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RESUMEN
Introduccion: La bronquiolitis es una afeccidon respiratoria que afecta principalmente a
nifios menores a 2 afios, incide en menores de 6 meses. Se caracteriza por dificultad
respiratoria, obstruccion de las vias aéreas y acumulacion de secreciones. El tratamiento se
enfoca en aliviar los sintomas, mantener la oxigenacion y ayudar a la limpieza de las vias

respiratorias mediante técnicas de limpieza bronquial.

Objetivo: Investigar las diferentes técnicas de limpieza bronquial en el manejo de pacientes
con bronquiolitis identificando las practicas que mejoran los sintomas respiratorios para

disminuir las complicaciones asociadas.

Metodologia: La investigacion fue documental y bibliografica basada en bases de datos
como Medline, Scopus, Cochrane, seleccionando estudios de los tltimos 10 afios, calificados
en la escala de Physioterapy Evidence Database (PEDro) con una puntuacion mayor o igual

a 6 puntos.

Resultados: Se recopild 80 articulos de los cuales 25 fueron seleccionados tras la filtracion

y analisis.

Conclusion: La espiracion lenta prolongada facilita la eliminacion de secreciones
mejorando la ventilacion y oxigenacion. La presion positiva continua en las vias respiratorias
(CPAP) y la canula nasal de alto fluyjo (HFNC) proporcionan soporte respiratorio, con la
CPAP es efectiva sin embargo es invasiva usada en pacientes cronicos, mientras que HFNC
es una alternativa menos invasiva. Finalmente tenemos los lavados nasales con solucion
salina permite despejar las fosas nasales, ayudando asi a la respiracion y la saturacion de

oxigeno.

Palabras claves: bronquiolitis, bronquios, fisioterapia respiratoria, limpieza bronquial.



Abstract
Introduction: Bronchiolitis is a respiratory condition that mainly affects children under 2 years
of age and children under 6 months of age. It is characterized by respiratory distress, airway
obstruction, and secretion accumulation. Treatment focuses on relieving symptoms, maintaining
oxygenation, and helping to clear the airways through bronchial cleansing techniques.
Objective: To investigate the different bronchial clearance techniques in managing patients with
bronchiolitis by identifying practices that improve respiratory symptoms to reduce associated
complications.
Methodology: The rescarch was documentary and bibliographic, based on databases such as
Medline, Scopus, and Cochrane. It selected studies from the last 10 years rated on the
Physiotherapy Evidence Database (PEDro) scale with a score greater than or equal to 6 points.
Results: A total of 80 articles were collected, 25 of which were selected afier filtering and
analysis.
Conclusion: Prolonged slow expiration facilitates clearance of secretions due to increased
expiratory volume, improving ventilation and oxygenation. On the other hand, continuous
positive airway pressure ventilation (CPAP) and high-flow nasal cannula (HFNC) provide
respiratory support. CPAP is effective but invasive in chronic patients, while HFNC is a less
invasive alternative. Finally, nasal saline nasal lavage allows the nasal passages to be cleared,
thus aiding breathing and oxygen saturation.

Keywords: bronchiolitis, bronchi, respiratory physiotherapy, bronchial cleansing.

Reviewed by:

Lcda. Yesenia Merino Uquillas
ENGLISH PROFESSOR
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CAPITULO I. INTRODUCCION.
1.1 Antecedentes

El sistema respiratorio desempefia un papel fundamental en el manejo de la hemostasis
corporal, al encargarse del intercambio gaseoso de oxigeno y dioxido de carbono entre el
aire atmosférico, la sangre y las células de los tejidos. Asimismo, contribuye a la regulacion
del pH de los liquidos corporales, siendo esencial para el funcionamiento fisioldgico del
organismo(1).

La fisioterapia respiratoria en nifilos con Infecciones Respiratorias Agudas Bajas IRAB
cumple objetivos importantes en el tratamiento de patologias como eliminar la obstruccion
y, consecuentemente, disminuir la hiperinsuflacion causada por acumulacion de secreciones
y prevenir o resolver atelectasias causadas por tapones mucosos. El logro de estos objetivos
redundara en una mejoria en la relacion ventilacion/perfusion, principal alteracion
fisiopatologica desencadenante de hipoxia en las IRAB. La maniobra adecuada se elige
segun la edad y la localizacion de las secreciones. Es fundamental evaluar detalladamente al
nifio para determinar el tipo, grado y localizacion de la obstruccion. La auscultacion es la
base de la exploracion especifica que debe realizar el técnico en fisioterapia respiratoria. Una
auscultacion cuidadosa permite establecer la indicacion de una técnica, guiar su aplicacion
y evaluar los resultados(2).

Las técnicas de fisioterapia para limpieza bronquial ayudan a despegar de las paredes las
secreciones con el fin de expulsarlas por medio de vias aéreas superiores a través de un
profesional. La manifestacion clinica inicia en las vias superiores manifestindose como
rinorrea, congestiones nasales y tos, posterior a ello se desplaza hacia las vias inferiores
aumentando asi su tos y dificultad para respirar. En los pacientes es comun encontrar
sibilancias, crepitaciones, aleteo nasal(3).

La bronquiolitis es una infeccion viral aguda del tracto respiratorio inferior que afecta
principalmente a lactantes y nifios pequefios, siendo una de las principales causas de
hospitalizacion en mencionada poblacién. Se caracteriza por la inflamacién de los
bronquiolos, lo que conduce la obstruccion de las vias respiratorias y dificultades para
respirar. Entre las complicaciones mds comunes de la bronquiolitis se encuentra la
hipoxemia, dificultad respiratoria y la necesidad de ventilacion mecanica en casos graves,
ademas inflamacion aguda, edema y necrosis de las células epiteliales que recubren las

pequenas vias respiratorias(4).
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Wilhelm Lange en 1901 usé el término de bronquiolitis obliterante y lo describia como una
neumonia organizada cripto genética, después Fraenklel describié la patologia de la
bronquiolitis obliterante por inhalacion de 6xido de nitrogeno(5). McConnnochie emitid
criterios en 1993 con el fin de definir la bronquiolitis como el primer episodio agudo de
sibilancias en nifios menores a los 24 meses, disnea espiratoria, existencias de prodromos y
catarrales(6).

La bronquiolitis es una patologia infecciosa en la via respiratoria inferior, tiene una
prevalencia en nifios menores de 2 afios entre 3-6 meses de edad. Su causa es debido a un
virus respiratorio sincitial (VRS). El 2 y 3% de los menores de 12 meses con una primera
infeccion de VRS deben ser hospitalizados, entre ellos el 2 al 6% en cuidados intensivo. En
paises industrializados la mortalidad es baja con el 0 -1,5%. Tomando en cuenta que cada
afo fallecen en el mundo entre 66 000 y 199 000 nifios por VRS(7). Segun el Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) las enfermedades respiratorias oscilan entre el
3.7% del virus respiratorio sincitial(8).

La gestion de la bronquiolitis se centra en el manejo de los sintomas y el apoyo respiratorio,
por lo que no existe un tratamiento especifico para esta enfermedad viral. Sin embargo, se
ha investigado el papel de las técnicas de limpieza bronquial en el manejo de los pacientes
con bronquiolitis, con el objetivo de mejorar la eliminacion de secreciones y facilitar la
respiracion (1).

La estancia prolongada de un nifio en una unidad de cuidados intensivos puede ser peligrosa,
existen muchos factores que aumentan el riesgo de complicaciones, la bronquiolitis es una
infeccion respiratoria en lactantes que requiere cuidados de apoyo, ventilacion mecanica
invasiva que puede llevar a resultados pulmonares adversos a largo plazo, como es el
desarrollo de asma en especial si existe antecedentes de enfermedad atdpica en la familia(9).
Ademéds, se corre el riesgo de una complicacion infecciosa en hospitalizados con
bronquiolitis, un estudio reveld que las coinfecciones bacterianas en nifios con bronquiolitis
son frecuentes y estan asociadas a una mayor estancia en UCI(10).

La ingesta de alimentos es crucial en los pacientes con bronquiolitis debido a que, la
malnutricion esta sociedad al fallo respiratorio y una ingesta adecuada de macronutrientes
en la primera semana de administracion se asocia a un mejor resultado, ademas la
alimentacion enteral temprana se relaciona una menor tasa de intubacion en niflos
hospitalizados con bronquiolitis que requieren ventilacién no invasiva sin aumentar las tasas

de aspiracion(11).
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En el contexto, el proyecto investigativo se recopilaron diversas técnicas de limpieza
bronquial en pacientes con bronquiolitis, con el fin de determinar su eficacia en la mejora de
los sintomas respiratorios, la reduccion de la duracion de la enfermedad y la prevencion de
complicaciones, se analizaron diferentes técnicas de limpieza bronquial identificando las
practicas que mejoran los sintomas respiratorios disminuyendo las complicaciones
asociadas. Por lo tanto, el objetivo del trabajo es investigar las diferentes técnicas de limpieza
bronquial en el manejo de pacientes con bronquiolitis identificando las practicas que mejoran

los sintomas respiratorios para disminuir las complicaciones asociadas.
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CAPITULO II. MARCO TEORICO.

El sistema respiratorio incluye la nariz, la faringe, la laringe, la traquea, los bronquios y los
pulmones. Sus componentes se pueden clasificar segun su estructura y funcion.
Estructuralmente, se divide en dos partes: El aparato respiratorio superior incluye la nariz,
la faringe y las estructuras asociadas y el aparato respiratorio inferior incluye la laringe, la
traquea, los bronquios y los pulmones (12).

