Respiratorias Agudas es esencial para
la planificacion de las actividades de prevencién y control, la deteccion de situaciones
epidémicas o de brotes, la determinacién de la frecuencia y distribucion de los
distintos agentes etiolégicos virales y bacterianos (con el apoyo del laboratorio) y para

la evaluacion antigénica y genética de nuevas cepas.

Desde el punto de vista fisico, el aparato respiratorio constituye un sistema dinamico
que modifica constantemente la geometria del parénquima pulmonary de la via aérea
de conduccion a lo largo del ciclo respiratorio. Para lograrlo, es necesario que el
sistema muscular sea capaz de vencer la carga impuesta por la resistencia de la via
aérea y la elastancia toraco pulmonar, que genera un flujo que permita movilizar

volumenes de entrada y salida de aire, asegurando ventilacion alveolar.+

16



Diagnéstico diferencial:

En un nifo menor de 2 anos con un cuadro de dificultad respiratoria, con presencia
o no de sibilancias, hay que plantearse el diagndstico diferencial con las siguientes

entidades.

e Neumonia.

e Bronquitis.

e Bronquiolitis.

e Aspiracion de cuerpo extrafio. Reflujo con aspiracion

e Fibrosis quistica.

e Patologias cardiovasculares.

e Aspiracion por reflujo gastroesofagico.

e Coqueluche.

e Crisis asmatica, especialmente en los nifios mayores de 6 meses a 28

meses.”

IV.5. Infeccidn Respiratoria Aguda Baja. Bronquiolitis:

“Enfermedad infecciosa aguda de la via aérea inferior que afecta a nifios < 2 afos,
caracterizada por inflamacion y necrosis del epitelio bronquial que compromete al

pulmén en forma difusa y bilateral, causando incapacidad ventilatoria obstructiva.”

“Primer (o segundo) episodio de sibilancias asociado a manifestaciones clinicas de
infeccidn viral en un nino menor de dos afos. Es una inflamacién difusa y aguda de
las vias aéreas inferiores, de naturaleza infecciosa (IRAB), expresada clinicamente

por obstruccién de la via aérea pequena”. ™

Las causas de bronquiolitis son multiples. En los nifios, las mas frecuentes son las
bronquiolitis de etiologia infecciosas, particularmente las producidas por los virus

respiratorios.s

Anexo :4
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IV.7. Definicion de la Bronquiolitis:

“La definicion de esta patologia no establecida con exactitud, existiendo distintas
acepciones en diferentes paises. En 1983 McConnochie definié la 2 bronquiolitis
como el primer episodio de sibilancias, precedido por un cuadro respiratorio con

rinorrea, tos y taquipnea, con o sin fiebre, que afecta a ninos menores de 2 afio.”°

Sin embargo, hoy en dia la definicion de la bronquiolitis es un trastorno comunmente
causado por una infeccion viral del tracto respiratorio inferior, también conocida como

Bronquio alveolitis del Lactante.ss

La bronquiolitis se caracteriza por inflamaciéon aguda, edema y necrosis de las
células epiteliales que recubren las vias respiratorias pequefas, y un aumento en la
produccion de moco. La infeccién comienza en el tracto respiratorio superior y se

disemina a las vias aéreas inferiores en pocos dias*®'

La lesion viral desencadena una respuesta inflamatoria intensa en las vias aéreas
pequefias (mononucleares y neutrofilos), que conduce a edema y necrosis del epitelio
respiratorio y su descamacion dentro de la luz bronquial / bronquiolar, que ocasiona
obstruccién. Algunas vias aéreas se encuentran parcialmente obstruidas con
alteracion del flujo aéreo normal y atrapamiento aéreo distal; otras se encuentran

completamente obstruidas y producen atelectasiass®

IV.6. a Manifestaciones Clinicas:

Se caracteriza por presentar por presentar dificultad respiratoria que interfiere en el
cambio gaseoso asociado a una infeccion aguda por contactos de personas

infectadas.™
Los sintomas mas caracteristicos son:

- Fiebre: suele estar presente, aunque no es obligada. - Rinorrea: suele

preceder al resto de los sintomas.
- Tos: junto con el anterior es uno de los sintomas mas precoces.

- Taquipnea: sintoma importante de infeccion de vias respiratorias bajas. Su

presencia debe hacer sospechar bronquiolitis 0 neumonia.
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- Dificultades para la alimentacion: son muy frecuentes debido a la disnea, pero

no son esenciales para el diagnéstico. En muchas ocasiones son la causa del

ingreso.

_Sibilancias y/o roncus.

- Trabajo respiratorio e hiperinsuflaciéon del térax.

- Apnea: puede estar presente en lactantes muy pequefios y en nifios

prematuros y de bajo peso.”

Signos de alarma

Algunos de los signos de alarma para dar cuenta de que puede haber posibilidades

de que el bebé o nifio puede estar padeciendo bronquiolitis son:8°

Congestion, Aleteo nasal.

Tos Paroxistica.

Agitacion.

Hundimiento de costillas.
Fiebre.

Dificultad para dormir o comer.

Sibilancias

Grupos de riesgo:

Los factores de riesgos para la bronquiolitis se presentan en los siguientes casos:

Prematuros.

Menor de 3 meses de edad.

Enfermedad pulmonar cronica.

Displasia broncopulmonar.

Hipertensién pulmonar.

Cardiopatia congénita.

Desnutrido severo.

Inmunodeficiencia primaria. Secundaria.

Enfermedad metabdlica-neuroldgica. (Estos son los nifios que deben

consultar sin demora). 7
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Tipos de tirajes:

. Tiraje intercostal y subcostal, en los nifios mas comprometidos aleteo
nasal y quejido espiratorio: es el segundo mecanismo para mantener la CRF
a expensas del cierre de las cuerdas vocales.s

o Tiraje subcostal: hundimiento por debajo de las ultimas costillas, donde
comienza el abdomen. Es necesario observarlo en un momento en que el
nifio no se esté alimentando. Debe ser permanente y evidente. Cuando se
tienen dudas, conviene tomar distancia del paciente (3 metros) y tratar de
contar la frecuencia respiratoria desde alli; si esto es posible estamos en
presencia de un tiraje subcostal.'s

. Tiraje intercostal: hundimiento entre las costillas. La retraccion de los
espacios intercostales se produce cuando se incrementa la presién negativa
durante la inspiracion para vencer la hiperinsuflacion.s

o Tiraje universal o generalizado: tiraje subcostal, intercostal y

supraclavicular. Aleteo nasal: movimiento de las alas de la nariz al respirar.s

IV.6.b. Auscultacion:

Se puede encontrar espiracion prolongada, estertores y sibilancias polifénicas y/o

monofdnicas de caracteristicas variables.'s

-Espiracion prolongada: es debido a una obstruccion difusa de las VA (bronquios

pequefios y medianos).

-Sibilancias: Las sibilancias se pueden definir como un ruido respiratorio musical
que se encuentra con mayor frecuencia en la expiracion, pero esto no descarta que
se presente en la inspiracion. También, puede ser monofénica que representa la
obstruccién de una VA o polifénica. Con la auscultacion se pueden encontrar

diferentes tonos simultaneos en varias zonas del térax.

-Estertores: Son ruidos burbujeantes, chasqueantes o crepitantes.
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IV.7. Fisiopatologia:

El virus se replica en el epitelio de las vias respiratorias superiores, unos dias
después se extienden a las vias respiratorias inferiores donde se producen
inflamacién del epitelio bronquial y bronquiolar junto con infiltracién peribronquial
principalmente de células mononucleares y edema de la submucosa y la adventicia,
El epitelio respiratorio se necrosa y se desprende hacia la luz de las vias respiratorias.

Después el epitelio prolifera y muestra células cuboideas sin cilios.¢

Las manifestaciones de la infeccion son el resultado del efecto citopatico directo del

virus en las células del epitelio respiratorio y de la respuesta inmunitaria del huésped.

63

Necrosus_ apitelial Infiltrado Imfm_:utanr:n Edema de Ia_L Tapenes muceosos
y clliar paribronguial mucosa bronguiolar
Obstruccidn via adrea Alteracidn ventilackin/perfusion
Aumento de la resistencia espiratoria Sindromea bioguimico
Atropamiento adreo
Disminucitn de la “compliance” l
l Hipoxamia
Acidosie

Sindrome clinico Hipercapnia

1 APMEA l

Digtres respiratorio INSUFICIENCIA CARDIACA
Taquicardia SHOCK
Atropamiento aédreo

IV.8. Etiologia:

La Bronquiolitis es de etiologia viral. Varios son los virus que causa esta enfermedad,
pero el principal es el virus sincitial. Dentro de este virus podemos encontrar el A que

es mas agresivo y el B. y luego en menor proporcion los parainfluenza, adenovirus,

rinovirus, Bocavirus Humano y Metapneumovirus. &
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a. Virus Sincitial:

Tiene una mayor incidencia en los meses de otofo e invierno, siendo el virus
Sincitial respiratorio (en adelante VSR) es el agente mas frecuente. El periodo de
incubacion es entre 3 y 8 dias con un promedio de 5 dias. La propagacién es a través
de grandes gotas que se transmiten principalmente con las manos; desde la mucosa

nasal o los ojos el virus se auto inocula hacia el tracto respiratorio.z

“El VRS es el mas frecuente, causa el 70-80% de las BA. Tipicamente estacional de
noviembre a febrero con picos epidémicos. No produce inmunidad duradera y son
frecuentes las reinfecciones. Cada afio el 75% de los menores 1 afio se infecta por
VRS (pico entre 2 y 3 meses). El 2-3% de los menores de 12 meses con una
primoinfecciéon VRS necesita ingreso y de ellos el 2-6% en cuidados intensivos. La
mortalidad, en nifos sanos, en paises industrializados (acceso a ventilacion mecanica
e ingreso en cuidados intensivos) es muy baja (0 -1,5%). Pero cada ano fallecen en
el mundo entre 66 000 y 199 000 nifios por VRS. En las manos, el virus sobrevive en
general menos de 1 hora. En otras superficies la sobrevida es menor, pero puede

llegar hasta 30 horas cuando la superficie es dura y permanece humeda.”s

Se transmite en forma directa, por contacto con las secreciones de los pacientes
sintomaticos, o indirecta, a través de secreciones o manos contaminadas con el
virus.

El virus no es un organismo vivo, sino solo material genético (ADN y ARN) cubierto
por una capa protectora de proteinas(capside), que, al ser absorbida por las células
de las mucosas ocular, nasal o bucal, las convierten en células agresoras y
multiplicadoras.2

Como el virus no es un organismo vivo sino una molécula o particula, no se le mata,
sino que se desintegra solo. El tiempo de desintegracion depende de la temperatura,
humedad y tipo de material donde reposa. El virus es muy fragil, lo unico que lo

protege es una capa fina externa de grasa y proteinas llamada envoltura. es

Siendo el agente causal mas comun se lo diagnosticd hasta en el 44% de los < 2
afos en algunos estudios: El virus sincitial respiratorio es un virus ARN, miembro del

género Pneumovirus y perteneciente a la familia Paramyxoviridae.
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Se han identificados dos tipos de VSR (A 'y B), los cuales a menudo circulan en forma
conjunta. El genoma viral del VSR codifica para diez proteinas, las cuales son
detectables en las células infectadas por el virus. Estas incluyen dos proteinas de
superficie denominadas “F” y “G” que se encuentran en la envoltura del virus y cuyas
funciones estan identificadas. La proteina G facilita la adhesion del virus a la célula
del huésped y la proteina F contribuye en la penetracion celular del virus y la posterior

propagacion viral de célula a célula a través de la formacion de sincitios.s

La infeccién por VSR ocurre mas comunmente en < 2 afios, con un pico entre los 2
y 6 meses de vida. El virus es de alta contagiosidad. Durante una epidemia puede
infectarse hasta el 50% de la poblacion de lactantes en su primer ano de vida. El 95%
de los nifios a los 2 afios de vida tienen evidencia seroldgica de infeccidn, asi como

casi el 100% de los adultos .

El VSR presenta mayor tropismo por el epitelio de la via aérea pequefa, pero
también se han demostrado cambios patoldégicos en la gran via aérea. Se replica en
las células epiteliales causando su necrosis v lisis, con liberacién de mediadores de

la inflamacion.

La injuria de la via aérea y del parénquima pulmonar resulta probablemente de una
combinacion de los efectos del virus y de la respuesta inmune. La necrosis del epitelio
se asocia a proliferacion de un epitelio cuboides sin cilios y exceso de secrecién de

MOoCoO.%*

Se produce ademas invasion de linfocitos, células plasmaticas y macrofagos en el
espacio peri bronquial y entre las células epiteliales, edema de la submucosa y la

adventicia de la via aérea sin destruccién de los componentes del tejido conectivo.

