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La siguiente tesis doctoral corresponde a un anhelo profesional por validar,
a traveés de la investigacion clinica, las acciones de Fisioterapia Respiratoria en el
tratamiento de la Enfermedad Bronquial Obstructiva en el nifio. En Chile mas de
medio millon de fisioterapeutas trabajan en el Programa Nacional de
Prevencion y Manejo de Infecciones Respiratorias Agudas del nifio,
cumpliendo un papel fundamental al estar encargados de las salas de
Hospitalizacion Abreviada, del tratamiento del nifio con Enfermedad Bronquial
Obstructiva, asi como de la aplicacion de Fisioterapia Respiratoria. Pese a lo
anterior el grado de evidencia cientifica que sustentan la “norma técnica del

programa” para el uso de Fisioterapia Respiratoria es de un nivel muy bajo.

La tesis se estructura en base a cuatro objetivos especificos en los cuales
el investigador busca dar respuesta a diferentes interrogantes en relacion al
tratamiento de Fisioterapia Respiratoria en la Enfermedad bronquial Obstructiva
del nifio. Por lo anterior se desarrollan cuatro manuscritos, cada uno de ellos es
presentado con una introduccion, hipotesis y objetivos propuestos. Por ultimo se
exponen los resultados y discusién general de la tesis para dar paso a las
conclusiones, aplicabilidad de sus resultados y perspectivas futuras. Antes de
presentar la informacion precedente el doctorando considera importante realizar
una introduccion en el tema de las enfermedades respiratorias infantiles en Chile

para facilitar una mejor comprension de los contenidos expuestos.

En relacion a los trabajos originales, en el primer manuscrito, frente a la
falta de un acuerdo chileno para la aplicacion de Fisioterapia Respiratoria en el
nino con Enfermedad Bronquial Obstructiva, busca responder la interrogante si
existe diferencia entre la aplicacion de técnicas de Fisioterapia Respiratorias de
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flujo lento y la aplicaciéon de técnicas de Fisioterapia Respiratorias de flujo rapido,
al disminuir la obstruccion bronquial de pacientes pediatricos; por lo que se
pretende determinar clinicamente si un protocolo basado en técnicas respiratorias
de flujo lento es mas efectivo que un protocolo basado en técnicas respiratorias de

flujo rapido.

La segunda investigacion pretendié medir el efecto de la Fisioterapia
Respiratoria en el tratamiento de nifio con diagndstico de Bronquiolitis aguda, en
términos de reducir su periodo de hospitalizacion y complicaciones clinicas,

constituyéndose en el primer ensayo clinico del doctorando.

El tercer manuscrito, corresponde a un estudio comparativo de las
consultas médicas de nifios con Enfermedad Bronquial Obstructiva recurrente en
control con Fisioterapia Respiratoria versus sin esta, buscando demostrar el factor

protector de la intervencion.

Por ultimo, tomando en cuenta lo documentado por el Programa IRA en
relacion a las Salas de pre-hospitalizacion y el rol de la Fisioterapia Respiratoria
en el episodio agudo de la Enfermedad Bronquial Obstructiva del nifio, se
describen y analizan 223 procedimientos de hospitalizacion abreviada llevada a

cabo en consultorios de atencion primaria de salud.

Esta tesis constituye un esfuerzo méas por validar las técnicas de
Fisioterapia Respiratoria, pretendiendo responder y motivar a los futuros
investigadores quienes, solamente apoyados en la evidencia cientifica, podran
llevar la Fisioterapia Respiratoria a un nivel de excelencia a la par con las ciencias

médicas.
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1. Antecedentes generales

En Chile durante el transcurso del siglo XX se produjeron importantes
cambios en las politicas de salud publica, relacionadas con un mayor control
sanitario y con la mejora en la calidad de vida de las personas.! Esto trajo consigo
una disminucion de la incidencia y el control de las principales enfermedades que
aguejaban a la poblacién infantil de la época, como la desnutricion y sindromes
diarreicos.? Estos cambios mejoraron los indicadores de salud, disminuyendo,
entre otras, la tasa de mortalidad infantil.> Junto con ello, y proporcionalmente
durante la década de los 80, las enfermedades respiratorias agudas se
transformaron en la primera causa de morbi mortalidad infantil, siendo la influenza
y la neumonia las que produjeron un inesperado incremento de la tasa de
mortalidad, en contraste con la tasa general, que mostraba una tendencia a la

disminucién.> 3

Desde entonces se han hecho estudios sobre este problema de salud
publica y se han elaborado programas de salud enfocados principalmente a la
atencion primaria de salud (APS), orientados a disminuir la morbilidad y mortalidad
infantil por infecciones respiratorias agudas bajas (IRAb),® creando para ello el
Programa Nacional de Prevencion y Manejo de Infecciones Respiratorias
Agudas (IRA) en los nifios, el que se implement6 en 26 consultorios de APS de
la Region Metropolitana en septiembre del afio 1990, ampliandose
progresivamente hasta alcanzar en el afio 2007, 523 salas especiales para el
manejo de estas enfermedades (Salas IRA) en consultorios y hospitales de
mediana y alta complejidad en todo el pais.*
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El principal objetivo de la creacion del Programa IRA fue el control de la alta
morbi-mortalidad infantil por infecciones respiratorias agudas (especificamente
reducir la mortalidad por neumonia en menores de 1 afio), corregir el uso
inapropiado de farmacos como los antibiéticos, y ademas disminuir el importante
nimero de hospitalizaciones por Sindrome Bronquial Obstructivo (SBO)?
termino definido como una IRAb caracterizado por obstruccién bronquial
aguda en reemplazo del termino Bronquiolitis.® Este ultimo objetivo tuvo tanta
relevancia como la disminucion de muertes por neumonia, puesto que se encontré
gue un importante porcentaje de nifios que morian por esta causa en sus
domicilios tenian antecedentes de SBO, asi como que el 20% de las neumonias
nosocomiales correspondian a hospitalizaciones por este sindrome.> ® 7 Asi, el
Sindrome Bronquial Obstructivo Recurrente (SBOR), y el antecedente de
hospitalizacion, se transformaron en factores de riesgo de muerte por neumonia

en nifios.>’

En concordancia con estos antecedentes, que derivaron en los objetivos ya
mencionados, el Programa IRA generd importantes mejoras en el manejo de las
afecciones respiratorias pediatricas, con claros indicadores de ello: el 98% de los
nifios con SBO logran ser controlados de forma ambulatoria, lo que redujo en un
80% las hospitalizaciones por esta causa, siendo sélo el 3,5% de los pacientes los
que llegan a hospitalizarse; ademas se produjo una disminucién de las
derivaciones a especialistas en neumonia (25 a 50%). Al término del siglo XX las
IRAb ocupaban casi el 40% del total de consultas pediatricas, correspondiendo las

neumonias al 3,3% y el SBO al 23%.% %9

Durante todo el proceso de implementacion y funcionamiento del Programa
IRA, la participacion del fisioterapeuta cumple un papel fundamental al estar

encargado de las salas de Hospitalizacion Abreviada (HA), del control,
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seguimiento y tratamiento del nifio con Enfermedad Bronquial Obstructiva asi
como de la aplicacién de Fisioterapia Respiratoria (FR). % °*° Sin embargo, el area
mas técnica de este programa, en relacidbn a protocolos de FR, maniobras
especificas de tratamiento o incluso la indicacion de FR, se encuentra menos
explorada que otras terapias; como el tratamiento farmacoldgico por ejemplo, el
cual ha ido evolucionando hasta llegar al uso estandarizado de broncodilatadores
y corticoides.® °

La incorporacion del fisioterapeuta, aspecto innovador del programa,
obedece a su perfil de formacion universitaria con solidos conocimientos en las
areas de anatomia, fisiologia, fisiopatologia y farmacologia, permitiéndole realizar
prevencion, educacion y tratamiento a los pacientes con patologia respiratoria.
Esta condicion lo diferencia del resto de los profesionales de la atencion primaria
de salud en Chile (enfermera, matrona, nutricionista, odontélogo, asistente social,
entre otros) caracteristica esencial que favorecioé su ingreso a esta modalidad de

trabajo 11,12, 13, 14, 15

La FR en Chile tiene una indicacién generalizada, con escasa evidencia y
basada en recomendaciones no objetivas de su utilizacion, donde predominan
antiguas maniobras que se han mantenido sin evaluar su impacto sanitario a

través del tiempo.®

Segun la literatura existirian distintos grados de evidencia cientifica que
sustentan el uso de FR en el tratamiento del nifio con enfermedad pulmonar
obstructiva, siendo estas de clase C (evidencia obtenida de estudios descriptivos
no experimentales) y D (evidencia obtenida de opinién de expertos).!® *" 18
Numerosos estudios demuestran el escaso sustento en la prescripcidbn médica de
FR para el tratamiento del lactante obstruido, llegando incluso a ser perjudicial en

algunos paCienteS. 9,18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27

10
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En nuestro pais existe solo una investigacion clinica, aleatorizada con doble
enmascaramiento, que estudio el efecto de la FR en lactantes hospitalizados con
obstruccion bronquial aguda (Ciudad y colaboradores. FONIS: SAO5120114). Si
bien los resultados obtenidos no fueron concluyentes para el menor con
obstruccién bronquial moderada, constituyé el primer esfuerzo concreto en la

busqueda de un mayor grado de recomendacion y evidencia cientifica.

A partir de los antecedentes anteriores, se plantea la siguiente pregunta de
investigacion: ¢Es efectiva la fisioterapia respiratoria en el tratamiento del

nino con Enfermedad Pulmonar Obstructiva?

2. Epidemiologia de las enfermedades respiratorias infantiles en Chile.

De acuerdo a datos de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
/Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), se dispone de escasa informacion
sobre incidencia y prevalencia de las distintas enfermedades respiratorias.?® No
obstante, los 37 paises que forman parte de la OPS, incluyendo nuestro pais,
coinciden en que la causa principal de consulta externa pediatrica esta

representada por las IRA.?® ?° Lépez ¥

asevero en su estudio que entre un 40%
y 60% de las consultas pediatricas son por IRA. Esto fue confirmado en el afio
2004 por Astudillo.®!. Es comin que el paciente pediatrico tenga entre cuatro y
seis consultas por afo, con variaciones estacionales, lo cual implica una demanda

de atencion médica muy alta.
En Chile, el Departamento de Estadisticas e Informacién de Salud (DEIS)

registro en el Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS) en el afio 2008, un

total de 3.084.897 atenciones médicas infantiles en APS.%?

11
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Una estimacion nacional tomando en cuenta las tres regiones de mayor
poblacion del pais: Region Metropolitana, Region de Valparaiso y Region del Bio
Bio, el DEIS registr6 en el afio 2008: 921.261 consultas infantiles en los servicios
de urgencia (SU), ascendiendo a 262.029 las consultas por causa respiratoria.>* A
nivel de la Regién de Valparaiso, el Departamento de Salud Publica y Planificacion
Sanitaria del Secretario Regional Ministerial (SEREMI) - Regién de Valparaiso,
registré desde abril a septiembre del afio 2008, 74.200 consultas de urgencias
infantiles, de las cuales 40.822 son por causa respiratoria, repitiéndose la
tendencia de las atenciones por morbilidad, constituyendo un 55%.% Esta
situacion genera un aumento en la demanda de atencion de salud, tanto
ambulatoria como hospitalaria y si bien, esta tendencia se repite la mayor parte del
afo, existe un aumento en las consultas por dichas causas durante las semanas

invernales % 333

Especificamente durante el afio 2008, las consultas por SBO en la Regién
de Valparaiso ascendieron a 2.831, equivalente al 21,8% del total de las consultas
por morbilidad respiratoria.®®* Es asi como el SBO esta presente en 60% de las
hospitalizaciones por neumonia y 20% de las infecciones nosocomiales.” ©’
Lépez, Valdés y Sepulveda * publicaron un estudio en el que se demostré que el
SBO es un factor de riesgo de enfermedad y hospitalizacion por neumonia. Las
neumonias se consideran como enfermedades graves ya que provocan una alta
morbimortalidad.? * ® Hacia 1970, se presentaba en Chile, un 48% de mortalidad
infantil, hecho que tenia como causa primaria las enfermedades respiratorias e
infecciosas trasmisibles. En cambio al afio 2000, gracias a grandes cambios en
salud publica respiratoria, un 74% de la mortalidad infantil deriva de problemas

perinatales y congénitos, desplazando al 3° lugar los problemas respiratorios.®" 3

En la actualidad, los bajos indices de mortalidad infantil por neumonias,

hacen que los esfuerzos sanitarios del Ministerio de Salud (MINSAL) se enfoquen

12
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de manera distinta, ya que en el presente, el objetivo principal es mejorar la
calidad de vida de la poblacion pediatrica, pues se ha acrecentado el aumento de
pacientes portadores de enfermedades respiratorias crénicas.? Lo anterior
confirma la validez de la estrategia y lineas que ha utilizado el Estado de Chile,
con programas publicos y sanitarios como es el “Programa IRA” del MINSAL, que
se basa en que el manejo adecuado del SBO agudo y recurrente, disminuyendo el
riesgo de enfermedad, hospitalizaciéon y muerte por neumonia, de acuerdo con el

puntaje de observacién clinica. °

Las infecciones respiratorias agudas son también la principal causa de
hospitalizacién en pediatria.> * 3" 3% En Chile, haciendo una estimacién nacional
con las 3 regiones con mayor poblacion (RM, V Region y VIII Region) las
hospitalizaciones infantiles ascienden a 36.481, correspondiendo 11.860 por

causa respiratoria.®®* Lépez y colaboradores 3> 3°

estimé que el 51% de las
hospitalizaciones por causa respiratoria es producto de neumonias y 22% por

SBO.

3. Sindrome Bronquial Obstructivo.

3.1 Definicion.

El SBO del lactante es una IRAb, definida segun la Guia Clinica para el
Manejo Ambulatorio de las IRAb en menores de cinco afos, del afio 2005, como
una enfermedad caracterizada por obstruccion bronquial, de menos de dos
semanas de evolucion, generalmente de etiologia viral y que se presenta
preferentemente en los meses frios. Para referirse al primer episodio de

obstruccién bronquial en el lactante, secundaria a infeccion viral, se utiliza el

13
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término Bronquiolitis. Sin embargo esta denominacion no determina diferencias
para su manejo ambulatorio, tanto médico como kinésico.’

Herrera y Fielbaum *’

se refieren al SBO, especificamente del lactante,
como un término general con el que se designan las manifestaciones clinicas de
la obstruccion bronquial comunes a diferentes etiologias, de los cuales se

distinguen tres subgrupos:

e Sibilancias transitorias asociadas a infeccion viral: da cuenta del 60 al
70% de los casos de SBO. Se asocia a la presencia de vias aéreas
congénitamente mas estrechas, y que mejora con el crecimiento de la

misma, desapareciendo después de los 2 a 3 afios de vida.

e Sibilancias persistentes o asma del lactante: constituye cerca del 25 al
30% de los lactantes con SBO, es de mayor gravedad y se asocia a

hiperreactividad bronquial en la edad escolar.

e Obstruccion bronquial secundaria: corresponde al 10% de los SBO y se
produce por diversas etiologias especificas, las que deben descartarse
en el estudio del SBOR (cuadro clinico de 3 o mas episodios de
obstruccién bronquial durante los dos primeros afios de vida) ,° por tener

un manejo clinico distinto y especifico.

De las infecciones respiratorias agudas, que constituyen la principal causa
de consulta pediatrica en atencion primaria y servicios de urgencia (60% del
promedio anual de consultas), el 34% corresponde a IRAb, siendo el SBO el 23 al
25% del total de ellas, ademas se dice que en nuestro pais afecta a 1 de cada 3
lactantes por lo que representa la principal causa especifica de morbilidad

pediatrica en Chile. "+ ® 9 3

14
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La incidencia de IRAb oscila entre 3 a 6 episodios anuales por nifio,
disminuyendo su frecuencia conforme aumenta la edad. El 77% de los nifios
presenta al menos una IRAb antes de los 4 afios; correspondiendo en un 58% a
cuadros de SBO. ElI 52,1% de los lactantes presentan este sindrome, un 30%
deja de tenerlo a los 2 afos (sibilancias transitorias), y un 22% lo continda

teniendo a los 4 afios (sibilancias persistentes). 3% 3¢ 38

Estos valores presentan una gran variabilidad estacional relacionada con
factores de riesgos ambientales como son las infecciones virales, bajas
temperaturas y la contaminaciéon atmosférica e intradomiciliaria . Sin embargo,
lactantes con SBO se presentan durante todo el afio, alcanzando su maxima
incidencia en los meses de invierno y a comienzos de la primavera, llegando a

representar méas del 30% del total de las consultas por IRAb.*

Otros factores de riesgo son sexo masculino, la asistencia a sala cuna, vivir
en lugares pequefos, el hacinamiento, tener hermanos mayores y el habito

tabaquico materno durante el embarazo y posterior a éste, entre otros. 3% 3

3.2. Etiologia y fisiopatologia.

Las infecciones respiratorias agudas pueden ser causadas por una
diversidad de agentes infecciosos: primariamente los virus y en segundo lugar, las
bacterias. Con respecto a la etiologia viral, ésta corresponde a un 53% del total en
las IRAb debiéndose principalmente a 4 grupos de virus: VRS, predominando con
un 63% como causa primaria: Adenovirus, Influenza A y B, Parainfluenza 1, 2 y 3.
Entre las bacterias, los agentes etiolégicos varian segun la edad, siendo los mas

importantes: en el periodo neonatal: Streptococcus beta hemolitico grupo B vy

15
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Gram (-); en la edad de lactante, Streptococcus pneumoniae y Haemophilus
influenzae (este ultimo con reducida frecuencia desde que se inicié la vacunacion);
en la edad preescolar y escolar: Streptococcus pneumoniae y Mycoplasma

pneumoniae. 414243

Las lesiones que se generan en la via aérea durante un cuadro de SBO
dependen directamente de las caracteristicas intrinsecas del virus, del huésped y
de los factores ambientales que aumentan el riesgo de desarrollar el cuadro. En
relacion a las caracteristicas del virus y del huésped destacan: la afinidad de los
virus por células especifica de la via aérea (tropismo), el efecto destructor a nivel
celular (virulencia), el calibre de las vias aéreas del huésped y la respuesta

inmunitaria que éste pueda generar. > 44

La alteracion fisiopatologica més importante producida en la via aérea
durante un SBO es la obstruccion de la misma, que se genera como consecuencia
de la inflamacién y edema, de la acumulaciéon de tapones de detritus celulares, de
fibrina y de secreciones; y en menor grado, por broncoconstriccion; alteraciones
generadas por un efecto citopatico viral directo y un efecto mediado por
mecanismos autoinmunes " > “® |a obstruccién resultante puede ser parcial o
completa, generando distintos grados de limitacion del flujo aéreo, llegando a
producir hiperinsuflacion de algunas zonas y en casos mas graves atelectasias
con la consiguiente alteracion de la relacion ventilacion-perfusion (V/Q),
determinando la caida de la presion parcial de oxigeno en sangre arterial (PaO,) y
por ende de la Saturacion de Oxigeno (SatO;), con presion parcial de diéxido de
carbono (CO,) inicialmente normal y que aumenta a medida que progresa el

cuadro infeccioso.®” 4/

Cabe destacar que el lactante posee caracteristicas anatomicas y

fisioldgicas propias que lo hacen mas susceptible a la obstruccidon bronquial en

16
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relacion a los adultos, que dependen directamente del grado de inmadurez de su
sistema respiratorio, el cual no completa su desarrollo hasta finales de la primera

década de vida *" *®

Si bien el recién nacido posee el mismo namero de vias
aéreas que el adulto, éstas son de menor didmetro, lo que se traduce en una
mayor resistencia al flujo aéreo (Ley de Poiseuille), que progresivamente
disminuye conforme va creciendo el nifio, debido a que la via area triplica su
diametro desde el nacimiento hasta la adultez. Ademas, los bronquios de los
lactantes poseen una mayor densidad de glandulas submucosas, dos veces mas
por area de superficie que un adulto, siendo éstas proporcionalmente de un mayor
tamafio que es segun algunos autores uno de los cambios mas notables que se
producen en el desarrollo del sistema respiratorio postnatal del nifio y que
determina que los lactantes generen una secrecidbn mayor de moco ante un
estimulo nocivo que afecte su mucosa bronquial *" *® % Segin un estudio
realizado por Gaillard et al. (1994) *° estas glandulas pueden ademas
hipertrofiarse muy répidamente como respuesta a la irritacion, la infeccién o la
inflamacion 'y si esto persiste pueden incluso multiplicarse rapidamente
reemplazando a las células ciliares, con lo que se afectarian ademas los

mecanismos de defensa intrinsecos del nifio.