Funcionalmente, el sistema respiratorio también se divide en dos partes: La zona de
conduccidn consiste en una serie de cavidades y tubos interconectados dentro y fuera de los
pulmones, incluyendo la nariz, la faringe, la laringe, la trdquea, los bronquios, los
bronquiolos y los bronquiolos terminales. Estos filtran, calientan y humedecen el aire y lo
conducen a los pulmones y la zona respiratoria esta formada por tejidos dentro de los
pulmones donde ocurre el intercambio de gases, incluyendo los bronquiolos respiratorios,
los conductos alveolares, los sacos alveolares y los alvéolos, que son los principales sitios

de intercambio de gases entre el aire y la sangre(12). (Figura 1A)
2.1 Etapas del desarrollo pulmonar
2.1.1 Periodo embrionario

En la separacion del intestino anterior la yema pulmonar forma la traquea y bolsas laterales,
a la quinta semana se agrandan y dan origen a los bronquios principales derecho e izquierdo,
luego se forman 3 bronquios secundarios en el derecho y dos en el bronquio izquierdo, el dia
34 se ha formado una red de capilares alrededor de cada bronquio principal, el dia 37 inician
su formacion los bronquios lobares. Ademas, aparece de la circulacion pulmonar(13).

(Figura 1B)
2.1.2 Periodo pseudoglandular

Entre la semana 8 a 16, la ramificacion continua el desarrollo de la via aérea hasta los
bronquiolos terminales, forman diez bronquios segmentarios en el pulmén derecho y ocho

en el izquierdo. No existen bronquiolos ni alvéolos respiratorios(14). (Figura 1C)
2.1.3 Periodo canicular

Entre la semana 17 a 26 los bronquiolos terminales se dividen para bronquiolos respiratorios
y ductos alveolares sus terminaciones son conocidos como acino respiratorio. Cada acino
estd compuesto por el bronquiolo respiratorio o terminal, los sacos alveolares y los alvéolos.

Ademas, se ensancha la luz de los bronquiolos, y algunas células alveolares primitivas se
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aplanan para convertirse en neumocitos tipo I las cuales son responsables del intercambio

gaseoso. El desarrollo vascular continua por angiogénesis (14). (Figura 1C)
2.1.4 Etapa sacular

Entre la semana 26 a 36 Cada bronquiolo respiratorio origina tres generaciones de ductus
transitorios, los que a su vez generan tres saculos o alvéolos primitivos que desembocan en
los saculos terminales. También aparecen células los neumocitos tipo I, responsables de la
produccion de surfactante, un complejo fosfolipidico que disminuye la tension superficial y
evita el colapso espiratorio de los alvéolos tras el nacimiento, los acinos crecen en anchura
y longitud distalmente y forman saculos donde se realiza el intercambio gaseoso, incrementa

tejido conectivo y vascularizacion. Se crea una red de fibras y coldgeno(14). (Figura 1C)
2.1.5 Etapa de Alveolarizacion

Desde la semana 36 hasta los 6 afios, los alvéolos aumentan y su didmetro crees permitiendo
un mejor intercambio gaseoso, la anchura de los neumaticos tipo uno disminuye permitiendo
la formacion de alvéolos maduros. Los septos paredes o tabiques que dividen espacios o
cavidades divide los alvéolos, el surfactante permite la funcion pulmonar al nacimiento.

(Figura 1C)
2.2 Anatomia del sistema respiratorio
2.2.1 Bronquios

Los bronquios son una parte fundamental del sistema respiratorio humano, Su funcién
principal es la conduccion del aire desde la traquea a los pulmones y viceversa. Ademas,
ayudan a calentar, humedecer y filtrar el aire que se inhala. Los cilios en la mucosa ayudan
a mover las particulas atrapadas en moco hacia arriba, es decir hacia la traquea y la garganta

donde se pueden ser expulsadas o tragadas (12).
2.2.1.1 Bronquiolos principales (primarios)

Los bronquios principales estan divididos en 2 derecho e izquierdo;
e Bronquio principal derecho es mas corto, ancho y vertical en comparacion a la
izquierda, mide aproximadamente 2.5 cm de largo, se divide en 3 bronquios lobares

uno en cada lobulo respectivamente superior, medio e inferior.

18



e Bronquio principal izquierdo: es mas largo, delgado y menos vertical que el derecho,
aproximadamente mide 5 cm de largo y se divide en 2 bronquios lobares uno para

cada lobulo superior e inferior(12).
2.2.1.2 Bronquios Lobares (Secundarios)

Se dividen en bronquios lobares a los que corresponden a los lobulos del pulmon, el pulmoén
derecho tiene tres 16bulos, mientras que el izquierdo tiene dos;
e Bronquio lobar superior, medio e inferior en el lado derecho.

e Bronquio lobar superior e inferior en el lado izquierdo(15).
2.2.1.3 Bronquios Segmentarios (Terciarios)

Cada bronquiolo par se divide en varios bronquios segmentarios, también conocidos como
bronquios terciarios. Estos bronquios proporcionan aire a segmentos broncopulmonares
especificos dentro de cada lobulo. Hay 10 segmentos en el pulmon derecho y de 8 a 10 en el

izquierdo, dependiendo la subdivision anatomica(15).
2.2.2 Bronquiolos

Los bronquios segmentarios se dividen en bronquiolo, son més pequefios y carecen de
cartilago en sus paredes. Los bronquiolos se subdividen en bronquiolos terminales y luego
en bronquiolos respiratorios los cuales conducen finalmente a alvéolos donde ocurre el

intercambio de gases(12).
2.2.3 Estructura de la pared bronquial

La estructura de la pared celular consta de la mucosa, submucosa, cartilago y musculo liso
descritos a continuacion(15).

e Mucosa: La capa interna, revestida por epitelio cilindrico pseudoestratificado
ciliado con células caliciformes que secretan moco

e Submucosa: Contiene glandulas mucosas y serosas que ayudan a mantener las vias
respiratorias humedas y libres de particulas.

e Cartilago: Los bronquios principales y lobares contienen anillos de cartilago hialino
que proporcionan soporte estructural. En bronquios mas pequeios, los anillos de
cartilago se fragmentan en placas.

e Musculo Liso: Rodea los bronquios y permite la regulacion del didmetro bronquial,

importante en el control del flujo de aire(15).
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2.2.4 Alvéolos

Rodeando los conductos alveolares se encuentran alvéolos y sacos alveolares. Un alvéolo es
una protuberancia en forma de diverticulo, recubierta por un epitelio pavimentoso simple y
sostenida por una membrana basal elastica delgada. Un saco alveolar estd formado por dos
o mas alvéolos que comparten la misma salida(12).

En las paredes de los alvéolos hay dos tipos de células epiteliales: las células alveolares tipo
I, que son las més comunes y forman un revestimiento continuo, y las células alveolares tipo
II, también conocidas como células septales, que son menos abundantes y se encuentran
entre las tipo I, delgadas y pavimentosas, son el principal sitio de intercambio de gases,
mientras que las tipo II, redondeadas o cubicas y con microvellosidades, secretan liquido
alveolar para mantener la superficie himeda. Este liquido contiene surfactante, una mezcla
de fosfolipidos y lipoproteinas que reduce la tension superficial y previene el colapso de los
alvéolos. Ademas, los macrofagos alveolares o células del polvo se encargan de eliminar
particulas de polvo y otros detritos, mientras que los fibroblastos producen fibras elésticas y

reticulares(12).
2.3 Fisiologia de las vias aéreas

La via aérea superior esta tapizada por 2 tipos de tejido, epitelio escamoso estratificado no
ciliado que recubre la fosa nasal anterior, orofaringe, laringofaringe y la parte superior de la
laringe y el epitelio columnar pseudoestratificado ciliado que recubre la region inferior de la
laringe(16).

El epitelio alveolar estd compuesto por 2 principales células; la de tipo I o epiteliales
constituyen el aproximadamente el 95% de la superficie alveolar, contienen un nucleo
rodeado de citoplasma, las células tipo II o granulares constituyen el 5% restante, son de
forma cuboidea recubiertas por microvellosidades, estas células son precursoras de las

células tipo I, no se regeneran y sintetizan el surfactante pulmonar(16).
2.3.1 Ventilacion pulmonar

En el intercambio gaseoso la mezcla de aire intercambiado estd compuesta de 78%
nitrogeno, 21% oxigeno y 1% otros gases. La respiracion mecénica varia segun la altitud, ya
que la presion atmosférica disminuye con la altura, nivel del mar es aproximadamente 760
mmHg, mientras que a 5000 m sobre el nivel del mar desciende en el 560 mmHg es decir,
es menor cuando la concentracion de oxigeno pulmonar estd en mayor altitud debido a menor

presion que ingresa el oxigeno a las zonas de intercambio gaseoso por eso las personas que
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viven en lugares en zonas con altitud bastante periodo de tiempo generan mecanismos

compensatorios en la hemoglobina permitiendo su mayor captacion de oxigeno(17).
2.3.2 Volimenes pulmonares

e Volumen corriente: volumen de gas que entra y sale del pulmoén en una respiracion
basal la cual es nimero de veces que respiras por minuto.

e Volumen de reserva inspiratoria (IRV): volumen adicional de gas que se produce en
los pulmones al realizar una inspiracion maxima desde un volumen corriente.

e Volumen de reserva espiratorio (ERV): volumen de gas adicional en la exhalacion
del pulmon tras una respiracion a volumen corriente.

e Volumen residual (VR): volumen de gas que permanece dentro del pulmon en una

espiracion forzada(18).
2.4 Definicion de bronquiolitis

La bronquiolitis aguda es una infecciéon comun en las vias respiratorias inferiores en
bebés y nifios pequeiios debido a la inflamacion y obstruccion de las vias respiratorias
inferiores y es causada por una infeccion viral en menores de 2 afios. Comunmente, los
sintomas de la bronquiolitis comienzan con rinitis o congestion y tos, puede evolucionar
a sintomas de dificultad respiratoria como taquipnea, sibilancia y uso de musculatura
accesoria. La gravedad de la bronquiolitis varia dependiendo de los sintomas, algunos
pueden ser controlados desde el hogar o incluso pueden llegar a tener insuficiencia
respiratoria aguda que requiera una ventilacion invasiva. Existe una amplia variacion de
la atencion a los bebés ingresados en un hospital con bronquiolitis que persista a pesar
de las pautas(19).

