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Resumen

El presente trabajo fue realizado en el Hospital Provincial del Centenario, (sala
pediatrica); Hospital Municipal Dr. Intendente Carrasco, (consultorio externo); y Centro
de Salud “Eva Duarte”(consultorio externo); efectores de la Red de Salud Publica
Municipal.
El estudio evaluo el comportamiento del puntaje clinico de gravedad — Tal en nifios
lactantes menores, con diagnoéstico de SOB (sindrome obstructivo bronquial), luego de
ser intervenidos kinésicamente con las maniobras de (presion- descompresion con
vibracion y tos kinésica). Se realizaron 68 intervenciones con el objeto de describir la
variacion del mismo, respecto a: frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
sibilancias, y utilizacion de musculatura accesoria; esto es altamente significativo para
determinar la conducta terapéutica a seguir.
Los datos fueron registrados antes de las intervenciones y 30 minutos después de
finalizadas las mismas.
Si bien las intervenciones se realizaron en tres(3) efectores de salud, los resultados
muestran una disminucion significativa del score clinico de toda la muestra luego de la
asistencia kinésica respiratoria:
e Internacion:
o En el Hospital Provincial del Centenario se realizaron 29 intervenciones
de las cuales 9 de las 14 intervenciones que podian mejorar el nivel lo
hicieron. Ademas los 15 casos que habian tenido un puntaje de Tal leve

mantuvieron ese nivel después de las intervenciones.



e Consultorio externo:

o De las 15 intervenciones realizadas en el Centro de Salud “Eva Duarte”
los 5 casos que tenian severidad moderada pasaron a tener severidad leve
luego de las intervenciones y los 10 casos restantes que tenian severidad
leve se mantuvieron.

o Después de las 24 intervenciones realizadas en el Hospital Municipal Dr.
Intendente Carrasco, 18 mantuvieron el mismo nivel de severidad y 6
mejoraron este nivel de moderado a leve. Debe notarse que de las 7

intervenciones que podian mejorar el nivel de severidad, 6 lo hicieron.



Palabras Claves

¢ Kinesioterapia Respiratoria.
e Puntaje clinico de gravedad — Tal.
e Lactantes menores.
e Dispositivos de intervencion.
- presion-descompresion.
- vibracion.
- tos kinésica.

e Sindrome Obstructivo Bronquial.
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Introduccion

Durante el transcurso de las practicas obligatorias correspondientes a 5° afio de la
Licenciatura en Kinesiologia y Fisiatria, dentro del 4rea de pediatria llevadas a cabo en
el Hospital Provincial del Centenario durante el afio 2003, observamos una cantidad
considerable de lactantes hospitalizados por diferentes afecciones respiratorias de base o
como complicacion de alguna otra patologia, que requerian de asistencia kinésica
respiratoria; entre ellas el Sindrome Obstructivo Bronquial (SOB) fue el mas
sobresaliente. Debido al seguimiento diario y ante la posibilidad de constatar la
evolucion de cada nifio hasta su externalizacidon, nos incentivé a llevar a cabo alguna
investigacion sobre afecciones respiratorias infantiles y cual es nuestra labor especifica
dentro de esa area.

La internacion supone la separacion del nifio de su entorno familiar, la interrupcion de
la lactancia materna, aparte de generar mayor gasto publico y ocupacién de camas que
podrian recibir enfermos mas graves.

Gran parte de las consultas por SOB pueden ser manejadas en los Centros de Atencion
Primaria (CAP), si se dotan con las capacidades y los insumos necesarios para la
atencion completa.

La severidad del cuadro va a influir en la decision terapéutica a seguir, para ello se
utiliza el puntaje clinico de gravedad — Tal (registro de frecuencia respiratoria,
frecuencia cardiaca, sibilancias y uso de musculatura accesoria) que ha sido
desarrollado con el propdsito de entregar una evaluacion objetiva del grado de
obstruccion bronquial del lactante.

El presente trabajo evaltia el comportamiento del puntaje clinico de gravedad — Tal
luego de la asistencia kinésica respiratoria. Los dispositivos de intervencion utilizados

fueron: presion — descompresion con vibracion y tos kinésica.
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Problematica

Las infecciones respiratorias constituyen uno de los principales problemas de salud en
nifos menores de un afio, estas infecciones representan casi la mitad de las
hospitalizaciones y consultas ambulatorias, aproximadamente el 70% de ellas tienen
lugar durante los dias mas frios del afo.