A lo anterior se suma que los lactantes poseen cartilagos poco
desarrollados,>* lo que contribuye a que la distensibilidad del térax y la via aérea
se encuentren aumentados, siendo dos a tres veces mayor que la distensibilidad
pulmonar, generandose un cierre mas temprano de la via aérea periférica, a
volimenes mas cercanos a la capacidad residual funcional, y una presion
intrapleural menos negativa que en adultos.*’ Por otra parte, la via aérea periférica
del lactante posee una menor cantidad de colageno y elastina, permitiendo una
mayor distensibilidad del parénquima pulmonar que en el adulto, lo que al
traducirse en una menor retraccion elastica significa una mayor tendencia al

colapso de la via aérea.*® ® Estas caracteristicas producen mayores volimenes

17
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de cierre, lo que exige al lactante mantener mayores volimenes pulmonares
evitando con ello la correcta expansion pulmonar para generar cambios de
volumen y con ello ventilacién. Se hace necesario destacar que la ventilacion
colateral en el lactante es rudimentaria puesto que esta se desarrolla después de
los 6 afios, facilitAndose la tendencia al colapso alveolar y la generacion de

atelectasias.*’

Otro factor determinante de la funcidn respiratoria en lactantes es la
configuracién anatomica del térax y la biomecanica de los musculos que en él se
insertan, ya que determina que éstos sean mas susceptibles a la fatiga ante una
enfermedad que demande un mayor trabajo respiratorio.*” °* En el adulto el térax
tiene forma eliptica y el diafragma tiene forma de cupula, lo que permite que
cuando se contrae aumenten todos los diametros de la caja toracica; en el nifio en
cambio, el torax tiene todos los didmetros similares y el diafragma es casi plano, lo
que desfavorece su capacidad de contraccion y hace que el aumento de sus

diametros toracicos sean menores que en el adulto.*® *2

3.3 Cuadro clinico del SBO.

Si bien el cuadro clinico del SBO comienza con las manifestaciones tipicas
de compromiso de la via aérea superior; tos, fiebre de poca magnitud y rinorrea;
éste rapidamente progresa y después de 48 a 72 horas se extiende hacia la via
aérea inferior, agregandose los signos y sintomas tipicos de un cuadro obstructivo
bronquial como la taquipnea, sibilancias, espiracion prolongada, retraccion de
partes blandas, dificultad para alimentarse y aleteo nasal en aquellos casos
severos.’ En el lactante menor de tres meses, pueden presentarse periodos de

apnea, cuyo mecanismo de produccion no se ha aclarado aun y se relaciona con
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hipoxemia, fatiga de la musculatura respiratoria e inmadurez del centro

respiratorio.*’

La condicion inicial de los pacientes, la evolucion del cuadro clinico del
SBO, como también la gravedad de la obstruccion bronquial, es valorada mediante
puntajes clinicos;>* >* siendo el usado en nuestro pais, de acuerdo al programa
IRA, el de Bierman y Pirson (1974) > modificado por Tal et al (1983).°® Dicha
evaluacion fue adaptada a la realidad nacional con datos obtenidos de un estudio
realizado por Martinez et al (1990),%’ con el fin de hacer una diferenciacién para la
frecuencia respiratoria entre niios menores y mayores de 6 meses. Este
instrumento evalla la frecuencia respiratoria (entendida como el niumero de
respiraciones en un minuto), presencia de sibilancias (sonido continuo de
tonalidad musical de una duracion superior a 30 ms.), cianosis (color violaceo o
azulado que clinicamente es apreciable en piel y mucosas) Yy retraccion de
partes blandas (signo de dificultad respiratoria que se produce por una diferencia
entre la presion intrapleural y la presion extratoracica observandose la depresion

de las partes blandas del térax) en lactantes ° (tabla 1).
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Puntaje Clinico de Gravedad (PCG) de episodio agudo de SBO

Tabla 1
Frecuencia
Puntaje  fespiratoria Sibilancias Cianosis Retraccion
< 6 > 6
meses meses
0 <40 <30 No (*) No No
1 41 -55 31-45 Fin de la espiracién | Perioral al llanto +
con fonendoscopio
2 56 -70 46 — 60 Inspiratorias y  Perioral en  ++
Espiratorias con  reposo
fonendoscopio
3 >70 > 60 Audibles a distancia. | Generalizada en +++

reposo

(*) Si no hay sibilancias por insuficiente entrada de aire, debe anotarse tres puntos.

Ministerio de Salud. Guia Clinica Infeccion Respiratoria Aguda baja de Manejo Ambulatorio

en Menores de 5 afios. Minsal. 2005; Santiago, Chile®

3.4 Tratamiento actual del SBO.

En la actualidad no existe acuerdo médico sobre el tratamiento del cuadro
bronquial obstructivo en el menor de un afio. Las recomendaciones basadas en la
evidencia cientifica apuntan a medidas generales apoyadas en la alimentacion y
confort del nifio. Soporte de oxigeno y ventilacion mecénica si es necesario ** *%
En relacion al uso de broncodilatadores B2 si bien los estudios existentes

demuestran leve mejoria clinica en las puntuaciones de severidad del cuadro en
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los nifios con Bronquiolitis leve a moderada, estos no han podido demostrar
cambios significativos en relacion a disminucién de porcentaje y duracién de los
ingresos.®® *° Sobre este escenario se delinea el programa Nacional de
Prevencion y Manejo de Infecciones Respiratorias Agudas del nifio, estrategia
sanitaria basada principalmente en el fortalecimiento del rol de la atencién primaria
de salud, buscando disminuir la morbi mortalidad por infecciones respiratorias

agudas, principalmente en menores de 1 afio.

El disefio e implementacion del Programa incluyé un cambio estructural en
la forma de enfrentar el cuadro bronquial obstructivo del menor; se crean salas
“IRA” a lo largo del pais, a cargo de profesionales kinesiologos (fisioterapeutas)
responsables del control y tratamiento del nifio obstruido, se incorporan los
broncodilatadores b2 en aerosol presurizado de dosis media aplicados a través de
un espaciador o “aerocamara” y se determina un uso mas racional de antibioticos
y corticoides. Por otra parte se define el abordaje del SBO en base a la aplicacion
de un puntaje clinico de gravedad (PCG), y a la instauracion del algoritmo de
hospitalizacion abreviada que permite difundir las pautas de tratamiento y de
derivacién. (Tabla 2) 3%

La mayoria de los nifios que presentan un SBO leve o moderado se tratan
ambulatoriamente, lo que corresponde a medidas de soporte general, tratamiento
farmacoldgico y FR. Las medidas generales indicadas segun la guia clinica para el
manejo de las IRAb (MINSAL, 2005) son que el nifio adquiera una posicion
semisentada, alimentacion fraccionada, ropa cdmoda y control de la temperatura,
se utiliza paracetamol de 10-15 mg/kg/dosis, en caso de fiebre sobre 38,5°C rectal
0 38°C axilar. La terapia farmacoldgica de eleccion en atencion primaria son los
agonistas beta, adrenérgicos, (en aerosol presurizado de dosis media con
aerocamara) y corticoides, cuya frecuencia de administracion depende de la

gravedad de la obstruccién bronquial.’
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Tabla 2. ALGORITMO DE HOSPITALIZACION ABREVIADA

PACIENTE
5-o-menos PUNTAJE H=12—» HOSPITAL
l 9-10| 92
6-7-8 ¥
2 puffde 2puff de salbutamol ¢/10" x 5 FR
salbutamol

1 llHORA

DOMICILIO 5omenos | PUNTAJE [9-10-11-12_| HOSPITAL

>
<

Salbutamol en aerosol 2 puff 6-7-8
Por 4 veces al dia.
Control al dia siguiente

2 puff salbutamol ¢/10 x 5
+ Corticoides oral o parenteral FR
l 2 HORAS
5 0 menos 6 0 mas
P .| HOSPITAL
DOMICILIO [¢ PUNTAIJE >

Salbutamol en aerosol
Prednisona 2mg/kg/dia cada 12 horas por 5 dias
Control al dia siguiente

MINSAL. Guia Clinica IRAb baja de manejo ambulatorio en menores de 5 afios (2005)g

Los resultados de la implementacién de este tratamiento mostraron que,
luego de una hospitalizacion abreviada, un 98% de los nifios con SBO moderado
lograron ser derivados para su manejo en domicilio. Con esto se redujo
fuertemente las hospitalizaciones por SBO (80%) y de paso la mortalidad por

neumonia.? %31
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En relacién al tratamiento de FR, segun la misma guia ministerial, se
recomienda en caso de que el paciente presente caracteristicas clinicas de
hipersecrecién y en caso de un episodio agudo, luego de la primera hora de
tratamiento, si en ese momento el PCG, es igual 0 menor a 7 puntos. Las técnicas
de FR que se recomienda utilizar son bloqueos, compresiones, descompresiones,
vibraciones, tos asistida y cuando se requiere, aspiraciones de secreciones;
quedando expresamente contraindicadas las técnicas de percusién y la de
“clapping”, por ser potencialmente capaces de agravar el cuadro de obstruccion

bronquial. °

Los bloqueos, compresiones y descompresiones son fuerzas manuales
ejercidas sobre la pared del térax, costal superior o inferior como también de forma
contra lateral, con el objetivo de aumentar el flujo inspiratorio como espiratorio,
movilizando secreciones y facilitando la ventilacion. Las vibraciones son definidas
como maniobras de presion sobre el térax de baja intensidad y de una frecuencia
entre 10 a 15 Hz. con el propdsito de desprender y movilizar secreciones. Su
aplicacion puede hacerse a través de las manos o bien por medio de instrumentos
electronico. La aspiracion de secreciones consiste en la succidén de secreciones de
la via aérea central por medio de presion negativa, para lo cual en necesario

introducir una sonda de aspiracién en la orofaringe. 2> %% ¢

4. Fisioterapia respiratoria en el tratamiento de las enfermedades
respiratorias infantiles.

La fisioterapia respiratoria constituye un conjunto combinado de técnicas
manuales dirigidas a drenar secreciones y mejorar la ventilacion pulmonar.
Tradicionalmente entre las mas utilizadas estan las técnicas de limpieza bronquial
basadas en el efecto de la gravedad, mecanismos por ondas de choque y en la

compresion de aire. *°
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Los primeros estudios cientificos que justifican el uso de las técnicas fueron
realizados en la década de los treinta en pacientes post operados de cirugia
torécica en el hospital Brompton de Londres. Posteriormente los estudios fueron
dirigidos a pacientes con Fibrosis Quistica y bronquitis, enfermedades
respiratorias crénicas donde el componente secretor constituye el pilar
fundamental de la terapéutica. Nace asi una de las principales escuela de FR
Europa, la escuela Anglosajona, gran defensora de las técnicas de drenaje
postural (DP), las vibraciones - percusiones y las técnicas de espiracion forzada.
La influencia de esta escuela se puede observar en paises como Estados Unidos,

y de ahi su extensién hacia nuestro pais.®® 3 %46

La segunda gran escuela de FR en Europa tiene su origen en Francia
(Nancy), escuela francéfona, y supone un antitesis a la britanica defendiendo las
variaciones en el flujo aéreo como el elemento de mayor importancia para las
movilizacion de secreciones del tracto bronquial. Sus investigaciones, basadas en
la fisiologia y fisiopatologia de la respiracion, en reposo y en ejercicio, sustenta la
base de nuevas técnicas basadas en la modificaciéon de flujos espiratorios e
inspiratorios: ventilacién dirigida (VD), espiracion lenta total con glotis abierta en
infralateral (ELTGOL), ejercicios de débito inspiratorio controlado (EDIC),

espiraciones lentas prolongadas (ELPr), entre otras. %% 606768

La necesidad de una FR infantil tiene como principal objetivo reducir en
forma precoz la obstruccibn bronquial representada por el acumulos de
secreciones, derivada de la incapacidad de los sistemas fisioldgicos naturales para

transportarlas y eliminar del organismo. ¢ %

En la actualidad la FR infantii como tratamiento para la obstruccion

bronquial del nifio es prescrita y recomendada en los paises europeos

67, 68, 69, 70, 71,

continentales francéfonos, mientras que es contraindicada en los
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paises anglosajones 2 2 2223 72. 73 En cyanto al debate internacional, se debe
basicamente a que existen diferencias en la metodologia terapéutica de origen
histérico. Los anglosajones se basan en el “gold standard” de una FR
convencional, que nace de métodos aplicados al adulto y nifios mayores,
apoyada en el drenaje postural, las vibraciones, percusiones (“clapping”) y las
espiraciones forzadas °* ® Mientras que los europeos continentales (latinos)
privilegian las técnicas espiratorias pasivas y lentas, asociadas a una tos refleja,
en los pacientes no intubados, y en espiraciones forzadas acomparadas de vibro
presiones en los pacientes intubados. Los argumentos a favor de esta segunda

metodologia, FR no convencional, de tipo clinico, mecanico y esteto-acUstico. '
71

4.1 Técnicas de Fisioterapia Respiratorias Convencional.

Las técnicas de FR convencional suponen la combinacién de diversas
maniobras para el drenaje de secreciones, principalmente: el drenaje postural, las
percusiones, vibraciones y tos dirigida. °®"® Webber B. y Fink J.** mostraron
objetivamente la utilidad de estas maniobras en pacientes con fibrosis quistica,
sobre parametros espirométricos y la mejora del aclaramiento mucociliar. En
relacion a la bronquitis crénica, Sutton P. ®* al comparar el efecto de la técnica de
espiracion forzada (TEF) sola y la combinacion de esta mas drenaje postural,
demostro la efectividad de estas sobre la remocion de secreciones sugiriendo su
incorporacion al tratamiento estandar con FR. Estudios realizados en pacientes
con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) demostrdé que el drenaje
bronquial y las percusiones eran técnicas segura y bien tolerada en la movilizacion
de secreciones en estos pacientes, sin embargo no presenta efectos sobre otros

parametros de la funcién pulmonar ' ’®
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En relacién al drenaje postural, descrito como una técnica que utiliza el
efecto de la gravedad sobre las secreciones para conseguir su movilizacion, la
literatura describe estudios que debaten su eficacia tanto en adultos como nifios
18,69, 76 En pacientes pediatricos investigaciones han reportado efectos nocivos
importantes en la hemodinamia, en variables ventilatorias y en las estructuras

toracicas, siendo una técnica dificil de tolerar por los nifios.?*

En relacion a las técnicas de vibracion y percusion en nifios, estudios
demuestran que las oscilaciones producidas manualmente son inferiores a las
oscilaciones necesarias para lograr los efectos tixotrépicos sobre las secreciones
bronquiales que favorecerian la disminuciébn de su viscosidad permitiendo su

posterior desplazamiento a las vias aérea superiores para su eliminacién.?*

Normalmente las técnicas respiratorias convencionales aplicadas en el
adulto son utilizadas en el tratamiento del niflo. Lo anterior supone un error al
pretender considerar que el aparato respiratorio de un nifio se comporta igual al
del adulto. Tanto por nUmero como tamafo de la via aérea y por el desarrollo
general de los pulmones no es posible comparar ambos sistemas ya que

presentan caracteristicas mecanicas diferentes. " 8% 81

4.2 Técnicas de Fisioterapia Respiratorias No Convencional.

Estas maniobras son realizadas en los lactantes con obstruccién bronquial
con el objetivo de disminuir los efectos mecéanicos que genera la obstruccion por
secreciones y mejorar la relacion V/Q; como también remover material infeccioso,

evitando ademas con ello complicaciones propias de la patologia. 8 82 83
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Si bien, estos principios y objetivos de la FR se extienden a todos los
grupos etareos, las diferencias existentes entre el nifio y el adulto requieren el uso
de diferentes herramientas de intervencion. 8 8 8% En el paciente pediatrico el
desarrollo del arbol respiratorio se extiende hasta los 8 a 12 afios
aproximadamente, por lo que las técnicas respiratorias deben adaptarse a la edad
del nifio, ® resultando incorrecto aplicar las mismas maniobras respiratorias que se

utilizan en el adulto, estando algunas incluso contraindicadas.® ®* 8

Ademas de la edad, es importante considerar el lugar anatémico
comprometido en la via aérea, ya que el efecto en ella, es distinto dependiendo del
tipo de técnica respiratoria aplicada, debido principalmente a las caracteristicas de
los volimenes pulmonares en que se realizan y al flujo aéreo generado.® 82 8. 86
Segun esto ultimo, la FR puede clasificarse en técnicas de flujo lento y técnicas

de flujo rapido.

4.2.1 Técnicas espiratorias de flujo rapido

Las técnicas espiratorias de flujo rapido, ya sean pasivas o activas, se
caracterizan por la compresion dindmica de la via aérea, causada por la aparicion
temprana del punto de igual presién (PIP).2” Este punto se genera en las
espiraciones forzadas por un aumento brusco de la presion pleural sobre valores
atmosféricos, produciendo un gradiente de presion en toda la via aérea, desde el
alveolo hasta la boca.®® Esta presion pleural que se ejerce sobre todo el arbol
bronquial, colapsa el punto en que se iguala a la intrabronquial, (punto de igual
presion).®® La aplicacién brusca de la compresién para aumentar la presién pleural
al inicio de la espiracion o al final de la inspiracion, alcanza valores cercanos a la
presién atmosférica y con ello un aumento transitorio del flujo espiratorio.®* % Es

de importancia destacar que la ubicacion del PIP en la via aérea depende del
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volumen pulmonar con que se aumente la presion pleural; asi, a mayor volumen
pulmonar, mas proximal (central) es la ubicacion del PIP en la via aérea; por el
contrario, el aumento de la presion pleural a bajos volimenes pulmonares, ubica al
PIP en la via aérea mas distal (periférica).®* 8’ Sin embargo, se describe que los
flujos espiratorios forzados son de utilidad para la movilizacion de secreciones
principalmente en la via aérea central; esto ocurre porque al producirse el PIP, la
via aérea proximal a él, tiene una presion menor a la pleural, disminuyendo su
lumen.® Esta compresion de la via aérea es dependiente de la fuerza espiratoria
(ya sea activa o aplicada externamente), por tanto a mayor fuerza espiratoria,
mayor es el gradiente entre el PIP y la boca, con lo que aumenta el flujo
espiratorio de forma transitoria.®®% A este aumento de flujo se asocia un cambio
en las caracteristicas de él, pasando de ser un flujo laminar por provenir de la via
aérea periférica, a ser uno turbulento que transmite mayor energia cinética a las
secreciones bronquiales, cambiando su reologia, barriéndolas y facilitando su
eliminaci6n.3%83 8690

Las técnicas espiratorias forzadas: Espiracién forzada (EF), tos dirigida
(TD) y tos provocada (TP), estan indicadas cuando se presentan secreciones en
la via aérea central, siempre y cuando no exista inestabilidad de ella o la tendencia
a desarrollar broncoespasmo.®#"%° | o anterior es de importancia, puesto que la
ubicaciéon proximal del PIP con los flujos espiratorios forzados, reduce el flujo del
aire distal a él, produciéndose un atrapamiento aéreo.?%*%” Este efecto en
pacientes que cursan un cuadro obstructivo, como el SBO, es de consideracion,
puesto que ya existe una hiperinsuflacion dinamica causada por la obstruccién

bronquial.>

En lactantes que cursan con cuadros de hipersecrecién bronquial, lo

recomendado son las compresiones, ° que corresponden a una forma pasiva de

espiracion forzada. Esta consiste en la aplicacion de una fuerza externa manual
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sobre la caja toracica, con el objetivo de aumentar la presién pleural y con ello el
flujo espiratorio, lo que ayuda a la movilizacién de secreciones.®®%387%° En |a
realizacion de esta técnica se aplica la presion sobre el térax al finalizar el tiempo
inspiratorio y durante toda la espiracién, respetando la mecanica costal.®#*®" Este
tipo de técnica de limpieza bronquial, es ampliamente difundida y utilizada en

68, 86

pacientes pediatricos, existiendo estudios que muestran una mejoria de la

mecanica ventilatoria luego de su aplicacion.®

En relacion a la indicacion de las técnicas respiratorias de flujo espiratorio
forzado, en nuestro pais, la Guia Clinica para el manejo ambulatorio de las IRAb
en menores de 5 afios del afio 2005, recomienda el uso de compresiones en el
tratamiento kinésico del SBO, y junto con ello la estimulacién de la tos.® La tos es
un mecanismo de defensa del sistema respiratorio, generado con el fin de limpiar
la via aérea de grandes cantidades de material inhalado, secreciones bronquiales
ylo cantidades anormales de sustancias nocivas o de deshechos (edema o pus).”
Es por ello que ademas se presenta como un sintoma muy frecuente en

patologias respiratorias, sobretodo cuando hay compromiso bronquial.*® %

Al desarrollarse el mecanismo de tos, se ve comprimida la via aérea por un
periodo breve de tiempo, debido al incremento de la presion transmural (diferencia
de presion intraluminal y extraluminal de la via aérea).”® °* La compresion
primariamente ocurre en la via aérea central y esto contribuye a desarrollar una
alta velocidad de flujo aéreo localmente, y no en todo el arbol respiratorio.
Inicialmente la compresién dindmica ocurre en la traquea y en los bronquios
principales cuando se manejan altos volumenes; a medida que éstos descienden
el punto de compresién se desplaza a vias aéreas mas distales.””> Esto
probablemente explique porque algunos autores la reconozcan como uno de los

métodos mas efectivos en mejorar el transporte de secreciones.?
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Las principales implicancias fisicas en la remocion efectiva de secreciones
bronquiales, incluyen las derivadas de las propiedades reolégicas del moco
(viscosidad, elasticidad y adhesividad) y de la velocidad que adquiera el flujo
aéreo en la via respiratoria.®® Esta Gltima es la principal determinante del tipo de
flujo que se genere, mientras mas turbulento sea éste y adquiera mayor velocidad,
mayor sera también el desprendimiento de las secreciones.*® En relacién a las
propiedades del moco, la efectividad de la tos es directamente proporcional al
espesor de la capa mucosa e inversamente proporcional a la adhesividad y

cohesividad de éste.®*

Cuando la tos es utilizada como una herramienta dentro de las técnicas de
tratamiento, se utilizan dos modalidades de intervencion: la tos voluntaria o
también llamada tos dirigida y una forma de tos refleja, la tos provocada. La
primera es utilizada en pacientes capaces de cooperar, mientras que la segunda
se utiliza en el niflo pequefo incapaz de entender y ejecutar las instrucciones
necesarias para toser de forma voluntaria. Los dos tipos de tos pueden realizarse
con una ayuda manual por parte del kinesiologo, dirigida a otorgar una contencién

abdominal que favorezca una técnica de expulsién éptima del contenido aéreo.??