Se caracteriza por la inflamacion de los bronquiolos, pequeias vias aéreas en los
pulmones lo que provoca dificultad respiratoria, tos y sibilancias, el virus respiratorio
mas comun de la patologia es el virus sincitial (VRS), no esté claro la causa sin embargo,
la lesion citotoxica viral directa tiene un papel importante en la patogenia de las
infecciones por VRS, lo que conduce a una necrosis de las células epiteliales de las vias
respiratorias pequefias las células desprendidas y el moco causan el taponamiento de la

bronquiolitis que conduce a una hiperinflacion y atelectasia(6).
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2.4.1 Epidemiologia

Aproximadamente entre el 2 y 3% de los nifios de 12 meses o menos con bronquiolitis
requieren hospitalizacion. El patdgeno viral causal mas comun identificado es el virus
respiratorio sincitial se encuentra entre el 50-80% de los casos. Otras etiologias virales
comunes incluyen el enterovirus y rinovirus humano con el 16-18%, la influencia el 15-
18%, el metaneuromovirus humano 3-19%, la parainfluencia 1-7% son resultado de una
coinfeccion viral multiple(3).

La bronquitis tiene una mayor incidencia en €pocas de frio alcanzando su punto maximo
en enero hasta abril, la infeccion por virus respiratorios inicial alcanza su pico de forma
constante durante epidemias anuales o bianuales. La duracion de las epidemias varia en
todo el mundo, son constantes de 1 afio a otro dentro de un mismo pais. Algunos datos
sugieren que el clima puede estar asociado a la prevalencia de la infeccion por el virus
respiratorio sincitial y la vigilancia mundial sugiere que la infeccion alcanza su pico
durante los meses humedos en areas con altas precipitaciones, las lluvias o meses frios
facilitan la transmision viral. Los factores relacionados con el clima como la instalacion
de aire frio y seco pueden afectar la funcion ciliar, la mucosa de las vias respiratorias y

la inhibicién de respuestas antivirales(20).
2.4.2 Tipos de virus

Algunos de los virus presentes en la bronquiolitis son:

e Virus respiratorio sincitial (VRS), es el mas frecuente, aproximadamente el 70-
80% de la bronquiolitis pertenece a la familia Paramyxoviridae, del género
Pneumovirus su incidencia es en las épocas estacionales frias la frecuencia del
virus es de alta mortalidad 66000 nifios fallecen cada afio siendo la segunda causa
de muerte en nifios de uno a 12 meses(6).

e Rinovirus, es el segundo més frecuente de la bronquiolitis pertenece a la familia
Picornaviridae su pico de infeccion es en primavera y otofio donde el 80% de
diagndsticos sobre clientes se encuentran entre septiembre y octubre(6).

e Bocavirus human, perteneciente a la familia Parvociradae predomina en meses
de otofio e invierno su prevalencia es de nifios de 6 meses a 2 afios su excrecion

viral puede durar hasta cuatro meses(6).
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2.4.3 Manifestaciones clinicas

Por virus respiratorios sincitial suelen presentar sintomas en las vias respiratorias superiores
durante 4 dias como fiebre, rinorrea y congestion; seguidas de sintomas en las vias
respiratorias inferiores. La tos en aumento suele ser el primer signo de afectacion de las vias
respiratorias inferiores, los sintomas posteriores incluyen taquipnea, disnea, aumento del
esfuerzo respiratorio y dificultad para alimentarse. Los pacientes con una frecuencia
respiratoria normal tienen un riesgo bajo de sufrir una infeccion viral o bacterial importante
de las vias respiratorias inferiores o neumonia, aunque la presencia de taquipnea no puede
utilizarse para distinguir entre infecciones virales y bacterianas(4).

Los hallazgos del examen fisico generalmente incluyen la auscultacion de sibilancias y
crepitaciones, pueden incluir evidencia de mayor esfuerzo respiratorio como gruiiidos, aleteo
nasal o retracciones. Los bebés que presentan sintomas del tracto respiratorio inferior, su
historia clinica y hallazgos del examen fisico ayudan a distinguir la bronquiolitis viral de

otras causas y pueden ayudar a estimar la gravedad de la enfermedad(4).
2.4.4 Diagnéstico

El tecnoldgico y la evaluacion de la gravedad de la bronquiolitis deben realizarse
clinicamente, utilizando la historia y el examen fisico. Los elementos importantes a revisar
incluyen el efecto de los sintomas en ingesta oral del nifio para mantener una hidratacion
adecuada y los efectos en el estado mental. Los médicos deben evaluar la capacidad de las
familias para reconocer sintomas preocupantes que deberian motivar a una nueva
evaluacion. También es importante evaluar los antecedentes médicos para identificar
posibles factores de riesgo en progresion de la enfermedad(3).

El diagnostico basado en el examen fisico puede requerir exdmenes seriados a lo largo del
tiempo debido a las fluctuaciones frecuentes en la gravedad de los sintomas. Los médicos
deben conocer los valores normales de frecuencia respiratoria y frecuencia cardiaca para
diferentes grupos de edad, debido a su cambio considerable durante los primeros afios de
vida. El uso de hallazgos especificos del examen fisico para predecir la gravedad de la
enfermedad es dificil, los eventos adversos graves en nifios con bronquiolitis son poco
frecuentes menos del 1% de los nifios requieren ingreso de la unidad de cuidados intensivos
UCT lo que dificulta la deteccion de asociados clinicamente importantes. Se han desarrollado
varias puntuaciones de sintomas respiratorios para evaluar la gravedad de la dificultad

respiratoria en la bronquiolitis, pero ninguna ha logrado una aceptacion generalizada. Las
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pruebas de laboratorio y radioldgicas no se recomiendan en la bronquiolitis excepto en casos
de diagndstico incierto, hemocultivos o pruebas virologicas de rutina, hemograma

completo(3).
2.4.5 Diagnostico por imagen

Luego de realizar el analisis y exploracion fisica, la radiografia simple de torax suele ser la
primera prueba diagnosticada adicional que los médicos utilizan para evaluar patologias
toracicas y otras. La radiografia del torax representa el 40% de las pruebas realizadas en los
servicios de radiodiagnostico, una lectura meticulosa y una interpretacion adecuada de los

hallazgos pueden ser cruciales para una 6ptima aproximacion diagnostica y terapéutica.
2.5 Técnicas de limpieza bronquial
2.5.1 Espiracion lenta prolongada

La técnica de espiracion lenta prolongada es una técnica en la que se ejerce presion manual
toracico abdominal lento pasivo permitiendo la expiracion, se usa en menores de 24 meses
y también en personas mayores que no colaboran con la terapia; la técnica permite promover
la limpieza de secreciones en la via aérea disminuyendo la obstruccion bronquial provocada
por la disminucién del didmetro bronquial resultado de la inflamacién que provoca la
dificultad de respirar en pacientes

El objetivo principal de la técnica de espiracion lenta prolongada es mejorar limpieza
bronquial en los pacientes con problemas respiratorios facilitando la eliminacion de
secreciones bronquiales acumuladas en las vias respiratorias inferiores reduciendo asi la
resistencia del flujo aéreo mejorando la ventilacion y oxigenacion del paciente previniendo
complicaciones a futuro(21).

e Maniobra

Paciente decubito supino con una elevacion de cabeza de 35° para prevenir el reflujo
gastroesofagico. El tratamiento se debe aplicar 2 horas después de la Gltima comida para
evitar el reflujo o emesis durante la expectoracion. La aplicacion de la espiracion lenta
prolongada (ELPr) consiste en una compresion manual conjunta térax abdominal al final del
ciclo espiratorio generando un flujo espiratorio y lento para facilitar la movilizacion de las
secreciones de distal a proximal, los pacientes pediatricos menores a 2 afios presentan
frecuencia respiratoria alta para que la salida de secreciones sea de 6ptima manera la presion
se aplica durante 2 o 3 pases de aspiracion consecutiva luego de ello se estimula la tos

provocada la misma se realiza una presion leve con el pulgar en la traquea del paciente por
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encima de la escotadura esternal, el fisioterapeuta debe rodear con su mano el cuello del
bebe para dar estabilidad, las secreciones son deglutidas o expectoradas(21). (Figura E)
e Beneficios de la técnica espiracion lenta prolongada

Ayuda a aumentar el volumen espiratorio favoreciendo una mejor oxigenacion promoviendo
asi la limpieza de secreciones en la via aérea, también disminuye la obstruccién bronquial
provocada por la disminucion del diametro bronquial producto de la inflamacion, reduce la
dificultad respiratoria en los pacientes, ademas incrementa el tiempo espiratorio asegurando
un mejor tiempo de arrastre de las secreciones, la técnica pretende mejorar el transporte
mucociliar y optimizar la interacciéon gas liquido (flujo aéreo/superficie de moco)(21).