Entre éstas afecciones se encuentra el Sindrome Obstructivo Bronquial que no conforma
una entidad patoldgica en si, sino que constituye un conjunto de signos y sintomas
caracterizados por un cuadro clinico de tos, taquipnea, tiraje y sibilancias, que dura de 7
a 10 dias, desencadenado principalmente por infecciones virales y que puede
acompanarse de grados variables de dificultad respiratoria.

La internacion de estos pacientes involucra la separacion del nifio de su grupo familiar,
interrupcion de la lactancia materna, mayores gastos, ocupacion de camas que podrian
recibir enfermos mas graves y riesgo de infecciones intrahospitalarias. La obstruccion
bronquial aguda puede ser exitosamente manejada en forma ambulatoria, con la
medicacion  adecuada, oxigenoterapia, reduciendo asi  notablemente las
hospitalizaciones.

Gran parte de las consultas por SOB pueden ser resueltas en los Centros de Atencion
Primaria (CAP), si se dotan con las capacidades y los insumos necesarios para la
atencion completa.

La determinacion del tipo de internacion que requiere el paciente dependerd de la
severidad del cuadro. Uno de los parametros utilizados para proporcionar esta
informacion es el puntaje clinico de gravedad — Tal.

La asistencia kinésica respiratoria; estd también indicada en el tratamiento del SOB. De

alli nuestra inquietud para determinar como se comporta el puntaje clinico de gravedad
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— Tal, luego de la Asistencia Kinésica Respiratoria (presion - descompresion con

vibracion y tos kinésica).
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Fundamentacion

Sistema respiratorio del lactante

Con respecto al sistema respiratorio, las diferencias derivadas de la inmadurez orgénica
le confieren gran inestabilidad funcional, lo que hace prestarle atenciéon en forma
precoz.

“Desde el punto de vista anatomico y funcional, el crecimiento del didmetro y longitud
de la via aérea extra e intratoracica se produce en los primeros cinco afios de vida”.'

En el recién nacido la via aérea superior es mas pequefla y anatdomicamente diferente a
la del adulto, tienen narinas estrechas y respiran obligadamente por la nariz, ya que la
epiglotis se encuentra en una posicion alta muy cerca del paladar blando dificultando la
respiracion oral. Esta condicion dura hasta los 2 a 6 meses de edad. Los neonatos tienen
muy poco tejido linfoide en la via aérea superior. Las amigdalas y los adenoides se
desarrollan durante el segundo afio de la vida y generalmente alcanzan su mayor tamafio
entre los 4 y los 7 afios de edad, para finalmente alcanzar su involucion.

En el neonato, la laringe estd localizada en una posicion alta y el cuerpo del hueso
hioides estd situado aproximadamente a nivel del disco intervertebral de la tercera y
cuarta vértebras cervicales. A medida que crece el lactante la glotis se mueve
caudalmente. La posicion alta de la epiglotis y la laringe permite que el lactante respire
y degluta simultaneamente. La laringe también se diferencia en varios aspectos, la
epiglotis tiene la forma de una U y sobresale de la laringe en un angulo de 45°.

La laringe en un niflo menor de 8 a 10 afios tiene forma de un cono truncado en cuya

base se encuentra su parte mas estrecha, el anillo cricoides; en contraste, la laringe en

adultos es de forma cilindrica.

! Cerda, M., - Paris, E., Cuidados Intensivos en Pediatria, Ed. Mediterraneo, Chile, 1996.
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En el lactante la direccion de la trdquea es caudal y posterior, mientras que en el adulto
es medial y recta.

En lactante y niflos mayores el bronquio principal derecho es menos angulado que el
izquierdo.

“La estrechez de la via aérea, propia de esta edad, le confieren una elevada resistencia al
flujo aéreo. En circunstancias anormales, la inflamacion de su mucosa producira una
disminucion atn mayor de su radio, lo que hara aumentar su resistencia”.”

El soporte cartilaginoso de la via aérea (fundamental para su estabilidad) existe desde la
12* semana de gestacion y aumenta cuantitativamente hasta los dos meses de edad. De
ahi en adelante aumenta en tamafio y consistencia durante toda la infancia. En la laxitud
de la via aérea se manifiesta una tendencia al colapso en situaciones de alto flujo y de
resistencia a €ste (ej.: colapso de la via aérea intratoracica durante la espiracion en crisis
de obstruccion bronquial).