Es importante destacar que la tos es de eleccion siempre que existan
secreciones en la via aérea proximal, pues se considera uno de los métodos mas
efectivo para la eliminacion de secreciones, ya sea asociada a técnicas de flujo

rapido o lento.?% %

30



Daniel Ciudad Antognini — Tesis Doctoral

4.2.2 Técnicas espiratorias de flujo lento.

Las técnicas de flujo lento se basan en la aplicacién activa o pasiva de
fuerzas sobre el aparato respiratorio, mediante la variacion de la presion pleural o
de la presion transpulmonar; con el objetivo de generar una gradiente que permita
hacer variar los flujos y volimenes en el sistema respiratorio.®® 8 Dependiendo del
tipo de flujo generado, inspiratorio o espiratorio, podemos clasificar las técnicas de
flujo lento en técnicas inspiratorias lentas: Espirometria incentivada (El),
ejercicios de débito inspiratorio controlado ( EDIC) vy técnicas espiratorias
lentas: Drenaje autdogeno (DA), espiracion lenta total con glotis abierta en
infralateral (ELTGOL), espiraciéon lenta prolongada (ELPr).?? Estas Ultimas
tienen como objetivo la limpieza de la via respiratoria, basandose en los efectos

mecanicos relacionados con la desinsuflacion. ™

La aplicacion de las técnicas espiratorias lentas en pacientes pediatricos, se
fundamenta, principalmente, en su lugar de accion y en sus caracteristicas
fisioldgicas.®? El lugar de acciéon de las técnicas espiratorias lentas son las vias
respiratorias medias y proximales, ® donde son relevadas por la tos o técnicas de
espiracion forzada.’* ® Su efecto en la zona media tiene importancia por verse

mas facilmente afectada por la obstruccién debido a secreciones.??

El mecanismo de accion de las técnicas espiratorias lentas sobre la via
aérea respeta la fisiologia normal de ésta, asi como los volimenes pulmonares;
evitando volimenes por debajo del residual o atrapamiento aéreo.?>*° Los flujos
lentos generan una interaccion gas-liquido que tiene una accion de cizallamiento
sobre las secreciones de la via aérea.’* 88" Este efecto produce un barrido de las
secreciones mediante un cambio en la reologia de ellas, disminuyendo su

componente adhesivo, lo que facilita su eliminacion.®® 8799
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Esta depuracion de la via aérea se genera sin producir un colapso de ella,
permitiendo una duracion mayor del débito espiratorio, puesto que evita la
aparicién temprana del PIP.%% 8 Cuando este ocurre, se producen dos tiempos
durante la espiracion en la curva flujo-volumen. El primero, previo a la generacién
del PIP, consiste en un aumento breve del flujo, el cual es maximo antes de que
se espire el 15% del volumen pulmonar; en esta fase, el flujo espirado es
dependiente de la fuerza aplicada sobre el térax.®> 8 El segundo, posterior a la
aparicion del PIP, se relaciona con la disminucion del flujo a causa del colapso de
la via aérea distal a éste, dejando ademas de ser influenciado por la fuerza
externa; es decir, un aumento del esfuerzo espiratorio no genera aumento del flujo

espiratorio, por el contrario, podria incluso generar un atrapamiento aéreo.388290.92

Basado en lo anterior, se consideran las técnicas espiratorias lentas como
un instrumento terapéutico de eleccién en lactantes,”* ya que no generan una
compresion dinamica de la via aérea, puesto que la presion sobre el térax es
menor que en una espiracion forzada, evitando la aparicion temprana del PIP,
ademas de no comprometer el volumen residual pulmonar.®® Por ello las técnicas
de flujo lento logran un mayor volumen espirado, prolongando el tiempo
espiratorio, y con ello, un barrido de las secreciones sin atrapamiento aéreo por

colapso bronquial. > 8% &

La Espiraciéon Lenta Prolongada (ELPr), es la principal técnica espiratoria
lenta indicada en pacientes pediatricos, mas atn en lactantes.®® " ® Esta técnica
pasiva de ayuda espiratoria, obtenida por una presion manual toracoabdominal, se
inicia al final de una espiracién espontanea y continta hasta el volumen residual.
Su objetivo es obtener un volumen espiratorio mayor que el de una espiracion
normal, a la que no hace mas que prolongar y completar.”* Se utiliza

principalmente cuando hay acumulacion de secreciones a nivel del arbol bronquial

32



Daniel Ciudad Antognini — Tesis Doctoral

medio, tanto en lactantes, como en preescolares y escolares (hasta los 8 y 12
afnos); después de esta edad, debido a los cambios anatémicos vy fisioldgicos que
sufre el sistema respiratorio del nifio, que lo hace asemejarse mas a las

propiedades del adulto, es reemplazada por otras técnicas espiratorias lentas.’**>

La efectividad de las técnicas espiratorias lentas, en general, y de la ELPr
en particular, ha sido demostrada principalmente en patologias respiratorias
obstructivas, que se caracterizan por presentar un aumento en la produccion y
acumulacion de secreciones, como la Bronquiolitis y el SBO; en las que se ha
evidenciado que la aplicacién de la ELPr asociada a tos provocada ha contribuido
a aminorar la sintomatologia clinica de obstruccién bronquial.’® °’ Si bien la tos es
considerada como una técnica respiratoria de flujo rapido, es esencialmente un
mecanismo de defensa que puede ser desencadenado tanto por la aplicacion de
técnicas lentas como rapidas;® por lo que no determina que su combinacién con
técnicas de flujo lento sea un protocolo de tipo mixto. Es en funcién de lo anterior
que los estudios realizados para evaluar el efecto de la ELPr utilizan la tos como

parte de su protocolo de intervencion.® ¥’

5. Fisioterapia respiratoria como estrategia sanitaria

Las infecciones respiratoria en el nifio, cdbmo toda otra infeccién, conllevan
a un sin nimero de cambios en los diversos tejidos del sistema respiratorio,®® %
entre los cuales podemos encontrar hipertrofia e hiperplasia de células mucosas y
caliciformes.® Esto, generara hipersecrecién de moco bronquial “**°y su retencién
sera fuente constante de inflamacién e infeccion, por lo que su remocion es
trascendente.®® *%° Sin embargo, si esto permanece en el tiempo, inevitablemente

terminara en la remodelacion de la via aérea del lactante.'**
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La remodelacién de la via aérea se puede definir como aquellos cambios
ocurridos en la composicion, contenido y organizacion de componentes celulares y

moleculares de las paredes del arbol bronquial,** 1108

Tschumperlin et a
comprobé que la gran causante de los cambios estructurales era la inflamacién
cronica, la cual, se manifestaba como hiperplasia de glandulas mucosas, cambio
en la disposicion del colageno subepitelial, angiogénesis, hipertrofia del musculo

liso y principalmente dafio epitelial. ***

Actualmente se ha podido comprobar la presencia de inflamacion y
remodelacion de la via aérea en escolares con asma, sin embargo, en estudios
recientes se ha encontrado la presencia de este mismo fenédmeno en lactantes con
sibilancias persistentes. Krawiec et al.’®® evaluaron a 20 lactantes con sibilancias
recurrentes mediante un lavado broncoalveolar, descubriendo un incremento del
total de las células inflamatorias, principalmente linfocitos, eosindfilos,

polimorfonucleares, macrofagos y células epiteliales.

Cabe destacar que la presencia de asmaticos no atopicos se podria atribuir
a gque las enfermedades pulmonares padecidas en edades tempranas pudiesen
interferir en el normal crecimiento y desarrollo de las vias aéreas, asi como alterar

la respuesta inmune e inflamatoria y los mecanismos de control neural %

explicando el desarrollo subsecuente de asma. Bjorkstén %’

reportd que los
cambios fisiopatolégicos en etapas tempranas de la vida son importantes en la
etiologia del asma y otras patologias respiratorias, es por esto, que la
sensibilizacion precoz (antes de los 8 afios) esta asociada a un incremento del

riesgo de desarrollar hiperreactividad bronquial y asma.'®® %

Sin embargo,
aguellos cambios patologicos del asma, no se encuentran presentes al nacimiento,
no obstante, se cree que se desarrollarian tempranamente Yy ocurriria

independientemente de su severidad.'* **°
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La inflamacion presente en el asma puede incrementarse ante la exposicion
de diversos alérgenos, contaminacién e infeccién virales,'** es por esto que es
muy importante reducir al maximo la exposicion constante a los diversos factores
de riesgo y a la vez identificar y tratar precozmente - antes de los primeros 5 a 6
aflos de vida y dentro de este gran universo de lactantes con sibilancias
recurrentes (SBOR), a aquellos que se desarrollaran o comportaran como futuros
asmaticos atopicos, para de esta manera intervenir, con el fin ulterior de evitar el
deterioro de su funcién pulmonar y frenar ese mayor riesgo de morbilidad y

recaida de la enfermedad. 1*?

En resumen, eliminar el material infeccioso y los mediadores inflamatorios
puede reducir la actividad proteo litica y oxidativa dentro de las vias aéreas y
contribuir a prevenir los dafios tisulares. Por lo tanto; ¢No es l6gico pensar que
mientras mas rapido se resuelva la afeccibn, menores seran los dafos
irreversibles? En otros términos, acceder a la aplicacion de una Fisioterapia
Respiratoria validada de primera intencidén, podria plantearse como estrategia en

salud pertinente.
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OBJETIVOS

Objetivo General

Describir las variables fisiolégicas y clinicas de la Fisioterapia Respiratoria
en el tratamiento de la Enfermedad Bronquial Obstructiva del nifio.

Objetivo Especificos

1. Describir la respuesta clinica a las técnicas de Fisioterapia Respiratoria en
el nifilo con Enfermedad Bronquial Obstructiva.

2. Determinar el efecto de la Fisioterapia Respiratoria sobre la duracion del
periodo de hospitalizacion en el nifio con Enfermedad Bronquial
Obstructiva.

3. Evaluar la respuesta clinica al tratamiento de Fisioterapia Respiratoria en el
nifio con Enfermedad Bronquial Obstructiva recurrente.

4. Describir el efecto clinico de la Fisioterapia Respiratoria en el manejo del
episodio agudo de la Enfermedad Bronquial Obstructiva.
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OBJETIVO I

Respuesta clinica a las técnicas de Fisioterapia Respiratoria en el nifio con
Enfermedad Bronquial Obstructiva.

La pregunta de investigacion del presente estudio se enmarca en la falta de un
acuerdo sobre la aplicacion de Fisioterapia Respiratoria en pacientes pediatricos
con Enfermedad Bronquial Obstructiva, especificamente sobre qué técnicas
utilizar, de flujo lento o rapido, lo cual esta relacionado con la falta de estudios
enfocados a determinar los efectos de éstas sobre la clinica del SBO y la
obstruccion bronquial.

Manuscrito |
Efecto inmediato de la fisioterapia respiratoria en el tratamiento ambulatorio
del Sindrome Bronquial Obstructivo (SBO).

Rev. Chil Enf Respir. 2008; 24: 347-348

Hipotesis

La aplicacion de un protocolo de FR basado en técnicas respiratorias de flujo
Lento (PT-L) es méas efectiva que un protocolo de FR basado en técnicas
respiratorias de flujo Rapido (PT-R) en cuanto a mejorar de forma inmediata
parametros clinicos relacionados con la obstruccién bronquial en lactantes (de 4
meses a 2 afios), con diagndstico médico de SBO leve o moderado.

Objetivo especifico
Evaluar si un PT-L es més efectivo en mejorar de forma inmediata las variables

clinicas de saturacion de oxigeno (SatO,) Frecuencia Respiratoria, Sibilancias,
Retracciones y Cianosis que un PT-R, en pacientes lactantes con SBO.

OBJETIVO Il
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Efecto de la fisioterapia respiratoria sobre la duracion del periodo de
hospitalizacion en el nifio con Enfermedad Bronquial Obstructiva.

La Bronquiolitis constituye la enfermedad pulmonar obstructiva mas frecuente en
la edad pediatrica. Cada nifio tiene entre un 1 y 2% de posibilidades de ser
hospitalizado, y de estos un 5% desarrolla una dificultad respiratoria aguda y un
1% muere. El promedio de estadia hospitalaria en nuestro hospital clinico es de
unos 6,3 dias en contraste con publicaciones internacionales que indican un
promedio de 3,5 dias

Manuscrito Il
Kinesiterapia Respiratoria en el tratamiento de Bronquiolitis Aguda:
eficiencia e influencia en la hospitalizacion.

Rev. Chil. Enf. Respir. 2007; 23(4): 291-292

Hipotesis

La Fisioterapia Respiratoria, agregada al tratamiento médico, reduce los dias de
hospitalizacion de los lactantes con diagnostico de Bronquiolitis Aguda, logrando
disminuir el periodo por debajo del promedio de 3.5 dias indicado en la literatura.
Objetivo especifico

Evaluar si la Fisioterapia Respiratoria, agregada al tratamiento médico, reduce las

complicaciones clinicas de los lactantes con diagndstico de Bronquiolitis,
reduciendo la duracién del periodo de hospitalizacion

38



Daniel Ciudad Antognini — Tesis Doctoral

OBJETIVO llI

Respuesta clinica al tratamiento de Fisioterapia Respiratoria en el nifio con
Enfermedad Bronquial obstructiva recurrente.

En Chile los nifios con Enfermedad Bronquial Obstructiva recurrente son
controlados mensualmente por el médico encargado del programa IRA recibiendo
tratamiento farmacoldgico a nivel de atencion primaria de salud. En contraste a la
intervencion médica, la Fisioterapia Respiratoria es indicada a través del régimen
de segunda instancia, por lo tanto sélo se prescribe en casos de exacerbacion de
su sintomatologia.

Manuscrito Il

Comparacion consultas médicas en pacientes con Enfermedad Bronquial
Obstructiva recurrente tras la aplicacion de Fisioterapia Respiratoria.

Hipotesis

Los sujetos con Enfermedad Bronquial Obstructiva recurrente en control con
Fisioterapia Respiratoria presentan menor cantidad de consultas médicas y de
menor complejidad, que aquellos que la reciben en casos de exacerbacién de su
sintomatologia.

Objetivo especifico
Comparar el tipo y numero de consultas médicas: morbilidad, urgencia y
hospitalizacion, de nifios con Enfermedad Bronquial obstructiva recurrente que

reciben Fisioterapia Respiratoria permanente versus aquellos que la reciben en
casos de exacerbacion de su sintomatologia.
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OBJETIVO IV

Efecto clinico de la Fisioterapia Respiratoria en el manejo del episodio agudo
de la Enfermedad Bronquial Obstructiva.

La norma ministerial para el manejo del nifio con Enfermedad Bronquial
Obstructiva es precisa al situar la intervencion de la Fisioterapia Respiratoria en
cuadros obstructivos de severidad moderada luego de una hora de tratamiento
con broncodilatadores inhalados, en un procedimiento denominado Hospitalizacion
Abreviada (HA)

Manuscrito 1V

Hospitalizaciones abreviadas en el manejo del episodio agudo del lactante
con obstruccién bronquial,

Hipotesis
La Fisioterapia Respiratoria, asociada a la terapia broncodilatadora, disminuye el

grado de severidad de la obstruccion bronquial del episodio agudo de la
Enfermedad Bronquial Obstructiva.

Objetivo especifico
Describir y analizar 223 casos de nifios sometidos al procedimiento terapéutico de

Hospitalizaciébn Abreviada realizadas en consultorios de atencién primaria de
salud en Chile.
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TRABAJOS ORIGINALES

Efecto inmediato de lafisioterapia respiratoriaen €
tratamiento ambulatorio del sindrome bronquial obstructivo.

Ferreti C*, Espinoza C*, Ciudad D*

* Carrera de Kinesiologia, Facultad de Medicina, Universidad de Valparaiso, Chile.

RESUMEN

Introduccion. La Fisioterapia Respiratoria presenta una indicacion generalizada con una
escasa evidencia cientifica. El objetivo es evaluar el efecto de un protocolo de técnicas de
Fisioterapia Respiratoria de flujo espiratorio lento en relaciéon a un protocolo de Flujo
rapido

Materialesy Métodos. 16 sujetos, de entre 4 y 24 meses de edad, con diagnostico de SBO
fueron asignados a uno de los 2 grupos de tratamiento, PT-L o PT-R. Se registraron los
parametros de saturometria, puntaje clinico de gravedad y cada una de las variables que lo
componen en ambos grupos antes y después de la intervencion.

Resultados. El grupo PT-L obtuvo una disminucion estadisticamente significativa de los
siguientes parametros: saturometria (p = 0,04), para PCG total (p = 0,011), Sibilancias (p =
0,025) y Estertores (p = 0,006). El grupo PFT-R so6lo presentdé una disminucion
estadisticamente significativa en la cantidad de estertores (p=0,014).

Conclusiones. En los sujetos con PCG leve la FR de flujo lento, aparentemente, no es mas
efectiva que la aplicacion de un Protocolo Kinésico basado en FR de flujo Rapido.

Palabras Clave. Sindrome Bronquial Obstructivo, Fisioterapia Respiratoria, Técnicas
Flujo Lento, Técnicas Flujo Rapido.

Correspondencia a Klgo. Daniel Ciudad, Av. Pedro Montt 2421, Valparaiso, Chile.
Fono: (56) (32) 2508881 — 2508885

Fax: (56) (32) 2508884

E-mail: daniel.ciudad@uv.cl
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INTRODUCCION

En Chile durante el transcurso del
siglo. XX se produjeron importantes
cambios en las politicas de salud publica,
relacionadas con un mayor control sanitario
y con la mejora en la calidad de vida de las
personas.’

Estos cambios mejoraron los
indicadores de salud, disminuyendo entre
otras cosas, la tasa de mortalidad infantil.?
Junto con ello, y proporcionalmente,
durante la década de los 80, Ilas
enfermedades respiratorias agudas se
transformaron en la primera causa de morbi
mortalidad infantil.

Desde entonces se han hecho
estudios sobre este problema de salud
publica y se han elaborado programas de
salud enfocados principalmente a la
atencion primaria, orientados a disminuir la
morbilidad y mortalidad infantil por
Infecciones Respiratorias Agudas bajas
(IRAb),® creando para ello el Programa
Nacional de Prevencion y Manejo de
Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) en
los nifios.