La combinacion de necrosis y descamacion del epitelio, la pérdida del epitelio ciliar
y el incremento de la produccién de moco predisponen a la obstruccion de la luz

bronquial.s

La obstruccién parcial produce hiperinsuflacion distal por un mecanismo valvular. La
obstruccién total determina la formacion de atelectasias porque los lactantes
presentan una deficiente ventilacion colateral por inmadurez de los canales de

Lambert y los poros de Kohn.
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El VSR produce enfermedad respiratoria en todo el mundo, con epidemias anuales.
En los climas templados las epidemias comienzan al final del otofio o principios del

invierno hasta la primavera.

El aislamiento del virus en el verano es raro, aunque no imposible. En los climas
tropicales y subtropicales la epidemia ocurre durante la temporada de lluvias. Sin

embargo, pueden surgir casos esporadicos durante todo el afio.

En este contexto, la mayor parte de los lactantes previamente sanos y sin factores
de riesgo que padecen una IRAB por VSR no requieren internacién o en caso de

requerirla, es por periodos breves (menores a 5 dias).e

Se estima que so6lo el 1-3% de los nifios sanos se internan durante los primeros 12
meses de vida debido a IRAB por VSR. Sin embargo, se han definido como grupos
de riesgo (nacidos pretérmino, displasia broncopulmonar, cardiopatias congénitas
con compromiso hemodinamico significativo) entre otras, en los cuales se evidencio
una mayor probabilidad de evolucién grave y complicaciones, describiéndose un
riesgo 4 a 5 veces mayor de hospitalizacién por infeccidén respiratoria por VSR

respecto de los nifios sanos.s

Por otro lado, se ha demostrado la asociacion entre bronquiolitis por VSR y la
presencia posterior de mayor predisposicion a sibilancias recurrentes, anormalidades

en la funcion pulmonar e hiperreactividad de las vias aéreas inferiores.

La respuesta inmune a las infecciones respiratorias por VSR no provee inmunidad
completa frente a la enfermedad, siendo habituales las reinfecciones, aunque en

general son menos agresivas.?

b. Parainfluenza:

Otros agentes hallados son parainfluenza , se refiere a un grupo de virus que llevan
a infecciones en las vias respiratorias altas y bajas (Existen cuatro tipos del virus de
la parainfluenza ,de los cuales todos pueden causar infecciones respiratorias

inferiores infecciones de las vias respiratorias superiores en adultos y en nifios.

El virus puede causar crup, bronquiolitis, bronquitis y ciertos tipos de neumonia) tipos

1 y 3, adenovirus, rinovirus y Mycoplasma pneumoniae,(Algunas infecciones
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pulmonares, incluyendo muchos casos leves de neumonia (también conocida como
neumonia errante), son causadas por un organismo llamado Mycoplasma

pneumoniae.).?

Se contagia de persona a persona en secreciones como la flema de las vias
respiratorias y tiene un periodo de incubacién de 2 a 3 semanas y con menor

frecuencia, virus influenza y enterovirus.

La obstruccién parcial produce hiperinsuflacion distal por un mecanismo valvular. La
obstruccion total determina la formacion de atelectasias porque los lactantes
presentan una deficiente ventilacion colateral por inmadurez de los canales de

Lambert y los poros de Kohn -

C- Otros agentes:

e Adenovirus.

Los adenovirus son un grupo de virus que tipicamente causan enfermedades
respiratorias como resfriados, conjuntivitis (infeccidn de los ojos), crup, bronquiolitis o
neumonia. En los nifios, los adenovirus generalmente causan infecciones en los

tractos respiratorio e intestinal.”
e Rinovirus.

El rinovirus, clasicamente asociado con el catarro comun en adultos y nifios, es
reconocido en la actualidad como el segundo virus mas frecuente en la bronquiolitis

del lactante.ss

¢ Metapneumovirus.

El HMPV tiene una distribucion estacional, detectandose la mayoria de los casos en
los ultimos meses de invierno y en los primeros de la primavera. Al igual que ocurre
con el VRS, practicamente no se detecta HMPV en nifios sanos sin sintomas

respiratorios. Con respecto a la edad, el HMPV afecta predominantemente a lactantes
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menores de 12 meses de edad, aunque con una media de edad significativamente

mayor que VRS.83

En los ultimos afios han aparecido publicaciones acerca de nuevos agentes como
causa frecuente de BQL: los neumovirus.(Pneumovirus es un género de virus ARN
perteneciente a la familia paramyxoviridae. La especie mas conocida es el Virus

sincitial respiratorio. )

e Bocavirus humano (HBOV). Fue clonado por primera vez en el afio
2005 de muestras respiratorias de lactantes con infeccion de vias
respiratorias bajas. Esta muy relacionado con el parvovirus bovino. En un
reciente estudio realizado en el hospital de Leganés se le identific6 como
responsable de mas del 17% de las infecciones respiratorias en la infancia
(12); el 75% de los pacientes afectados eran menores de 2 afos. El pico de
maxima incidencia se registrd en diciembre y noviembre, seguido de marzo y
abril. El diagndstico mas frecuente de estos pacientes fue sibilancias
recurrentes/crisis asmatica seguido por el de bronquiolitis. Hasta en el 75%

de los casos se identificd coinfeccion por otro virus respiratorio.s3

En recién nacidos: Streptococcus Beta Hemolitico del grupo B,
VSR Escherichia coli, Listeria monocytogenes'y Stafilococcus aureus.
Influenza
Parainfluenza 1-4 meses: Streptococcus pneumoniae, Bordetella pertussis, Chlamydia
Rinovirus trachomatis y Listeria monocytogenes.
Adenovirus
Enterovirus >4 meses - <5 anos: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
Coronavirus influenzae tipo B y no tipificables y Mycoplasma pneumoniae
Bocavirus
Metapneumovirus >5 anos: Mycoplasma pneumoniae, Streptococcus pneumoniae y
Chlamydophila pneumoniae.

Fuente: Tomado y adaptado de Atencion integrada a las enfermedades prevalentes de la infancia. Organizacion Panamericana de la Salud -
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IV.9. Escala de Tal modificada:

Esta escala demuestra ser muy util en la practica, ya que permite normalizar el

manejo clinico y la toma de decisiones. '

La valoracién a través del puntaje de Tal:

La escala TALL modificado permite establecer categorias de gravedad que se
correlacionan con la saturacion de O2 por oximetria de pulso (spO2) del paciente que

respira aire ambiental:
* 4 puntos 0 menos: leve (< 98%).
* De 5 a 8 puntos: moderada (93%-97%).
* 9 puntos 0 mas: grave (< 92%).
Algoritmo de manejo de la bronquiolitis:
Bronquiolitis: sintesis de evaluacion y tratamiento.

La bronquiolitis como primer episodio produce dificultades respiratorio aguda en
infantes menores a 2 afos, el cual es secundario a infeccion viral caracterizado por

edema, necrosis e infiltrado de la mucosa de la pequena via aérea.
Se realiza un protocolo evaluativo:

- Evaluacion inicial sin administrar oxigeno.

- Examen fisico.

- Puntuacion de TAL.

- Oximetria.

- Deteccion de factores de riesgo.
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Segun los resultados arrojados se procede segun el grado de saturacién de O2

entendido como factor de riesgo:

El primer rango Tal = 5...el paciente se encuentra en su domicilio, generando
medidas de confort y observacion que no se produzca ninguna alteracion en el suefo
ni la alimentacién, de caso contrario el adulto responsable debera remitirse al centro
de salud mas cercano dentro de las 24 a 48hs luego de manifestarse los primeros

sintomas.

En el caso de Tal... =6 se toma como medida inmediata la internacion del menor

con la asistencia de:

- Oxigeno.

- Hidratacion.

- Alimentacion segun FR.

- Controles de saturacion con y sin O2. Dependiendo de los resultados de este ultimo,
si la saturacion de O2 es 92. en oxigeno ambiental, con observacion sin O2 se
produce el egreso a domicilio con indicacion de control ante pautas de alarma debera

acudir al centro de salud mas cercano dentro de las 48 a 72 hs.

En el caso de saturacién 90 y con signos de fatiga muscular se remite a la

evaluacion:
- URL.

- VNI.

- ARM.

En forma independiente a cualquier dato evaluativo, la presencia de este cuadro
sintomatico puede producirse por los siguientes factores de riesgo que se enumeran

a continuacion:

- Prematurez.

- Edad (3 meses).
- Apnes.

- Cardiopatias.
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- Enfermedad cv respiratoria crénica.
- Después desnutricion.

- Madre adolescente.

- Madre con bajo nivel de instruccion.
- Dificultad de traslado.

- Familia no continente.

Todos estos factores son determinantes a la hora de decidir una observacion o una

internacion prolongada.

A modo de corolario a lo antes expuesto se deben tener en cuenta las siguientes

observaciones: 1°
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cercano end48-72 hs

IV.10. Escala de Wood-Downes-Ferres:

Se trata de una escala de evaluacién, que se utiliza fundamentalmente en la

valoracion de la gravedad de las bronquiolitis, aunque también, se utiliza para

valoracion del asma agudo, sobre todo en el ambito infantil.

En el caso de las bronquiolitis, que fundamentalmente aparecen en las Urgencias

Pediatricas, una valoracion inicial permite, en muchas ocasiones comenzar con una

terapia adecuada a la gravedad estimada, evitando en muchas ocasiones ingresos

innecesarios:.

¢ Bronquiolitis leve 1 - 3 puntos.
e Bronquiolitis moderada 4 - 7 puntos.

e Bronquiolitis severa 8-14 puntos.

VER ANEXO Il
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IV.11. Tratamiento.

IV.11. 1.No Farmacoldgico:

Educar a los cuidadores en relacién al diagnéstico y tratamiento, explicar que
no se requiere examenes de rutina, y mencionar la evolucién natural del
cuadro.

Medidas generales: alimentacién a tolerancia, hidratacion fraccionada, aseo
nasal frecuente, control de temperatura, uso de antipiréticos y medidas fisicas
para la fiebre.

Eliminar la exposicidén de tabaco en casa.®

La importancia de la adherencia a los tratamientos indicados por el médico
tratante.

Reforzar el mensaje de evitar automedicar a los nifios y llevarlos a la consulta
de inmediato, ante el primer sintoma.

No prestarse medicacién, que posea un vecino o conocido y que haya
resultado apropiada a otro, conozca o desconozca su uso. (costumbre muy
habitual en los barrios carenciados).

No exponerse a alergenos conocidos que desencadenen la crisis.”

IV.11. 2. Farmacolégico:

En cuanto al tratamiento farmacoldgico, los broncodilatadores Beta2
adrenérgicos (salbutamol) y la adrenalina nebulizada son los farmacos que
mas se han utilizado para la BO, pero no se recomienda.*

La adrenalina nebulizada no se recomienda de forma rutinaria porque la
relacion beneficio-riesgo no es favorable. Tampoco se recomienda de forma
sistematica el salbutamol inhalado.

Si se puede plantear una prueba terapéutica con estos tratamientos, para

continuar con ellos, solo si existe respuesta clinica.
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¢ No se recomienda el uso de corticoides en cualquiera de sus formas de
administracion, aunque en el caso de los corticoides sistémicos, se podria
aceptar su uso en pacientes seleccionados:

¢ Antitérmico por via oral (en gotas y en jarabe).

e El uso de antibiéticos debe quedar restringido a la aparicion de
complicaciones bacterianas.

e FEl uso de antivirales como la ribavirina, no se recomienda de forma

ambulatoria.-

Una reciente revisidén sistematica (RS) de la Colaboracion Cochrane 6, de buena
calidad metodoldgica y bajo a moderado riesgo de sesgo, determiné que el uso de
broncodilatadores, principalmente Salbutamol (SBT) y Bromuro de lpratropio, no

eran efectivos en el tratamiento de lactantes con BA .+

IV.12. Anticuerpo

Sin embargo, con Palivizumab es un anticuerpo monoclonal humanizado que
confiere inmunidad artificial contra el VSR mediante la administracién pasiva de
anticuerpos orientados contra el sitio antigénico A de la proteina F del VSR. Ha
demostrado ser efectivo para inhibir la fusién celular inducida por el virus. La
administracion de volumenes reducidos de este anticuerpo logra niveles séricos y

tisulares protectores de anticuerpos neutralizantes.