El niimero de alvéolos crece a partir del nacimiento, desde 20 millones a 300 millones,
nimero que se alcanza a la edad de 8 afios. Esto es importante en el crecimiento del
pulmoén, pero también lo es el crecimiento del didmetro alveolar, que es de 150
milimicrones al nacer y que puede llegar hasta 250 milimicrones en la edad adulta. En
area, significa un aumento de 2,8 m2 en el recién nacido, hasta alcanzar 32 m2 en el
nifio y 75m2 en el adulto.

El tamafio alveolar, predispone al colapso, caracteristica siempre presente en la
enfermedad respiratoria infantil.

El pulmoén del adulto posee canales anatomicos que permiten la comunicacién
interalveolar, de los cuales carece el nifio. Estos permiten la ventilacion interalveolar de

los alvéolos distales. Existen tres tipos de comunicaciones: los poros interalveolares de

% Cerda, M., - Paris, E., Cuidados Intensivos en Pediatria, Ed. Mediterraneo, Chile, 1996.
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Kohn; los canales broncoalveolares de Lambert y los canales interbronquiales, que no
estan normalmente presentes pero que aparecen en las enfermedades respiratorias.

Lo anterior predispone al nifio para desarrollar atelectasias y enfisema, favoreciendo
alteraciones de ventilacion/perfusion y efectos fisiopatologicos como shunt
intrapulmonar y aumento del espacio muerto funcional. El espacio anatdbmico muerto es
mayor en el nifio, ya que este cuenta con menor unidades alveolares en su via aérea.

La capacidad elastica del pulmoén es la fuerza que le permite retraerse después de haber
sido inflado, creando una presion subatmosférica en la pleura. Estd dada por el tejido
elastico presente en el parénquima pulmonar. Esta capacidad elastica es minima en el
nifio pequeno, y crece a partir del nacimiento por aumento del tejido eldstico. La presion
subatmosférica de la pleura es menor, hecho que produce el colapso de segmentos del
pulmon, en dreas mas dependientes como las zonas decubito.

El sitio de mayor resistencia de la via aérea es su porcion periférica. Esta resistencia (4
veces mayor en el nifio), hace que presente mas incidencia de obstruccion de la misma
manifestdindose en multiples afecciones del aparato respiratorio, lo que determina
finalmente Sindromes de Obstruccién Bronquial.

El térax del nifio es menos rigido y se colapsa facilmente debido a la escasa osificacion
de su caja toracica.

Esto dificulta su funcion, puesto que la resistencia al flujo aéreo inspiratorio no
contribuye a mantener la pared toracica fija, la que se deprime y no es capaz de crear
presiones inspiratorias elevadas.

El diafragma infantil es menos eficiente debido a su forma plana, a su insercion alta y a
la menor cantidad de fibras musculares funcionantes. Los musculos intercostales que en
el adulto pueden ayudar en la creacion de presion negativa inspiratoria, en el nifio no

cumplen la misma funcioén, ya que ésta se reserva al diafragma. La funcién de los
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musculos intercostales en el nifo es estabilizar la pared toracica, permitiendo la accion
del diafragma a manera de émbolo en un cilindro.

Sin embargo, el nifio posee una cualidad que no presenta el adulto, y se refiere a que si
hay destruccion pulmonar, esta puede no solo ser compensada funcionalmente, sino

reparada en base a su capacidad de regeneracion y crecimiento.

Anatomia funcional de la tos

“..La tos no es una enfermedad por si misma, sino, la principal manifestacion de
multiples enfermedades respiratorias.” >

Es una respuesta fisiolégica normal por medio de la cual el organismo intenta
defenderse de una posible injuria. Es probablemente el sintoma que constituye el
principal motivo de consulta al pediatra.

El acto de toser es una maniobra esencial para mantener la permeabilidad de las vias
aéreas y para despejar el arbol bronquial y la faringe cuando se acumulan las
secreciones. La tos puede ser refleja o bien una respuesta voluntaria a una irritacion de
cualquier punto de las vias aéreas desde las fosas nasales.

El reflejo tusigeno se produce como resultado del estimulo de la mucosa de la faringe,
laringe, traquea o arbol bronquial, a través de receptores ubicados preferentemente en la
via aérea mayor, especialmente en la zona de bifurcacién, en menor nimero en la
pequeiia via aérea y no se encuentran presentes a nivel de los bronquiolos respiratorios.
Estos tejidos son tan sensibles que un ligero contacto con materia extrafia u otra
irritacion inicia la tos refleja. La via sensitiva (aferente) del reflejo transmite los
impulsos provocados por la irritacion a través de los nervios craneales glosofaringeo y
vago, hasta el fasciculo solitario del bulbo, de donde parten los impulsos motores

(eferentes) que inervan los musculos de la faringe, paladar, lengua y laringe, asi como

? Fielbaum, O., Efermadades Respiratorias Infantiles, Ed. Mediterraneo, Santiago de Chile, 1995, pag.49
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los de la pared abdominal, toracica y el diafragma. La respuesta refleja consiste en una
inspiracion profunda, seguida rdpidamente de una espiracion forzada, durante la cual la

glotis se cierra momentaneamente y atrapa el aire en los pulmones.