El principal objetivo de la creacion
del Programa IRA fue el control de la alta
morbi mortalidad infantil por infecciones
respiratorias agudas y ademas disminuir el
importante nimero de hospitalizaciones por
Sindrome Bronquial Obstructivo (SBO).?

Usualmente la clinica, y con ello, la
gravedad de la obstruccion en el SBO, es
valorada mediante puntajes ~° siendo el
usado en nuestro pais, de acuerdo al
programa IRA, el de Bierman y Pirson
(1974)" modificado por Tal et al (1983).*
Dicha evaluacion fue adaptada a la realidad
nacional con datos obtenidos de un estudio
realizado por Martinez et al (1990),”'° con
el fin de hacer una diferenciacion para la
frecuencia respiratoria entre nifios menores
y mayores de 6 meses. Este instrumento
evalua la frecuencia respiratoria, presencia
de sibilancias, cianosis y retraccion de
partes blandas en lactantes (tabla 1).
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Durante todo el proceso de
implementacion 'y funcionamiento del
programa IRA, el rol kinésico cobra gran
protagonismo al estar encargado de las salas
de  Hospitalizacion =~ Abreviada,  del
seguimiento y control de los pacientes, asi
como de la aplicacion de Kinesiterapia
Respiratoria (KNTR). >'"'2

La KNTR ambulatoria tiene en
nuestro pais una indicacion generalizada,
con escasa evidencia. Estas maniobras son
realizadas en los pacientes con SBO con el
objetivo de disminuir los efectos mecanicos
que genera la obstruccion por secreciones y
mejorar la relacion V/Q; como también
remover material infeccioso, evitando
ademas con ello complicaciones propias de
la patologia.'>'*!3

El tratamiento kinésico segun la
guia ministerial, se recomienda en caso de
que el paciente presente clinica de
hipersecrecion y/o luego de la primera hora
de tratamiento, si en ese momento el
puntaje de gravedad segln el PCG, es igual
o menor a 7. Las técnicas de fisioterapia
que se recomienda utilizar son de la escuela

anglosajona, e incluyen  bloqueos,
compresiones, descompresiones,
vibraciones, tos asistida y cuando se
requiere, aspiraciones; quedando

expresamente contraindicadas las técnicas
de percusion y la de clapping, por ser
potencialmente capaces de agravar el
cuadro de obstruccién bronquial.'"'® En
ningin momento se hace referencia a las
técnicas kinésicas de la escuela francofona,
que incluyen técnicas respiratorias de flujo
lento, como la

Espiracion Lenta Prolongada (ELPr) y la
Espiracion Lenta con Glotis Abierta en
Infra lateral (ELTGOL)."

Es por esto que este estudio tiene
como proposito evaluar el efecto inmediato
de un Protocolo de Fisioterapia Respiratoria
basado en Técnicas respiratorias de flujo
Lento (PKT-L) versus un Protocolo de
Fisioterapia  Respiratoria  basado en
Técnicas respiratorias de flujo Rapido
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(PKT-R) en parametros clinicos de
obstruccion bronquial de pacientes lactantes
pediatricos con diagnoéstico médico de
SBO.

MATERIALESY METODOS

Sujetos

16 sujetos, de entre 4 y 24 meses de
edad, con diagnostico de SBO de maximo
48 horas de evolucion y que no hubieran
recibido previamente KNTR desde su
diagnodstico. Los padres de los lactantes
firmaron previamente a la realizacion de los
protocolos un consentimiento informado.

impares, y el tratado con el PKT-L niimeros
pares.

Mediciones

Se registraron los parametros clinicos en el
siguiente  orden: SatO,, frecuencia
respiratoria, auscultacion (murmullo

pulmonar, sibilancias, estertores) y para
objetivar la gravedad de la obstruccion
bronquial, fue aplicado el score de Tal et al
modificado’ (tabla 1), como Puntaje Clinico
de Gravedad (PCG); éste incluy6 el registro
de las sibilancias, las retracciones, la
cianosis y la frecuencia respiratoria.

Una vez terminada la evaluacion se realizo

Segun el orden de llegada fueron la  KNTR, con valoraciones periddicas
asignados de forma aleatoria con un niimero mediante auscultacion para guiar el
a uno de los dos grupos de tratamiento. De procedimiento realizado.
esta forma el primer grupo tratado con el
PKT-R fue designado con numeros

Tahla 1

Descripeion de los sujetos de estudio

Caracteristicas PKT-L PET-R Total
Mamero de nifios g 16
Sexo (FM) 414 1046
Edad (meses?* 1175 +4497 1425+ 714 13+ 6,08
Peso Corporsl (Kg)* 822 +2753 BAZ+145 902 +1.58
Talla (certimetros)* 7406 + 992 71204575 T2EI T AT
Patologia Concomitante (SBC R To% o6, 29%
Diagndstico de SBO leye** a7 5% 93,79%
Diagndstico de SBO moderado®* 125% B 25%

F: Femening; M: Masculing Ko, kiogramos; SBOR: Sindrome Bronguisl Obstructive Recurerte.
* Expresado en media £ Desviacion estandse. ** Expresado en porcentaje.
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Tabla 2

Puntaje Clinico de Gravedad (PCG) de episodio agude de SBO

Frecuencia respratoria

Puntaje = G meses =B meszes Sibilancias Cianosis Retraccion

1] =40 =30 Ma [*) Mo Mo

1 41 =55 31-45 Fin de la espiracion con Perioral al llanto +
fonendoecopio

2 5670 46— 60 Inspiratoriss Petioral en reposo ++
E=zpiratariaz con
fonendoecopio

3 =70 =60 Audibles a distancia, Generaizada en e+

repnz0

[*1 = no hay shilancias poe nsunciente entracs de are, debe anotarss tres puntas.” Ministeno de salud, Guia Clinica
Infeccidn Respiratoria Aguda baja de Manejo &mbulatorio en Menores de 5 afos. Minsal. 2005; Sartiago, Chile®

:;:dl.:a.lsla ¥ Rango de variahles pre ¥ post EMNTR, puntaje ¥ porcentaje de cambio.
FE.T-E. FET-L
Varishls Pre KNTE | PostKNTR Diferencia | pp KNTR | Post KNTE Diferencia
Yo Puntaje o FPuntaje
PG 2{7 24{ - o 2{ 1.5( - -0,5%
FE. 13 1({2 - u] 12 1{2 - u]
Sibilancias 0 ({3 0,52 - 0,5 14{13 013 - -1
Fetracciones 0 {2 02 - u] 02 01y - a]
Clanosis u] u] - u] u] u] - u]
IImrroalla Pultnonar 250 301y -— 0,5% EXS ] 3 -— a
Estertores 2 1413 - -1% 2413 1 - -1
Saturacidmn )+ 93 £ 408 05, 85 +£195 3,19 - 0471 1,82 | 9aE5+£1,08 2,87+ -

Walores expresados en mediana v rango (2.~ %: (Post KNTE- P EKENTE) x 100Fre ENTE, Puniajge: Fost ENTE- Fre EMTE,
*: Valores estadisticarmerte sigrnificatieos (pe QOF);, *FF: VWariable expresada en promedio + desviacidon estindar. PCG: Puartage Clineo de
Gravedad, FR: Fremuencia Respiratoria, DR : Dimensiones Sibilancias, FE, Cianosis v Eetracciores medidas segin PPCG ;5 -—-1 variable nao

medida en esta

Se consideraron como criterios de
cese de la intervencién  Kkinésica,
alteraciones bruscas del ritmo respiratorio
(bradi o taquipnea), mirada fija, revulsion
ocular, hipo o hipertonia y cambios en el
color de la piel (palidez o cianosis).
Ademas de dichas manifestaciones clinicas,
se establecié que si el padre o tutor legal lo
exigian, se daria término a la aplicacion del
protocolo. La KNTR consistio en
compresiones y tos provocada para el PKT-
R, y para el PKT-L en ELPr (Espiracion
Lenta Prolongada) y tos provocada.
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Con el fin de evaluar el efecto
inmediato de los distintos protocolos, lo
cual se establecid como el efecto evaluado
5 minutos inmediatamente después de
aplicada la intervencion, los evaluadores
realizaron el mismo procedimiento descrito
para la evaluacion inicial.

Andlisis Estadistico

Se utilizd estadistica descriptiva,
medidas de tendencia central, dispersion y
frecuencia. La docima U-Mann Whithney
fue utilizada para comparar los resultados
entre el PKT-R y el PKT-L. Para analizar
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los valores previos y posteriores dentro de
una misma técnica se aplico la docima de
rango con signos de Wilcoxon. Se
consider6 un resultado estadisticamente
significativo cuando el tamafio del Error
Tipo I fuese igual o inferior a 0,05 (p <
0,05).

RESULTADOS

De los 16 sujetos incluidos en el
estudio, el 62,5% fueron mujeres y el
37,5% hombres. Por otro lado, el 93,75%
presentd diagnostico de SBO leve y el
6,25% de SBO moderado.

El promedio de edad de todos los
sujetos fue de 13 + 6,08 meses, siendo de
14,28 + 7,14 meses en el grupo tratado con
PKT-L y de 11,75 £ 4,9 meses en el grupo
con PKT-R. Del numero total de nifios el
56,25% padecia de SBOR, constituyendo
un 37,5% en el grupo con PKT-L y un 75%
en el grupo con PTK-R (tabla 4).

Diferencia del porcentaje de Sat O2 luego de aplicacion de
KTR

*
m Pre KNTR
H Post KNT]

PKT-R

NOHEH>®

PKT-L

Figura 1: Promedio de Saturacion de oxigeno previa y
posterior a la intervencion. KNTR: Kinesiterapia
Respiratoria. PKT-R: Protocolo Kinésico basado en
Técnicas respiratorias de flujo Rapido. PKT-L:

Luego de realizado los protocolos
se obtuvieron resultados para las variables
estudiadas (tabla 5).En relacion a la
valoracion del PKT-L para aumentar la
SatO, con respecto a sus valores previos a
la intervencion, se encontrd una diferencia
estadisticamente significativa (p = 0,047),
que sefiala un aumento de ella (figura 2).
Con respecto a la misma variable, con la
aplicacion del PKT-R, si bien el valor post

45

intervencion fue un 3,19% mayor al previo
a ésta; la diferencia entre los valores
absolutos previos y posterior al tratamiento
no fueron estadisticamente significativos

(figura 2).

Diferencia del PCG luego de aplicacion de KNTR

 Pre KNTR|
W Post KNTR

me»-—4zco
O B, N W A OO N O ©

PKT-R PKT-L

Figura 2: Medianas del PCG previa y posterior a
aplicacion de KNTR KNTR: Kinesiterapia Respiratoria.
PKT-R: Protocolo Kinésico basado en Técnicas
respiratorias de flujo Rapido. PKT-L: Protocolo
Kinésico basado en Técnicas kinésicas respiratorias de
fluyjo Lento. *: (p<0,05). Valores expresados como
mediana y rango.

Diferencia en el puntaje de sibilancias luego de aplicacion de
KTR

a4
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Figura 3: Medianas de las sibilancias segan PCG previo
y posterior a aplicacion de KNTR KNTR: Kinesiterapia
Respiratoria. PKT-R: Protocolo Kinésico basado en
Técnicas respiratorias de flujo Répido. PKT-L:
Protocolo Kinésico basado en Técnicas kinésicas
respiratorias de flujo Lento. *: (p<0,05). Valores
expresados mediana y rango.

Al evaluar el PCG total, se registro
una diferencia estadisticamente
significativa (p = 0,011) entre su valor
previo y el posterior a la aplicacion del
PKT-L; mientras que para el PKT-R no se
registro diferencia estadisticamente
significativas entre el PCG total previo a la
intervencion y el posterior a ésta (figura 3).
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Ademéas se observo cada parametro
clinico del PCG por  separado,
encontrandose una disminucion
estadisticamente significativa (p = 0,025)
de las sibilancias luego del tratamiento con
PKT-L; mientras que para el PKT-R no se
encontro diferencia estadisticamente
significativa para esta variable (figura 4).
Para los parametros restantes del PCG, es
decir, la frecuencia respiratoria, las
retracciones y la cianosis no se registraron
diferencias estadisticamente significativas
para ninguno de los protocolos.

Al evaluar los estertores previa y
posteriormente a la aplicacion de la KNTR,
se encontrd una disminucion
estadisticamente significativa tanto para el
PKT-L (p = 0,006), como para el PKT-R
(p=0,014). (figura 6).

Estertores previa y posterior aplicacion de KNTR
2,54 * *

2

15

m Pre KNTR|
W Post KNTR

14

me»—-HzcCco

0,54

04

PKT-R

PKT-L

Figura 4: Mediana de los Estertores previo y posterior a
aplicacion de KNTR KNTR: Kinesiterapia Respiratoria.
PKT-R: Protocolo Kinésico basado en Técnicas
respiratorias de flujo Rapido. PKT-L: Protocolo
Kinésico basado en Técnicas kinésicas respiratorias de
flujo Lento. *: (p<0,05). Valores expresados como
medianas y rangos.

DISCUSION

Los resultados de este estudio no
demostraron una diferencia
estadisticamente significativa entre el efecto
inmediato de un Protocolo Kinésico basado
en Técnicas respiratorias de flujo Lento
(PKT-L), en relaciéon a otro basado en
Técnicas respiratorias de flujo Rapido
(PKT-R) en disminuir de forma inmediata
los parametros clinicos de la obstruccion
bronquial en los pacientes lactantes
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estudiados. Sin embargo, al evaluar el
efecto de cada protocolo de forma
independiente, se encontrd que existen
pardmetros que muestran diferencia
estadisticamente significativa entre los
valores pre y post intervencion, mientras
otros solo muestran una tendencia a la
mejoria con uno u otro protocolo.

En primer lugar, ambos protocolos
aumentaron en al menos un 2% la SatO,
luego de aplicada la KNTR (tabla 5). Esto
adquiere relevancia, al considerar los datos
obtenidos por Nickerson et al (1988)"®
quien estudiando la precision y el sesgo de
la oximetria de pulso, determina que
cambios de 1% en el rango de saturaciones
cuando ésta es > 90%, se correlaciona con
cambios clinicos en el paciente

Sin  embargo un  aumento
estadisticamente significativo en la SatO,
solo se evidencia tras la aplicacion del
PKT-L (p = 0,047) y no posterior al PTK-
R. Este cambio en la SatO, con el PKT-L
podria asociarse a una mayor disminucion
de la obstruccion'; lo cual concuerda con la
disminucion de las sibilancias

La presencia de sibilancias es un
importante signo clinico de obstruccion
bronquial a la auscultacion.” Postiaux et al
(1995)*' en un estudio de pacientes
lactantes con SBO moderado y severo en
tratamiento ambulatorio, registr6 una
disminucion significativa de la tasa de
sibilancias al asociar un protocolo de
tratamiento kinésico consistente en ELPr y
tos provocada al uso de broncodilatadores,
siendo mayor en relacion al efecto del uso
aislado de broncodilatadores.

Las sibilancias son consideradas en
diferentes puntajes clinicos de gravedad de
la obstruccion bronquial,5 % incluido el PCG
utilizado en este estudio; el cual registro
una disminucion estadisticamente
significativa luego de aplicar el PKT-L en
los lactantes estudiados (p = 0,011). Esto
puede relacionarse con la disminucion de
las sibilancias que registraron estos
pacientes. Un estudio de Postiaux et al
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(2006)* realizado en lactantes
hospitalizados con SBO, atribuyé Ia
disminucion en el puntaje clinico utilizado,
a la disminucion de las sibilancias. Lo
anterior es atribuible a que la ELPr, como
técnica de flujo lento, esta fundamentada en
un aumento del flujo y volumen de aire
espirado, basado en una prolongacion del
tiempo espiratorio; lo cual es posible al no
producirse atrapamiento de aire,
extendiéndose su efecto al arbol bronquial
medio.”** Por el contrario, el atrapamiento
de aire por la compresion de la via aérea es
una de las caracteristicas principales de las
técnicas kinésicas de flujo rapido, incluidas
las compresiones, °**** lo que determina su
accion predominante en la via aérea
proximal, hecho que podria explicar el que
no existiera una variacion estadisticamente
significativa de las sibilancias con el PKT-
R.

Asi como el PKT-L, el uso de
compresiones asociadas a tos provocada,
también produjo cambios estadisticamente
significativos en algunos de los parametros

evaluados. El registro del murmullo
pulmonar presento un aumento
estadisticamente significativo luego de

aplicar el PKT-R (p = 0,045). Este ruido
respiratorio tiene su origen en la via aérea
intratoracica proximal, por el paso del flujo
aéreo durante la respiracion, sonido que se
transmite a través del parénquima
pulmonar; por tanto, la disminucion del
fluyjo aéreo en esta zona generaria una
disminucion del murmullo a la
auscultacion; lo cual podria estar dado por
una acumulacion de secreciones.”’ Las
compresiones tienen como objetivo el
clearance de la via aérea proximal,***’ por
lo que su aplicacion podria determinar un
mayor flujo de aire en esta zona y con ello
una mejor transmision del murmullo al
parénquima pulmonar, resultando en su
mejoria a la auscultacion.”® Esto se
relaciona con la disminucion
estadisticamente significativa que genero el
PKT-R en los estertores de los lactantes que
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fueron sometidos a este protocolo (p =
0,014), debido a que este ruido manifiesta
clinicamente la acumulacion de secreciones
en la via aérea proximal.”*~*’

Es importante destacar, que si bien
no existieron diferencias estadisticamente
significativas entre los resultados de los
protocolos aplicados y que ninguno de ellos
logré6 mejorar significativamente todas las
variables  evaluadas; los  resultados
demostraron que ambos fueron seguros, en
relacion a que ningin de los parametros
clinicos se vio deteriorado con la aplicacion
de la KNTR ni se presentaron
complicaciones de la misma, '**'*** tanto
con las técnicas kinésicas respiratorias de
fluyjo rapido como lento, en los niflos
estudiados.

CONCLUSION

La aplicacion de un Protocolo
Kinésico basado en Técnicas respiratorias
de flujo Lento, aparentemente, no es mas
efectiva que la aplicacion de un Protocolo
Kinésico basado en Técnicas respiratorias
de flujo Rapido en mejorar de forma

inmediata  los  parametros  clinicos
relacionados con la obstrucciéon bronquial
en los pacientes estudiados, siendo

importante destacar que las intervenciones
fueron realizadas en pacientes con un
puntaje clinico de gravedad Leve. Sin
embargo, la mayoria de los parametros
estudiados mejoraron de forma
estadisticamente significativa
inmediatamente con el primer protocolo
después de aplicada la KNTR; la SatO,,
sibilancias y el PCG; el murmullo pulmonar
con el segundo, y los estertores con ambos;
lo que es un buen punto de referencia para
el desarrollo de nuevas y mdas amplias
investigaciones sobre la KNTR basada en el
aumento del flujo espiratorio en pacientes
pediatricos con SBO de manejo
ambulatorio. Ademads, sera necesaria la
evaluacion de los distintos protocolos de
kinesiterapia en pacientes con severidad
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moderada y grave en un proximo estudio y
asi evaluar la efectividad de la KNTR en
ellos.
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Fisioterapia Respiratoria en el Tratamiento de Bronquiolitis Aguda.
Ensayo Clinico Controlado

Ciudad D', Orellana A', Milinarsky A" Bertoglia M?, Arredondo A*. Fleming F'.

RESUMEN

Introduccién. La Bronquiolitis es una de las principales infecciones de la via aérea inferior del lactante
constituyendo un problema de salud publica. El objetivo del estudio es determinar la influencia de la
fisioterapia respiratoria en la duracion del periodo de hospitalizacion de esta enfermedad

Material y método. Se realizé un ensayo clinico donde 54 pacientes fueron aleatorizados en dos grupos: 27
recibieron tratamiento médico convencional y 27 recibieron ademas tratamiento con fisioterapia dos veces al
dia: espiraciones lentas prolongadas y tos provocada. Se midieron: numero de dias de hospitalizacion, grado
de obstruccion bronquial y complicaciones clinicas. Un unico evaluador enmascarado registr6 los datos de
ambos grupos.