(Figura E)
2.5.2 Canula nasal de alto flujo (HFNC)

El uso de la canula nasal de alto flujo en el manejo de la bronquiolitis en lactantes ha sido
estudiado debido a su eficacia y seguridad en comparacion con la terapia de oxigeno
estandar, la cdnula nasal es una opcion no invasiva de soporte respiratorio que entrega
mezclas de gases adicionales calentados y humificadas a los pacientes a través de una canula
nasal, en recién nacidos se considera alto a tasas de >2 L/min, mientras que en nifios mayores

se considera alto tasas de flujo de >4 a 6 L/min(23).
2.5.3 Presion de aire positiva continua nasal (CPAP)

Es una técnica que aplica la presion continua en vias aéreas mediante un flujo de gas, no es
recomendada el uso de CPAP intratraqueal aislada en recién nacidos debido a un aumento
de resistencia y la consecuente dificultad respiratoria. La CPAP incrementa la capacidad de
residual funcional previniendo el colapso alveolar al final de la espiracion ademas mejora el
intercambio gaseoso y la oxigenacién aumentando los tiempos inspiratorios y
espiratorios(24).

Esta técnica estabiliza la pared toracica en especial en recién nacidos muy inmaduros,
mantiene la via aérea abierta y mejora la funcion del diafragma, sin embargo, una presion
excesiva puede causar sobredistension con un mayor riesgo a neumotdrax, aumento del
espacio muerto y disminucidn del volumen corriente favoreciendo la hipercarbia(24).
Estudios revelaron que la CPAP nasal afecta la funcion laringea y su efecto en la respiracion,
succion no nutritiva en recién nacidos prematuros, importantes para la eliminacion de

secreciones respiratorias y contenido gastrico por el reflujo gastroesofagico(24).
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2.5.4 Lavados nasales

El lavado nasal es un procedimiento que consiste en limpiar las fosas nasales mediante la
introduccion de una solucion salina para eliminar mucosidad, alérgenos, polvo, bacterias u
otras particulas irritantes. La solucion salina ayuda a eliminar el liquido de las vias aéreas
inflamadas del nifio, al realizar el lavado nasal con una solucién salina permite limpiar y
mejorar la respiracion al despejar las fosas nasales y abrir los senos nasales(25). (Figura F)
e Beneficios del lavado nasal
Mejora la saturacion de oxigeno, la irrigacion nasal con solucidn salina isotonica al 0.9%
mejora significativamente la saturacion de oxigeno en infantes con bronquiolitis en

comparacion con el cuidado estandar, reduce los sintomas rinol6gicos(26).
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CAPITULO III. METODOLOGIA.
3.1 Disefio de Investigacion

El disefio utilizado en la investigacion fue documental, el cual permiti6 la recopilacion de
diversos documentos, articulos, guias practicas, libros proporcionando asi informacion
relevante y actualizada que permitié cumplir con el objetivo del trabajo de investigar

diferentes técnicas de limpieza bronquial en el manejo de pacientes con bronquiolitis.
3.2 Tipo de Investigacion

El tipo de la investigacion fue tipo bibliografica debido a la recopilacién y andlisis de
documentos e investigaciones existentes, teniendo como fuente revistas cientificas, articulos
de caracter cientifico y bases de datos de alto impacto, con un enfoque cualitativo
permitiendo obtener informacion de otros autores con respecto a las técnicas de fisioterapia

en pacientes con bronquiolitis.
3.3 Nivel de investigacion

El nivel de la investigacion aplicada fue descriptivo, gracias al analisis de informacion de
diversos estudios, documentos y articulos de revistas cientificas, permitiendo enfocarse en

la bronquiolitis, su etiologia y sus técnicas de limpieza bronquial.
3.4 Meétodo de investigacion

El método de investigacion utilizado en la revision bibliografica fue de tipo inductivo,
porque se analiz6 la informacion extraida de articulos que permitieron llegar a conclusiones

sobre los tratamientos aplicados con técnicas de fisioterapia bronquial.
3.5 Segun la cronologia de la investigacion

Se utilizo el tipo retrospectivo, debido a la revision de diversos articulos cientificos basados
en estudios previos con respaldo de evidencia cientifica publicadas en los ultimos 10 afos.
Estos estudios realizaron un seguimiento a pacientes con bronquiolitis aguda y las técnicas

de fisioterapia respiratoria aplicadas.
3.6 Poblacion

La poblacion de estudio estuvo enfocada en pacientes pedidtricos con diagndstico clinico de
bronquiolitis quienes se vieron reflejados 80 articulos, donde 60 cumplian con la tematica
de la investigacion después de realizar un filtrado esta investigacion concluyd con 25

articulos validos para su analisis y estructuracion de resultados.
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3.7 Muestras

Articulos cientificos que cumplieron todos los criterios de inclusion y exclusion (n=25)
3.8 Ciriterios de inclusion y exclusion

3.8.1 Criterios de inclusion

e Articulos que incluyan la fisioterapia respiratoria en la bronquiolitis como
tratamiento.

e Articulos que hablen acerca de las diferentes técnicas de fisioterapia respiratoria en
la bronquiolitis.

e Articulos publicados a partir del 2014 y hasta el 2025.

e Articulos que posean una calificacion mayor o igual a 6 en la escala de PEDro.
3.8.2 Criterios de exclusion

e Articulos piloto, metaandlisis y revisiones sistematicas.
e Articulos duplicados en las bases de datos.
e Articulos con una puntuacion menor a 6 en la escala de PEDro.

e Articulos cientificos que tengan alglin costo.
3.9 Técnica de recoleccion de datos

Se recopilo6 informacion acerca de las técnicas de limpieza bronquial en la bronquiolitis. Las
palabras claves usadas como operadores de busqueda fueron: “Fisioterapia Respiratoria en
la Bronquiolitis” “Limpieza bronquial”, “Bronquiolitis”, entre otras. Ademads, para la
busqueda de informacion se empled operadores booleanos como: AND, OR, NOT, donde
“AND” necesarios para adquirir la informacion; los articulos recolectados fueron valorados
a través de la escala de PEDro (Physiohterapy Evidence Database), donde se valora la

calidad metodologica de los articulos cientificos para la ejecucion de la investigacion.
3.10 Método de analisis y procesamiento de datos

La investigacion se realizd mediante el método inductivo, partiendo del analisis particular
de la informacion recopilada sobre técnicas de limpieza bronquial en pacientes con

bronquiolitis, lo cual implica considerar aspectos especificos de dicha informacion.
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Figura 1. Diafragma de flujo

*Adaptado de: Ramirez R, Meneses J, Flores M. Una propuesta metodologica para la
conduccién de revisiones sistemadticas de la literatura en la investigacion biomédica(27).
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CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1

Resultados

4.1.1 Articulos recopilados y calificados segin PEDro

Tabla 1. Técnicas de limpieza bronquial en pacientes con bronquiolitis

N° AUTOR TITULO ORIGINAL TITULO EN ESPANOL BASE VALORACION
CIENTIFICA ESCALA PEDro
Effect of a prolonged slow Efecto de una técnica de
expiration technique on 24-h food espiracion lenta prolongada
1 Combret, 2024 intake in children hospitalized for sobre la ingesta de alimentos
(28) moderate bronchiolitis: a durante 24 horas en nifos Medline 9
randomized controlled trial hospitalizados por bronquiolitis
moderada: un ensayo
controlado aleatorizado
Comparison between high-flow Comparacion entre la terapia
nasal cannula (HFNC) therapy and con canula nasal de alto flujo
Zaroni, 2024 noninvasive ventilation (NIV) in (CNAF) y la ventilacion no
(29) children with acute respiratory invasiva (VNI) en nifios con Medline 9
2 failure by  bronchiolitis:  a insuficiencia respiratoria aguda
randomized controlled trial por bronquiolitis: un ensayo
controlado aleatorizado
High-flow nasal cannulas versus Canulas nasales de alto flujo
Antilici, 2024 standard oxygen therapy for versus oxigenoterapia estandar
3 (30) moderate bronchiolitis: a quasi- para la bronquiolitis moderada: Medline 8

experimental analysis

un andlisis cuasiexperimental
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Murphy, 2023
€10

High-flow oxygen therapy v.
standard care in infants with viral
bronchiolitis

Terapia de oxigeno de alto flujo
versus atencion estandar en
bebés con bronquiolitis viral

Medline

Schuh, 2023
(32)

Nasal Suctioning Therapy Among
Infants with Bronchiolitis
Discharged Home from the
Emergency Department

Terapia de succion nasal en
bebés con bronquiolitis dados
de alta a domicilio. Del
Departamento de Emergencias.
Un ensayo clinico aleatorizado.