El diafragma se contrae de forma espasmoddica, como también los musculos
abdominales e intercostales. Esto incrementa la presion intratoracica (por encima de los
200 mm Hg.) hasta que las cuerdas vocales son obligadas a abrirse y la salida explosiva
del aire expulsa el moco y la materia extraia.

La importancia del reflejo estriba en el colapso que se produce en las paredes del arbol
bronquial y laringe, que origina una gran compresion pulmonar e invaginacion posterior
que, a su vez, incrementa la velocidad lineal del flujo de aire que atraviesa estos tejidos,
arrastrando el moco y las particulas extrafas, y logrando asi una tos eficaz. Las tres
fases de la tos (inspiracion, compresion y espiracion forzada) se deben a los musculos
del torax y el abdomen, asi como los de la faringe, laringe y lengua. El esfuerzo
inspiratorio profundo se debe al diafragma, intercostales y musculos abductores
aritenoideos. El palatogloso y el estilogloso elevan la lengua y separan la orofaringe de
la nasofaringe.

La fase de compresion requiere la accion de los cricoaritenoideos laterales, para
aproximar y cerrar la glotis.

El potente movimiento espiratorio se incrementa por las fuertes contracciones de los
musculos toracicos, en esencial el dorsal ancho, los musculos oblicuos y transverso del
abdomen. Los musculos abdominales aumentan la presion intraabdominal, y obligan a
relajarse al diafragma, ascendiendo y empujando las Ultimas costillas hacia abajo y
medialmente. La elevacion del diafragma incrementa la presion intratoracica hasta mas
de 200 mm Hg, y la expulsion violenta del aire se inicia con la abduccién forzada de la

glotis.
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La presencia de tos en el menor de 2 meses sefiala una enfermedad respiratoria grave, si
esta fuese persistente en los menores de 6 meses se debe investigar infecciones
respiratorias bajas, cardiopatias congénitas, o sindromes de aspiracion. En estos
pequefios la expectoracion es rara y poco frecuente en caso de que existiese se debe
especificar su cantidad, aspecto, color, olor y presencia de sangre. El horario y
frecuencia de la tos son importantes al igual que su relacion con las actividades diarias
teniendo en cuenta que si se presenta durante o después de las comidas sugiere
aspiracion. La tos nocturna puede deberse a asma, mientras que la productiva matinal
refiere a bronquiectasias. La tos inducida por exposicion al aire frio es sugerente de
hiperreactividad de la via aérea.

La exposicion pasiva al humo del cigarrillo en el hogar aumenta la prevalencia de tos,
produccion de secreciones y neumonia especialmente en lactantes menores de un afio.
Cuello, A.* explica que en los lactantes menores (franja etaria correspondida entre el
primer mes y el primer afio de vida), la tos es refleja, pudiéndose realizar estimulacion

tusigena (supraesternal) para provocarla.

Auscultacion

Constituye el procedimiento mas util de la semiologia fisica del aparato respiratorio.
Ruidos respiratorios normales.

Los fenémenos sonoros que produce la respiracion se originan en dos estructuras
fundamentales: las vias aéreas (laringe, traquea y bronquios) y los alvéolos
pulmonares.

Respiracion traqueobronquica.

Auscultando en las vecindades de la traquea y los gruesos bronquios, se percibe un

ruido de soplo rudo y fuerte. Este tipo de respiracion es mas intensa en espiracion.

* Cuello, A., Terapeutica Funcional en el Recién Nacido, Ed. Intermédica, Buenos Aires, 1993, pag.77
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En los lactantes “los ruidos respiratorios normales son broncovesiculares y la
inspiracion es el doble de la espiracion en el nifio mas grande. Los ruidos respiratorios
disminuyen en presencia de consolidacion o liquido pleural en los nifios pequeios y
aumentan en el caso de neumonia en los nifios méas grandes™.

Murmullo vesicular. Se denomina asi a la turbulencia de la corriente de aire que
entra y sale de los alvéolos.

El murmullo se ausculta con mayor claridad en las zonas alejadas de los grandes
bronquios, particularmente en las bases pulmonares. Es mdas intensa en la
inspiracion.