Resultados. Se observo una variacion de 4,2+1,6 en el grupo control y de 3,8+1,9 del grupo casos en el grado
obstruccion bronquial desde el ingreso hasta la alta clinica. El promedio de dias de hospitalizacion de (5,9+£2,7
dias vs. 4,8+2 dias). No se registraron complicaciones clinicas

Conclusion. La fisioterapia respiratoria no disminuyé los dias de hospitalizacion de los lactantes con
Bronquiolitis de severidad leve. Futuros estudios son necesarios para poder demostrar resultados mas
satisfactorios en relacion a mayores grados de severidad de la enfermedad.

Financiado por FONIS proyecto SA05120114

INTRODUCCION Los anglosajones se basan en el
Golden Sandard de una fisioterapia
La Bronquiolitis es definida como el convencional, que nace de métodos

primer cuadro bronquial obstructivo del lactante
constituyendo un problema de salud publica por
su alta morbilidad.!. Existe acuerdo médico
sobre las medidas generales en el tratamiento de
la  Bronquiolitis:  hidratacién,  nutricion,

aplicados al adulto en infantes, los que se
apoya en drenaje postural, clapping y
espiraciones forzadas ° todas poco toleradas
en lactantes "~ Mientras que los europeos

desobstruccion de via aérea alta y oxigeno continentales privilegian las técnicas
suplementario en los pacientes con hipoxemia. espiratorias pasivas y lentas, asociadas a
Sin embargo, en relacion al soporte de una tos refleja, en los pacientes no
fisioterapia respiratoria (FR), su rol terapéutico intubados, y en espiraciones forzadas
ha sido cuestionado en Chile mientras que, en acompafiadas de vibro presiones en los
paises europeos, se considera parte fundamental pacientes intubados, maniobras mejor

de las estrategias sanitarias para el tratamiento
de esta patologia. > %>

El debate internacional, se debe
basicamente a que existen diferencias en la
metodologia terapéutica de origen historico®

toleradas *. Los argumentos a favor de esta
segunda metodologia, de tipo clinico,
mecanico o esteto-acustico, trazan una linea
de accion prometedora e interesante. Sin
embargo, falta desarrollar estudios para su
validacion con el fin de acceder a una

(I)Cangra de Klnesrlologla., Facultad de Medicina, evidencia cientifica solida.

Universidad de Valparaiso, Chile. L. .

(2) Hospital Carlos van Buren, Valparaiso, Chile El Ob.] etivo del presente estudio es
(3) Servicio de Salud Valparaiso- San Antonio. determinar la influencia de la fisioterapia

Correspondencia: Klgo. Daniel Ciudad Av. Pedro Montt . . o
2421, Valparaiso, Chile. respiratoria representada por técnicas no

E-mail: daniel.ciudad@uv.cl convencionales (Espiracion lenta
prolongada y tos provocada), en el
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tratamiento de los lactantes con diagnostico
de Bronquiolitis agudas hospitalizados en el
servicio de pediatria del hospital Carlos
Van Buren de Valparaiso.

MATERIAL Y METODOS

El  presente estudio clinico
consider6 todos los lactantes con
diagnodstico médico o sospecha diagnostica
de Bronquiolitis Aguda (primer episodio
bronquial obstructivo de via aérea baja)
ingresados al servicio de pediatria del
hospital Van Buren de Valparaiso durante
el periodo mayo — octubre 2006. Se
excluyeron los lactantes con antecedentes
de  enfermedad  pulmonar  previos
(neumonia, fibrosis quistica y asma)
malformaciones y cardiopatias congénitas,
prematuréz por considerarse que su
condicion altera la normal evolucion del
cuadro clinico. Se prescinden también de
los lactantes cuyos padres o tutores no
hubiesen firmado la hoja de consentimiento
informado. Se registraron tres fechas de
interés: fecha de ingreso (al Servicio de
Pediatria), fecha de mejoria clinica
(Definida por: FIO2 ambiental, saturacion
de oxigeno mayor o igual a 94%, frecuencia
cardiaca en rango normal para la edad y
score clinico de obstruccion bronquial < 3
puntos) y fecha de alta hospitalaria (cuando
el lactante se va a su hogar).

Fisioterapiarespiratoria: protocolo
Representada por maniobras de
“Espiraciones Lentas Prolongadas” (ELPr),
que consiste en una presion progresiva bi-
manual a nivel téracoabdominal. Ambas
presiones son ejecutadas durante la
espiracion en forma simultdnea para
obtener una espiracion lenta y prolongada
hacia el volumen de reserva espiratorio y la
“Tos Provocada” (TP), que es un reflejo
tusigeno gatillado por una presién breve a
nivel traqueal aplicada justo sobre la
horquilla esternal Se tuvo especial

52

atencion durante las maniobras de mantener
una posicion decubito supino en 30 grados
de pendiente, para evitar episodios de
reflujo gastroesofagico y disminuir el riesgo
de vomitos. Ademds se monitorizard la
utilizacion de una buena técnica de
oxigenoterapia e inhalo terapia. Las
maniobras fueron realizadas una durante la
mafiana y una durante la tarde, alejadas por
lo menos dos horas de la alimentacion,
durante todo el tiempo de la hospitalizacion

Objetivos e hipétesis

Aplicar un protocolo de fisioterapia
respiratoria en el tratamiento de Ia
Bronquiolitis aguda y evaluar su impacto en
la duraciéon del periodo de hospitalizacion
de los lactantes que ingresan por esta
patologia al servicio de pediatria del
hospital Van Buren. La hipoétesis nula es
que ambos tratamientos (con/sin FR), en
promedio, dejan hospitalizados a los
lactantes en igual cantidad de dias. La
hipétesis alternativa, unilateral, es que el
tratamiento propuesto con protocolo de
fisioterapia reduce la cantidad de dias de
hospitalizacion.

Resultados esperados

La aplicacion del protocolo de FR
determinarda mejor manejo del lactante
obstruido en términos de grado de severidad
de su obstruccion bronquial, disminucion
de complicaciones clinica (Atelectasia y
neumonia adquirida durante la
hospitalizacion), ingreso a unidad de
cuidados intensivos (UCI), disminuciéon de
los dias de hospitalizacion.
Asignacién  aleatoria de
balanceadas.
A través del en el software STATA 9, se
clabora un programa para realizar la
aleatorizacion de la intervencion (lactantes
con y sin FR). Se aplicaron bloques
permutados aleatorios ° para garantizar un
equilibrio de los lactantes que se asignaran

pacientes
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a uno u otro de los tratamientos cada cuatro,
seis, u ocho participantes. El equipo de
estadisticos elige el namero (4, 6 u 8) y lo
mantiene en reserva de manera que las
personas que administran el ensayo en el
hospital no conozcan ni puedan determinar
el patrén escogido. Al administrador del
proyecto (una unica enfermera) se Ile
proporciona un conjunto de sobres cerrados
numerados los que seran abiertos de manera
correlativa solo después que el padre o
tutor, del lactante enrolado, firme el
consentimiento informado de participacion.
Para asegurar la asignacion aleatoria solo la
enfermera tendrda los datos con la
identificacion de  los  tratamientos
asignados. Para segurar el enmascaramiento
de los pacientes un evaluador externo al
hospital realizé los registros de fichas y las
evaluaciones del grado de severidad de la
obstruccion bronquial segin score clinico
1011 Seoin lo anterior se designan dos
grupos:

e Grupo estudio  Reciben tratamiento

médico y de fisioterapia:
e Grupo control: Reciben so6lo tratamiento
médico.

Figura 1. Protocolo del estudio

Lactante Hospitalizado con
Diagnostico Bronguiolitis
N=62

Aplicacion criterios de melugion v exclugion

Asignacion aleatoria de pacientes

Grupo Estudio Grupo Control
TTO. Medico + FRT TTO. Medico
n=27 n=27

Unico evaluador enmagcarado

Registro Variables: Score obstructivo, STO2, FC,
complicaciones clinicas, medicamentos.

Alta hospitalaria

Variables de estudio

Se  midieron las  siguientes
variables: namero de dias de
hospitalizacion  (principal variable de
respuesta), neumonia adquirida, atelectasia
adquirida, ingreso a (UCI), grado de
severidad de la obstruccion bronquial
medida a través del score obstructivo de
Bierman y Pierson modificado por Tal
""(Tabla 1), saturometria de pulso,
frecuencia cardiaca, temperatura, uso de:
oxigenoterapia, corticoides,
broncodilatadores y antibioticos.

Analisis estadistico

La hoja de recoleccion de datos se
digitalizo en el software TELEFORM, para
su posterior captura, lectura y verificacion
de los datos. Los datos fueron almacenados
en una base de datos que fue exportada al
software STATA 9.

A través de un modelo de un disefio
de co-varianza (ANCOVA) " se
compararan los tiempos promedios de
hospitalizacion entre los dos grupos
controlando por la edad, el género de los
lactantes y otras variables de interés
general.

RESULTADOS

De los 62 lactantes que ingresaron
al Servicio de Pediatria con diagnostico de
Bronquiolitis aguda, so6lo 55 lactantes
cumplieron con los criterios de inclusion e
ingresaron al estudio con la firma del
consentimiento informado de sus padres o
tutores. Uno de los 55 lactantes
originalmente reclutado para el estudio fue
eliminado por presentar examen positivo a
adenovirus. Esta situacion no estaba dentro
de los criterios de exclusion; no obstante, el
equipo médico de la investigacion
consider6 que el adenovirus agrava el
cuadro de Bronquiolitis aguda,
evolucionando de manera diferente.
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Tabla 1
Puntaje Clinico de Gravedad (PCG) de episodio agudo de obstrucciéon bronquial de Tal y Col.
Frecuencia
Puntaje respiratoria Sibilancias Cianosis Retraccién
< B meses =B
Mmeses
0 <40 =30 Mo (%) Mo Mo
1 41-55 31 -45 Fin de la espiracidn con Perioral al llanto +
fonendoscopio
2 56 —70 46 — B0 Inspiratorias y Ferioral en reposo ++
Espiratorias con
fonendoscopio
3 =70 = G0 Audibles a distancia. Zeneralizada en RFRES

reposo

(") Si no hay Sibilancias por insuficients entrada de aire, deben anotarse tres puntos.12 Ministerio de
salud. Guia Clinica Infeccidon Respiratoria Aguda baja de Manegjo Ambulatorio en Menores de 5 afios.

Minsal. 2005, Santiago, Chilet®

Aleatoriamente se designaron dos grupos:
casos (27 lactantes) y controles (27
lactantes)

Antecedentes de ingreso a la Unidad de
Emergencia I nfantil (UEI)

Los lactantes en estudio registraron
un primer diagnostico en la UEI de:
Bronquiolitis (48/62), crisis cianosis (2/62),
crisis de apnea (2/62), neumonia o
bronconeumonia (8/62), sindrome
coqueluchoideo (1/62) y estado febril
(1/62). El 22% que no correspondié en
primera instancia a Bronquiolitis fue
corroborado en un segundo diagndstico por
el médico del Servicio de Pediatria.

Costos de hospitalizacion

Para calcular los costos de hospitalizacion
se consider6: dia cama, uso de
medicamentos, uso de oxigeno y examenes
complementarios (radiografia de torax,
hemograma e IFI, virus en deposicion,
urocultivo, sedimento y screening séptico).
Cabe destacar que el hospital no lleva un
registro riguroso de los gastos
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“por paciente”, debido a que la mayoria de
los lactantes en estudio pertenecen al
sistema nacional de salud FONASA tipo A.
Por tal falta de registro, se hizo una
estimacion de los costos de cada lactante.
Los datos obtenidos para estimar los costos
de hospitalizacion necesarios para el
estudio, correspondieron a  valores
FONASA (2006) para cada medicamento,
examenes complementarios y dia cama y un
valor de mercado para el uso de oxigeno.

Examen Fisico

Los lactantes en estudio al ingresar
al Servicio de Pediatria presentaron valores
promedio de: score obstructivo de Tal y col.
(Tabla 1) de 4 puntos con una desviacion
estandar de 1,6 puntos (Tabla 2, Figura 2),
saturacion de 93% (Oximetro de pulso,
MASIMO-RAD 5V) con una desviacion
estandar de 3,9% (Tabla 3, Figura 3),
frecuencia cardiaca de 163 latidos por
minuto (MASIMO-RAD 5V) con una
desviacion estandar de 13 latidos por
minutos y temperatura rectal de 37° C.
(termometro clinico de mercurio).
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Tabla 2: Medidas descriptivas de Score Obstructivo segin grupo.

T Control (27 lactantes) Caso (27 lactantes) Total (54 lactantes)
Media Min. | Max. Media Min. | Max. Media Min. | Max.
1 3.8 1 9 4.2 2 7 4 1
2 2.7 1 i} 3.3 1 6 3 1
3 22 1 o 3,1 0 6 2,7 0

Fuente: Proyecto FOMNIS SA05120114

Tabla 3. Medidas descriptivas de saturacion de oxigeno segun grupo

Control (27 lactantes) Caso (27 lactantes) Total (54 lactantes)
Dia| Media | Min. | Max. Media Min. | Max. Media Min. | Max.
1 93,5 85 99 33 83 99 934 83 99
97,2 94 99 971 94 99 97,1 94 99
3 96,9 93 99 96,7 94 99 96,8 93 99

Fuente: Proyecte FONIZ ZAQSI20114,
Tabla 4.: Dias promedio de hospitalizacion segun grupo.
Variable Promedio de estadia Total
Control | Casos

Fecha ingreso a fecha Mejoria clinica 23 3.2 2.7

Fecha Ingreso a fecha alta hospitalaria 48 5.9 53

Fecha mejoria clinica fecha Alta hospitalaria 2.5 2.7 2.6

Fuente: Proyecte FONIS SAQ5I20114

A un 15% de los 54 lactantes en
estudio se les aplico oxigenoterapia
registrandose una FIO2 tedrica promedio de
44%. La via de administracion de la
oxigenoterapia fue a través del sistema
halo en un 88% y a través de mascarilla con
sistema Venturi en un 12%.

Antecedentes far macol 6gicos

Considerando la farmacologia, a un
9% de los pacientes se les administro
corticoide via endovenosa y a un 98% se les
administré  broncodilatadores. A  los
lactantes que se les  administro
broncodilatadores, un 59% fue a través de
nebulizacion con oxigeno y un 39% a través
de inhalador de dosis medida. A un 24% se
le administr6 antibidticos.

Figura 2.Score clinico de obstruccion
bronquial segin grupo.
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L

Conrol Caza
1

Cortrol Caso Cortrol Casa

2 3
Dias de hospitalizacidn
Fuente: Proyecto FONIS SA05120114.

55



Daniel Ciudad Antognini — Tesis Doctoral

Figura 3. Saturacion de oxigeno seglin

IRL

Saturacion de oxigena
an as

25
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1 2 3
Dias de hospitalizacidn

Fuente: Proyecte FOIIZ 5405120114,

Estos datos se registraron al momento de
ingresar al Servicio de Pediatria, los que
son incorporados como mediciones basales
en el estudio.

Dias de hospitalizacion

Los lactantes con diagnostico de
Bronquiolitis aguda bajo protocolo kinésico
no mostraron una reduccion en los dias de
hospitalizacion. Los dias de hospitalizacion
en relacion a la mejoria clinica desde su
fecha de ingreso al estudio no obtuvo un
valor significativo (p=0,2). Asi como
tampoco se obtuvo una significancia
estadistica en los dias de hospitalizacion
desde el ingreso al alta hospitalaria (p=0,1).
Finalmente, respecto el alta hospitalaria en
relacion a la mejoria clinica no fue
significativa (p=0,6). (Tabla 4, Figuras 4 y
5)

El costo de hospitalizacion para los
54 lactantes en estudio fue
aproximadamente de $9.792.387 pesos.
Como se puede apreciar en la tabla 5, los
costos promedio de hospitalizaciéon en
lactantes con Bronquiolitis aguda bajo
protocolo FR no fueron reducidos en
comparacion con los lactantes  sin
protocolo.
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Figura 4: Dias de hospitalizacion desde la
fecha de ingreso hasta la fecha de mejoria
clinica
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Fuente: Proyecto FOMNIS SA05120114

Figura 5: Dias de hospitalizacion desde la
fecha de ingreso hasta la fecha de alta
hospitalaria
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DISCUSION

La Bronquiolitis se comporté en
forma atipica durante el invierno del afio
2006, mostrando grados de severidad menor
que otros afios, evidenciandose en una
disminucion significativa entre el promedio
de hospitalizacion de 7.3 dias para esta
patologia el 2004 versus 5.3 dias promedio
durante el periodo en estudio. Esto
determiné que aproximadamente un 74% de
los ingresos correspondieran a categorias de
severidad leve (segun el score obstructivo



Daniel Ciudad Antognini — Tesis Doctoral

Tabla 5: Costos promedio de hospitalizacion segun grupo

Costo promedio ($) para lactantes Indicador de
ftem Costo promedio ($) variacion
hospitalizacion Control Caso de costo
(Control=100}

Diacama 132744 119.656 145.831 22
Eximenes 36.191 32.900 39482 20
IMedicamentos £.448 5.653 7.243 28
Oxigeno 5.959 4211 7706 83
Hospitalizacion 181.341 162420 200.261 23

Fuente: Proyecto FOIIZ 5405120114,

de Tal y col.), un 24% moderada y un 2%
grave, dificultando la confirmacion de nuestra
hipotesis.

La demora en la obtencion del
consentimiento informado de algunos sujetos
del estudio sumado al estricto
enmascaramiento que exigio el disefio de la
investigacion, permitié que algunos lactantes
del grupo control (13 niflos) se les
prescribiera FR, recibiendo algunos mas de
una atencion kinésica antes de ingresar al
estudio.

Los lactantes hospitalizados con
diagnostico de Bronquiolitis  durante el
periodo de la investigacion, en general, no
cumplian con un riguroso criterio clinico de
hospitalizaciéon. Sélo un sujeto en estudio
presentdé un puntaje de severidad grave al
momento del ingreso (score de Tal = 9
puntos). El equipo investigador recomienda la
necesidad de reevaluar los criterios médicos
de indicacion de hospitalizacion de los
sujetos en estudio. De igual manera surge la
interrogante /si el score clinico modificado
de Tal y col. se debe utilizar para evaluar el
grado de severidad de la Bronquiolitis?, ;en
qué valor afecta, el uso de oxigenoterapia a
diferentes porcentajes, el score de Tal?
Planteamos la necesidad de contar con un
score clinico que considere ademas de los
citados parametros, uso de oxigenoterapia,
saturacion de oxigeno, como también
apariencia general del lactante, grado de
malestar o irritabilidad, capacidad de

57

alimentacién y percepcion de mejoria por
parte de los padres o cuidadores.

Segun la norma clinica® para el
manejo de lactantes con obstruccion
bronquial aguda, en atencion ambulatoria, la
FR tiene un rol fundamental en nifios con
score obstructivo de Tal entre 6 y 8 puntos
(score  moderado) previo uso de
broncodilatador (Inhalador de Dosis Medida).
Situacion que el equipo de investigadores no
pudo constatar a nivel hospitalario segun los
puntos descritos en esta discusion (74% de
los ingresos correspondieron a score leve).

No se encontr6 evidencia cientifica
suficiente para sefialar que la kinesiterapia
respiratoria, agregada al tratamiento médico,
reduce los dias de hospitalizacion de los
lactantes durante el periodo en estudio.
Consideramos que existieron elementos que
escapan al control del equipo investigador y
pudieron haber influido en los resultados,
como por ejemplo, el bajo grado de severidad
de los pacientes ingresados al estudio y la
permanencia  hospitalaria del lactante
posterior a la evidencia de mejoria clinica.

Si  bien, nuevas investigaciones
sugieren que la duracion de la estancia
hospitalaria no parece ser una variable
principal de evaluacién del impacto de la
FR", consideramos que en un escenario de
uniformidad de criterios clinicos (médicos y
fisioterapéuticos), si seria una variable
eficiente de evaluacion.
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. No se logré informacion para
contrastar que la FR acorta las
complicaciones asociadas a los dias de
hospitalizacion. En general los lactantes en

estudio no presentaron complicaciones
clinicas, cabe mencionar que s6lo un lactante
presentd una complicacion  respiratoria

(atelectasia). De igual forma, las maniobras
de FRT aplicadas en el protocolo, no
demostraron generar efectos deletéreos en los
pacientes.

No existe evidencia suficiente para
concluir que la FR disminuye los costos de
hospitalizacion. Llama la atencion el alto
costo que significo la estancia de los sujetos
en estudio, costo asociado principalmente al
dia cama, confirmando lo demostrado por
Bosier R. y col. en el Hospital Roberto del
Rio'® Si consideramos que en promedio los
lactantes en estudio estuvieron 2,6 dias
posteriores a evidenciar mejoria clinica, el
equipo cree necesario analizar los criterios a
considerar en el prondstico del cuadro.