Medline

O'Brien, 2022
(33)

Prevalence of high flow nasal
cannula therapy use for
management of infants with
bronchiolitis in Australia and New
Zealand

Prevalencia del uso de la terapia
con canula nasal de alto flujo
para el tratamiento de nifios con
bronquiolitis en Australia y
Nueva Zelanda

Medline

Eski, 2022
(34)

High-flow nasal cannula oxygen in
children with bronchiolitis: A
randomized controlled trial

Oxigeno por céanula nasal de
alto flujo en niflos con
bronquiolitis: un  ensayo
controlado aleatorizado

Medline

Haskell, 2021
(35)

Effectiveness of Targeted
Interventions on Treatment of
Infants  with  Bronchiolitis a
Randomized Clinical Trial

Eficacia de intervenciones
especificas en el tratamiento de
lactantes con bronquiolitis

Un ensayo clinico aleatorizado

Medline

Borgi, 2021
(36)

High flow nasal cannula therapy
versus continuous positive airway
pressure and nasal positive pressure

Terapia con canula nasal de alto
flujo versus ventilacion con
presion positiva continua en las
vias respiratorias y con

Medline
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ventilation in infants with severe
bronchiolitis: a randomized

controlled trial

presion positiva nasal en nifios
con bronquiolitis grave: un
ensayo controlado aleatorizado

10

Gonzalez, 2021
(37)

Immediate Effects and Safety of
High-Frequency Chest Wall
Compression Compared to Airway
Clearance Techniques in Non-
Hospitalized Infants With Acute
Viral Bronchiolitis

Efectos inmediatos y seguridad
de la compresion de la pared
toracica de alta frecuencia en
comparacion con las técnicas de
despeje de las vias respiratorias
en lactantes no hospitalizados
con bronquiolitis viral aguda

Medline

11

Durand, 2020
(38)

A randomised trial of high-flow
nasal cannula in infants with
moderate bronchiolitis

Un ensayo aleatorizado de
canula nasal de alto flujo en
bebés con bronquiolitis
moderada

Medline

12

Ringer, 2020
(39)

Physiologic  Effects of Nasal
Aspiration and Nasopharyngeal
Suctioning on Infants with Viral
Bronchiolitis

Efectos fisiologicos de la
aspiracion nasal y la succion
nasofaringea sobre los bebés
con bronquiolitis viral

Medline

13

Silva, 2019
(40)

Immediate effects of a rhino-
pharyngeal clearance protocol in
nasal obstruction and middle ear
condition of children under 3 years
of age with upper respiratory
infections: A randomized controlled
trial

Efectos inmediatos de wun
protocolo de  depuraciéon
rinofaringea en la obstruccion
nasal y la afeccion del oido
medio de nifios menores de 3
afios con infecciones de las vias
respiratorias  superiores: un
ensayo controlado aleatorizado

Scopus
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14

Yurtseven, 2019
(41)

Comparison of heated humidified
high-flow nasal cannula flow rates
(1-L-kg'min-1 vs 2-L-kg'min -1) in
the = management of  acute
bronchiolitis

Comparacion de los caudales de
las canulas nasales de alto flujo
humidificadas y calentadas (1
L-kg'min -1 frente a 2
L-kg'min -1) en el tratamiento
de la bronquiolitis aguda

Medline

15

Donna, 2018
(42)

A Randomized Trial of High-Flow
Oxygen Therapy in Infants with
Bronchiolitis

Un ensayo aleatorizado de
terapia de oxigeno de alto flujo
en bebés con bronquiolitis

Medline

16

Mayordomo, 2018
(43)

Helmet Versus Nasal-Prong CPAP
in Infants with Acute Bronchiolitis

CPAP con casco versus con
canula nasal en bebés con
bronquiolitis aguda

Medline

17

Valencia, 2018
(44)

Incorporating a Nebulizer System
Into High-Flow Nasal Cannula
Improves Comfort in Infants With
Bronchiolitis

La incorporacion de un sistema
nebulizador a una cénula nasal
de alto fluyjo mejora la
comodidad en bebés con
bronquiolitis

Medline

18

Conesa, 2018
(45)

Prolonged slow expiration
technique improves recovery from
acute bronchiolitis in infants:
FIBARRIX randomized controlled
trial

La técnica de espiracion lenta
prolongada mejora la
recuperacion de la bronquiolitis
aguda en bebés: ensayo
controlado aleatorio de

FIBARRIX

Medline

10

19

Milesi, 2017
(46)

High flow nasal cannula (HFNC)

versus nasal continuous positive
airway pressure (nCPAP) for the
initial respiratory management of

Cénula nasal de alto flujo
(HFNC) versus presion
positiva continua nasal en las
vias respiratorias
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acute viral bronchiolitis in young
infants: a multicenter randomized
controlled trial (TRAMONTANE
study).

(nCPAP) para el tratamiento
respiratorio inicial de

la bronquiolitis viral aguda en
bebés pequetios: un

ensayo controlado aleatorio
multicéntrico (estudio
TRAMONTANE)

Medline

20

Narayan, 2017
(47)

Nasal Continuous Positive Airway
Pressure in  Bronchiolitis: A
Randomized Controlled Trial

Presion positiva continua en las
vias respiratorias nasales en
pacientes con bronquiolitis:
ensayo controlado aleatorizado

Medline

21

Van, 2017
(48)

Effectiveness of Airway Clearance
Techniques in Children
Hospitalized with Acute
Bronchiolitis

Efectividad de las técnicas de
depuracion de la via aérea en
nifos  hospitalizados  con
bronquiolitis aguda

Medline

10

22

Schreiber, 2016
(25)

Nasal irrigation  with  saline
solutions  significantly improves
oxygen saturation in infants with
bronchiolitis

La irrigacion nasal con solucion
salina mejora
significativamente la
saturacion de oxigeno en bebés
con bronquiolitis

Medline

23

Gomes,2016
(49)

Rhinopharyngeal Retrograde
Clearance Induces Less Respiratory
Effort and Fewer Adverse Effects in
Comparison with Nasopharyngeal
Aspiration in Infants with Acute
Viral Bronchiolitis

La  depuraciéon  retrograda
rinofaringea induce un menor
esfuerzo respiratorio y menos
efectos adversos en
comparacion con la aspiracion
nasofaringea en lactantes con
bronquiolitis viral aguda

Medline
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24

Chidini, 2015
(50)

Continuous positive airway pressure
with helmet versus mask in infants
with bronchiolitis: an RCT

Presion positiva continua en las
vias respiratorias con casco
versus mascarilla en nifios con
bronquiolitis: un ensayo clinico
aleatorizado

Cochrane
Library

25

Campana, 2014
(51

High flow therapy versus hypertonic
saline in bronchiolitis: randomised
controlled trial

Terapia de alto flujo versus
solucion salina hipertonica en la
bronquiolitis: ensayo
controlado aleatorizado

Medline
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4.2 Analisis de resultados

Tabla 2. Analisis de resultados de articulos

N° AUTOR/ANO PARTICIPANTES

INTERVENCION

VARIABLES

RESULTADOS

1 Combret, 2024 40 nifios (1 a 12 meses)
(28) G1: control = 20
G2: PSET=20

Se realizo la intervencion 2 horas
después de cada alimentacion,
ambos grupos se aplicaron el
tratamiento estandar: instilacion

nasal de 5 ml de solucion

isotonica administrada a baja
presion, ademas maniobra de

depuracion rinofaringea
retrograda (CRR).

Grupo PSET: Adicional una
sesion de 10 minutos de técnica
de espiracion lenta prolongada.

Instilacion nasal 5 ml.
Maniobra de
depuracion rinofaringea
retrograda (CRR).
Espiracion lenta
prolongada (PSET).

El estudio se realiz6
durante 3 afios. La
técnica de espiracion
lenta prolongada PSET,
no afectd la ingesta de
alimentos en las primeras
24 horas en comparacion
con los tratamientos
estandar, como la
limpieza de las vias
respiratorias superiores,
en nifos hospitalizados
con BAV moderado.

Zaroni, 2024
2 (29)

252 pacientes

Grupo VNI= 126 pacientes
Grupo CNAF =126
pacientes

Grupo VNI:

Se uso alimentacion enteral

Grupo CNAF:

Permitio la alimentacion via oral,
sin embargo, algunos médicos
cambiaban a alimentacion enteral

dependiendo el paciente,

Canula nasal de alto
flujo (HFNC).
Ventilacién no invasiva
(VNI).

El estudio se realizo
durante el 2021 a 2023.
A las 96 horas del
ingreso del paciente se
registré mayor uso de
alimentacion enteral en
el grupo de CNAF.

La terapia HFNC no es
menos efectiva que la
VNI en lactantes
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ingresados por
bronquiolitis con
dificultad respiratoria
leve a moderada, podria
reducir la duracién de la
ventilacidon mecanica,
disminuir la estancia
hospitalaria y disminuir
la necesidad de sedantes.

Antilici, 2024
(30)

118 ninos (1 a 23 meses) con
bronquiolitis de moderada a
grave;

Grupo 1: HFNC (59)
Grupo 2: b-CPAP (59)

Grupo 1: Se uso6 oxigeno
humificado y calentado, el flujo
dependid6 del paciente donde; si el
peso < 10 kg (2 L/kg/min) y para
peso >10 kg es de 20 L/kg/min
adicional o mas de 0,5 L/kg/min
encima de los 10 kg.

Grupo 2: La administracion se
realiz6 durante una cénula nasal
mediante el medidor de flujo del
paciente donde se inicié con Scm
de H20 hasta 7cm H20 mediante
ajuste de flujo de aire y oxigeno
para la saturacion de oxigeno de
94-97%.

Canula nasal de alto
flujo (CNAF).

Presion positiva
continua en las vias
respiratorias con
burbuja nasal (b-CPAP)

El estudio se realiz6
desde el 2019 hasta el
2022. De los 118 nifios
tratados el grupo CNAF
paso a ventilacién no
invasiva, por otro lado,
el grupo CPAP durd mas
con la oxigenoterapia y
tiempo de
hospitalizacion.

Murphy, 2023 28 lactantes (1 mes a 2 afios)
(31) G1: Estandar = 13
G2: HFHO =15

Grupo estandar:
Se administrdé mediante canula
nasal 2L./min o mascarilla Venturi

Oxigeno humidificado
de alto flujo (HFHO)

El estudio se realizo
durante 1 afno en el 2017.
La HFHO mejor6
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al 40% a 8L/min, oxigeno al
100% a través de flujometro de
oxigeno sin mezclador.