Herrera, O.,6 determina que en los lactantes, habitualmente éste se encuentra
aumentado por el cercano contacto entre bronquios mayores y pared toracica.
Respiracion broncovesicular.

Es una mezcla de respiracion bronquial y murmullo vesicular, se oye en todas las
regiones en las que existe parénquima pulmonar superpuesto a gruesos bronquios.
Los ruidos broncovesiculares se escuchan con igual intensidad en ambos tiempos
respiratorios.

Variaciones de intensidad del murmullo vesicular.

e Aumento del murmullo alveolar: se lo registra después de los ejercicios
fisicos cuando el sujeto profundiza la respiracion; o cuando un pulmoén esta
parcial o totalmente excluido de la ventilacién y el pulmén sano intensifica
la respiracion para mantener la hematosis normal.

e Disminucién del murmullo vesicular: la reduccién en la intensidad del

murmullo vesicular puede ser debida a las siguientes causas:

> Meneghello, J., Pediatria Meneghello, Sta edicion, tomo I, Ed. Médica Panamericana, Buenos Aires,
1997, pag.137
6 Fielbaum, O., Enfermedades Respiratorias Infantiles, Ed. Mediterraneo, Santiago de Chile, 1995.
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- Parietales: obesidad, paresia de los musculos respiratorios y fracturas
costales, que obligan al paciente a respirar superficialmente para
evitar los dolores.

- Pulmonares: fibrosis intersticial, por menor compliance; enfisema,
por disminuciéon de numero de los alvéolos; neumonia, debido a la
ocupacion de los alvéolos por el exudado; atelectasia pulmonar, por
obliteracion bronquial.

- Pleurales: derrames.

- Centrales: depresion de los centros respiratorios.

En la atelectasia, neumonia lobar, pleuresias masivas y neumotérax a presion, el
murmullo vesicular puede estar abolido.

Soplos.

El soplo bronquial se escucha normalmente a la altura de la traquea y los gruesos
bronquios. En condiciones patologicas pueden percibirse soplos en otras areas:

e Soplo tubdrio: es un soplo aspero, auscultable en los procesos que determinan
condensacion pulmonar. Este es mas intenso en la inspiracion.

e Soplo pleuritico.

e Soplo cavitario: se encuentra en las cavernas pulmonares que tienen bronquios
de avenamiento permeable; se lo ausculta en ambos tiempos, aunque es mas
intenso en la inspiracidn; tiene caracter mas grave y timbre mas alto que el soplo
bronquico. Es debido a la entrada del aire en la cavidad y a la existencia de un
proceso condensante o fibroso alrededor de la caverna, que favorece su

trasmision.
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Estertores.

Normalmente, el transito del aire por las vias respiratorias permite auscultar dos
expresiones sonoras: la respiracion traqueobronquica y el murmullo vesicular. En
condiciones patologicas se perciben ruidos superpuestos que se denominan estertores.
Los estertores (rales) pueden ser secos o humedos. Los estertores secos son debido a
alteraciones en el calibre de los bronquios; los estertores humedos se originan por el
paso del aire a través de bronquios y alvéolos ocupados por secreciones.

e Estertores secos: son debidos al flujo aéreo a través de bronquios y bronquiolos
estenosados por espasmos musculares, edema de la pared o por secreciones
adherentes.

Cuando la broncoestenosis afecta a bronquios de grueso calibre, se originan
ronquidos, roncus o estertores roncantes, que se caracterizan por ser de tonalidad baja,
sonoros, con cierto timbre musical. Se los auscultan en los dos tiempos, aunque
predominan en la espiracion. Cuando la secrecion intrabronquial es el factor dominante
en la broncoestenosis, la tos puede modificar o hacer desaparecer los ronquidos, al
movilizar las secreciones y expulsarlas con espectoracion.

La estenosis de bronquios de menor calibre y bronquiolos tiene como expresion sonora
los silbidos y sibilancias. “Son signos de tonalidad musical que traduce obstruccion
bronquial de la via aérea mayor de 2mm de diametro. Segin la intensidad de la
obstruccion sera fundamentalmente espiratoria en las obstrucciones severas. Es uno de
los signos mas frecuentes en lactantes menores de 1 afio ( bronquiolitis, bronquitis

obstructiva).”’