Los resultados de la investigacion
proporcionan evidencia cientifica que debe
contribuir a mejorar las normas del Servicio
de Pediatria del hospital, para el manejo de la
Bronquiolitis en relacion a los criterios
médicos de ingreso, manejo y egreso
hospitalario.

Por wltimo un reciente meta analisis'
concluye que “la fisioterapia toracica
mediante las técnicas de percusion y de
vibracion, no pueden recomendarse para los
nifios hospitalizados con Bronquiolitis” y
sugiere dirigir las futuras investigaciones en
base a las técnicas de aceleracion pasiva del
flujos respiratorios.

CONCLUSION

La fisioterapia respiratoria
representada por ELPr + TP no disminuy6
los dias de hospitalizacion de los lactantes
con Bronquiolitis de severidad leve
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Compar acion consultas médicas en pacientes con Sindrome
Bronquial Obstructivo recurrentetraslaaplicacion de
Fisioterapia Respiratoria.

Diaz D*, Gutiérrez A*, Ciudad D*
* Carrera de Kinesiologia, Facultad de Medicina, Universidad de Valparaiso, Chile.

RESUMEN

Introduccion. Las infecciones respiratorias agudas (IRA) son un importante problema de salud
publica, siendo en Chile la principal causa de consulta pediatrica en atencion primaria y servicios de
urgencia. El presente estudio tiene por objetivo comparar el nimero y tipo de consultas médicas
durante 8 meses, realizadas por sujetos con SBO recurrente que recibieron kinesiologia permanente
y sujetos que la recibieron sélo durante 3 meses

Material y Méodo. 19 sujetos menores de 3 afios con diagnostico de SBOr pertenecientes al
servicio nacional de menores fueron divididos en 2 grupos. G1 (n=9) Fisioterapia respiratoria
permanente por 8 meses y G2 (n=10) aquellos que solo recibieron Fisioterapia respiratoria por 3
meses registrandose la cantidad de consultas de morbilidad, urgencia y hospitalizaciones por causa
respiratoria.

Resultados. Los resultados no evidenciaron diferencia significativa en la cantidad de consultas
médicas; sin embargo, en las consultas de morbilidad y urgencias se encontré diferencia
significativa (p<0,01 para ambas).

Conclusion. La kinesiologia respiratoria no disminuye significativamente la cantidad de consultas
médicas, no obstante, ayuda a disminuir la complejidad de los cuadros respiratorios agudos,
reflejandose en el tipo de consulta, a la cual asisten durante meses de invierno.

Palabras Clave. Sindrome Bronquial Obstructivo. Fisioterapia Respiratoria. Consultas Médicas

INTRODUCCION

Las infecciones respiratorias agudas Estos demandan frecuentemente
(IRA) son un importante problema de salud atenciones de salud en los niveles secundarios
publica, siendo en Chile la principal causa de y terciarios de salud, con una evolucién mas
consulta pedidtrica en atencidon primaria y compleja y prolongada, requiriendo para su
servicios de urgencia, constituyendo el 60% manejo mayores recursos.
de todas las consultas anuales.'” Cerca de un 67% de las consultas

Las infecciones respiratorias se pediatricas en nuestro pais son por causa
presentan principalmente en lactantes, con respiratoria estableciéndose en el primer
una frecuencia dos a tres veces mayor en lugar.’ Si bien, esta tendencia se repite
nifios que asisten a residencias.” Debido a la mensualmente, existe una mayor proporcion
frecuencia con la que adquieren estas de consultas por dichas causas en las semanas
enfermedades se puede clasificar a este invernales® aumentando la demanda de
grupo de nifios en pacientes con atencion de salud, tanto ambulatoria como
enfermedades respiratorias cronicas. hospitalaria.’

Correspondencia a Klgo. Daniel Ciudad, Av. Pedro Montt 2421, Valparaiso, Chile.
Fono: (56) (32) 2508881 — 2508885

Fax: (56) (32) 2508884

E-mail: daniel.ciudad@uv.cl
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Las IRAs pueden ser causadas por una
diversidad de agentes infecciosos, los mas
habituales son los virus’, debiéndose
principalmente a 4 grupos de virus: Virus
Respiratorio Sincicial, Adenovirus,
Influenza A y B, Parainfluenza 1, 2 y 3.

La Bronquiolitis y las neumonias se
consideran como enfermedades graves ya
que provocan una alta morbi mortalidad.
Hacia 1970, un 48% de la mortalidad
infantil se generaba por enfermedades
respiratorias e infecciosas trasmisibles,
siendo la primera causa en esta edad. En
cambio en el afio 2000, un 74% deriva de
problemas perinatales y congénitos pasando
al 3er lugar los problemas respiratorios.®
Debido a esto, se ha producido un aumento
de pacientes portadores de enfermedades
respiratorias cronicas. >

Se ha estudiando que las
infecciones recurrentes conllevan a un sin
numero de cambios en los diversos tejidos
del sistema respiratorio. Entre estos
podemos encontrar hipertrofia e hiperplasia
de células mucosas y caliciformes lo que
conlleva a una hipersecrecion bronquial. La
retencion de estas secreciones puede ser
fuente de inflamacion e infeccion, por lo
que su remocién es muy importante. ’

El objetivo de la presente
investigacion es evaluar el efecto protector
de la kinesiterapia respiratoria permanente
en menores con alteraciones cronicas de las
vias aéreas respiratorias observando si
presentan una disminucion en las consultas
médicas y hospitalizaciones en
comparacion con sujetos que no presenten
kinesiterapia respiratoria permanente.

MATERIALESY METODOS

Sujetos

19 pacientes menores de 3 afios,
que presentaban patologia respiratoria
cronica con indicacion de kinesiterapia
respiratoria fueron divididos en 2 grupos.
Grupo 1, 9 sujetos que recibieron atencion
kinésica respiratoria durante 8 meses 3
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veces por semana y grupo 2, 10 sujetos que
reciben atencion kinésica en los ultimos 3
meses 3 veces por semana. Los sujetos de
ambos grupos pertenecian a residencias del
Servicio Nacional de Menores. Se
excluyeron a los sujetos que presentaban
enfermedades  cardiacas, neuroldgicas,
osteoarticulares, y/o gastrointestinales.

Mediciones

Se intervino en ambos grupos con
el mismo protocolo de tratamiento en una
sala previamente equipada con ventilacion
y calefaccion adecuada

Fueron registradas a través de la
ficha médica del servicio las consultas
médicas por co morbilidad y consultas por
urgencia que realizaron los sujetos de
ambos grupos durante los meses de Junio,
Julio y agosto. Ademas fueron registrados
los diagnoésticos y las hospitalizaciones
ocurridas durante las mismas fechas.

Andlisis Estadistico

Fue utilizada estadistica descriptiva
e inferencial para todas las variables de
estudio. Fue utilizada la prueba t de student
para las variables con distribucion normal y
prueba de Wilcoxon para las que no la
presentaron. Se considerd una significancia
estadistica para valores de p<0,05. El
software utilizado para el célculo de los
datos fue GraphPad InStat 3.

RESULTADOS

De los 19 ninos evaluados, 6 fueron
de género femenino y 13 de género
masculino. El grupo 1 se compuso por 9
nifios, 3 mujeres y 6 hombres. El grupo B se
conformo por 3 mujeres y 7 hombres. Entre
ambos grupos hubo un total de 93 consultas
médicas respiratorias durante los meses de
junio, julio y agosto; 42 fueron hechas por
Gl equivalente a 45% de las consultas
médicas respiratorias y 51 por G2 con un
55% del total de ellas.
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Figura 1. Distribucion consultas médicas respiratorias, por tipo, en sujetos de Gl y G2.
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Tipos de consultas

Las consultas médicas respiratorias en G1 se
distribuyen del siguiente modo: 76% de
morbilidad, 19%  urgencias y 5%
hospitalizaciones por causa respiratoria. Para
G2 éstas fueron: 33% de morbilidad, 55%
urgencias 'y 12% hospitalizaciones. a
comparacion de las consultas médicas
respiratorias entre ambos grupos segun tipo
se puede observar en la Figura 10.

Al comparar la cantidad de consultas
médicas respiratorias segin tipo entre Gl y
G2 (Fig. 1), se observa que G1, obtuvo que
un 76% de sus consultas fueron por
morbilidad respiratoria, mientras que en G2
fueron s6lo de un 33%, lo que indica que Gl
realizd 43% mads de consultas por esta causa.
En las consultas de urgencia respiratoria, G1
obtuvo sélo un 19% y G2 lo super6 con un
55% en consultas de urgencia respiratoria,
indicando que Gl realizd un 36% menos
consultas a los servicios de urgencia. En
relacion a la variable de las hospitalizaciones,
G1 obtuvo s6lo un 5% de hospitalizaciones
por causa respiratoria y G2 un 12% con una
diferencia porcentual de 7% mas para éste
ultimo.

La media de consultas médicas por
sujeto de G1 fue de 4,7 consultas mientras
que para G2 ésta fue de 5,1 consultas por
sujeto, lo que indica que G1 realizd6 10%
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Hospitalizacion

menos de consultas médicas. Por otro lado, el
valor p para esta diferencia es de 0,83 lo cual
indica que no existen diferencias
estadisticamente significativas entre ambos
grupos.

Morbilidad

Entre ambos grupos hubo 49
consultas de morbilidad en total, 32 para el
Gl y 17 para G2. La media de consultas de
morbilidad en los sujetos de G1 fue de 3,5
1,6 mientras que para G2 es de 1,7 + 1,8, lo
que indica que Gl obtuvo 30% mas de
consultas en este nivel. Con una significancia
estadistica de p = 0,01 se demuestra que la
diferencia encontrada entre ambos grupos es
estadisticamente significativa (Fig. 2).

Urgencias

De un total de 36 consultas de
urgencia, G1 realizo 8 consultas de urgencia,
mientras que las consultas de urgencia de G2
corresponden a 28. El promedio de consultas
a los servicios de urgencia de G1 es de 0,8 +
0,78 y de G2 2,8 £2,09 lo que indica que G2
realizd 56% mas de consultas a los SU. Con
una significancia estadistica de p = 0,01, se
demuestra que la diferencia encontrada entre
los grupos es significativa (Fig. 3).
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urgencia por sujeto entre junio-agosto para
GlyG2.

Hospitalizaciones

Al analizar la variable de estudio
promedio de hospitalizaciones por causa
respiratorio por sujeto durante los meses de
junio, julio y agosto, se obtuvo un total de 6
hospitalizaciones: 2 de ellas fueron de G1 y 6
de G2, lo que corresponde a una media de 0,2
para G1 y 0,6 para G2 respectivamente. Esto
indica que G2 tiene 50% mas de
hospitalizaciones. Por otro lado el valor p
obtenido para esta diferencia fue de 0,33
indicando que no existen diferencias
estadisticamente significativas entre grupos.
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La duracion promedio de dias
hospitalizados por causa respiratoria en Gl
fue de 0,6 dias y para G2 fue de 6,8 por
sujeto. Esto demuestra que G2 tuvo mas dias
de hospitalizacion por sujeto que G1, sin
embargo, el valor p es de 0,25 no siendo

dicha diferencia estadisticamente
significativa.

g’ mG1

z oe2

g

0d
G2
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Grupo 1 Grupo 2 Diferencia
Media + DE | Media + DE porcentual P

Hospitalizaciones| 0.2+ 066 06+0084 50% 0,33

Figura 3. Promedio hospitalizaciones

respiratorias por sujetos de G1 y G2.
DISCUSION

En relacién a los resultados obtenidos
en las consultas de la variable morbilidad por
sujeto, se obtuvo una  diferencia
estadisticamente significativa entre los dos
grupos: G1 obtuvo un promedio de 3,55 + 1,6
consultas de morbilidad por sujeto, mientras
que G2 obtuvo solo 1,7 £ 1,82 consultas; de
esta forma, los sujetos de G2 consultaron un
30% menos que los de G1. Lo anteriormente
sefalado, podria ser explicado puesto que
existe la  presencia permanente  del
Kinesiologo en G1 con lo cual, en un ciclo de
8 meses, el profesional de la salud se dedico a
instruir 'y educar constantemente a las
cuidadoras de los lactantes, generando el
traspaso de informacion referente a medidas
de cuidados generales-asepsia, patologias y
semiologia respiratoria y, manejo de técnica
inhalatoria. La importancia de esta accion,
coincide con lo descrito por Carabin et al'® en
un estudio realizado en guarderias infantiles
de Canada en el afio 1999, el cual reportd que
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un programa de higiene dentro de estos
lugares reduce la incidencia IRA en un 25%.
De esta manera, el personal que esta en forma
continua con los lactantes, se encontraria mas
capacitado que el personal que cuida a los
sujetos de G2, en la identificacion e
interpretacion de signos clinicos precoces de
patologias respiratorias, ademas de reducir
considerablemente la exposicion a los
factores de riesgo, lo cual es fundamental en
sujetos con SBOr, ya que evitaria
exacerbaciones recurrentes causantes de la
remodelacion de la via aérea.'"'>" Este
accionar, basado en la instruccion dada por el
kinesidlogo, permitiria al personal detectar
una enfermedad respiratoria en sus inicios, 1o
que derivaria en una consulta médica precoz,
permitiendo una disminucion de los sintomas,
y asi evitando un incremento en el proceso
inflamatorio. > '*"

En relacion a los resultados obtenidos
en la variable consultas de urgencias
respiratorias por sujeto, existieron diferencias
entre los grupos, presentando el grupo con
Kinesiologia Permanente (Gl) so6lo 0,8
consultas por sujeto, mientras que G2, el cual
tuvo KLGR solo durante meses de invierno,
registr6 una media de 2,8 consultas por
sujeto, siendo esta diferencia significativa
estadisticamente.

Considerando que los  sujetos
muestrales presentan SBOr, la clinica
respiratoria se mantendra permanentemente,
incrementandose en caso de exacerbacion,
por lo que la gran diferencia porcentual
registrada en las consultas de urgencia entre
los grupos (56% menos de consultas de
urgencia para G1), cobra importancia, puesto
que segun Gonzélez et al'® en el afio 2006 son
los eventos de reagudizacion los que
generaran un mayor impacto en el sistema
respiratorio, favoreciendo su remodelacion y
consecuentes alteraciones funcionales.

Dado que los sujetos muestrales se
encuentran bajo la responsabilidad de las
cuidadoras, el adecuado control de la
enfermedad (farmacolégico y medidas
generales) por parte de éstas, determinaria la
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cantidad e intensidad de los eventos de
reagudizacion, por lo cual la instruccion dada
por los profesionales de la salud respecto a
esta materia seria relevante tanto en la
consulta precoz de morbilidad como en la
pertinencia en la asistencia a los SU, tal como
lo asevera Bertrand'’ en el afio 2006. Esto se
corrobora con los datos del presente estudio,
puesto que el tiempo de contacto del
kinesiologo con las cuidadoras en Gl fue
mayor (8 meses) que el de G2, sumado al
hecho que G1 presentd durante todos los
meses de estudio mayor cantidad de consultas
por morbilidad, lo que sustentaria la idea de
la precocidad en la consulta, no permitiendo
la exacerbacion severa y el consiguiente
traslado a un SU. Ademas la instruccion de
las cuidadoras, permitiria el traslado al SU de
la complejidad pertinente y, por otra parte
que este traslado fuese acorde a la severidad
del cuadro. Esta falta de discernimiento en la
gravedad del sujeto por parte de las
cuidadoras, llevara a solicitar atenciéon en un
SU, lo que probablemente podria haber sido
resuelto en APS.'"'® Esta idea es reafirmada
por, Medina et al.” el cual, a través de un
estudio publicado en la Revista Chilena de
Pediatria el afio 2007, asevera que mas de las
tres cuartas partes de los consultantes en SU
correspondieron a patologias no urgentes; no
obstante, el motivo de consulta era similar a
aquellos que acudian al consultorio. Mas
coincidente atn es el estudio realizado por
Kalemoglu et al.”® en el afio 2004, obtuvo
como resultado que el 56% de las consultas
realizadas en SU se podian considerar como
no urgentes, siendo el diagnostico mas
frecuente las IRA.

Respecto a las hospitalizaciones
respiratorias por sujeto, G2 presentd mayor
cantidad y duracion mas prolongada de éstas,
puesto que obtuvo una media mas alta en
comparacion a GI1, con una diferencia
porcentual de un 50%. Respecto a la duracion
promedio de hospitalizaciones respiratorias,
G2 obtuvo una media diez veces mayor que
G1, con 6,8 dias/cama para el primer grupo,
versus 0,6 dias/cama para los segundos. La
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alta complejidad de la IRA desencadeno que
los sujetos de G2 se hospitalizaran mas y
asimismo permanecieran durante mas tiempo
en el hospital en comparacion a G1, debido
probablemente a que las cuidadoras de G2 no
asignarian la gravedad real del cuadro
presentada por el sujeto con SBOr, no
concurriendo a consultas de morbilidad
respectiva, llevandolo tardiamente a un SU
incrementando la posibilidad de
hospitalizacién por neumonia. '"*'** Esto lo
reafirma Astudillo* al sefialar que el 3,5% de
los pacientes con SBO moderado y/o severo
presentan como base neumonia, las cuales
requerirdan cuidados permanentes con las
prestaciones que entrega un centro asistencial
de tercer nivel, y por ende, una mayor
cantidad de dias para la resolucion del cuadro
respiratorio, involucrando una  mayor
demanda y costos mas elevados para el
Estado de Chile.*** Cabezas® estimd que el
costo dia/cama es de $40.000 por cada
paciente que utiliza el servicio terciario, a lo
que debe incluirse examenes de laboratorio,
Rx, farmacos y KTR. Iturra et al*® corrobora
ya en 1982, lo anteriormente expuesto a
través de su estudio, pues confirma que las
descompensaciones agudas en sujetos con
SBOr son condicionantes de un gran niamero
de hospitalizaciones. Ademas, ratifica que el
64% de los pacientes hospitalizados por
neumonia conllevaban el diagnéstico de
SBOr. Todo esto, corrobora la importancia de
KLGR en evitar la exposicion a factores de
riesgo, en la deteccion precoz del cuadro
respiratorio,”'** la permeabilizacién constante
de la via aérea,”"” con el manejo adecuado de
la técnica inhalatoria y la correcta derivacion
al servicio de salud pertinente a la gravedad
de la patologia, lo cual reducirda de forma
considerable el numero de hospitalizaciones
de los pacientes con SBOr.*

Finalmente se describe el
comportamiento de la variable consultas
médicas totales, comprendidas como el total
de consultas de morbilidad, consultas a SU y
hospitalizaciones. G2 efectu6 una mayor
cantidad de consultas médicas en
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comparaciéon con G1. La distribucién segun
tipo, fue disimil entre ambos grupos, ya que
G1 registr6 mayoritariamente consultas de
morbilidad respiratoria, seguido por las
consultas a los servicios de urgencia,
presentando un minimo de hospitalizaciones.
Contrariamente a G1, en G2 predominaron
las consultas de urgencia respiratoria,
seguidas por las consultas de morbilidad y
finalmente las hospitalizaciones, sin embargo,
¢sta ultima fue mayor en comparaciéon con
Gl. La diferencia del 43% mas de consultas
de morbilidad para Gl se explicaria
principalmente por el grado de instruccion
que presentarian las cuidadoras de esta
Residencia. Conjuntamente, este mismo
hecho explicaria la menor cantidad de
consultas a urgencia y hospitalizaciones
realizadas por este grupo, pues la consulta
temprana y el manejo adecuado del cuadro
agudo por parte las cuidadoras, disminuiria el
riesgo de complicacion de la enfermedad
hacia neumonia.*'" Ademas, el kinesiologo
permanente intervendria al sujeto
intensivamente lo que ayudaria a la evolucion
favorable de la patologia controlando y
evitando la cronicidad de la enfermedad
respiratoria.