Los estudios farmacocinéticos de palivizumab demostraron que su vida media es de
aproximadamente 18-20 dias, alcanzando concentraciones sericas elevadas dentro
de las 48 horas (hs) de la administracién de 15 mg/kg por via intramuscular, y
manteniéndose por encima del rango protector en los 30 dias posteriores. En la
actualidad, Palivizumab se encuentra licenciado y disponible para su uso en Argentina
(Synagis®).%
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IV.13. Examenes complementarios:

Test deteccion virus en mucosa nasal: (VRS e Influenza) indicado en
menores de 3 meses con fiebre sin foco y en lactantes con catarro y
antecedentes de riesgo. Es util en los pacientes que ingresan para decidir el
aislamiento.#

Prueba de inmunofluorescencia indirecta: es un método de diagndstico
rapido recomendado para la deteccién de los virus respiratorios. Es una
prueba rapida, de bajo costo, con buena especificidad y sensibilidad. Permite
identificar los agentes virales que usualmente estan relacionados con IRAB,
como VRS, influenza, parainfluenza y adenovirus.s

Radiografia: pueden encontrarse diversos patrones radiolégicos segun la
gravedad, desde una imagen normal con los signos de hiperinsuflacion hasta
la presencia de infiltrados alveolares difusos. La radiografia de térax en la
bronquiolitis leve suele ser normal o mostrar signos de atrapamiento aéreo,
atelectasias laminares, segmentarias e incluso lobares en las formas mas
evolucionadas. Sin embargo, no existe una adecuada correlacion entre los
hallazgos radiolégicos y la gravedad de la enfermedad, por lo que no se
recomienda su uso de forma rutinaria. s34

Pulsioximetria: indicada para valorar de inicio la gravedad y para controlar
los cambios clinicos del compromiso respiratorio. Se debe utilizar en la
valoracién inicial de todos los pacientes y en el control de los cambios
clinicos en los nifios con compromiso respiratorio. No esta justificada su
monitorizacién rutinaria continua .63

Saturacioén de sangre: La medida de la saturacion de oxigeno con oximetro
de pulso es util para monitorear la oxigenacién, aunque no es imprescindible
para el seguimiento de pacientes con cuadros que permiten el manejo

ambulatorio.?
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IV.15. Medidas Higiénicas para la prevencion de la infeccion

por VRS en la Atencion Primaria de la Salud:

Al ser la APS una estrategia que engloba la prevencién y proteccion, es de gran
importancia establecer contacto con la comunidad, y compartir saberes que colaboran
en la prevencion y tratamiento, asi como acercarnos a sus saberes previos y cultura
para generar un vinculo que se fortalezca dia a dia entre el equipo de salud y los
pacientes.

En la Comunidad .=

 Educar s padres /o cuidadores sobre e corectolvadde mancs, con jabon a saucion hidealeohdlca
it ef e devsita, sobe od en elcasode prematuros o nihos muy peguedos

 arcontactn con persomas afectas de infeccones respiatoia
Enacomunidad « Eitar exposiion al humo del tabacn y ambients cargads
 Educar s padres /o cuadore sobre s sgnos y sntomas e ronguilit

Bt s posibe i uardeia y scolrzaicn temprana de o pematures y i co factores de nesgo
 Promaer b ackanca materna

En el Centro Sanitario .«
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En el centro
sanitand

+Iformar al personal sanitarioy a los padres cuidadares sobre |35 vias de transmision ylas medidas a tomar
I personal de enfermeria que aiende a nias de resga no deberia atender a os atectos de bronquinlit

+Lavado de manas (la medida mas importantel, antes y después del contacta directa con el paciente y del
eontacts con objetos del entoma, tras quitarse los guantes. Se recomienda el uso de el aleahalica

+ Medidas de barrera como el uso de batas y guantes desechables. Uiso de mascanla sl contacto directo can
¢l paciente (menas de un metro de distancia) y i s manejan muestras respiratorias

+ Desinfectar 5 superficies de contacta y el material médico

+ Desinfectar fonendastopias con gel alcohdlico durante el pase de visita entre paciente y patiente y al
finalizar b3 misma

+ Aslar a los pacientes con bronquialitis
+ Restringir las visitas de persanas afeckas de infeccion respiratoria

Medidas de control de la bronquiolitis en el domicilio.

Desobstruccion de |a via aérea superior con |avadas de suero fisiologico y aspiracion, sobre toda antes de las tomas

La postura del lactante en [ cuna debe ser en decibito supino, con ligera hiperextension de |3 cabeza y una elevacion de +30°

Temperatura ambiental na superior 3 20 °C

Ewitar irritantes ambientales coma el humo del tabaco

Asegurar que toma liquidos par boca: si na los tolera ofrecer pequefias cantidades frecuentemente

B I I

Vigilar posibles signas de empeoramiento o alarma: dificultad para respirar, aumento de [a frecuencia respiratoria, del trabajo
respiratorio, agitacion, mal color, pausas de apnea, rechazo del alimento o vomites. En estos casos acudird 3 urgencias con b
miayor brevedad pasible

Controlar [ temperatura varias veces al dia

Mo deberd ir  |a guarderia hasta [a desaparicion completa de los sintomas

Pracurar un ambiente tranguilo: no molestar al |actante con maniobras bruscas, en la medida de lo pasible, ponerle ropa comoda
y amplia, evitanda el excesivo arropamiento

10. 5ila evalucion es buena, se recomienda control sistematico por Pediatria a las 24 42 h
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IV.15. Analisis:

La vigilancia epidemioldgica es esencial para detectar precozmente este aumento,
identificar areas con elevada notificacion y reforzar las acciones de atencion,

prevencion y promocion de la salud.®

¢ |dentificar los agentes etiologicos circulantes y su distribucion, y detectar la

posible emergencia de nuevos agentes.

e Detectar la ausencia o errores en la notificacion de algunas areas con el fin

de corregir el problema.

e Difundir a la poblacién las medidas preventivas y de promocion de la salud
con el fin de reducir el impacto de las IRA en términos de la ocurrencia de
casos graves y de muertes por Enfermedad Tipo Influenza (ETI), por

Neumonia y por Bronquiolitis en menores de 2 afios.

a) Resolver la patologia respiratoria ambulatoria a través del diagnostico precoz vy el

tratamiento oportuno, lo que posibilitara la disminucién de las internaciones por IRAB.

b) Compensar la emergencia para su adecuada derivacion al nivel de atencion

correspondiente.

c) Realizar el adecuado seguimiento de los pacientes contra referidos de otros

niveles.

d) Capacitar a la comunidad en el reconocimiento de sintomas de alarma y

concientizarla sobre el valor de la consulta precoz.
E) Contribuir a la disminucién de la morbilidad y mortalidad por IRAB.

F) Mejorar la capacidad de resolucion del primer nivel de atencién para el manejo de

estas patologias.

G) Reducir la internacion por esta causa promoviendo acciones oportunas.
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H) Detectar oportunamente al paciente critico.

J) Mejorar el conocimiento de la comunidad sobre las medidas preventivas y los

signos de alarma de las IRAB.

H) Bajo peso al nacer, Prematuros y Patologia respiratoria neonatal son llamados de

atencion.ss

Se debera obtener en el nivel de APS los principales instrumentos en la tarea de
concientizar a la poblacién sobre la magnitud del problema y del impacto que pueden

tener las medidas de prevencion.=

IV.17. Intervencién del Kinesiélogo:

Desde el ambito de la Atencion Primaria, la vigilancia ha de ser estrecha ya que el
empeoramiento clinico puede aparecer en cualquier momento. Teniendo en
consideracion los posibles factores de riesgo, hay que evaluar, tras la limpieza nasal,
el estado general, el trabajo respiratorio, la presencia de taquipnea, la presencia o no
de cianosis, la SatO2 , la capacidad para alimentarse y el estado de hidratacion. Si el
paciente presenta un buen estado general, sintomas leves y una SatO2 92% se
recomienda tratamiento domiciliario con medidas generales y control en 24-48 horas,
explicando a los padres la enfermedad y los signos de alarma . Si, por el contrario, el
estado general esta afectado, no es capaz de alimentarse y los sintomas respiratorios

son mas intensos, con saturaciones menores del 92%, hay que derivar al hospital .8

37



Con Factores de riesgo
Menor de 3 meses

Prematuro <32 5. v <3meses con

E. cardinpulmonar o neuromuscular

Grave

Mal estado general
Mo come /vomita
Deshidratado
Letargia /irritabilidad
FR > 60 tpm

Sat Oz < 92%

EC 2 #-14

Derivar a hospital
Tratamiento de soporte
durante el traslado

Moderada

Come, activo

FR < 6l) rpm
Trabajo respiratorio
Sat ()2 92- 94%
EC: 4-7

Valorar familia v entorno y
dertvar o control en 24 horas
v seguimiento estrecho en
atencion primaria

IV.18. Fisioterapia respiratoria

La kinesiologia respiratoria es una herramienta utilizada para el manejo de los
pacientes respiratorios pediatricos. Se han destacados muchas técnicas como

Manuales y Posturales desarrollando conocimientos y comprension fisiopatoldgico de

las enfermedades respiratorias en el ambito pediatrico. s

Sin factores de riesgo

Leve

Buen estado general
Come

FR < 50 rpm

sat Oz = 4%

EC =13

Domicilio, medidas

generales, cita control y

hoja informativa a los

padres

El objetivo es tener un amplio panorama de las siguientes técnicas respiratoria en

pediatria, lo cual consta con definiciones e indicaciones, fisiologia y bases racionales,

aspectos técnicos de la ejecucion, contraindicaciones relativas, limitaciones de la

técnica y publicaciones del estudio realizado.™
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IV.18. Técnicas kinésicas

La técnica respiratoria se entiende como la aplicacion de distintas maniobras que
modifican la mecanica respiratoria (por su accién sobre el torax, las vias respiratorias

y el parénquima pulmonar), de tal manera que se obtiene un efecto terapéutico. 7s
La mas utilizadas cumplen con:

- Permeabilizar la via aérea: técnicas apropiadas para cuadros de hipersecrecion

bronquial.

__ Optimizar la ventilacién pulmonar: técnicas para tratar areas con pérdida de

volumen pulmonar.

Otra clasificacion permite dividir especificamente las técnicas de permeabilizacién de

via aérea, segun la modulacion del flujo aéreo utilizado

- Técnicas espiratorias lentas: Espiracion lenta prolongada (ELPr), Drenaje autdégeno
(DA), Espiracion lenta con glotis abierta infralateral (ELTGOL). - Técnicas espiratorias
rapidas: Huffing, Aceleracion del flujo espiratorio (AFE) y tos. Por ultimo, también
pueden ser clasificadas segun el sistema de generacion de la técnica, en manuales o

instrumentales.

o ESPIRACION LENTA PROLONGADA (ELPr).

_DEFINICION E INDICACION:

Técnica de asistencia espiratoria pasiva para permeabilizar la VA en nifios que
presenten hipersecrecion bronquial. Esta recomendada de forma excepcional. Se
recomienda aquellos chicos con obstruccion bronquial leve o moderado segun puntaje

clinico. 7s
_FISIOLOGiA Y BASES RACIONALES:

Su objetivo es lograr el desplazamiento de las secreciones bronquiales a través de
un volumen espiratorio mayor a la respiracion normal, con el fin de disminuir la
hiperinsuflacion pulmonar secundaria a la obstruccién bronquial. Por otro lado, se

promueve el flujo bifasico y el reflejo de hering-brewer, ayudando a la depuracién de
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secreciones desde la periferia pulmonar hacia las VA centrales. Como consecuencia

de la mayor edad disminuye su efectividad. s
_ASPECTOS TECNICOS DE LA EJECUCION:

Su aplicacion consiste en una presién manual toraco-abdominal lenta que se inicia
al final de la espiracion espontanea y continua hacia el volumen residual (VR). El
kinesidlogo ejerce una presién manual toraco —abdominal al final del tiempo
espiratorio espontaneo y continua hacia el VR. Esta presion es lenta de 2 y 3 ciclos

respiratorios, asi como las vibraciones pueden ser ejecutadas al mismo tiempo. s

Siguiendo de cerca los cambios e identificando las distintas fases, asi como la
compresion del térax se debe ejercer en direcciéon craneo —caudal y la presion del

abdomen es contraria. 7s
_Contraindicaciones ABSOLUTAS:

Reflujo gastroesofagico (RGE) patolégico sin tratamiento, cirugia abdominal o

toracica con abordaje anterior y fracturas costales.
_CONTRAINDICACIONES RELATIVAS:

Con quemaduras graves en el térax y procesos neoplasicos. 7s
_LIMITACIONES DE LA TECNICA:

Pacientes con bronquiolitis aguda con puntaje clinico de severidad alto, debido a

gue la técnica aun no cuenta con evidencias que sustenten esta aplicacion.
_PUBLICACIONES:

Otro estudio por GOMEZ Y COLS, con 30 lactantes aleatorizados previamente
sanos de BA por VRS en tres grupos: El primer grupo fue tratado con técnicas de
espiracion prolongada mas desobstruccion rinofaringea retrograda, segundo grupo
con vibraciones compresiones espiratorias, drenaje postural en decubito lateral y

percusiones, y el tercer grupo, solo con aspiraciones de secreciones .8

El resultado de los grupos 1y 2 se logré reducir la sibilancia el puntaje de severidad
y retracciones en el momento de realizar las técnicas, como a las 48 hora de la

realizacion, sin cambios en el grupo 3.
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La revision de la colaboracién Cochrane de 2016, destaca que las técnicas de flujos
lentos proporcionan disminucion de la puntuacion, en el puntaje clinico de severidad
a corto plazo y disminucion de requerimientos de oxigeno en pacientes con BA
moderada. Existen otros reportes que no han demostrado beneficios de algunos
protocolos de kinesiologia respiratoria en BA, pero éstos han utilizado una
combinacion de técnicas, con diferentes mecanismos de accidon o han utilizado

muestras de pacientes heterogéneos y con diferentes niveles de severidad. s 75

“‘Ninguna de las técnicas de fisioterapia toracica analizadas en esta revision
(convencionales, técnicas de espiracién pasiva lenta o técnicas de espiraciéon forzada)
ha demostrado una reduccion en la gravedad de la enfermedad. Por estos motivos,
estas técnicas no pueden utilizarse como practica clinica estandar para pacientes
hospitalizados con bronquiolitis grave. Existe evidencia de alta calidad de que las
técnicas de espiracion forzada en pacientes graves no mejoran su estado de salud y

pueden provocar eventos adversos graves”.