Estertores himedos: se originan por el paso de la corriente aérea a través
de bronquios y alvéolos ocupados por trasudados, exudados o sangre. Puesto que la

inspiracion produce una corriente de aire mas enérgica, estos estertores se auscultan con

mayor intensidad en ese tiempo del ciclo respiratorio. A su vez, los estertores humedos

’ Fielbaum, O., Enfermedades Respiratorias Infantiles, Ed. Mediterraneo, Santiago de Chile, 1995.
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debido a la presencia de exudados o trasudados, se escuchan al final de la inspiracion,
en tanto que los originados en los bronquios se encuentran tanto mas proximos al final
de la inspiracion, cuanto mas pequefia sea la luz bronquial.

Los estertores humedos debidos a las existencias de exudados y trasudados en los
alvéolos y bronquiolos respiratorios, fueron denominados estertores crepitantes, por su
parecido acustico con los ruidos que produce el crepitar de la sal sobre una plancha
caliente, o el frote de un mechoén de cabellos entre los dedos. “En los lactantes las finas
crepitaciones en la inspiracion o espiracion indican presencia de sustancias extrafias
especialmente liquido, en alvéolos o pequefios bronquios, como en el caso de
bronquitis, neumonia o insuficiencia cardiaca. Los ruidos extrafios bajos, ronquidos se
deben a la presencia de sustancias extrafias en las vias aéreas mas grandes ( como en el
llanto) o a una infeccién respiratoria superior”. i

Los estertores subcrepitantes son los ruidos mas hiimedos que resultan del flujo de la
corriente de aire a través de bronquios ocupados por secreciones no muy densa. Segin
que estos ruidos se generen por secreciones acumuladas en los bronquios finos,
medianos o gruesos, se los describe como estertores subcrepitantes de fina, mediana o
gran burbuja.

Los estertores burbujeantes se perciben en los dos tiempos del ciclo respiratorio.

e Estertores cavernosos: los estertores himedos originados por el aire al penetrar
en el interior de una caverna pulmonar con contenido liquido y aéreo, se
denominan estertores cavitarios o cavernosos. Es un ruido muy caracteristico, de
particular sonoridad, por reflejarse en las paredes lisas de las cavernas, sobre
todo si esta es superficial, de gran diametro y esta rodeada por tejido pulmonar
condensado o esclerosado, que acentua la transmision. Cuando se dan todas esas

condiciones, los estertores cavernosos asumen un timbre metalico.

8 Meneghello, J., Pediatria Meneghello, 5ta edicion, tomo I, Ed. Médica Panamericana, Buenos Aires.
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Crujidos: son de timbre mas seco, parecidos a crujidos y aparecen generalmente
en la inspiraciéon profunda que sigue a un golpe de tos. Se los ausculta
generalmente en la parte alta del espacio interescapulo-vertebral, que
corresponde al segmento dorsal del 16bulo superior o a nivel de la articulacion

esternoclavicular.

Frotes pleurales.

En condiciones normales, la dinamica pleural es silenciosa y no genera ningun ruido.

Cuando la serosa esta despulida como consecuencia de un proceso inflamatorio, la

friccion reciproca de las hojuelas pleurales suscita un ruido de roce muy particular,

llamado frote. Este se asemeja con el ruido de roce del papel de seda.

Los frotes se escuchan en ambos tiempos del ciclo respiratorio, aunque pueden ser mas

intensos al final de la inspiracion; no se modifican por la tos.

Fisiopatologia de la obstruccion bronquial

Las vias aéreas del lactante estan especialmente predispuestas a desarrollar obstruccion

bronquial, por una serie de caracteristicas anatémicas y funcionales propias de esta edad

que se detallan:

a)

b)

Diametro de la via aérea: segun la ley de Poiseuille, la resistencia al flujo aéreo
en un tubo es inversamente proporcional a la cuarta potencia del radio; por ello
la via aérea del lactante, de radio pequefio, es de mayor resistencia que la del
niflo mayor y cualquier reduccion en el didmetro determina un gran aumento de
la resistencia.

Colapsabilidad de la via aérea: los cartilagos blandos, incompletos, y la relacion
elastina/colageno disminuida en el lactante, explican la alta colapsabilidad de
los bronquios. Por el aumento de la presion intratoracica durante la espiracion

forzada en la via aérea obstruida, el colapso se produce durante la espiracion, lo
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que explica el atrapamiento de aire que frecuentemente acompafia a las crisis
obstructivas.

c) Hipersecreciéon bronquial: el mayor nimero y densidad de las glandulas
submucosas hacen del lactante un hipersecretor bronquial.

d) Predisposicion a la fatiga: la disposicion més horizontal de la insercion del
diafragma y la relativa falta de fibras musculares resistentes a la hipoxia, hacen
que la bomba respiratoria del lactante sea mas inefectiva y que el aumento del
trabajo respiratorio lleve mas rapidamente a la fatiga muscular.