La cantidad media de consultas
médicas por sujeto entre ambos grupos, no
presentd  significancia estadistica. Esta
pequena diferencia, se explicaria porque G1
consultdé en gran proporcion en APS ante
signos clinicos leve, evitando asi Ia
complicacion del cuadro. Contrariamente a
G1, G2 ante el desconocimiento de los signos
respiratorios, solicitd atencion s6lo cuando el
cuadro presentaba signos de mayor
notoriedad, no acudiendo a alguin servicio de
salud ante clinica respiratoria leve, por lo que
la cantidad de consultas podria haber sido
mayor. En consecuencia, dichos cuadros no
fueron tratados oportunamente, lo que
incrementaria la severidad de la cronicidad

del sujeto, pues se favoreceria la
remodelacion de la via aérea,'®
predisponiendo facilmente al desarrollo

: 2526
posterior de asma.™
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CONCLUSION

Tras evaluar las consultas médicas
por sujeto en el presente estudio a través de
las variables consultas médicas, consultas
morbilidad, consultas urgencia y
hospitalizaciones, podemos afirmar que
existen diferencias en la cantidad y tipo de
consultas médicas, expresada en una menor
cantidad de consultas en Gl
comparativamente con G2. En relacion a los
tipos de consultas, ambos grupos presentaron
una distribucion disimil con un predomino en
las consultas de morbilidad para el grupo con
KLGR permanente, mientras que en el grupo
con KLGR so6lo en meses de invierno
predominaron las consultas a los servicios de
urgencia y hospitalizaciones. Por lo tanto, en
el presente estudio es posible concluir que los
sujetos de G1 presentaron menor cantidad de
consultas médicas que los sujetos del G2
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Hospitalizaciones abr eviadas en el manegjo del lactante con
obstruccion bronquial, episodio agudo.

Ciudad D*, Pérez L**, Fleming F*, Orellana A*.

RESUMEN

Uno de cada cinco nifios que ingresan a
consultorios de atencion primaria lo hace por un
cuadro bronquial obstructivo. Para el manejo del
episodio agudo se aplica un protocolo de
tratamiento ambulatorio denominado
“Hospitalizacion Abreviada” implementado en
salas especialmente habilitadas en consultorios de
atencion primaria de salud. El objetivo del
siguiente estudio es analizar el procedimiento de
hospitalizacion abreviada realizado en
consultorios de atencion primaria durante los afios
2000 a 2008.

Se  describen y analizan 181
Hospitalizaciones Abreviadas realizadas en dos
consultorios de Atencion Primaria de Salud entre
los afios 2000-2008. Se utiliza el puntaje clinico
de Tal modificado para evaluar el grado de
obstruccion bronquial. Se aplican 2 puff (200 pg)
de salbutamol en inhalador presurizado de dosis
medida + aerocamara c¢/10 minutos X 5 veces y
determinadas técnicas kinésicas. Se evalia puntaje
al cabo de una y dos hora de tratamiento.

De los 181 lactantes sometidos al
procedimiento 117 (64%) fueron de género
masculino y 64 (35%) femenino; peso de
nacimiento 3154 +432, edad 9 + 6 meses, siendo
39% menor de 6 meses. El puntaje de ingreso fue
6 = 1,2. 167 pacientes (92,3%) lograron remision
de su cuadro obstructivo en la primera hora de
tratamiento con (p<0.0001), siendo las sibilancias
el criterio que mas significativamente vario en el
score obstructivo (p<0,0001). 14 pacientes (7,7
%) presentaron fracaso del procedimiento siendo
derivado al hospital.

El uso de broncodilatadores inhalados
sumado a fisioterapia respiratoria disminuye el
grado de severidad de la obstruccion bronquial de
los sujetos en estudio

Palabras Clave: Hospitalizacion Abreviada,
Obstruccion Bronquial, Fisioterapia respiratoria.

ABSTRACT

One in five children who enter to primary
care clinics have a bronchial obstruction. For the
management of an acute episode is applied an
outpatient treatment protocol called "Abbreviated
Hospitalization" implemented in primary care
system rooms specially empowered. The aim of
the study is to analyze the Abbreviated
Hospitalization procedures performed in primary
health care rooms during the years 2000 to 2008.

There are described and analyzed 181
Abbreviated Hospitalization in two Primary
Health Care Rooms between the years 2000-2008.
There is using the Tal clinical score modified to
assess the degree of bronchial obstruction. Were
applied 2 salbutamol puffs (200 pg) in a
pressurized inhaler. It was repeated every 10
minutes 5 times. Plus this, were applied chest
physiotherapy techniques.

From the 181 infants undergoing the
procedure, 117 (64%) were male and 64 (35%)
female, birth weight 3154 + 432, age 9 £ 6
months, being 39% less than 6 months. The
admission score was 6 £ 1.2. 167 patients (92.3%)
achieved remission of their obstruction in the first
hour of treatment (p <0.0001), being the wheeze
which varied more significantly in the obstructive
score (p <0.0001). 14 patients (7.7%) had failure
of the procedure being referred to hospital.

The use of inhaled bronchodilators added
to chest physiotherapy reduces the degree of
severity of bronchial obstruction on the subjects
under study.

Keywords: Abbreviated Hospitalization, bronchial
obstruction, Chest physiotherapy.
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INTRODUCCION

El Sindrome Bronquial Obstructivo
(SBO) constituye la principal causa de
consulta pediatrica en atencidon primaria y
servicios de urgencia (60% del promedio
anual de consultas), el 34% corresponde a
una infeccion del tracto respiratorio bajo
(IRAD), siendo el SBO entre 23 y el 25% del
total de ellas por lo que representa la
principal causa especifica de morbilidad
pediatrica en Chile."*

Para el manejo de la obstruccion
bronquial aguda se plantea el uso de dosis
repetidas de B-2 agonistas en inhalador de
dosis medidas (MDI) aplicado con un
espaciador o aerocamara y  técnicas de
fisioterapia respiratoria. El grado de
severidad de la obstruccion bronquial se
evalua a través del puntaje clinico de Tal
modificado en relacion a la frecuencia
respiratoria del menor de seis meses™* (Fig.1)
Resultando asi episodios leves <4 puntos,
moderados >5 y <10 y graves >10.

Dependiendo del puntaje clinico se
determina las siguientes acciones a seguir:
puntajes 5 o menos, salbutamol en aerosol y

control al dia siguiente, puntajes 6, 7 y 8, 2
puff de salbutamol ¢/10min x 5 veces y
fisioterapia respiratoria si luego de la primera
hora de tratamiento el puntaje es menor o
igual a 7. Los puntajes 9 y 10 reciben
oxigenoterapia y se aplica el mismo criterio
descrito anteriormente. Puntajes 11 y 12 son
derivados a hospitalizacion. Luego de una
hora de tratamiento se reevalia al menor
siguiendo las indicaciones descritas en la
(Fig. 2)

Lo anterior corresponde a un
protocolo de tratamiento ambulatorio para el
manejo del episodio agudo del nifio obstruido
denominado “Hospitalizacion Abreviada”
(HA) implementado en salas especialmente
habilitadas en los consultorios de atencion
primaria (APS) de todo el pais (sala IRA)
siendo parte de la actual Guia Clinica para el
manejo de las infecciones respiratorias baja
en menores de 5 afios del Ministerio de salud
de Chile (MINSAL)’

El objetivo del siguiente estudio es
describir y analizar el procedimiento de
hospitalizacion abreviada llevado a cabo en
consultorios APS dependiente del MINSAL
durante los afios 2000 a 2008.

Figura 1

Puntaje Clinico de Gravedad (P CG) de episodio agudo de SBO

Frecuencia respiratoria

Puntaje <6 meses | =6 meses Sihilancias Cianosis Retraccion
a =40 <30 Ha Ma
1 41 =55 31 —45 Fin de la espiracidn con Ferioral al llanto +
fonendoscopio
2 26 =70 da —al Inspiratorias ¥ Espiratorias Perioral en reposo ++
con fonendoscopio
3 =70 =6l Audibles a distancia. Generalizada en +H+

teposo

(*) 31 no hay sibilancias por insuficiente entrada de aire, debe anctarse tres puntos 5 Mindsterio de salud. Cuia
Clinica Infeccion Respiratoria A guda baja de Manejo Ambulatorio en Menores de 5 afios. Minsal 2005, Santiaga,

Chile?
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Figura 2. Flujograma de manej o Paciente ambulatorio con Obstruccién Bronquial.
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B-7-2
2puffd ’
puff de .
calhutamol 2puff de salbutamol c/10° x5 FTE.
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DOMICILIO |e22208 | pyynTagE (202 ospiTAL
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12 HOEAS
5 0 menos i 0 mas
DOMICILIO PUNTAIE HOGPIT AL

MINZAL. Guia Cliniea IEA&D baja de marejo ambulatoro en menores de 5 afios (2005)

MATERIAL Y METODOS

Se efectia un estudio estadistico
descriptivo que analiza 181 HA realizadas en
dos consultorios de atencion primaria de
salud dependiente del MINSAL. EIl
tratamiento se realizo segiin norma clinica del
Ministerio de Salud para el manejo del
sindrome bronquial obstructivo del lactante
episodio agudo.

Se consignaron los siguientes datos:
identificacion paciente, edad, género, peso de
nacimiento, n° de dias de evolucion del
cuadro, nimero de episodio,
hospitalizaciones respiratorias, diagnostico de
ingreso, tratamiento, destino y observaciones
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Se registra puntaje clinico en relacion a
frecuencia respiratoria, sibilancias, cianosis y
retracciones. Se  consigna el puntaje al
ingreso, a la horay dos horas de tratamiento.

Descripcion del Procedimiento.

Todos los sujetos estudiados fueron
derivados a la sala de hospitalizacion abrevia
previa evaluacion y diagnéstico médico. El
grado de obstruccion bronquial es evaluado
por el fisioterapeuta encargado de la sala de
HA del consultorio utilizando el puntaje
clinico de Tal modificado. Los pacientes con
puntaje > 6 y <10 puntos, ingresan a
tratamiento aplicandoseles 2 puff (200ug) de
salbutamol en aerosol con aerocamara cada
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10 minutos por 5 veces (realizado por el
fisioterapeuta). Posteriormente si el puntaje
es <7 puntos se les practica fisioterapia
respiratoria consistente en técnicas de
bloqueos, compresiones, descompresiones,
vibraciones y tos asistida. Se evalta al cabo
de una hora. Los pacientes que presentan
puntaje < 6 puntos son derivados a su
domicilio con indicacién de inhaloterapia y
control con el fisioterapeuta al dia siguiente.
Los que continuaron con puntaje > 7
recibieron betametasona por via parenteral
(0,5 mg/kg.), dos inhalaciones de salbutamol
cada 20 minutos por tres veces y fisioterapia
respiratoria. A las dos horas se reevalta al
paciente, los nifios que presentaron 6 0 mas
puntos se derivaron al hospital, por considerar
fracasado el tratamiento. (Fig. 1).

Analisis Estadistico.

Fue utilizada estadistica descriptiva
para el analisis de los datos. La informacion
fue ingresada a wuna base de datos
computacional para ser analizada por el
programa estadistico SPSS version N° 17. Se
consider6 una significancia estadistica si
p<0,05.

RESULTADOS

De los 181 lactantes sometidos al
procedimiento 117 (64%) fueron del género
masculino y 64 (35%) de género femenino,
peso de nacimiento 3154 + 432, El promedio
de edad fue de 9 = 6 meses con un rango de
edad entre 1 y 24 meses con la siguiente
distribucién: 71 < 6 meses (39%), 76 nifos
entre 7y 12 (42%) y 34 (19%) mayor a 12
meses (Graf. 1).

En relacion al diagndstico de ingreso
a la sala HA: 132 (73%) Sindrome Bronquial
Obstructivo; 28 (16%) S Sindrome Bronquial
Obstructivo Recurrente; 6 (3%) Neumonia;
14 (8%) S Sindrome Bronquial Obstructivo y
Neumonia.
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Del total de sujetos, 76 (42%) nifios
ingresados presentaban su primer episodio
obstructivo y del total de la muestra 13%
presentaba a lo menos una hospitalizacion por
cuadro respiratorio anterior. En relacion al
puntaje clinico (Graf. 3), el puntaje de ingreso
fue 6 £ 1,2 y para la primera hora de
tratamiento, 167 pacientes (92,3%) lograron
remision de su cuadro obstructivo en la
primera hora con (p<0.0001), siendo las
sibilancias (p<0.0001) el criterio que mas
significativamente vario en el puntaje
obstructivo seguido de la FR (p<0.0001) y
retracciones (p<0.0001).

El ntimero total de HA realizadas por
afio en los dos centros de salud fue 35 el afio
2000, 80 el 2001, 39 el 2002, 11 el 2003, 1 el
2004, 1 el 2005, 5 el 2006, 6 el 2007 y 3 el
afio 2008.
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Grafico 3. Variacion Puntaje Clinico de Gravedad
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Todos estos pacientes fueron
derivados a su domicilio con control en su
consultorio en las proximas 24 horas. 14
pacientes (7,7%)  presentd fracaso del
procedimiento siendo derivado al hospital
(Graf. 4).

Grafico 4. Derivacion de pacientes de acuerdo a exito de

B tratamiento
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DISCUSION

En las mas de 500 salas IRA, a lo
largo del pais, el manejo del episodio
agudo bronquial tratado segun el algoritmo
del MINSAL ha demostrado un porcentaje
de éxito mayor al 70%. En las primeras
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13000 HA llevada a cabo por este programa
se confirma que gracias a este
procedimiento 98% de los nifios con SBO
logran ser derivados para su manejo en
domicilio obteniendo una evaluacion
exitosa tras una o dos horas de manejo,
mientras que tan solo en 3,5% ocurre un
fracaso,  debiendo  hospitalizarse ~ °
explicandose estos fracasos a la presencia
de bronconeumonia asociado al cuadro
obstructivo’. Los resultados de este estudio
no hacen otra cosa de confirmar lo descrito
en la literatura.

Ahora bien, es importante destacar que en
el presente estudio el antecedente de
remision de las sibilancias en el puntaje
clinico a la hora de tratamiento fue el
parametro que obtuvo una mayor
disminucion. Esto implicaria  una
disminucion de la resistencia de la via aérea
al paso del aire con la mejora de la
ventilacion pulmonar y disminucién del
cuadro obstructivo. Lo anterior apoya la
hipotesis de algunos autores que brindan un
papel predominante a la auscultacion
pulmonar como herramienta que guie las
acciones terapéuticas® a seguir. Tanto el uso
de broncodilatadores como la fisioterapia
respiratoria buscan disminuir la resistencia
de la via aérea. (El primero a través de la
bronco- dilatacion y el segundo a través de
la remocion de las secreciones) por lo que
seria interesante poder evaluar su efecto por
separado. En relacion a los otros parametros
observados en el score clinico de Tal
modificado, todos  presentaron  una
disminucion estadisticamente significativa
entre el inicio del tratamiento y a la hora
posterior apoyando la idea de que la
combinacién  entre la  fisioterapia
respiratoria 'y el manejo farmacologico
presenta efectividad no sélo en el score de
forma aislada sino también en cada uno de
sus componentes por separado.

Cabe enfatizar que desde la
creacion del programa IRA en septiembre
1990 hasta la fecha el tratamiento de
hospitalizaciones abreviadas ha presentado
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importante cambio marcados
principalmente por la disminuciéon no tan
solo en numero de procedimiento si no
también en los puntajes de ingreso de los
pacientes También  encontramos
diferencias substanciales en el tipo de
técnicas de fisioterapia aplicadas en donde
ha existido wun cambio paulatino
privilegiando las técnicas de la escuela
francéfona: espiracion lenta prolongada y
tos provocada dependiendo del
fisioterapeuta de turno. Lo anterior dificultd
la obtencion de informacion comparable
llevando a nuestro grupo de investigadores
a centrarse en consultorios que respetaran
el protocolo de fisioterapia segiin norma
IRA. Y que las técnicas fueran hechas por
el mismo profesional.

Los resultados obtenidos, asi como
la experiencia nacional, no pueden ser
comparados con otros estudios segln
literatura cientifica. El problema radica en
que el SBO es una entidad clinica
solamente definida en nuestro pais segin
una norma ministerial. Para referirse al
cuadro bronquial obstructivo de un nifio la
literatura cientifica habla de Bronquiolitis y
su definicion no es comparable con lo
enunciado en la norma IRA como el primer
episodio de obstruccion bronquial que
presenta el lactante.’

En relacion a las técnicas de
fisioterapia también se hallan problemas
para la comparacion de sus resultados ya
que existen dos grandes lineas de
tratamiento  respiratorio: La  escuela
anglosajona que utiliza técnicas
respiratorias del adulto aplicadas en nifios
tales como son el drenaje postural,
percusiones y espiraciones forzadas y la
escuela francofona que privilegia técnicas
espiratorias  pasivas guiada por la
auscultacion pulmonar (Espiraciones lentas
prolongadas, tos provocada). Las técnicas
descritas en la guia IRA no son
comparables con ellos.” """

En relaciéon a la obtencion de los
datos, en los ultimos afios los consultorios
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APS han pasado a depender
administrativamente de las corporaciones
municipales por lo cual cada municipio
administra las estadisticas de atencion
seglin su propio programa computacional,
perdiéndose asi la uniformidad de registro
dada por el programa IRA en sus inicios.
Lo anterior se traduce en una disminucion
de entrega de datos que caractericen mejor
a la  poblacion intervenida: peso de
nacimiento, numero de dias de evolucion
del cuadro, nimero de episodio obstructivo,

hospitalizaciones respiratorias, uso de
medicamentos, duracion total de dias del
episodio, tratamiento, destino y

observaciones. Caracteristicas del puntaje
clinico en relacion a frecuencia respiratoria,
sibilancias, cianosis y  retracciones
(importantes para determinar efectos
especificos del procedimiento).

CONCLUSION

El uso de broncodilatadores
inhalados junto a las técnicas de
Fisioterapia respiratoria aplicados en la HA
disminuyen el grado de severidad de la
obstruccion bronquial de los sujetos en
estudio. Todos los pardmetros individuales
registrados en el score de Tal demostraron
una disminucion significativa siendo la
cuantificacion de sibilancias del puntaje
clinico el parametro con una mayor
disminucion en el episodio agudo del
lactante con  obstruccion  bronquial
moderada de puntaje <7. Futuras
investigaciones tendran especial atencion en
unificar los datos a analizar para obtener
real provecho de los ellos. Ademds serd
necesaria la evaluacion y comparacion de
las distintas técnicas de fisioterapia
respiratoria en el manejo del bronquial
obstructivo.
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RESULTADOS Y DISCUSIONES

La presente tesis doctoral enfrenta en forma decisiva el interrogante ¢Es
efectiva la Fisioterapia Respiratoria en el tratamiento del nifio con Enfermedad
Bronquial Obstructiva? .En Chile el Programa IRA, marca un hito en el desarrollo
de la FR infantil. En mas de dos décadas el Programa ha demostrado resultados
encomiables, sin embargo se hace necesario, a la luz de la medicina basada en la
evidencia, especificar a un méas el rol de la FR en el manejo del nifio con
obstruccion bronquial. A continuacion se presentan los resultados y discusiones

obtenidos de las investigaciones segun objetivos especificos planteados.

I. Respuesta clinica a las técnicas de Fisioterapia Respiratoria en el nifio con
Enfermedad Bronquial Obstructiva.

Debemos entender la FR como un conjunto de técnicas fisicas
encaminadas a eliminar las secreciones de la via respiratoria y a mejorar la
ventilacion pulmonar. Bajo este contexto el primer manuscrito ante la actual
aparicion de nuevas técnicas de fisioterapia (no convencional) para el tratamiento
del menor con Enfermedad Bronquial Obstructiva, realiza una comparacion entre
dos protocolos, el primero basado en PT-L versus el protocolo actual aplicado en
el programa IRA que corresponde a PT-R Aunque los resultados obtenidos en
esta investigacion no demostraron una diferencia significativa entre los dos
protocolos es necesario destacar, por una parte, que ambos protocolos
aumentaron en al menos un 2% la SatO, luego de la aplicacion de FR con una
mayor significancia el PT-L. Esto adquiere relevancia, al considerar los datos
obtenidos por Nickerson et al *** quien estudiando la precisién y el sesgo de la
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oximetria de pulso, determina que cambios de 1% en el rango de saturaciones
cuando ésta es >90%, se correlaciona con cambios clinicos en el paciente. Este
aumento en la SatO, con el PKT-L podria asociarse a una mayor disminucion de
la obstruccion, lo cual concuerda con la disminucion observada de las sibilancias.
114

La presencia de sibilancias es un importante signo clinico de obstruccion
bronquial a la auscultacion.'*> *® Postiaux et al "' " en sus estudio de pacientes
con Enfermedad Bronquial Obstructiva, registra una disminucion significativa de la
tasa de sibilancias al asociar un protocolo de técnicas de flujo lento y tos
provocada al uso de broncodilatadores, siendo mayor en relacion al efecto del uso
aislado de broncodilatadores. Las sibilancias son consideradas en diferentes
puntajes clinicos de gravedad de la obstruccion bronquial, ° ** incluido el PCG
utilizado en nuestro estudio; el cual registr6 una disminucion estadisticamente
significativa luego de aplicar el PT-L en los lactantes estudiados. Lo anterior es
atribuible a que las técnicas de flujo lento, est4 fundamentada en un aumento del
fluo y volumen de aire espirado, basado en una prolongacion del tiempo
espiratorio; lo cual es posible al no producirse atrapamiento de aire, extendiéndose
su efecto al arbol bronquial medio y distal. *” ° Por el contrario, el atrapamiento de
aire por la compresion de la via aérea es una de las caracteristicas principales de
las técnicas de flujo rapido, incluidas las compresiones, *” ®® lo que determina su
accion predominante en la via aérea proximal, hecho que podria explicar el que no
existiera una variacion estadisticamente significativa de las sibilancias con
el PT-R.