Las técnicas de espiracion pasiva lenta proporcionan un alivio inmediato y transitorio
en pacientes moderados sin impacto en la duracion. Los estudios futuros deben
probar el efecto potencial de las técnicas de espiracion pasiva lenta en pacientes no
hospitalizados de leves a moderados y en pacientes con virus respiratorio sincitial
(VSR) positivo. Ademas, podrian explorar la combinacién de fisioterapia toracica con

salbutamol o solucién salina hiperténica”.s

o DRENAJE AUTOGENO ASISTIDO:

Esta técnica se emplea cuando el paciente no es capaz de realizar esta técnica de
manera autdbnoma y es asistido por el kinesidlogo. Se realiza en lactantes y

preescolares.

Consiste en posicionar al paciente al paciente en decubito supino con la cabeza
elevada sobre el plano de apoyo ubicando las manos sosteniendo la caja toracica con
compresion aspiratoria bimanual, en ambos hemitérax. El kinesiélogo de asesorarse
que el nifio realice 2 o 3 respiraciones cercanas al nivel residual con el objetivo que
el flujo espiratorio mueva las secreciones hacia las VA centrales. De esta manera ira

disminuyendo de forma continua la compresion espiratoria, para que el nifio pueda
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realizar ventilaciones altas y logre que las secreciones se ubiquen a proximal con tos

espontaneas o provocadas por el kinesidlogo#. 75
_CONTRAINDICACIONES:

Pacientes con hemoptisis e inestabilidad hemodinamica.
_LIMITACIONES DE LA TECNICA:

Esta técnica debe ser ejecutada con el compromiso de los padres / familia y la
colaboracion del paciente. A ser utilizada se debe tener precaucion de que sean

pacientes que presenten hiperreactividad bronquial.
_PUBLICACIONES:

MIGUEL Y COLS, compararon la efectividad del drenaje autégeno con una
combinacion de drenaje postural (DP) y ciclo activo, observando nuevamente que con
DA, los pacientes eran capaces de expectorar mayor cantidad de secreciones, sin
observar diferencias significativas en la funcion pulmonar con ninguna de las dos
técnicas .Con respecto al drenaje autdégeno asistido evidencio ser util a la hora reducir
los dias de permanencia hospitalarias en nifilos menores a 2 afios con bronquiolitis

moderada en comparacion a un grupo control 7.9

Se describe una técnica simplificada y modificada del drenaje autégeno original (DA)
que se complementa con la respiracién contra una resistencia al flujo externo. El
nuevo método permite una mejor ensefianza y aprendizaje. El drenaje autdogeno (DA)
fue introducido por un grupo de trabajo belga. La idea basica era apoyar la eliminacién
de la mucosidad mediante la respiracion profunda y reprimiendo la tos el mayor
tiempo posible. Sin embargo, un método bastante sofisticado impidi6 la ensefianza y
el aprendizaje de la EA. Por lo tanto, hasta ahora, solo hay resultados preliminares
que sugieren la eficacia de la EA. Por lo tanto, se desarrollé y examiné una técnica

simplificada con respecto a su efecto de eliminacion de esputo.s

e DRENAJE POSTURAL.

_DEFINICION E INDICACION:
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Esta técnica consiste en utilizar la fuerza de gravedad para promover la movilizacién
de las secreciones del sistema respiratorio en el paciente. Su objetivo expulsar las
secreciones que se encuentran dentro de los segmentos pulmonares, con el fin de

llevarlas a las VA centrales donde asi se podra expulsar mediante la tos.

Su uso es recomendable para nifios y adolescentes con hipersecrecion bronquial
tales como las bronquiectasias y la disquinesia ciliar Por otro lado, existe una
modificacion del DP para aquellos pacientes pediatricos que no toleren la posicién de

Trendelenburg. 7s

_FISIOLOGIA Y BASES RACIONALES:

El principio fisiolégico de esta técnica se basa en el efecto de la ley de gravedad.
_ASPECTO TECNICOS DE LA EJECUCION:

La técnica es posicionar al nifio donde pueda estar el segmento bronquial a tratar
lo mas vertical posible, de este modo favorecera la movilizacion de las secreciones a
favor de la gravedad, con un tiempo de 15 minutos por posicién en algunos casos se
utilizan complementos de materiales kinésicos. Se sugiere que el DP sea combinado
con otras técnicas como percusiones, vibraciones, técnicas de espiracion forzada
(TEF) o tos. s

_CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS:

“Las contraindicaciones para el drenaje postural (DP) son la inestabilidad
hemodinamica, broncoespasmo severo, trastornos de conciencia y el RGE asociado

a las posiciones que incluyen Trendelenburg.” 7s
PUBLICACIONES:

El Drenaje postural, asociado a otras técnicas como vibropresiones y percusiones
ha mostrado aumentar la cantidad de secreciones eliminadas en adultos con FQ.
Sin embargo, la evidencia es aun insuficiente para recomendar el uso de esta

técnica debido a que la mayoria de los estudios han incluido un numero de

participantes pequefo, heterogéneo y de amplio rango etario.

o VIBRACIONES TORAXICA:

_DEFINICION E INDICACION:
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Esta técnica consiste en aplicar un estimulo oscilatorio sobre el térax del paciente
con el fin de trasmitirlo a las VA, ocasionando desprendimientos y eliminaciones de
las secreciones bronquiales. Puede ser aplicada de manera manual o mecanica
mediante un dispositivo de vibracion. Las vibraciones estan indicadas en nifios y

adolescentes con hipersecrecion, asi como con secreciones viscosas .75,
_FISIOLOGIA Y BASES RACIONALES:

Estas vibraciones actuan a nivel de la interaccion cilio mucus ya que aumentan la
frecuencia del batido ciliar. Su efecto es depende de la amplitud de la vibracion y su
frecuencia que debe ser entre 3 y 17 hz otorgado por un dispositivo de vibracion,
consiguiendo el aumento del flujo espiratorio. Con ello se busca logra el maximo flujo
espiratorio a menos un 10 % mayor que el inspiratorio., otorgando asi, aumentar el

flujo bifasico. s

Por lo tanto, disminuye y mejora el desprendimiento de la viscosidad de las

secreciones, movilizandose hacia su expulsion.
_ ASPECTOS TECNICOS DE LA EJECUCION:

Se aplica en posicién supino o decubito lateral. El kinesiélogo debe colocar una o
ambas manos en posicion perpendicular a la superficie toracica. Luego de la maniobra
hecha por el kinesidlogo en el movimiento oscilatorio provocando contraccion
isométrica en los MMSS, ambas manos del kinesiélogo transmiten esos movimientos

provenientes de la musculatura de los MMSS al térax durante la espiracion. s
_CONTRAINDICACIONES:

El reflujo gastroesofagico (RGE) sin tratamiento. Fracturas costales y alteracion de
la indemnidad de la piel en la zona en que se aplican las vibraciones, por ejemplo:

abordaje operatorio, quemaduras, heridas e infecciones.
_EVIDENCIA:

KIN Y COLS, en un modelo animal con frecuencia que oscila dentro del parametro de
5 a 7 hz, mejora el mucus traqueal eliminado las secreciones. Posteriormente,
McCARREN Y COLS, en sujetos sanos utilizando las vibraciones toracicas manuales

dentro de 7 y 1 hz aumento el flujo espiratorio.
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BUTTON Y COLS, demostraron que entre 5 y 17 hz aumentaron el transporte del
mucociliar de forma positiva. Sin embargo, es necesario mas estudio para su

veracidad de esta técnica en nifos. 75

e PRESION Y DESCOMPRESION

_DEFINICION E INDICACION:

Esta técnica consiste en compresiones manuales efectuadas sobre el térax
durante la fase espiratoria con posterior descompresién rapida al inicio de la
inspiraciéon, su objetivo es de facilitar una respiracion activa y profunda. Puede
ser aplicada a todo tipo de pacientes a lo largo del ciclo, su uso con
hipersecreciones bronquiales, disminucion de volumenes pulmonares e

inefectividad de la tos. 75
_BASES RACIONALES:

Esta técnica, consiste, en la fase de compresion, donde se asocia con la
movilizacion de secreciones por causa de la estimulacion del flujo bibasico. Ya
que, en su fase de descompresion, favorece el ingreso de volumenes inspiratorios

mas altos, mas el reclutamiento de unidades alveolares. 75

“‘Ademas, el uso de volumenes corrientes mayores en pacientes conectados a
ventilacidn mecanica promueve una mejoria en la relacién ventilacion/perfusion y
una reduccién en el shunt, mejorando la oxigenacién y reduciendo el esfuerzo

respiratorio, sin afectar la hemodinamia.” 7s
_ASPECTOS TECNICOS DE EJECUCION:

En esta técnica el paciente debe estar en supino en decubito lateral. El
kinesiologo debe colocar sus manos sobre la zona a tratar para efectuar una
compresion durante la fase espiratoria hacia el volumen residual, luego hace un
retiro de sus manos , coordinandose con el inicio de la inspiracion .El kinesiélogo
puede posicionar una mano sobre la columna por dorsal, para entregar mayor
estabilidad a la parrilla costal y a la columna, en lactantes menores y pacientes
con mayor inestabilidad, Se recomienda que esta técnica sea ejecutada en ciclos,

con pausas intermedias, siempre atento a la respuesta clinica del paciente. s
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_CONTRAINDICACIONES:

Prematuros, fracturas de la parrilla costal, trombocitopenia, osteoporosis,

inestabilidad clinica. 7s
_LIMITACIONES:

Pacientes que presenten cualquier condicion que impida posicionar las manos o

ejercer presion sobre la zona a tratar. s

e BLOQUES TORAXICOS

_DEFINICION E INDICACION:

Es una técnica para el manejo de infecciones respiratorias agudas en menores de
5 anos. Se aplica en bloquear un segmento toracico, favoreciendo la ventilacion de
otro, el cual se debe mantener durante 3 a 5 ciclos, buscando una redistribucion del

volumen e incentivar la expansion del segmento no bloqueado. 75

Es una técnica focalizada, por lo que no es recomendable su uso en patologias con

dafio pulmonar extenso. s

_ASPECTO TECNICOS DE EJECUCION:

El paciente debe estar en posicidn supina con una inclinacion de 35 grados. El
kinesidlogo o tratante debe colocar sus manos en la zona a bloquear permitiendo de

esta manera la expansién pulmonar de la zona tratada. 7s
_PUBLICACIONES:

Existe poca evidencia en esta técnica para la pediatria. 7s
_CONTRAINDICACIONES:

Recién nacidos con extremo bajo peso al nacer, fracturas de la parrilla costal,

trombocitopenia, osteoporosis e inestabilidad clinica. 7s
_LIMITACIONES:

Cualquier condicién que impida posicionar las manos o ejercer presion sobre la zona

a tratar. s
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o TECNICAS DE ESPIRACION FORZADAS

Las técnicas de espiracién forzada (TEF), son complementaria a las técnicas rapidas

y su objetivo es el drenaje de secreciones bronquiales. 7s
Se pueden subdividir en Huffing, AFE y Tos.