Grupo HFHO:

Se succiono la nariz y la boca de
cada lactante antes de colocar la
canula nasal, el oxigeno se
establecio en 0,6 L/min.

significativamente la
frecuencia cardiaca y la
dificultad respiratoria y
puede reducir la
necesidad de intubacion
y ventilacion. Sin
embargo, se necesitan
mas investigaciones.

5 Schuh, 2023 372 lactantes con En su hogar los padres Terapia de succion El estudio durd 2 afios
(32) bronquiolitis dados de alta; succionaron la nariz antes de cada nasal con peray desde el 2020 al 2022.
Grupo 1: Succion alimentacion durante 72 horas. succionador a baterias.  No se encontrd una
minima=185 Grupo 1: diferencia significativa
Grupo 2: succion mejorada=  Como succion minima se utilizd debido a que el grupo
187 la pera de goma. succion minima (pera)
Grupo 2: tuvo visitas domiciliarias
El dispositivo de succion en las cuales se revelaron
mejorada fue con la aspiracion que se utilizaron
mejorada con bateria. dispositivos adicionales,
sin embargo, el grupo
surgi6 en mejorada no
tuvo resultados
significativos.
O'Brien, 2022 11715 lactantes > 1 afio; Grupo 1: Cénulas nasales de baja  En estudio se llevo a
6 (33) Grupo 1: Sin terapia de El grupo sin terapia de oxigeno frecuencia LFO. cabo desde el 2014 al

oxigeno = 8323
Grupo 2: Terapia de oxigeno
=3392

de CNAF.
Grupo 2:

Canula nasal de alta
frecuencia CNAF.

2017, el uso de la terapia
con canula nasal de alta
frecuencia en lactantes
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El grupo que recibio terapia de
oxigeno recibid, oxigeno de bajo
flujo estandar administrado por
canulas con caudales de hasta 2 a
3 l/kg/min, ademas algunos

Ventilacion no invasiva
CPAP.
Ventilacion invasiva.

con bronquiolitis
aument6. La mayoria de
los lactantes que
recibieron
oxigenoterapia fueron

recibieron CNAF. tratados con canula nasal
de alta frecuencia, pero
esto no mejoro la
estancia hospitalaria ni
las admisiones en la
UCL

7 Eski, 2022 87 nifios (1 - 24 meses) Grupo 1: Oxigeno de bajo flujo El estudio se realiz6
(34) Grupo 1: LFO =48 Oxigeno de bajo flujo (LFO) LFO. durante el 2017 al 2020.
Grupo 2: HFNCO =39 recibi6 oxigeno suplementario a  Canula nasal de alto El grupo de HFNC

través de una simple mascarilla flujo HFNC. mostro mejoras en la

facial a un rango de 6 a 10 L/min frecuencia cardiaca,

para mantener una SpO 2nivel frecuencia respiratoria y

entre 92% y 98%. respuesta ventricular

Grupo 2: derecha a comparacion

HFNCO recibieron oxigeno del LFO.

suplementario a través del

sistema de alto flujo 2 L/kg/min

(entre 8 y 25 L/min).

8 Haskell, 2021 8003 bebés Grupo 1: Los hospitales Uso de guias clinicas Elestudio se realizo en el
(35) Grupo 1: intervencion = 1917 recibieron intervenciones sobre el manejo de 5417 412020
Grupo 2: control =1810 dirigidas a médicos y enfermeras bronquiolitis

que atendian bronquiolitis en
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urgencias, tenian intervenciones
especificas
facilitadores locales.
Grupo 2: los hospitales recibieron
copias electronicas de guia de
bronquiolitis de Australia.

utilizando

El cumplimiento de las
recomendaciones fue del
85,1% de los
profesionales que

trataron la bronquiolitis.

9 Borgi, 2021

255 pacientes

Grupo 1:

Canula nasal de alto

Se realiz6 durante el

(36) Grupo 1: Control CNAF= El grupo de CNAF recibi6 un flujo CNAF. 2018 al 2020. La CNAF
130 flujo de gas calentado y Lacic ., esseguray eficaz para
Grupo 2: Intervencion humificado, el flujo maximo para Ve‘?t? acion C‘OH PIESION  ratar la bronquiolitis
CPAP= 125 el paciente fue de 6L/min. pos@va cor?gnua y grave, pero la CPAP es
) presion positiva nasal. . -
Grupo 2: superior en la prevencion
Inicialmente recibieron del fracaso del
CPAP/VPPNI con un ventilador tratamiento ademas es
neonatal, la presion inicial fue de mejor soporte
+6cm H20. ventilatorio inicial. La
tasa de intubacion fue
del 25%, sin diferencias
significativas en otros
aspectos entre los grupos
tratados.
10 Gonzilez, 91 nifios (2 a 12 meses) Los 2 grupos iniciaron su Compresion de la pared  El estudio se realizé
2021 Grupo 1: técnicas de tratamiento 2 horas después de toracica de alta durante el 2018 al 2019.
(37) limpieza de las vias comer e inhalar broncodilatador.  frecuencia (CTAF). Eluso del CTAF y la

respiratorias

Todos recibieron 1 inhalacién con
4 ml de solucidn salina
hipertonica (NaCl 3%),

Técnicas de limpieza de

las vias respiratorias
(espiracion lenta

técnica de espiracion
lenta prologada tuvieron
resultados similares
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Grupo 2: CTAF compresion

de la pared toracica de alta
frecuencia

nebulizada a un flujo de 8 L/min  prolongada y tos

durante 10 min. provocada).
Grupo 1:

recibid técnicas de limpieza de

las vias respiratorias (20 min de

espiracion lenta prolongada y tos

provocada)

Grupo 2:

Utilizo el sistema CTAF por 15

min que consistio en un inflable

conectado mediante un tuvo

generador de presion a aire

reduciendo los sintomas
respiratorios, sin
embargo, el grupo CTAF
tuvo mejor el peso
hiimedo de esputo.

remoto.
11 Durand, 2020 268 bebés < 6 meses Grupo 1: Canula nasal de alto El estudio se realiz6
(38) Grupo 1: Intervencion HFNC  El grupo estandar recibio flujo CNAF. durante un afio en el
=133 oxigenoterapia (hasta 2 L min—1) Oxigenoterapia 2016. La CNAF no
Grupo 2: Control= 135 Grupo 2: redujo el riesgo de
Grupo control o terapia recibid ingreso en la UCIP, sin
HFNC administrada 3 L/kg, embargo, mejoro la
ademas se us6 chupete para frecuencia respiratoria a
reducir las fugas bucales. corto plazo.
12 Ringer, 2020 16 bebés Grupo 1: Aspiracion El estudio dur6 un afio
(39) Grupo 1: Intervencion= 8 Recibid aspiracion nasal luego nasofaringea. desde el 2017 al 2018.

Grupo 2: Control =8

succion nasofaringea

Grupo 2:

Recibieron succion nasofaringea
seguida de aspiracion nasal.

Aspiracion nasal.

La aspiracion
nasofaringea recuperd un
36% mas de esputo en
comparacion con la
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aspiracion nasal.
Ademas, se observo una
correlacion moderada
entre la cantidad de
esputo y el cambio en la
impedancia pulmonar al
final de la espiracion, 30
minutos después de la
aspiracion nasofaringea,
una relacién que no se
encontrd con la
aspiracion nasal.

13

Silva, 2019
(40)

73 nifios
Grupo 1: Intervencion =37
Grupo 2: Control =38.

Inicialmente se realiz6 una
auscultacion nasal y
timpanometria a los 2 grupos.
Grupo 1:

Los nifios del grupo de
intervencion fueron sometidos a
un protocolo estandar (lavado
nasal con suero fisioldgico con
jeringa de 50 ml), luego se realizo
una desobstruccion rinofaringea
retrégrada (RRD) que consta de
esfuerzo inspiratorio activo.
Grupo 2:

El grupo control fue sometido
unicamente al protocolo estandar

Lavados nasales
Desobstruccion
rinofaringea retrograda
(RRD)

El estudio se realizo en
el 2015 al 2017. El
protocolo de limpieza
nasal ha mejorado
répidamente la
congestion nasal en
ambos grupos, sin
embargo, la presion del
oido medio en nifos
menores de 3 afios con
infecciones del tracto
respiratorio superior.
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(lavado nasal con suero
fisiologico con jeringa de 50 ml)

14 Yurtseven, 168 pacientes Primer se realizé una valoracion ~ Administracion de El estudié re realizo en el
2017 Grupo 1: 88 de triaje, luego se realiz6 una aire/oxigeno a través de 2017 al 2018. No hubo
(41) Grupo 2: 80 succion nasofaringea. una canula nasal HFNC  una diferencia
Grupo 1: con un caudal de 1 significativa en la tasa de
Se administré una mezcla de L/kg/min-1y 2- intubacion y admision a
aire/oxigeno a través de una L/kg/min la UCI entre ambos
canula nasal con un caudal de 1 grupos. Sin embargo, en
L/kg/min la segunda hora de la
Grupo 2: terapia, la tasa de flujo
Se administré oxigeno con un de 1 L/kg/min fue
caudal de 2L/kg/min. significativamente mas
eficiente en destete y FR.
15 Donna, 2018 1472 lactantes <12 meses Grupo 1: Canula nasal de alto El estudio se realiz6
(42) Grupo 1: Control =733 El grupo de HFNC con SpO2 < flujo. durante el 2013 al 2016;
con oxigeno subnasal estandar 85 % comenzara con un flujo alto CPAP Donde la terapia con

Grupo 2: Estudio= 739
en el grupo de estudio con
CNAF.

con Fi02 aumentando lentamente
para alcanzar Sp02>92 % (=94
%).