Los principales efectos funcionales de la obstruccion bronquial son:
* Aumento de la resistencia de la via aérea.
* Aumento del volimen residual por atrapamiento de aire.
= Alteracion de la relacion Ventilacion/Perfusion por desigual distribucion
de la obstruccion bronquial. Esto lleva a hipoxemia con hipocapnia. La
PaCO2 normal o alta, refleja hipoventilacién alveolar por falla de la
bomba respiratoria.
* Aumento del trabajo respiratorio.
Quizds el signo mas caracteristico para indicar obstruccion bronquial es el
broncoespasmo, el cual se define como una contraccion de los bronquios, que determina
un estrechamiento de los mismos originando dificultad para el pasaje del aire
produciendo ruidos en forma de silbidos.
Este es consecuencia de un estado de hiperreactividad bronquial, es decir, de un
bronquio que tiende a reaccionar exageradamente cuando se encuentra frente a un
estimulo (infeccion, alérgenos como el polen en asmaticos, etc). Las causas son muy
variadas: bronquiolitis en nifios pequefios, asma, reaccion anafilactica o reaccion

urticarial grave, etc... aunque un simple cuadro catarral constituye el motivo mas
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frecuente de hiperreactividad bronquial en nifios pequefios y, por consiguiente, de
broncoespasmos de repeticion.

Clinicamente puede no manifestarse si es muy leve, otras veces solo presenta tos seca y,
en casos mas severos, dificultad para respirar. El episodio (crisis) puede durar horas o

dias.

Para su tratamiento se emplean sustancias inhaladas denominadas broncodilatadores.
En aquellos nifios en los que se repiten frecuentemente (por ser asmaticos, tras cuadros
catarrales, etc) se usan medicamentos preventivos (inhalados o no). Un nifio puede
padecer uno solo broncoespasmo en su vida y no volver a tener ninguno mas. No
obstante, es relativamente frecuente que estos episodios se vuelvan a repetir
posteriormente tras un nuevo desencadenante como, infeccidon o exposicion a una
sustancia frente a la que se es alérgico (asma). En esta situacion, si €stos no son debidos

a una patologia como el asma, desapareceran antes de los 6 afios de edad.

SOB: Sindrome Obstructivo Bronquial.

El SOB es un desafio clinico frecuente en el lactante y como su nombre lo indica no es
una enfermedad en si, sino la manifestacion clinica de la obstruccion de la via aérea
intratoracica manifestada como espiracion prolongada y sibilancias. La sibilancia es un
sonido de alta tonalidad generada por el flujo de aire a través de la via aérea
intratoracica estrechada durante la espiracion activa. Los mecanismos fisiopatologicos
que determinan reduccion del didmetro de la via aérea son: edema (inflamacién) de la
via aérea y tejido peribronquial, contraccion del musculo liso bronquial, obstruccion
intraluminal (secreciones, cuerpo extrafio) y anomalias estructurales (compresion

extrinseca, malacia).
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Epidemiologia:

Herrera, O., Fielbaum, O.,9 exponen que las sibilancias, como manifestacion de
enfermedad del tracto respiratorio inferior, son muy frecuentes en la edad de lactante,

llegando a presentarse en el 20% de los nifios de esa edad.

Independientemente de la etiologia, las infecciones virales son el mas frecuente
desencadenante de los episodios de sibilancias, por lo que el SOB se presenta con
mayor frecuencia en los meses frios y su incidencia aumenta frente a factores de riesgo
asociados a infeccion viral: asistencia a salas cuna, mayor numero de hermanos,
hacinamiento, pobreza, ausencia de lactancia materna y contaminacion intradomiciliaria

( humo de tabaco, de lefia, etc).

Si bien la mortalidad por SOB es baja, la morbilidad es suficientemente importante
como para ser el principal motivo de consulta por enfermedad respiratoria en el menor
de dos afios en servicios de urgencias y consultorios infantiles durante los meses de
invierno; aproximadamente el 60% de las enfermedades respiratorias bajas en el

lactante se manifiestan como SOB.

Etiologia y Patogenia

Las causas del SOB pueden agruparse en tres grandes grupos de importancia morbida y

prondstico distinto.