En este sentido, es importante destacar que de los protocolos aplicados, el
PT-L mostr6 mayores diferencias significativas en relacion a la mejora de
parametros clinicos de saturacion de oxigeno, sibilancias y puntaje clinico de
gravedad en comparacion con el PT-R. Estas diferencias, se podrian atribuir a que

el efecto de ambas técnicas se produce en diferentes niveles pulmonares. Las de
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PT-R, a nivel proximal, donde los propios mecanismos de defensa pulmonar ya
tienen una actuacion especifica y, las de PT-L, que actian a nivel distal donde no
existen mecanismos propios de limpieza de secreciones y donde, probablemente,

la FR puede jugar un rol fundamental.

Por otra parte los resultados demostraron que ambos protocolos fueron
seguros, en relaciébn a que ningun de los parametros clinicos se vio deteriorado
con la aplicacion de la FR ni se presentaron complicaciones de la misma, tanto
con las técnicas respiratorias de flujo rdpido como lento, en los nifios estudiados.
Queda la interrogante en relacién a la aplicacion de este protocolo en cuadros
bronquiales obstructivos de mayor severidad.

Il. Efecto de la fisioterapia respiratoria sobre la duracion del periodo de
hospitalizacion en el nifio con Enfermedad Bronquial Obstructiva.

El segundo estudio fue concluyente en demostrar que la Fisioterapia
Respiratoria no disminuy6 los dias de hospitalizacién y complicaciones clinicas de
los lactantes con diagnéstico de Bronquiolitis aguada de severidad leve. No
obstante lo anterior el equipo investigador considerando la experiencia clinica,
recomienda seguir investigando en la lineas de técnicas respiratorias basadas en
aplicacion de flujo lento prolongado, las cuales respetan la fisiologia del menor
obstruido, son mejor toleradas y se pueden aplicar en cuadros obstructivo de

severidad mayor 1867 7

En Chile, el tratamiento hospitalario de la Bronquiolitis Aguda es

25, 81, 117. Si

controvertido y ha sido motivo de estudios bien el consenso

internacional para los episodios de Bronquiolitis Aguda respalda Unicamente el

18, 59

aporte de oxigeno y adecuada hidratacion un porcentaje importante de
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pacientes reciben tratamiento con corticoides sistémicos, antibidticos y FR. %.
Experiencias locales han podido demostrar, en lactantes con grado de obstruccion
moderada, que la Fisioterapia Respiratoria es capaz de disminuir el puntaje clinico
de severidad, demostrando ademas un aumento significativo de la SatO,
posterior a la FR " Sin embargo en relacién a las técnicas de FR aplicadas no se
especifica el protocolo empleado. Por otra parte un estudio que evalud
especificamente la utilidad de la FR “convencional” en el tratamiento de la
Bronquiolitis aguda, concluyendo que la FR representada por: drenaje,
percusiones y vibraciones, no aporta beneficio en su uso rutinario en el manejo de

la Bronquiolitis aguda ni acorta los dias de hospitalizacién 2°

Los paises anglosajones que han publicado trabajos en fisioterapia del
adulto e infante, recurren reiterativamente a la fisioterapia convencional. En estos
paises, este modelo constituye el “gold standard” para bebés, prematuros, recién
nacidos y niflos. Estas técnicas fueron extrapoladas del adulto al lactante sin
validacion previa, y mostraron rapidamente sus limitaciones y complicaciones:
deterioro de la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, hipoxia, fracturas
costales, alteraciones neuroldgicas centrales graves. ' #* 2" 72 Hay que considerar
que los efectos deletéreos de este tipo de Fisioterapia se encuentran en los
diferentes grupos de pacientes: recién nacidos intubados y ventilados, pacientes
con Bronquiolitis y sobretodo nifios pequefios. En relacion a estos ultimos es
importante sefalar, a la luz del conocimiento de la fisiologia respiratoria, que el
drenaje postural, técnica de FR ampliamente difundida en los paises
anglosajones, es una técnica inadecuada en el manejo de lactantes en razon de la
inestabilidad toracica y de la ausencia relativa de efectos gravitatorios sobre los
érganos intratoracicos '* 8 Entonces es visiblemente el protocolo terapéutico la
causa del fracaso de su aplicacion y no la etiologia patolégica, debido a la
transposicion inadecuada de técnicas no validadas hacia el lactante. Los efectos
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nefastos no son mas que una consecuencia previsible de este tipo de protocolo

terapéutico.

La FR basada en la evidencia cientifica y en la fisiologia del aparato toraco-
pulmonar tiene su maxima interpretacion en el modelo mecanico propuesto por
Rohrer, a través de este modelo mateméatico toda maniobra de FR constituye una
aplicacién particular de la ecuacion: cualquiera que sea la técnica a utilizar; rapida
o lenta, entrecortada o continua, inspiratoria 0 espiratoria, se trata siempre de
aplicar tensiones diferenciales al sistema toracopulmonar, mediante variaciones de
presiones, que hacen cambiar los débitos y volimenes respiratorios segun la
relacion expresada en su féormula.. La proposicibn de este modelo fisico-
matematico constituye un dato fundamental y un paso obligado en el analisis vy

aplicacion de la FR del nifio. "

lll. Respuesta clinica al tratamiento de fisioterapia respiratoria en el nifio con
Enfermedad Bronquial Obstructiva recurrente.

En Chile los niflos con Enfermedad Bronquial Obstructiva recurrente son
controlados mensualmente por su médico en los consultorios de atencion primaria
de salud, recibiendo ademas tratamiento farmacolégico. En contraste a la
intervencion médica, la FR es indicada a través del régimen de segunda instancia,
por lo tanto sélo se prescribe en casos de exacerbacion de su sintomatologia. El
tercer manuscrito fue disefiado pensando que los nifios en control con fisioterapia
presentan menor cantidad de consultas médicas y de menor complejidad, que

aguellos que la reciben en casos de exacerbacion de su sintomatologia.

En relaciéon a los resultados observados, los nifios en control con FR

consultan al médico un 30% mas que los nifios sin control. Lo anteriormente
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podria ser explicado por la presencia permanente del profesional de la salud
quién ademas de realizar técnicas especificas de tratamiento le compete un rol
educador, preocupandose de instruir y ensefiar frente a las medidas de cuidados
respiratorios en el nifio. La importancia de esta accion, coincide con lo descrito por
Carabin et al *® en un estudio realizado en guarderias infantiles, el cual reporté
gue un programa de higiene dentro de estos lugares reduce la incidencia IRA en
un 25%. De esta manera, el personal que esta en forma continua con los
lactantes, se encontraria mas capacitado en la identificacion e interpretacion de
signos clinicos precoces de patologias respiratorias, ademas de reducir
considerablemente la exposicién a los factores de riesgo, lo cual es fundamental
en sujetos con Enfermedad Bronquial Obstructiva recurrente, ya que evitaria

exacerbaciones que finalmente se traducen en un mayor dafio a la via aérea.'*®
120

Al analizar el total de consultas médicas en relacion a: morbilidad, urgencias
y hospitalizaciones el grupo de nifios sin control de FR efectué una mayor cantidad
de consultas en comparacion con el grupo en control. La distribucion segun tipo,
fue disimil entre ambos grupos, ya que el grupo en control con FR registro
mayoritariamente consultas de morbilidad respiratoria, seguido por las consultas a
los servicios de urgencia, presentando un minimo de hospitalizaciones.
Contrariamente en el grupo sin seguimiento de FR predominaron las consultas de
urgencia respiratoria, seguidas por las consultas de morbilidad y finalmente las
hospitalizaciones, siendo estas de un niumero mayor en comparacion con el grupo
de FR. La diferencia del 43% mas de consultas de morbilidad para el grupo de FR
se explicaria principalmente por el grado de instruccidn que presentarian las
cuidadoras de esta Residencia. Conjuntamente, este mismo hecho explicaria la
menor cantidad de consultas a urgencia y hospitalizaciones realizadas por este
grupo, pues la consulta temprana y el manejo adecuado del cuadro agudo por
parte las cuidadoras, disminuiria el riesgo de complicacién de la enfermedad hacia

neumonia.® Ademas, el control permanente con FR intervendria como un factor
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protector sobre el nifio lo que ayudaria a la evolucion favorable de su cuadro
bronquial obstructivo, controlando y evitando la cronicidad de la enfermedad

respiratoria.

La cantidad media de consultas médicas por sujeto entre ambos grupos, no
presentd diferencias estadisticamente significativa. Esta situacidon se explicaria
porque el grupo en control con FR consulté en gran proporcion a los consultorios
de APS ante la primera sospecha de sintomatologia respiratoria, evitando asi la
complicacion del cuadro. Contrariamente el grupo sin control de FR, ante el
desconocimiento de los signos respiratorios, solicité atencion sélo cuando el
cuadro presentaba signos de mayor compromiso. Esta falta de discernimiento en
la gravedad del sujeto por parte de las cuidadoras, llevaron a solicitar atencion en
un SU, lo que probablemente podria haber sido resuelto en APS.* *?! Esta idea es

reafirmada por, Medina et al.'??

el cual, a través de un estudio, asevera que mas
de las tres cuartas partes de los consultantes en SU correspondieron a patologias
no urgentes; no obstante, el motivo de consulta era similar a aquellos que acudian

al consultorio. Kalemoglu et al.**3

obtuvo como resultado que el 56% de las
consultas realizadas en SU se podian considerar como no urgentes, siendo el
diagndstico més frecuente las IRA. En consecuencia, podriamos entender dichos
cuadros no fueron tratados oportunamente, lo que incrementaria la severidad de la
cronicidad del sujeto al estar favoreciéndose el dafio de la via area con la
consecuente alteracion de su estructura en un fendmeno denominado

remodelacién de la via aérea, !

109, 104

4 predisponiendo  al desarrollo posterior de

asma.
Si bien el estudio demostré que la FR no disminuye significativamente la

cantidad de consultas médicas de los lactantes con enfermedad pulmonar

obstructiva recurrente, demostré estadisticamente que ayuda a disminuir la
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complejidad de los cuadros respiratorios agudos, reflejandose en el menor nimero

de consultas de urgencia y hospitalizaciones por causa respiratoria.

IV. Efecto clinico de la fisioterapia respiratoria en el manejo del episodio
agudo de la Enfermedad Bronquial Obstructiva.

Para ser frente al episodio agudo de la enfermedad pulmonar obstructiva
del nifio el Ministerio de Salud, a través del programa IRA, implementa en algunos
consultorios de atencion primaria, Sala de pre-hospitalizacion donde se administra
dosis repetidas de broncodilatador en aerosol presurizado vy fisioterapia
respiratoria. En el dltimo estudio presentado en esta tesis se describe y analiza
esta estrategia clinica que sustituye la hospitalizacion tradicional y define el

destino de los episodios obstructivo de severidad moderada.

Es importante destacar en el estudio el antecedente de remision de las
sibilancias en el puntaje clinico a la hora de tratamiento (Inhaloterapia + FR)
siendo el pardmetro que obtuvo una mayor disminucién estadisticamente
significativa. Esto implicaria una disminucion de la resistencia de la via aérea al
paso del aire con la mejora de la ventilacion pulmonar y disminucién del cuadro
obstructivo °" 1'% 1 | o anterior apoya la hipétesis de algunos autores que brindan
un papel predominante a la auscultacion pulmonar como herramienta que guia las
acciones terapéuticas " °® ‘Tanto el uso de broncodilatadores como la FR buscan
disminuir la resistencia de la via aérea. (El primero a través de la bronco-
dilatacion y el segundo a través de la remocion de las secreciones) por lo que

seria interesante poder evaluar su efecto por separado.

Cabe enfatizar que desde la creacion del programa IRA en septiembre 1990

hasta la fecha el tratamiento de hospitalizaciones abreviadas ha presentado
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importante cambio marcados por la disminucidbn no tan solo en numero de
procedimiento realizados anualmente si no también en los puntajes de ingreso de
los pacientes *?°>, menos crisis obstructivas y de menor severidad. Este favorable

escenario segun Astudillo !

se atribuiria a la transferencia de tecnologia hacia la
atencion primaria, permitiendo aumentar su capacidad resolutiva, incorporando
medidas que hasta ese momento sélo se efectuaban en los niveles mas complejos
de salud. En la actualidad tenemos una poblacion aleccionada e inhaladores

ampliamente disponibles para el manejo de los nifios obstruido.

En relacion a las técnicas de FR, existen en la literatura internacional, dos
grandes lineas de tratamiento respiratorio: La escuela anglosajona vy la escuela
francéfona. Por su parte el protocolo de FR del programa IRA incorpora otras
técnicas (compresiones y descompresiones), por lo que nos encontramos frente a

la imposibilidad de comparar las terapias entre si.

No obstante los buenos resultados obtenidos en este estudio que corrobora
las mas de tres mil hospitalizaciones abreviadas documentadas por el programa,

es dificil atribuir estos efectos a la intervencion sin mediar grupo control.

Una de las principales limitaciones de los estudios llevados a cabo en esta
tesis doctoral es el andlisis de sus resultados sin intervencion de un grupo control.
Conciente de lo anterior tanto los resultados obtenidos y sus conclusiones deben
ser limitados a la poblacion de estudio. Por otra parte durante el periodo en que se
realizaron las investigaciones no fue posible contar con un universo de nifios que
presentaran patologias respiratorias con grados de  obstruccion bronquial
moderada y/o grave, restringiendo nuestras intervenciones al compromiso leve de
la enfermedad. Por ultimo, el “Programa IRA”, cuya estrategia de tratamiento
han sido aplicados en forma inédita en Chile, establece terminologia (ejemplo:

SBO) y protocolos no comparables con otros estudios cientificos difundidos.
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CONCLUSIONES

1. No existen diferencias significativas entre la aplicacion de un protocolo de
Fisioterapia Respiratoria basado en técnicas respiratorias de flujo lento y la
aplicaciéon de un protocolo basado en técnicas respiratorias de flujo rapido
en mejorar parametros clinicos de los pacientes con Enfermedad Pulmonar
Obstructiva de severidad leve. Sin embargo, es importante destacar que de
los protocolos aplicados, el PT-L mostré mayores diferencias significativas
en relacion a la mejora de parametros clinicos de saturacién de oxigeno,

sibilancias y puntaje clinico de gravedad en comparacion con el PT-R.

2. La Fisioterapia Respiratoria representada por las técnicas de espiracion
lenta prolongada (ELPr) y tos provocada (TP) no disminuyen los dias de
hospitalizacion de los lactantes con diagndstico médico de Bronquiolitis

aguda con grado de severidad leve.

3. La Fisioterapia Respiratoria no disminuye significativamente la cantidad de
consultas médicas de los lactantes con enfermedad pulmonar obstructiva
recurrente, no obstante, ayuda a disminuir la complejidad de los cuadros
respiratorios agudos, reflejAndose en el menor nimero de consultas de

urgencia y hospitalizaciones por causa respiratoria.

4. La combinacibn de broncodilatadores inhalados con Fisioterapia
Respiratoria disminuyen el grado de severidad de la obstruccion bronquial
de los sujetos tratados en las salas de hospitalizacion abreviada de

atencién primaria de salud.
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APLICABILIDAD DE LOS RESULTADOS

A partir de lo expuesto en esta tesis doctoral es posible concluir que existe
evidencia suficiente para justificar la necesidad de redisefiar el modelo de
intervencion terapéutica en Chile, en relacion al tratamiento de fisioterapia
respiratoria en el nifno con Enfermedad Bronquial Obstructiva. Sin desmerecer los
importantes avances alcanzados durante este ultimo tiempo en investigacion aun
es necesario mejorar aspectos que tienen relacién con: 1) necesidad contar con
un grupo control que permita comparar los efectos a corto y medio plazo, 2) aplicar
protocolos de técnicas respiratorias comparables con otras investigaciones
internacionales (especialmente las de flujo espiratorio lento), 3) seleccionar y
aplicar instrumentos mas objetivos para la valoracion de los efectos de las
técnicas (distintos puntajes clinicos y auscultacién pulmonar), y 4) establecer
acciones sobre entidades clinicas de mayor compromiso de afectacion (moderado-

severo).

Por décadas, en Chile, la aprobacion de Fisioterapia Respiratoria en el
tratamiento del nifio con obstruccion bronquial ha estado apoyada por el Programa
Nacional de Prevencion y Manejo de Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) del
nifio, cumpliendo un papel fundamental al estar encargados de las salas de
Hospitalizacion Abreviada, sin embargo en vista de los inconvenientes
demostrados por las técnicas de fisioterapia y la ausencia de validacion, los
autores han limitado su uso a la presencia de secreciones abundantes lo que deja
de manifiesto la necesidad de plantear investigaciones que aborden esta
problematica, en términos de establecer su validez sobre la base de antecedentes
cientificos. Solo asi la Fisioterapia Respiratoria lograra llegar a un nivel de

excelencia a la par con las ciencias médicas.

86



Daniel Ciudad Antognini — Tesis Doctoral

PERSPECTIVAS FUTURAS

Los resultados obtenidos en los trabajos presentados en esta tesis doctoral

generan nuevos desafios para futuras investigaciones.

1. Necesidad de redefinir la identificacion clinica del sindrome bronquial
obstructivo requisito esencial para comparar y evaluar estudios de

fisioterapia nacionales con la literatura cientifica mundial.

2. Definicion de protocolo de fisioterapia respiratoria mediante evidencia
cientifica, a ser posible, internacional y no solo de un pais. Los actuales
protocolos nacionales no son comparables y carecen de evidencia cientifica

que sustenten su aplicacion.

3. Realizar estudios dirigidos a analizar la enfermedad pulmonar obstructiva
del nifilo de grados de severidad moderada a severa. Compromisos
bronquiales de grados leves demuestran una evolucién natural hacia la

normalidad.

4. Establecer grupos control y mayor tamafio muestral: futuras investigaciones
deben enfrentar y tratar de solucionar esta insuficiencia que marca las

publicaciones actuales con sus inciertos resultados.

5. Considerar que la fisioterapia respiratoria al ser métodos manuales es
dependiente del operador, dificil de evaluar y validar. Se hace necesario
elaborar un instrumento que objetive su accion condicion ineludible ante

de empezar cualquier investigacion.
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2007 Octubre. Director y Docente: Curso Kinesiterapia respiratoria Guiada por la
Auscultacion Pulmonar. Carrera de kinesiologia Universidad de Valparaiso.

2007 Noviembre. Expositor: Ensayo Clinico: Tratamiento Kinésico en la
Bronquiolitis Aguda y su influencia sobre el periodo de hospitalizacién.  40°
Congreso Chileno de Enfermedades Respiratorias. Organiza, Sociedad Chilena de
Enfermedades respiratorias
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2007 Diciembre. Director: Programa de Valoracion de la condicion fisica en
deportistas de Elite de la Region de Valparaiso. Organiza, Carrera de kinesiologia,
Universidad de Valparaiso

2006 Agosto. Expositor: Cémo enfrentamos al nifio con enfermedad respiratoria

que va a pabellén. Jornadas de anestesia pediatrica. Organiza, Serv. Salud
Valparaiso San Antonio y Catedra de Anestesiologia. Universidad de Valparaiso

2005 Junio. Curso aprobado: Medicina basada en la evidencia 2° nivel. Escuela
de Medicina, Universidad de Valparaiso.

2005 Julio. Expositor: Taller La actividad fisica como elemento favorecedor para
la salud. 8° escuela de invierno. Escuela de Medicina, Universidad de Valparaiso.

Valparaiso, Septiembre del 2009.
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