Grupo 2:

El grupo de terapia con CNAF
con SpO2 se colocara en un flujo
alto a 2 I/kg/min (hasta un
maximo de 25 1/min) durante un
minimo de 10 minutos mientras
se monitorea la SpO2.

CNAF frente a CPAP
posterior a la extubacion
en neonatos realizado en
Australia tuvo un fracaso
debido al empeoramiento
de los pacientes, sin
embargo, a corto plazo la
frecuencia respiratoria
con CNAF mejoro.
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16 Mayordomo,
2018

(43)

16 pacientes < 3 meses
Grupo 1: H-NP =9
Grupo 2: HN-P =7

La CPAP minima fue de 5 cm
H20, en los cascos se uso un
humificador calefactado en
cascada.

Grupo 1: H-NP

Se administré mediante un casco
y luego de cénulas nasales
durante 60 min.

Grupo 2: HN-P

Se administré canula nasal y
luego un casco.

Casco y canula nasal H-
NP

Canulas nasales y casco
NP-H

El estudio se realizo
durante un afo en el
2018. LA CPAP redujo
la dificultad respiratoria,
sin embargo, no existio
diferencias entre los
grupos en cuanto a la
frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria y
FIO, o respuesta de
saturacion de oxigeno
transcutanea, mostrando
una eficacia en los bebés
con bronquiolitis.

17  Valencia, 2018 6 pacientes

(44)

Grupos 1: nebulizador con
CNAF
Grupo 2: nebulizador jet

Grupo 1:

Consistid en un nebulizador con
malla conectado al seco de la
camara del humificador

Grupo 2:

Se uso el nebulizador de chorro,
consistio en un nebulizador de
chorro conectado a una mascara
facial.

Nebulizador a chorro
con una mascara facial.
Nebulizador en una
canula nasal de alto
flujo.

El estudio se llevo a cabo
durante un afo el 2018.
No hubo diferencias
entre los grupos
nebulizador con CNAF y
el grupo nebulizador con
jet, sin embargo, se
registraron aumentos
significativos en ambos
grupos para la frecuencia
cardiaca, no hubo
cambios en las
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saturaciones de oxigeno
ni frecuencia
respiratoria.

18  Conesa, 2018 71 participantes;

Los bebés fueron evaluados a

Técnica de espiracion

El estudio se realizod

(45) Grupo 1: Experimental =32  diario a las 8:00 am y 2 horas lenta prolongada. durante diciembre del
Grupo 2: Control =39 después de su intervencion fisica. 2014 al marzo 2015. La
Grupo 1: técnica respiratoria tuvo
Se realiza una espiracién lenta una reduccion del 46%
prolongada, luego una en la gravedad de la
desobstruccion rinofaringea bronquiolitis, el grupo
retrograda y finalmente una control tuvo un 7% de
aspiracion nasal y oral. reduccion después de su
Grupo 2: tratamiento.
Tratamiento estandar sin
fisioterapia.
19 Milési, 2017 142 lactantes (1 diaa 6 Grupo 1: nCPAP El estudio se realiz6 en

(46) meses)
Grupos 1: CPAP =71

Grupo 2: CNAF =71

Se utilizo el ventilador de flujo
infantil conectado a un
ventilador de CPAP, la
presion continua se fijo en
+7 emH20

Grupo 2:

Se us6 CNAF donde el flujo era

de 2 I/kg/min.

CNAF de 2 L/kg/min

noviembre de 2014 a
marzo del 2015.

La nCPAP tuvo un 20%
mas de éxito que la
HFNC lo que sugiere
que la nCPAP es
superior.
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20  Narayan, 2017 72 bebés < 1 afio

(47)

Grupo 1: Intervencion = 32
Grupo 2: Estandar =40

Todos recibieron la atencioén CPAP de burbuja
Oxigeno mediante

mascara

estandar (hidratacion y
oxigenacion adecuada)

Grupo 1

Recibieron oxigeno a través del
sistema CPAP de burbuja.
Grupo 2

Recibieron oxigeno mediante una
mascara.

El estudio se realizd
durante 2 afios, desde el
2014 al 2016.

La CPAP reduce
significativamente la
frecuencia respiratoria en
pacientes con
bronquiolitis aguda en la
primera hora de
tratamiento

21 Van, 2017
(48)

93 niflos

Grupos 1: drenaje autégeno=
31

Grupo 2: ventilacion = 31
intrapulmonar VPI

Grupo 3: control= 31

El tratamiento se inici6 al menos
2 horas después de la ultima

Terapia de drenaje
autogeno asistido

inhalacioén y comida para evitar (DAA)
que estas influencias afectaran las  Ventilacion percusiva
mediciones de los resultados, la intrapulmonar (VPI).

Inhalacion de
salbutamol (0,5).

terapia se realizo diariamente 20
minutos.

Grupo 1: Se utilizé drenaje
autogeno.

Grupo 2: se uso6 ventilacion
percusiva intrapulmonar, donde
se administra rafagas de gas de
alto flujo de un rango de
frecuencia de 100 a 3000
ciclos/min.

Grupo 3: Recibieron 3
inhalaciones diarias con 0,5 ml de

El estudio se realizo
desde diciembre de 2012
hasta enero de 2015.

Se evidencio mejoria en
los grupos que recibieron
Fisioterapia en
comparacion al grupo
control, mejorando su
frecuencia cardiaca (FC)
y saturacion de oxigeno
(Sa0y).
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salbutamol disuelto en 4 ml de
solucidn salina hipertonica
durante 10 minutos con

nebulizador a un flujo de 6L/min.

22 Schreiber, 133 lactante; Grupo A: recibi una unica Se registraron las El estudio se realiz6 en
2016 Grupo 1: isotonico=47 irrigacion nasal con 1 ml de variaciones en la SpO2  octubre de 2012 a mayo
(25) Grupo 2: hipertonico= 44 solucion salina normal (cloruro y en la puntuacion de de 2014.
Grupo 3: estandar= 42 de sodio al 0,9%). dificultad respiratoria Donde 5 minutos
Grupo B: recibi6 una tnica de sibilancias, después de la
irrigacion nasal con 1 ml de intercambio de aire, intervencion, el grupo
solucién hipertonica (cloruro de frecuencia respiratoriay isotdnico el mejor en
sodio al 3%) en cada atencion. uso de musculos SpO2 superior al (95%),
Grupo C: recibi6 sélo atencion (WARM) alos 0, 5,15, mientras que el grupo
estandar (limpiar la nariz del 20 y 50 minutos. hipertonico (94%) como
bebé, posicionarlo, cambiarle el el grupo de atencioén
panal y alimentarlo). estandar (93%).
23 Gomes, 2016 114 > 12 meses Grupo 1: Depuracion El estudio se llevo a cabo
(49) Grupo 1: aspiracion Se introdujo un catéter de rinofaringea retrograda. en el 2013. La técnica de

nasofaringea=
Grupo 2: Depuracion=

aspiracion estéril a nasofaringe
donde fue conectado a una
extension y el fisioterapeuta
introdujo al orificio nasal, con
una presion negativa (vacio),
neonatos (60 — 80 mm Hg) y
lactantes (80 — 100 mm Hg),
Grupo 2:

Aspiraciéon
nasofaringea

depuracion rinofaringea
retrograda en lactantes
mostro efectos positivos
inmediatos en la
reduccion de
complicaciones y signos
de esfuerzo respiratorio
en comparacion con la
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El fisioterapeuta realiz6 una
depuracion rinofaringea
retrograda basada en el reflejo
inspiratorio.

aspiracion nasofaringea.
Los nifios con
puntuacién clinica
moderada se
beneficiaron mas. Esta
técnica es segura 'y
podria ser una alternativa
en el manejo de estos
Ccasos.

24  Chidini, 2015 30 bebés
(52) Grupo 1: CPAP mediante
casco =17

Grupo 2: CPAP mediante
mascarilla facial =13

CPAP con casco.
CPAP con mascarilla

Todos los pacientes se
encontraron semisentados, utilizo
una mascarilla oronasal estandar,
Se utilizé un humidificador
calentado para ambos grupos.
Grupo 1:

La CPAP se mantuvo mediante
un generador capaz de
suministrar flujo de gas hasta
140L/min. La humificacién fue
intermitente.

Grupo 2: En CPAP la saturacion
de oxigeno del pulso (SpO2)
$94%. La humificacion fue

El estudio se llevé a cabo
en enero de 2008 hasta
enero de 2010.

La CPAP con casco es
mas tolerada y requiere
menos sedacion que la
CPAP con mascarilla
facial, siendo segura y
sin efectos adversos en
uso prolongado.

continua.
25 Campana, 75 nifos Grupo 1: Cénula nasal de alto El estudio se llevo a cabo
2014 Grupo 1: HSS=43 El suplemento de oxigeno se flujo humificada HFNC desde el 1 de octubre de
(51) Grupo 2: HFNC=32 administr6 mediante canulas 2010 al 31 de diciembre
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nasales convencionales, con un
flujo no superior a 3 lpm.

Grupo 2:

Se uso oxigenoterapia con canula
nasal de alto flujo calentada y
humificada para mejorar el
trabajo respiratorio con un flujo
de 6y 8 Ipm.

de 2012; donde no hubo

diferencias significativas
entre ambos grupos, fue

el mismo tiempo de

duracidn de estancia en
UCL.
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4.3 Discusion

En el presente estudio se analizaron diversas modalidades terapéuticas en el manejo de
bronquiolitis en lactantes, haciendo énfasis en las diferencias en los tratamientos de soporte
respiratorio y la efectividad de las técnicas de aspiracion nasofaringea. Los resultados
obtenidos revelan hallazgos significativos, pero también muestran la complejidad del
tratamiento y la necesidad de una atencion personalizada en funcion de las caracteristicas
del paciente.