Estas técnicas de espiracion forzada son de origen anglosajon, y han sido evaluadas
principalmente en niflos mayores y adolescentes, afectados con fibrosis quistica (FQ),

extendiéndose luego su uso a la poblacion lactante .e75
1. HUFFING:

Es una técnica de TEF, que puede ser tratada con distintos niveles de volumen

pulmonar, debido a una contraccion enérgica de los musculos espiratorios. s
_Definicién e indicacion:

Es una combinacion de fuerzas espiratorias y un periodo de control de la respiracion.
Se basa en una espiracion forzada, que produce un punto de igual presion de la VA
donde sufre una compresion dinamica en direccion proximal que crea un aumento del

flujo espiratorio local, otorgando un desplazamiento de las secreciones del arbol

bronquial hacia la boca. 75

También podemos acotar que esta espiracion forzada, sumada a las fuerzas de
cizalla, contribuyen ademas a modificar las propiedades viscoelasticas de las
secreciones reduciendo su viscosidad. Esta recomendada para nifios mayores de 3
afnos, ya que esta sujeta a la colaboracion del paciente y podria ser realizada en nifios

menores . s
_ASPECTOS TECNICOS DE EJECUCION:

Comienza con 3 a 5 respiraciones profundas inhalando por la nariz, exhalando a
través de labios fruncidos utilizando respiracién diafragmatica , luego respirar
profundamente y mantener por 1-3 segundos .Luego seguir con la exhalaciéon desde
volumenes medios a bajos para movilizar secreciones de via aérea periférica,
realizando una respiracién normal una contraccién de los musculos abdominales y de

la pared toracica con glotis y boca abierta , pronunciando huff (también se puede
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hacer empanando el vidrio ) , y asi continuar hasta que el kinesiélogo vea que el

paciente lo pueda llevar a cabo por si solo. 75
_PUBLICACIONES:

La evidencia es escasa. En la reciente revision sistematica de la colaboracién
Cochrane se concluye que las técnicas de este tipo no han mostrado utilidad superior

respecto al tratamiento estandar. 7s
_CONTRAINDICACIONES DE LA TEF:
Existen 2 contraindicaciones.

e “Contraindicaciones relativas: pacientes con inestabilidad de via aérea y
presion de retraccion elastica reducida, obstruccion severa del flujo aéreo
debido a la alteracién mecanica del sistema respiratorio, dolor toracico, cirugia
toracica o abdominal reciente, fracturas costales, hipertension craneal, fatiga
de la musculatura respiratoria.” 75

¢ “Contraindicaciones absolutas: crisis de broncoespasmo, hemoptisis o riesgo

de sangrado”.ss

_LIMITACIONES DE LA TECNICA ESPIRACION FORZADA:

En este caso los pacientes pueden tener fatiga, debe ser precautoria su uso. En
pacientes con patologia respiratorias cronica debe ser tratada con cautela, ya que

podria llevar al colapso de la via respiratoria. 75

2. ACELERACION DEL FLUJO ESPIRATORIO (AFE):

Consiste en una variante de la TEF que se realiza en paciente no colaborador, por
lo que pasa a ser una técnica pasiva. La evidencia no soporta el uso de esta técnica

en lactantes. 75

3.TOS

_DEFINICION E INDICACION:
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“La tos se encuentra definida dentro de los mecanismos de defensa pulmonar,

que tiene por funcién mantener las vias aéreas permeables libres de secreciones

u otros elementos.” s

La tos puede ser desencadenada en forma refleja a través de la activaciéon de

receptores de irritacion vagal multimodales y también en forma voluntaria por el

paciente o provocada por un kinesiodlogo o por un tratante. 7s

La tos tiene 4 etapas:

Irritativa: Inicia el reflejo de la tos, al activar los receptores irritativos presentes
en el arbol bronquial. Esta etapa puede no estar presente.

- Inspiratoria: Se realiza una inspiraciéon profunda con glotis abierta hasta
capacidad pulmonar total. s

- Compresiva: Comienza con el cierre de la glotis y continua con la contraccion
de los musculos espiratorios. 75

- Expulsiva: se inicia con la apertura de repentina de glotis, lo que permite la

expulsion a gran velocidad del volumen de aire inhalado. s

La efectividad de la tos se puede evaluar con la medicién de los flujos de un

neumotacoégrafo o un flujdmetro portatil. 7s

La indicacion de la tos, como herramienta terapéutica, es utilizada para pacientes

con alteracion de la fuerza muscular respiratoria, por ejemplo, enfermedades

neuromusculares y se recomienda en pacientes con hipersecrecion bronquial.

Pudiendo ser utilizada desde lactantes pequefios a nifios mayores. 7s

Se describen 4 tipo de tos:

- Espontanea.

- Dirigida: Se realiza la tos sin asistencia manual solicitando verbalmente al
paciente a que inspire profundamente. Por lo anterior, este tipo de tos sdlo
puede ser utilizada en pacientes que colaboren. 75

- Asistida: en forma manual o a través de respiraciéon glosofaringea o en forma
instrumental. s

- Provocada: Consiste en desencadenar el reflejo tusigeno a través de un
estimulo mecanico, el cual puede ser provocado por una bajalengua o a traves

de una compresion directa sobre la traquea extratoracica. s
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_ FISIOLOGIA Y BASES RACIONALES:

La tos permitiria permeabilizar la VA bronquial hasta un nivel de 5-6 generacion

bronquial. 75
_ASPECTOS TECNICOS DE LA EJECUCION:
PROVOCADA:

Esta técnica consiste en desencadenar el reflejo tusigeno a través de un estimulo
mecanico, como, bajar la lengua en el tercio posterior, compresion manual externa

sobre la proyeccion traqueal extratoracica. s

Este estimulo debe ser realizarse a través de una presién digital zona hipotenar de

la mano. Si no se lograr no se debe continuar con la técnica. 7s
DIRIGIDA:

Se le solicita verbalmente al paciente por el kinesidlogo y no es asistida

manualmente s6lo motivando al paciente a que V .75
ASISTIDA:

e ASISTENCIA MANUAL.: debe ser realizada en posicién semisentada (Fowler),
y si es posible en posicién sentado. La posicion del kinesiélogo de ser una
mano en el abdomen y/o en el térax, donde debe imprimir una compresién
mayor. s

e RESPIRACION GLOSOFARINGEA: El kinesiélogo debe guiar al paciente en
la realizacién de las insuflaciones mediante movimiento de la boca, mejilla,
lengua, faringe y laringe. El objetivo es sustituir la musculatura inspiratoria débil

por la accién de la musculatura orofaringea, por 10 ciclos diarios. 7s
_PUBLICACIONES:

La efectividad de las técnicas de tos asistida manual principalmente en sujetos con
enfermedades neuromusculares. La compresién manual abdominal y/o toracica ha
mostrado mejorar el pico flujo de tos en pacientes con distrofia muscular de Duchenne
(DMD) . Ademas, la respiracién glosofaringea ha mostrado mejorar el flujo pico de tos
y la capacidad inspiratoria maxima en comparacion con la tos espontanea en nifios

con distintas patologias neuromusculares. 7
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_CONTRAINDICACIONES:

Paciente con sindrome coqueluchoideo en estado agudo. Pacientes con obstruccién

severa. 7s
_LIMITACIONES:

El reflujo gastroesofagico (RGE) sin tratamiento, especialmente en la tos provocada

y su efectividad depende del desarrollo de los receptores traqueales. s

EJERCICIOS RESPIRATORIOS :

_DEFINICION E INDICACION:

Son técnicas manuales que buscan modificar los patrones y el movimiento téraco-
abdominal, principalmente la caja toracica, sin descuidar las participaciones de los
musculos respiratorios. El mas utilizado es el diafragmatico. Otro ejercicio respiratorio,
son una serie de inspiraciones lentas y escalonadas, desde la CRF hasta CPT,

incluyendo una pausa al final de la inspiracion. s

Estos ejercicios estan indicados en exacerbaciones de tipo obstructivas, como por
ejemplo crisis asmaticas o enfermedades con patologias en que se busque aumentar

el volumen pulmonar. 7s
_FISIOLOGIA Y BASES RACIONALES:

Las inspiraciones lentas y escalonadas llamadas husmeos, tienen por objetivo
aumentar el volumen respiratorio a través del control del flujo inspiratorio favoreciendo
la ventilacion colateral. Y las respiraciones con el diafragma, busca mejorar la
ventilacién pulmonar de las zonas dependientes del pulmdn con la participacion del

compartimiento abdominal. 75
_ASPECTOS TECNICOS DE LA EJECUCION:

o Los husmeos, los cuales, son una serie de inspiraciones lentas y escalonadas,
se recomienda ser realizada con el paciente en posicion sedante, se le debe
indicar que tome aire por la nariz, iniciando desde CRF en forma lenta hasta
alcanzar | CPT, terminando con una pausa inspiratoria al final. Se recomienda
la preocupacion de generar hipoventilacién. En pacientes con crisis

obstruccidn severa se requiere supervision estricta. s
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e En la respiracion diafragmatica coloca al paciente en una posicion sedante,
una mano del kinesiélogo en la zona superior del abdomen y la otra debe

localizar el movimiento a nivel abdominal. s
_PUBLICACIONES:

“‘No hay estudios que utilicen las técnicas en forma aislada. Debido a esto, la
ultima revision Cochrane concluye que no es posible llegar a conclusiones debido
a la mezcla de técnicas que se utilizaron (54). Sin embargo, un articulo publicado
en el 2018 usando técnicas de husmeos con ejercicios diafragmaticos, en una
serie de 20 nifios con asma, mostré una mejora significativa en el cuestionario de

control del asma a través del cuestionario Asthma Control Questionnaire-6 .” 75
_LIMITACIONES:

Estas técnicas deben ser colaboradas por el paciente, con dolor (fracturas
costales, cirugias recientes) es necesario que sean supervisadas por el

kinesiologo o tratante .7

IV-19. Tratamientos de sostén o soportes:

Otros tratamientos de la bronquiolitis en nifios pueden realizarse de las siguientes

maneras:

e Oxigenoterapia:

“El unico tratamiento demostrado para la bronquiolitis es la oxigenoterapia.

El virus causa un compromiso respiratorio que produce obstruccion bronquial y lesién

pulmonar, cuya principal complicacion es la necesidad de oxigeno. En esos chicos, el

tratamiento por excelencia es hidratarlos, alimentarlos en forma fraccionada (ya sea

por via oral o por sonda nasogastrica) y brindarles oxigenoterapia. &
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e Hidratacion:
Todos los lactantes que tienen bronquiolitis requieren evaluacién de su estado

de hidratacién. EI aumento en la frecuencia respiratoria, las secreciones

espesas, la fiebre e inapetencia pueden contribuir a la deshidratacién.s

e Temperatura Corporal:

Control de la fiebre El paciente se debe mantener normo térmico debido a que la
hipertermia genera aumento del gasto metabdlico, aumentando asi el consumo de
oxigeno. Los pacientes de bajo peso se deben mantener en incubadoras debido
a que la hipotermia conlleva al aumento de la frecuencia y duraciéon de las

apneas.®

e Desobstruccion nasal:

Permite asegurar la permeabilidad de la via aérea superior y mantener la
ventilacidn. La reduccion de las secreciones puede contribuir a disminuir el riesgo
de algunas complicaciones como la otitis. Se realizara de forma suave, superficial,

no traumatica, mediante lavado y aspiracion nasal con suero fisiolégico.

e Posicion a 30°:

Mantener permeable la via aérea evitando siempre la flexion del cuello.s
IV-19.1. Medicién de flujogramas:

El Kinesidlogo puede medir los siguientes flujogramas de decisidén terapéutica ya

que esta capacitado por su capacitacion profesional son las siguientes:#

e Frecuencia cardiaca: a Auscultacion cardiaca con estetoscopio a Considerar
una fraccion de minuto (15 o 30 segundos).

e Reconocer el ritmo (2 ruidos = 1 latido).

e Frecuencia respiratoria: a Minuto completo (no fraccionar).

e Observacion del térax. Retraccion de partes blanda (signo de dificultad
respiratoria que se produce por una diferencia entre la presion intrapleural y
la presion intratoracica observandose las partes blandas del térax) en los

ninos menores de dos anos.
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La auscultacion con estetoscopio. Diferencias de ruidos. Sibilancias: a

Escuchar sonido (reconocer el sonido de las sibilancias). a Diferenciar

inspiracion y espiracion al auscultar.

En el Puntaje se discrimina el valor asignado a la FR segun la edad (edad

menor de 6 meses, o edad igual o mayor de 6 meses).

Utilizacion de los musculos accesorios.

BRONQUIOLITISAGUDA ¢

'

|

FR y 50z, Score clinico @

Ao

:

criterios dlinicos de observacidn hospitalaria

(SpC2y 92-94%, score clinico 6-8)
5i mo hay FFR asociados ni cumple

(OBSERVACION HOSPITALARIA
Medidas de soporee gmmlu

EMPEORAMIENTD ¥ [ESHIESTa + revia

Vilorar OAF (@

Valorar axigenoterapia y adrenalina nebulizada de rescaresi )

Si no mejoria o FER asociados, considerar ingreso en UCI @

DIFICULTAD RESPIRATORIA (DR) FALLO RESPIRATORIO
| Tiraje +- ruidos respiratotios +/- taquipnea DR +/- somnolencia +/- decaimiento
+/- irritabilidad
Vilorar lavade/aspirado nasal § l T
d ;*.Fj:nﬂmmrini HEMITE;;J ABCDE con $p0 ABCDE con Sp0, y CO; espirado
b Bﬁ l Elevar cabecera de b camills @ Flevar cabecera de b camilla
ohassala Lvdolspindonastl @ Lavadolaspirado nasal
Onigenoterapia si Sp0: < 92% (rxigeno con mascarilla y reservorio (15 L/imin)
BRONQUIOLITIS LEVE [ : |
(Sp00: > 94%, score < 5,
no FFR asociados): 0 —
Traramiento con medidas generales l |
DIFICULTAD RESPIRATORIA FALLO RESPIRATORIO
FR y Sp0.. Score dinico
'
Alra con medidss generales, | ABCDE ABCDE
control dinico en 24 @ BRONQUIOLITIS MODERADA BRONQUIOLITIS GRAVE

{Mal esrado general; 3p0); < 92%; Score clinico » 8)
* Ouigeno con mascarilla y reservorio (15 Limin) @
# 5i FR »70 rpm, cianosis, consciencia alterada o
quejido, valorar adminisrar:
- Adrenalina nebulizada: 0,5 mg/kg (mix. 3 m
- Ouigeno alo fujo (OAF) s v
Inicio: 2 lirros/kg y FiO); 30-60%
* Maniobras RCP si precisa
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(1) BRONQUIOLITIS:

Primer episodio de infeccidn respiratoria inferior en menores de 2 anos. De origen
virico, asocia sintomas catarrales y puede presentar dificultad respiratoria de
intensidad variable. En la auscultacion se pueden apreciar estertores, subcrepitantes

y/o sibilantes

(2) TRIANGULO DE EVALUACION PEDIATRICO (TEP):

En la practica clinica, los pacientes presentan generalmente un tridngulo de
evaluacion pediatrico (TEP) alterado a expensas del componente respiratorio
(dificultad respiratoria). La afectacion de la apariencia (fallo respiratorio) y/o la

circulacion (fallo cardio-respiratorio) es menos frecuente e indica mayor gravedad.

(3) SCORE CLINICO:
Pueden utilizarse diferentes escalas de valoracion, Wood-Downes modificado, el
indice de distrés respiratorio, la escala de Sant Joan de Deu o la mas sencilla y

recientemente validada en nifios con BA, la escala de Tal modificada.

Escala de Tal modificada (leve < 5 puntos; moderada 6-8 puntos; grave > 8 puntos).

Ver tabla con escala completa en PDF del algoritmo.

(4) ASPIRACION DE SECRECIONES:

Extraccion de secreciones de las vias respiratorias cuando el paciente no puede
expulsarlas por si mismo (tos o expectoracion), mediante la introduccién de un
sistema de aspiracion en la via aérea. Es la medida de cuidado general que ha
demostrado mayor eficacia en los niflos con BA. El objetivo es desobstruir la via aérea
superior, para disminuir el trabajo respiratorio e incrementar el confort del lactante. En
la gran mayoria de los pacientes solo sera preciso aspirar suavemente las fosas
nasales, tras instilar unas gotas de suero salino en cada una de ellas. Para la succién
se pueden utilizar diferentes dispositivos, desde sondas finas a “peras” de succion.
Es importante entrenar a las familias en esta técnica, ya que es la Unica a realizar en
sus casas Yy su realizacién antes de las tomas puede facilitar la alimentacién del

lactante.

(5) FACTORES DE RIESGO:
Son factores de riesgo de enfermedad mas grave: prematuridad menor de 35
semanas, edad menor de 6 semanas, displasia broncopulmonar, fibrosis quistica de

pancreas, cardiopatia congénita con repercusién hemodindmica significativa,
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inmunodeficiencia. Otros factores de riesgo descritos son enfermedad

neuromuscular, paralisis cerebral, ciertas malformaciones congénitas.

(6) MEDIDAS GENERALES EN DOMICILIO:

e Medidas fisicas utilizadas clasicamente, como fisioterapia y humedad
ambiental se han demostrado ineficaces e incluso a veces perjudiciales.

e Aspirar secreciones si presenta dificultad respiratoria, especialmente previo a
las tomas, al suefio, y a la administracion de medicacion inhalada.

e Ofrecer tomas de forma fraccionada.

e Elevacion de la cabecera de la cuna 30°.

e Evitar tabaquismo pasivo.

e Administrar antitérmicos si tiene fiebre.

(7) OXIGENOTERAPIA :

La saturacion de oxigeno debe monitorizarse en general de forma intermitente, junto
al resto de constantes, incluida la frecuencia respiratoria. Se aconseja monitorizacion
continua en nifos que estén recibiendo oxigeno suplementario. Debe interpretarse

conjuntamente con el estado clinico del paciente (alerta, somnoliento, tosiendo...).

La gran mayoria de los lactantes con BA se presentan con saturacion de oxigeno (sat
02) > 94% vy por tanto no necesitaran el aporte suplementario de O2. Se debe
considerar administrar O2 (gafas nasales / mascarilla) humidificado y caliente, si la
(sat O2) se mantiene < 90-92% o si la sat 02 < 92% y Score 23 tras aspiracion de
secreciones. No se recomienda la monitorizacion continua de sat O2 de manera

rutinaria.

(8) CRITERIOS OBSERVACION HOSPITALARIA;

e Presencia de uno o mas factores de riesgo: cardiopatias con repercusion
hemodinamica significativa, enfermedad pulmonar crénica (DBP, FQP),
inmunodeficiencia, prematuridad < 35 semanas.

e Edad menor a 6 semanas, independientemente del grado de distrés.

e Episodio de apnea referido por los padres o presenciado por personal sanitario.

¢ Ingesta inadecuada o episodios de atragantamiento frecuentes

e Requerimientos de aporte suplementario de O2 para mantener una Sat 02>
92%.
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e Score moderado/grave tras aspiracion de secreciones y administracion de
terapias adicionales.
e Entorno social no favorable: larga distancia al domicilio, padres poco

entrenados.

(9) ADRENALINA NEBULIZADA:

No existe evidencia alguna de que farmacos u otras medidas terapéuticas puedan
modificar la evolucion de la enfermedad. Todas las guias nacionales e internacionales
y revisiones existentes sobre el tratamiento de la BA, sefialan que se debe evitar el
uso rutinario de broncodilatadores y la mas reciente desaconsejan incluso la prueba
terapéutica con estos farmacos. Unicamente la adrenalina nebulizada aparece como
una medicacion de rescate, aunque con efecto muy transitorio, en pacientes

hospitalizados con BA moderada-grave.

Se podria considerar el tratamiento con farmacos broncodilatadores en los siguientes

casos:

e Adrenalina nebulizada: De rescate si BA moderada-grave. Nebulizar 1-3 mg,
con suero salino fisiolégico (SSF), con un flujo de oxigeno de 6-8 I/min.

e Salbutamol inhalado: En mayores de 12 meses con antecedente personal (AP)
o familiar (AF) de atopia y/o asma, fuera del periodo epidémico VRS
(noviembre-febrero). Posologia: Inhalador presurizado: 5 pulsaciones con una
camara espaciadora adecuada. Nebulizacién con SSF: 2,5 mg con un flujo de

oxigeno de 6-8 I/min si distrés grave.

Las nebulizaciones deben realizarse con SSF. La nebulizacién de suero salino
hiperténico sélo o acompanado de broncodilatadores, no ha mostrado aportar

beneficios adicionales.

(10) OXIGENO EN ALTO FLUJO:

La oxigenoterapia de alto flujo (OAF) es una terapia utilizada cada vez con mayor
frecuencia en nifios con BA grave. Consiste en aportar un flujo de oxigeno, sélo o
mezclado con aire, por encima del pico de flujo inspiratorio del nifio a través de una
canula nasal, evitando asi la inhalacion de aire ambiente. El gas se humidifica
(humedad relativa 95-100%) y se calienta hasta valor cercano a la temperatura

corporal (34-40°C). Se considera alto flujo, flujos superiores a 2 Ipm en lactantes y
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flujos superiores a 6 Ipm en nifos. Los objetivos del OAF son mejorar el patrén

respiratorio y el confort de paciente, asi como disminuir el trabajo respiratorio, la FR,

la FC y las necesidades de FiO2. Se debe considerar en pacientes con score grave

tras optimizacion de medidas habituales y aquellos con score moderado y sat O2 <

90% tras fracaso de medidas habituales.

(11) MEDIDAS DE SOPORTE HOSPITALARIAS:

Cabecera de la cuna incorporada 30°.

Aspiracion de secreciones nasales, especialmente antes de las tomas y de las
inhalaciones.

Ofrecer tomas fraccionadas. Para garantizar una adecuada hidratacién, en los
casos que presenten mala tolerancia oral o distrés importante hay que valorar
la alimentacion enteral por sonda nasogastrica (4-6 cc/kg/h) o la instauracién
de perfusion IV: 80% del mantenimiento si no hay deshidratacion.

Monitor de apneas en nifios de riesgo: < 6 semanas de edad, o apneas
referidas previas al ingreso.

Administrar O2 (gafas nasales / mascarilla) humidificado y caliente, si presenta
distrés importante 6 sat O2 < 92%.

Adrenalina nebulizada / beta 2 inhalados o nebulizados solo si se ha
documentado respuesta positiva, y a demanda.

Medidas preventivas: las secreciones nasales de un lactante se mantienen
infectantes durante 6 horas, se recogen muestras contaminantes de manos
después de 25 minutos de haber manipulado a un nifio con bronquiolitis, y de
la ropa después de 30 minutos. Un nifio continta eliminando VRS durante 6
dias. Por eso, insistir en el lavado de manos de todo el personal sanitario y
padres antes y después del contacto con el nifio, asi como en el uso de batas
y guantes desechables. Las enfermeras que llevan estos nifios no pueden

llevar otros enfermos de riesgo (trasplantados, inmunodeficientes...)

(12) CRITERIOS DE HOSPITALIZACION CUIDADOS INTENSIVOS:

Se recomienda la hospitalizaciéon en una unidad de cuidados intensivos en caso de:

* Insuficiencia respiratoria grave que no mejora con tratamiento, o que vuelve a

empeorar en < 1 hora.
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* Episodios de apneas recurrentes, con descenso de la saturacion. El tratamiento en
Cl se basa principalmente en: los métodos de ventilacion no invasiva (CPAP o BiPAP)
contribuyen a disminuir el trabajo respiratorio, prevenir atelectasias y mejorar la
distribucion de gases en vias aéreas con obstruccion, por lo que en casos de BA
graves 0 con apneas recurrentes suponen una alternativa o un paso intermedio antes
de la ventilacion invasiva. Los casos mas graves pueden llegar a precisar ventilacion
mecanica, aunque no hay evidencias de cual es la mejor modalidad. En los casos

refractarios se puede intentar la administracion de surfactante exdgeno o ECMO.

IV.20. Manejo del kinesiélogo en los APS:

La prevencion social consiste entonces, en métodos y técnicas sanitarias y sociales
destinadas a evitar la produccion de la enfermedad del IRAB y sus consecuencias,
asi como la eliminacion de los factores de riesgo existentes en el medio social

humano.ss

Los conocimientos generales acerca de la kinesiterapia respiratoria (en adelante
KTR) por un kinesidlogo, demuestra a los profesionales de la Atencion primaria, lo
importante de su inclusidn, dando un resultado positivo en cada paciente aplicando
un protocolo adecuado. Asi como también es fundamental el aprendizaje de los
padres en hidratacién y cambios posicionales para que el nifio tenga un mejor

descanso.4s

Por otra parte, en un primer estadio la intervencion del kinesidlogo se basa en la
evaluacion precisa del estadio clinico de gravedad de la bronquiolitis dando los

siguientes pasos:

DIAGNOSTICO

El diagnostico de la bronquiolitis es clinico, se basa en la historia clinica y el examen
fisico, se recomienda no realizar estudios radiolégicos ni sanguineos, a menos que el
diagndstico no sea claro o se sospeche otro proceso infeccioso de vias aéreas bajas

u otras entidades nosologicas.™
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Anamnesis:

En la anamnesis es fundamental indagar sobre aquellos factores que se han

relacionado con mayor riesgo de progresion a enfermedad severa:
Edad < 6 semanas.
* Antecedentes de prematuridad.

*Enfermedades de base: cardiopatias congénitas, enfermedad pulmonar crénica
(displasia broncopulmonar, fibrosis quistica, anomalias pulmonares congénitas),

enfermedad neuromuscular, inmunodeficiencias.
» Evolucion < 72 horas por la posibilidad de empeoramiento.

» Tabaquismo en el entorno. « Ausencia de lactancia materna. « Hacinamiento y

pobreza. » Bajo peso al nacimiento (< 2500 g).
Exploracioén fisica :

El rol del kinesiologo es fundamental para ayudar a movilizar las secreciones sobre
todo en personas que no pueden hacerlo por si mismas como es el caso de los bebés
recién nacidos. Lo que hace el fisioterapeuta es practicarle al paciente terapias de
higiene bronquial denominadas asistencia kinésica respiratoria (AKR), mejorando la
ventilacién y la capacidad funcional pulmonar. La hipersecrecion es el elemento
predominante de la obstruccién bronquial del nifio pequeno, esto otorga al kinesiélogo

un papel importante. 75

En la auscultacion pulmonar podemos escuchar espiracién alargada, sibilancias,
subcrepitantes e incluso zonas de hipoventilacion. Ante un nifio con bronquiolitis se
debe establecer inicialmente la gravedad del cuadro clinico utilizando un score o
escala lo mas objetiva posible, que incluya parametros clinicos, frecuencia
respiratoria, frecuencia cardiaca y determinacion de la saturacion transcutanea de

oxigeno.