La espiracion lenta prolongada es una técnica que ayuda a mover las secreciones dentro de
los bronquiolos y facilitar su eliminacion, mejorando asi el patron respiratorio y evitando la
agudizacion de los sintomas debido a la presion intratordcica que aumenta lentamente
mediante la compresion toracoabdominal para prevenir el colapso bronquial y la interrupcion
del flujo que se produce durante las espiraciones forzadas. Conesa (45), Gonzales (37) y
Combret (28) nos menciona que la técnica de espiracion lenta prolongada reduce los
sintomas respiratorios, ademas, no afecta la ingesta de alimentos en las primeras 24 horas y
reduce la escala de gravedad en pacientes con bronquiolitis.

La Canula Nasal de Alto Flujo (CNAF) es una técnica de soporte respiratorio no invasivo
con efectos positivos sobre la oxigenacion, ventilacion y comodidad del paciente. A
diferencia de las canulas nasales convencionales, los sistemas de alto flujo proporcionan una
mezcla de aire y oxigeno que puede satisfacer o superar la demanda inspiratoria espontanea
del paciente. En el caso de los recién nacidos, esto puede variar de 1 a 2 litros por minuto
(Ipm) y alcanzar entre 6 y 60 Ipm en lactantes (53).

Borgi (36) nos indica que la cdnula nasal de alto flujo podria reducir la duracion de la
estancia hospitalaria, Durand (38) nos menciona que la canula nasal de alto flujo no mejora
la estancia en UCI sin embargo es buena para tratar la bronquiolitis a corto plazo.

Sin embargo, Hegde (54) en su estudio describe casos de complicaciones graves como el
sindrome de fuga de aire en nifios que reciben terapia con canula nasal de alto flujo por lo
que sugieren tener una mayor precaucion en especial al utilizarse para aplicar presion
positiva en flujos de aire superiores a la que el nifio necesita.

Borgi (36) la presion positiva continua puede reducir la frecuencia respiratoria y mejorar
parametros fisiologicos como la hipercapnia y el esfuerzo respiratorio en lactantes con

bronquiolitis.
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Cabaillot (26) nos dice que la irrigacion nasal con solucion salina en infecciones respiratorias
agudas en nifios es un tratamiento seguro y puede ser beneficioso para ciertos sintomas
rinolégicos, aunque no mejora significativamente los sintomas respiratorios.

La bronquiolitis es una enfermedad respiratoria comun que afecta principalmente a nifios
menores de 2 afios, caracteriza por la inflamacion de las vias respiratorias mas pequenas lo
que provoca la dificultad para respirar, sibilancias, tos, fiebre en algunos casos respiracion
acelerada o dificultad para alimentarse dada que es una condicion que puede variar su
severidad, el tratamiento fisioterapéutico juega un papel importante y fundamental en el
manejo de los sintomas y la mejora de la funcidn respiratoria en los pacientes. Segin mi
opinion, respaldada por diversas investigaciones y estudios clinicos, el tratamiento
fisioterapéutico en casos de la bronquiolitis incluye a varias técnicas que han demostrado ser
eficaces, entre ellas los lavados nasales y la espera sin meta prolongada son fundamentales
para mejorar la permeabilidad de las vias respiratorias superiores, facilitando la eliminacién
de secreciones y mejorando la ventilacion, ademas las técnicas no son invasivas y son faciles
de aplicar, tienen un perfil de seguridad siendo asi una opcion adecuada para pacientes con
bronquiolitis.

Ademas, el uso de dispositivos de soportes respiratorios ya sea la canula nasal de alto y bajo
flujo oxigenoterapia estandar puede ser un complemento eficaz para el tratamiento, por su
lado la capsula nasal de alto flujo ayuda a mejorar la oxigenacion y reducir el esfuerzo
respiratorio en pacientes con dificultades respiratorias severas y la oxigenoterapia estandar
esta indicada en casos de hipoxemia ayudando a mantener niveles adecuados de oxigeno en
la sangre por lo que es importante destacar que estas técnicas y dispositivos tienen respaldo
en evidencia cientifica como parte de tratamiento de primera linea sin embargo el manejo de
cada paciente debe ser personalizado ya que la evaluacion individualizada es crucial para
determinar intervenciones mas apropiadas teniendo en cuenta factores de severidad de los
sintomas, edad del paciente y presencia de morbilidades donde un enfoque individualizado
permite optimizar los resultados y evitar intervenciones innecesarias o contraproducentes.
Finalmente concluyo que las técnicas de fisioterapia y respiratorias combinadas con
dispositivos de soporte representan un enfoque integral y efectivo para el tratamiento de la
bronquiolitis en nifios siempre y cuando se realice una evaluacion detallada y un manejo

personalizado ajustando el tratamiento a las necesidades de cada paciente
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1

Conclusiones

Eficiencia de la espiracion lenta prolongada: La técnica de espiracion lenta
prolongada ha demostrado ser efectiva en la mejora de los sintomas respiratorios de
limpieza bronquial en pacientes con bronquiolitis, especialmente en lactantes
menores de dos afos. Esta técnica no afecta la ingesta de alimentos en las primeras
24 horas, lo que la hace viable para su aplicacion en el tratamiento de bronquiolitis
sin generar complicaciones adicionales.

Ventajas de la Canula Nasal de Alto Flujo (CNAF): El uso de la CNAF ha mostrado
resultados positivos en el tratamiento de la bronquiolitis, ya que mejora la
oxigenacion, la ventilacion y la comodidad del paciente, con la ventaja de ser un
soporte respiratorio no invasivo. Aunque no reduce la estancia en la UCI, su
efectividad a corto plazo y la posibilidad de reducir la duracion de la hospitalizacion
la convierten en una opcién valiosa en el manejo de la bronquiolitis en lactantes.
Los lavados nasales representan una intervencion sencilla, segura y eficaz en el
manejo de la bronquiolitis en bebés y nifios. Su correcta aplicacion contribuye
significativamente a la mejora de la sintomatologia respiratoria, favoreciendo la
oxigenacion, disminuyendo la dificultad respiratoria y, en muchos casos, evitando
hospitalizaciones prolongadas o complicaciones mayores. Ademas, al ser una técnica
no invasiva y de bajo costo, se presenta como una herramienta valiosa tanto en el
ambito hospitalario como en el hogar, siempre que sea realizada con la debida

orientacion profesional.

5.2 Recomendaciones

En la espiracion lenta prolongada se recomienda la implementacion rutinaria de la
técnica, ademds debe ser realizada al menos 2 horas después de ingerir alimentos.
Para el uso de canula Nasal de Alto Flujo (CNAF) se recomienda que un especialista
supervise ademas que conozca los parametros o estandares establecidos con respecto
a la oxigenacion de un nifio.

Se recomienda capacitaciones de los padres de familia de los nifios sobre la técnica
de lavados nasales debido a la mejora del esfuerzo respiratorio de los lactantes con

bronquiolitis.
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ANEXOS
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Figura 2. Estructuras del Sistema respiratorio
Figura. 1B
Periodo ‘ Estadio Duracion Caracteristicas
Embrionario Embrionario 4-7 Inicio de los dos pulmones, organogénesis y formacion de las
semanas  vias respiratorias principales y diferenciacion de la pleura.
Fetal Pseudoglandular 5-17 Formacién del drbol bronquial y gran parte del posible
semanas parénquima respiratorio, asi como el nacimiento de los
acinos (incluso si los epitelios acinares adn no estan
diferenciados).
Canalicular 16-26 Formacion de las vias respiratorias mas distales que
semanas conducen a la finalizacién de la morfogénesis ramificada,
primera barrera aire-sangre y aparicion de surfactante (los
acinos son detectables debido a la diferenciacién epitelial).
Sacular 24-38 Expansitn de las futuras vias aéreas.
semanas
Postnatal Alveolarizacién 36 Formacion de septos secundarios (septacion), pero
(1.2 fase) Semanas ahora se desprenden de septos alveolares maduros, gue
hasta 3 tienen una red capilar de una sola capa.
afios
Alveolarizacién 2 afios Remodelacion y maduracién de los septos interalveolares
(22 fase) hasta y del lecho capilar (la red capilar de doble capa se
infancia transforma en una red de una sola capa). En una primera

aproximacion tiene lugar en paralelo a la alveolarizacion.

Figura 3. Fases de embriologia pulmonar
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Figura. 1C

Figura. 1D

FASE EDAD DE GESTACION HALAZGO PRINCIPAL
Embrionaria 26 dias - 6 semanas D'esarrol]o de las vias
aéreas mayores
Desarrollo de vias aéreas
Pseudoglandular 6-12 semanas hasta bronquiolos
terminales
Canalicular 16-28 semanas Vase =,
desarrollo de acinos
Saco terminal 28-36 semanas Subdivision de saculos
Formacion de alvéolos (el
85 % de los alvéolos se
Alveolar 36 - 40 semanas desarrolla en el periodo
postnatal)
Maduracion o - Formacion del plexo
. Nacimuiento - 2 afios .
microvascular capilar

Multiplicacién celular

Hiperplasia activa  Nacimiento - 3 afios activa

Crecimiento celular

Hipertrofia 3 - B aiflos (mayor al corporal)

Figura 4. Embriologia pulmonar
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Figura 5. Anatomia de los pulmones
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Figura E

Figura F

Figura 7. Lavados nasales
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