La exploracién fisica detecta la intensidad del trabajo respiratorio: taquipnea, aleteo,
retracciones. En la auscultacion pulmonar se encuentran zonas de hipoventilacién
con crepitantes, sibilancias y espiracién alargada. Hay que hacer una exploraciéon

general y valorar la hidratacién.s2
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Las medidas higiénicas son fundamentales para disminuir la transmisién del virus y
las unicas posibles en la gran mayoria de los pacientes. Los profesionales
deberiamos dedicar unos minutos para educar a los familiares, en especial a aquellos

con nifios de riesgo.

IV.21. Importancia en la Atencion Primaria de la Salud.

La presencia de la rehabilitacion dentro de APS: contribuye al logro de la equidad y
eficiencia de los Servicios de Salud, se incorpora facilmente en las actividades que se
desarrollan con criterio intersectorial, aumenta la cobertura del sistema sanitario,

facilita la deteccién del riesgo, la prevencion y la integracion.

Su ausencia, "implica una deficiencia del modelo de atencion, y los sistemas locales

de salud no se pueden concebir sin que la rehabilitacién forme parte de los mismos".
Por lo tanto, la estrategia de APS se apoya en tres pilares fundamentales:

e Mejorar el acceso y la comunicacion.
e Sostener con los recursos adecuados la oferta de servicios con un concepto
de red por niveles de riesgo.

o Adaptarse a las necesidades y aspiraciones de la poblacién.

Los objetivos generales de los programas en la estrategia de Atencién Primaria

relacionados con la poblacién general: s

e Garantizar el acceso de toda la poblacion a los servicios de salud esenciales
(universalidad y equidad).

e Acentuar las actividades de promocidén y prevencion, combinandose en
forma adecuada con las de tratamiento y rehabilitacion.

e Organizar los componentes para satisfacer necesidades prioritarias.s

La OPS/OMS ha propuesto tres estrategias para encarar el proceso de rehabilitacion:

prevencion, rehabilitacion basada en la comunidad, rehabilitacién institucional. Cada
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una de ellas es un eslabdén, y no se debe planificar sin tener en cuenta las tres

estrategias de la cadena asistencial.

Contacto y comunicacion permanente con centros sanitarios locales. Garantizar que
el nifo reciba un cuidado adecuado y coordinado. Las acciones de Rehabilitacién, se
ejercen sobre el individuo (en el campo profesional y social) y sobre el medio (fisico,

econdmico, cultural etc.)

Esto es lo que fundamenta la necesidad de la interdisciplinaria como unico medio a

llevar a cabo las acciones en Rehabilitacién por un kinesiélogo.s

IV.22. Manejo de la bronquiolitis en el Centro de Atencién

Primaria de la Salud :

El rol del kinesidlogo en el ambito de la Atencién Primaria de la Salud en las
infecciones respiratorias y en su labor en pro de la mejora de la calidad de vida de las
personas por medio de su quehacer profesional es una realidad dificilmente

cuestionable.

La medida mas importante para evitar la infeccidn por virus respiratorios es el lavado
de manos ante el contacto con un paciente con sintomas respiratorios. Otra medida
de alto impacto es promover la lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses de edad
y continuar amamantando hasta los 2 afios 0 mas, complementando con otros

alimentos (recomendacion de la OMS).

Otra de las medidas de prevencién es la utilizacion de el anticuerpo monoclonal Anti-
VSR que se encuentra indicado en pacientes con enfermedad pulmonar crénica hasta
los dos afios, en dosis de 15 mg/ kg en forma intramuscular mensualmente durante
la época de epidemia de dicho virus. La recomendacion es prematura de 28 semanas
o menos de edad gestacional hasta los 12 meses de edad y en prematuros de 29 a
32 semanas hasta los 6 meses de edad. Asimismo, dado el elevado numero de
prematuros de 32 a 35 semanas de edad gestacional, se recomienda considerar su

uso solo si presentan factores de riesgo. &
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En el Centro de salud se pueden desarrollar las siguientes actividades:

e Prevencion de la salud.

e Promocion de la enfermedad.

o Diagnéstico.

e Tratamientos. Técnicas.

e Existencia de criterios de riesgos (absolutos/relativos.)
e Atencion domiciliaria.

¢ Rehabilitacién (no en todos los centros).

e Atencién continuada y urgente (no en todos los centros)

¢ Vigilancia epidemiolégica.

En los ultimos afos se desarrolla un creciente interés por la interdisciplina, como un
estudio integrado a un nuevo enfoque de la salud y de la enfermedad, y como una

forma de trabajo conjunta 0 como una manera de comunicacién y de afectividad.s

IV.23. Instruccidén para la prevencion y tratamiento a los

padres:

La familia es la base natural y verdadera de las sociedades humanas. Cumple un
papel muy importante en la salud fisica mental y social de sus integrantes. Si uno de
sus miembros estd enfermo o invalido, toda la familia sufre las consecuencias
psicolégicas y socioecondémicas que ello acarrea. El trabajo junto a la familia es
esencial para favorecer las oportunidades de aprendizajes claros, coherentes,

organizados, significativos, contextualizados de los/as nifios/a, jévenes y adultos/as.

Por ello sostenemos la necesidad de informar, formar y acompafar a la familia para
dar continuidad a la sistematizacién del trabajo conjunto, donde haya instancias de
reflexion participativa en las primeras etapas, para evolucionar hacia el trabajo en
equipo :cooperativo y congestivo entre las familias, los miembros de equipos de salud,
de las instituciones educativas y de sus comunidades, facilitando la tarea en relacion

a lograr un desarrollo integral y armonico.ss

El asesoramiento a la familia y la persona desde el primer momento es muy
importante y requiere una postura de los profesionales que le de confianza y aliento;

en busqueda de soluciones y equilibrio para el sistema familiar.
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Implementar una estrategia integral, sustentable, universal, gratuita y obligatoria, con
el objetivo de disminuir la morbimortalidad en los grupos de alto riesgo. El trabajo en
equipo tiene una serie de ventajas respecto al manejo del tratamiento de las

enfermedades de los nifios que ser realizado de forma individual. 5
Por tal motivo, se recomienda dar informacion a los padres sobre la enfermedad:

¢ Informar sobre la enfermedad (evitar lenguaje técnico).

e Cumplir con el calendario de vacunacion.

e El tabaquismo materno durante la gestacién aumenta el riesgo de padecer
una BA y la exposicidn del nifio al humo del tabaco empeora la
sintomatologia y el prondstico de la BA y aumenta la tasa de ingreso por
infeccidn respiratoria de vias bajas.

e La lactancia materna, protege de las infecciones de vias respiratorias bajas,
sobre todo si se mantiene mas de cuatro meses, se recomienda mantener la
lactancia materna, al menos durante cuatro meses.

e Evitar el contacto con personas enfermas.

e No concurrir a lugares con mucha gente o poco ventilados.

e Sila mama esta enferma, usar barbijo o panuelo cubriendo nariz y boca al
atender al bebé.

e Lavar bien los objetos que usa el bebé con agua potable con un chorrito de
detergente o jabon blanco.

e Limpiar superficies que estuvieron en contacto con personas resfriadas.

e Evitar llevar al bebé a la guarderia el primer afio de vida.

e Ventilar bien la casa.

e Evitar enfriamientos y corrientes de aire.

e Es aconsejable que el bebé duerma en su cuna y boca arriba. La mejor
posicion es de cubito supino, elevacion 30°, cuello en ligera extension.

e Lavados nasales con gotas de suero salino fisioldgico.

e Lavarse bien las manos antes y después de atender al bebé.

o Implementar la estrategia de prevencion.

e Signos de deterioro del estado clinico del nifio (ante los cuales deberan

buscar atencién médica inmediata).
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V. Metodologia:

La presente investigacion es de tipo cualitativo y cuantitativo con valor descriptivo
transversal en relacion observacional con un disefio retrospectivo, para guiar las
posibles intervenciones del kinesidlogo en las enfermedades respiratorias, con una
modalidad de trabajo académico de articulos cientificos. El objetivo principal de esta
investigacion es recopilar informacion ya existente sobre estos temas: bronquiolitis,
rol del kinesiélogo en Atencién Primaria de la Salud, y en los Centros de Atencién
Primaria de la Salud. La recoleccion se hizo a través de datos de la ciencia de salud
en: PubMed, Cochrane, Library y Birreme, Scielo, Lilasc , revista académicas, Libros
de salud entre otros. La busqueda se hizo a través de la utilizacion de la combinacion
de las palabras, (mesh y decs). Se realizé con la combinacion de palabras (Mesh y

Decs), con la finalidad de marginar los resultados.

# Palabras clave DeCS MeSH

1 Atencién primaria Atencién Primaria | “Primary healt Care”
de la salud de Salud

2 Ciencias y salud Ciencia y salud “Science and Healt”

3 organismos Virus “Viruses”

4 Técnicas equipo Técnicas y “Analytical diagnostic
analiticos equipos analiticos | and therapeutic
diagnésticos y diagnésticos y techniques and
terapéuticos terapéuticos equipment”

5 Fisioterapeuta Fisioterapeutas “Pshyical therapist”

6 Técnicas Modalidades de “Pshycal therapy
Fisioterapeuta fisioterapia modalities”

7 Bronquiolitis Bronquiolitis “Bronchiolitis”

8 Kinesidlogo Kinesidlogo “Kinesiologist”

9 Kinesiologia Kinesidlogia “Kinesiology
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VIi. Contexto de Analisis:

La Atencion Primaria de la Salud en la Argentina como asi en los CAPS se ha
convertido en los ultimos afios en un tema principal de la politica publica de salud.
Entre los factores vinculados con esta quietud figura la necesidad de llevar adelante
una politica de prevencién y promocion de las enfermedades que permita, por un lado,
una eficiente asignacion del gasto de salud y por el otro, que mejore la calidad de las

actividades de la vida diaria de la comunidad.#2

Las personas que no poseen algun tipo de cobertura (sin obra social o prepaga)
ingresan al sistema a través de los Centros de Atencién Primaria de la Salud (CAPS)
y en los hospitales. Una utilizacion positiva de los recursos disponibles requeriria que
los individuos de bajo ingresos econdmicos se canalizaran en los CAPS, a fin de
aprovechar los hospitales junto a sus redes para el tratamiento de mayor dificultad

y gravedad.

Desde los sistemas de la salud, en los Estados Unidos, la bronquiolitis es una
enfermedad infecciosa usualmente de etiologia viral de las vias respiratorias bajas,
que afecta a lactantes menores de 2 afos. El agente etiolégico mas importante lo
constituye el virus respiratorio sincicial (VRS) sin embargo, otros agentes infecciosos
virales pueden ser causa de esta entidad, como por ejemplo Rinovirus, Influenza A'y
B, Parainfuenza 1, 2 y 3, Adenovirus, Metapneumovirus. Su evolucién clinica varia
desde un curso leve/moderado y/o severo, este ultimo requiere de hospitalizacién. El
VRS causa aproximadamente 126,000 hospitalizaciones por afio y aproximadamente
300 muertes en infantes menores de 1 afios. En definitiva, esta afeccidn es la principal
causa de hospitalizaciones en menores, ademas de ser la causante del quiebre
econdmico en la economia de manutencion por parte del estado a los servicios de

atencién primaria de la salud.s”

En Argentina, un estudio de validacion publicado en 2010. Comparé la capacidad
diagnéstica de ambas versiones de la escala Tal para predecir hipoxemia medida por
saturometria en una muestra aleatoria de 200 nifilos de 1-24 meses que consultaron
en los servicios de emergencia de 2 hospitales pediatricos durante 1 afio. El punto de
corte 6ptimo para predecir hipoxemia (Sa0O2 < 91%) fue de =5 puntos. La version local
del indice de Tal obtuvo una sensibilidad y poder predictivo negativo de 100% (ideales
para un instrumento de screening) y una especificidad de 54%; la version chilena
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mostro < sensibilidad (56%) y > especificidad (93%), probablemente atribuibles a que
incluye la cianosis y excluye la taquicardia. Los autores concluyen que la escala

permite identificar pacientes que no requieren oxigenoterapia.'s

La Academia Americana de Pediatria (AAP) sefiala que el diagndstico se basa
principalmente en la historia clinica y examen fisico, evaluando la presencia de
factores de riesgo como prematuridad, inmunodeficiencia y enfermedad

cardiopulmonar de base

En Cuba, la bronquiolitis es una de los principales problemas de salud, y permanecen
como grupos de edades mas vulnerables los 0-4 afios y los mayores de 60 afios. En
la practica médica se ha observado que persisten dificultades en el manejo
estandarizado de los casos de IRA por los médicos de la APS, pues estudios
realizados en el pais mostraron que en el 20 % de los episodios leves de IRA se
utilizaron antibidticos y otros medicamentos innecesarios, por lo cual se
incrementaron los costos de salud por esta causa; todo lo cual representd un
importante impacto econémico, social y humano. La experiencia ha revelado que la
deteccién y valoracion de los factores de riesgo, unidos a medidas de promocién de
salud, medidas especificas de prevencién y atencion médica, aplicadas por un
personal calificado a tal efecto, pueden lograr un buen impacto en la reduccion de la
morbilidad y sus complicaciones, asi como en la mortalidad por IRA, y disminuir
costos derivados del uso excesivo e inapropiado de los medicamentos. Con el objetivo
de mejorar la identificacién de los factores de riesgo por los médicos de la Atencion
Primaria de Salud, se realizd una revision sobre aspectos de interés relacionados con
ellos. La capacitacidn sistematica al personal de la salud, sobre las IRA y la educacion
a familiares es un aspecto imprescindible para lograr un manejo integral de estas
entidades y, consecuentemente, afrontar correctamente este tipo de problema de

salud .73

Podemos informar que el consenso de chile en un articulo de técnicas de kinesiologia
respiratoria en pediatria, expresa, que la kinesiologia respiratoria es actualmente una
herramienta terapéutica destacada para el manejo de los pacientes respiratorios
pediatricos. Se han desarrollado muchas y variadas técnicas, manuales y asistidas,
algunas requiriendo colaboracion del paciente. El desarrollo del conocimiento y la

comprension fisiopatoldgica de las enfermedades respiratorias en los ultimos anos ha
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generado la necesidad de consensuar la terminologia, los fundamentos y la aplicacion
de cada una de las técnicas kinésicas de tratamiento respiratorio en el ambito
pediatrico. El objetivo de este documento fue recopilar la literatura disponible
relacionada con los mecanismos fisioldgicos, indicaciones, aspectos procedimentales
y técnicas mas utilizadas en nuestro pais, con el propésito de ser una directriz que

oriente la practica clinica de profesionales y estudiantes en formacion.”

También podemos exponer que Sociedad Uruguaya de Pediatria Comité de
Neumologia, que pesar de la frecuencia e importancia de esta enfermedad aun
existen grandes controversias sobre el protocolo terapéutico mas adecuado. Ningun
tratamiento farmacologico ha demostrado ser capaz de alterar el curso clinico de la
enfermedad, sin embargo, alguno de ellos puede prevenir la aparicion de
complicaciones y mejorar el bienestar del paciente. El manejo terapéutico se basa en
medidas generales de soporte que constituyen las intervenciones con mayor grado
de evidencia. La mayoria de los lactantes con bronquiolitis tendran una enfermedad
leve que puede ser manejada de manera ambulatoria de contar con un entorno
familiar continente, con la informacion correcta acerca de los signos de peligro y el

equipo de salud accesible y disponible .%

VIl. Resultado:

El Instrumento de recoleccion de datos que se hizo para esta tesis fueron 99 articulos
académicos, revistas profesionalmente de la salud y libros, de suma importancia al
tema, de los cuales algunos de ellos fueron seleccionados ya que se obtuvo

informacion de relevancia para esta Investigacion.

La recoleccién de la informacion relevante para cumplimentar los objetivos fue
llevada a cabo a través de informes de investigacion con gran variedad de analisis en
sus contenidos. Agregando anexos con enfoques cualitativos y cuantitativos,
elaborada con vocabulario muy sencillo, de facil comprension, flexible y permite
modificar variables e indicadores de acuerdo a las diferentes realidades locales, sin

que ello signifique desvirtuar el Modelo.
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VIIl. Conclusion:

En la temporada invernal la patologia respiratoria infantil es causal de un aumento
en la demanda del sistema de salud. Es menester incorporar al kinesiélogo como
componente esencial en los Centros de Atencion Primaria de la Salud, siendo el
establecimiento, el primer eslabdn de la cadena de atencidn primaria de la salud. La
prevencion de la bronquiolitis por VSR en nifios menores de 2 afos es de suma
importancia. Si bien ha disminuido su mortalidad, la morbilidad asociada con esta
enfermedad es considerable y los recursos econdmicos que insume son muy

importantes.

Su ubicacién geografica adquiere importantes implicancias y financiero a la salud,
especialmente para aquellos en condiciones de carencia econdmica que no
encuentran otra opcién de atencion. En consecuencia, es esperable que alli donde se
concentra mayor poblacién vulnerable, la presencia de los CAPS deberia ser mayor.
De esta manera, se mitigaria una de las tantas barreras de acceso a la salud de la
poblacion que mas necesita de servicios kinésicos. Las fallas en la distribucién de los
centros limitan tanto la provisién de servicios como la efectividad de los programas

focalizados en la proteccién de la poblacién mas vulnerable.

En primer lugar, podemos decir que el Rol del kinesidlogo en los centros de atencion
primaria de la salud es importante e indispensable, ya que, sus conocimientos
terapéuticos adquiridos son fundamentales para proporcionar programas de
prevencion, promocion, y tratamientos para mejorar las complicaciones respiratorias
de forma sencilla, sin incorporar recursos sofisticados en su ejecucién terapéutica. La
APS genera la oportunidad de mejorar los indicadores de salud mediante acciones
como la promocion de salud, el diagnéstico y el tratamiento oportuno, la vigilancia
estrecha, el saneamiento basico, ademas de la rehabilitacion y la resolucion de

padecimientos con bajo nivel de complejidad.

En segundo lugar, el manejo del kinesidlogo en la bronquiolitis en estos Centros, es
evaluar al nifio y emplear el tratamiento adecuado a su edad con las técnicas
recomendadas y oportunas, como asi, imprescindible la comunicacion con padres u

otros responsables del nifio y la capacidad de educar. Es importante los avances en
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técnicas y tratamientos que se basan en la busqueda de mejorar la bronquiolitis con

los protocolos y sus normas en el manejo de dicha patologia; como, por ejemplo:

e Evaluacion del nifio.

e Clasificacion del estadio o fase de la bronquiolitis.

o Determinacién del tratamiento con sus técnicas determinadas.
e Reevaluaciéon o seguimiento segun el estadio clinico.

e Instruccion a los padres.

Podemos mencionar que el kinesiélogo en el manejo de la bronquiolitis, al trabajar
en un equipo interdisciplinario sera mas eficaz e incluso en la mejoria y control de los
sintomas, como asi, ayudar a disminuir la cantidad y calidad de dichas enfermedades

y evitar futuras complicaciones.

Sin embargo, podriamos decir que Algunos tratamientos populares dentro del
tratamiento de la bronquiolitis carecen de evidencia cientifica, a diferencia de otras
terapias que automaticamente se descartan, pero no se ha demostrado tampoco que

estas no sean Uutiles.

Consideramos importante la difusion de la clasificacion de la idoneidad de
procedimientos terapéuticos y preventivos en la bronquiolitis, es una enfermedad muy
prevalente, con alto consumo de recursos y una variabilidad en la practica clinica no
justificada. El desarrollo de la misma se ha elaborado siguiendo las premisas de la
medicina basada en la evidencia, cuyo objetivo es conseguir una practica clinica mas

eficaz, efectiva, eficiente y segura.

Por eso es necesario desarrollar programas de mejoramiento en los CAPS que
contemple el conocimiento de los problemas, los recursos disponibles y la medida en
que las necesidades del paciente sean cubiertas, mejorando su nivel de satisfaccion.

Toda institucion de la APS deberia evaluar con alguna regularidad la calidad de la

atencion, porque a pesar de ser una enfermedad frecuente, existe gran variabilidad

en el manejo diagndstico y terapéutico.

Es dificil no pensar en la Kinesiologia como profesion vector de la rehabilitacion,
ya que, si se tiene en cuenta las leyes que regulan el ejercicio profesional de la
kinesiologia y las propias incumbencias que surgen de los titulos habilitantes, se

encuentra la rehabilitacién y readaptacion como tareas propias del kinesiologo, asi
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como el profesional de Kinesiologia y Fisioterapia es el unico ejecutor de las
prestaciones asistenciales, para la evaluacién, prevencién, conservacioén, tratamiento
y recuperacion de la capacidad fisica de las personas a través de la Kinefilaxia,

Kinesiterapia y la Fisioterapia .
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AGENTE PORCENTAJE OCURRENCIA
EPIDEMIOLOGICA

Virus sincitial respiratorio 40-80 Epidemias anuales, invierno
y primavera

Virus parainfluenza

Tipo 3 8-15 Principalmente en primavera
y otofio

Tipo 1 5-12 Principalmente en otofio

Tipo 2 1-5 Principalmente en invierno

Rinovirus 3-8 Endémico todas las
estaciones

Adenovirus 3-10 Endémicos todas las
estaciones

Anexo |l Escala de Tal

Score de TAL modificado (< 3 anos)

Frecuencia

respiratoria

<6 meses | 2 6meses

» Puntajes

< oiguala5:SBO
leve

<40 <30

6-8: SBO moderado

> 9:SBO severo

41-55 | 31-45

Subcostal

Factores de Riesgo Alto:

Intercostal * Antecedente de

hospitalizadon por causa
respiratoria en dltimos 12

Supraclavicular

meses
Antecedente de
Ventilacion mecinica

Score de Tal Modificado (2018)

* No reconodmiento de
severidad de crisis
* Faka cumplimiento

tratamiento




SCORE DE TAL MODIFICADO (2018)

Modified Tal score
(breaths/min) &
Age <6 Age 0, Saturation  Accessory respiratory
Score  months  months  Wheezing/Crackles (room air) muscle utikzation
0 40 530 None 295 None (no chest in-drawing)
1 41-55 3145 Expiration only 9294 + Presence of mild intercostal in-drawing
2 5670 4660 Expiration and inspiration with  90-91 ++ Moderate amount of intercostal in-drawing
stethoscope only
3 1) | 261 Expiration and inspiration 589 +44 Moderate or marked intercostal in-drawing. with
without stethoscope present of head bobbing or tracheal tug

El 14 de abril del presente afio fue publicada en la Revista Pediatric Pulmonology una nueva version
actualizada del Score de Tal Modificado. Dentro de los autores se encuentra el creador del Score original,
el Dr. Asher Tal.

Es importante recalcar que esta version del Score aun no es adoptada oficialmente por el Ministerio de
Salud.

Anexo: lll

Escala Wood-Downes-Ferres para bronquiolitis

puntos FC FR sibilancias Musc. accesorios
0 <120 <30 no no
1 120-140 30-45 Fin espiracién Leve tiraje
intercostal
2 140-160 45-60 inspiracion/espi | Tiraje
racion generalizado
3 >160 >60 Sin Tiraje-aleteo
fonendoscopio
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Escala de Woods-downes-Ferres

PUNTOS | SIVIANTES | TIRAJE | ENTRADA | CIANO | FRECUEN | FRECUEN
DE AIRE SIS CIA CIA
RESPIRA | CARDIA
TORIA
CA
0 No No Buena, No <30 rpm <120 Lpm
simétrica
1 Final Subcost | Regular, Si 31-45rpm | >120 Lpm
espiracion al + simétrica
intercost
al
inferior
2 Toda la Previo + | Muy 46-60 rpm
espiraciéon supracla | disminuida
vicular +
aleteo
nasal
3 Inspiracion | Previo + | Térax >60 rpm
y espiracion | intercost | silente
al (ausencia
superior | de
+ sibilancias)
supraest
ernal
ANEXO: IV
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CLASIFICACION DE LAS BRONQUIOLITIS

Bronquiolitis primarias

Bronquiohitis constrictiva (bronquiolitis obiterativa)
Bronquiochitis resperatoria del fumador
Bronquiochtss folicular

Panbronguioitis difusa

Bronquiolitis por inhalacion

Polvos minerales (asbesto, silice, xicdo de hierro, talco, mica,
Gxido de nitrégeno, amonko, Gaido de aluminio, carbdn)

Gases wrtantes

Agentes volatiles (amoniaco, cloro)

Bronquiolitis infecciosa
Virus (VRS, adenovirus, virus de la influenza, virus de la parainfiuenza,
CMV), AMycopiasma prnewnoviae, Pnewumocystis firovecs

Toxicidad inducida por farmacos y drogas de abuso
Busulfan, persciamina, amiodarona, sales de oro, cocaina

Bronquiolitis asociadas a otras enfermedades

Trasplante de érgancs (puimon, corazon-pulmon, médula ésea)
Artritis reumatoicde

Sindrome de Sjogren

Lupus ertematoso Sistémico

Enfermedacd mflamatoria ntestinal (colitis ulcerosa)

Vasculitis

Pénfigo paraneoplasico

Colangitis bilkar primara

Sindrome de Stevens-Johnson

Enfermedad pulmonar intersticial con bronquiolitis
prominente

Neumontis por hepersenssdilicad
Bronquichitss resperatoria asociada a enfermedad mtersticial pulmonar

Neumonia organwativa criptogenética
Otros (histiocitosis de células de Langerhans y sarcoidosis)

Bronquiolitis en enfermedades de las vias respiratorias
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
Bronquiectasias (inCluyendo fibrosts Quistica)

Asma brongusal
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