’ Fielbaum, O., Efermedades Respiratorias Infantiles, Ed. Mediterraneo, Santiago de Chile.
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Sibilancias asociadas a infeccion viral

Es la causa mas frecuente, corresponde a los 2/3 de los lactantes sibilantes y se le ha
denominado de distintas maneras: bronquitis obstructiva, bronquitis asmatica,
bronquiolitis, etc. Se trata de episodios unicos o repetitivos de obstruccién bronquial,
inducidos por infeccion viral del tracto respiratorio que tienden a desaparecer después

de los tres a cuatro afios de edad.

El virus més frecuentemente asociado al desarrollo de obstruccidon bronquial es el virus

respiratorio sincicial, (VRS) causante de mas del 50% de los episodios de sibilancias.

Durante las epidemias invernales de VRS, un niimero significativo de lactantes menores
de un afio desarrolla sibilancias, llegando en el 1-3 % de los casos a hospitalizarse por la
severidad de la obstruccion. En estos casos epidémicos, ¢l término més frecuentemente

usado para referirse al SOB viral es bronquiolitis aguda.

Otro grupo de lactantes presenta SOB repetidamente frente a cada infeccion viral,

denominandose “sibilancias asociadas a infeccion viral” (SAIV).

La patogenia de la obstruccion bronquial asociada a virus es la inflamacién aguda con
edema, hipersecrecion e infiltracion celular, en una via aérea estrecha. El
broncoespasmo probablemente no juega ningln rol o por lo menos es minimo. Este
planteamiento deriva de estudios prospectivos, que demuestran funciéon pulmonar
disminuida desde los primeros meses de vida y antes de cualquier episodio agudo
respiratorio, en lactantes que posteriormente desarrollan sibilancias. Esta disminucion
de la funcion pulmonar se mantiene a lo largo de la vida, pero la manifestacion clinica
de las sibilancias desaparecen después de los 3 a 4 anos de edad como resultado del

aumento del diametro de las vias aéreas.
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Asma del lactante

Alrededor de un 1/3 de los lactantes que desarrollan sibilancias repetitivas, contintia
sibilando después de los 3 a 4 afios de edad. Estos nifios presentan frecuentemente
atopia personal y/o familiar (asma, rinitis alérgica, dermatitis atopica). Corresponde al
grupo de lactantes verdaderamente asmaticos, en los que la patogenia de la obstruccion
bronquial es la inflamacion producida por los alérgenos ambientales, lo que predispone
al desencadenamiento del broncoespasmo frente a estimulos inespecificos, en el lactante

es fundamentalmente la infeccion viral.

Sindrome Bronquial Obstructivo Secundario

Alrededor del 10% de los lactantes con SOB repetitivo o persistente tiene como causa
una patologia especifica, generalmente cronica (fibrosis quistica, displasia
broncopulmonar, bronquiolitis obliterante, cuerpo extraio, cilio inmdvil, cardiopatias
congénitas, afillos vasculares, adenopatias, quistes, tumores, malformaciones
pulmonares), y debe tenerse presente el diagnostico diferencial para evitar demora en el

inicio de la terapia.

Caracteristicas clinicas:

Los cuadros obstructivos en el lactante se manifiestan por sintomas y signos clinicos
caracterizados por tos, sibilancias, espiracion prolongada, aumento del didmetro
anteroposterior del torax, retraccion costal, hipersonoridad a la percusion. Las
sibilancias, de acuerdo a la intensidad de la obstruccion, pueden auscultarse al final de
la espiracion en las formas leves, en los dos tiempos en las formas moderadas y
desaparecer en la obstruccion bronquial severa. Estos hallazgos al examen fisico no son

especificos y no nos orientan hacia una etiologia determinada.
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Examenes radiologicos y de laboratorio:

La radiografia de torax es el examen mas importante a realizar ya que por una parte
permitira confirmar los elementos clinicos de hiperinsuflacién y por otra permitird
descartar patologia asociada. Dentro de los hallazgos mas frecuentes se destacan la
hiperinsuflacion (hipertransparencia, aplanamiento diafragmatico, aumento del espacio
retroesternal), aumento de la trama intersticial y peribroncovascular, y atelectasias

segmentarias y subsegmentarias.

Otros estudios radioldgicos y de imagenes pueden ser tutiles cuando los antecedentes
sugieran una etiologia determinada (radioscopia, esofagograma, estudio radiologico de

deglucion, ecografia, TAC pulmonar, resonancia nuclear magnética).

Gases arteriales. En las formas severas de obstruccion bronquial, la alteracion de la

relacion ventilacion/ perfusion (V/Q) determina hipoxemia con hipocapnia; la PaCO2

se normaliza o se eleva cuando aparece fatiga muscular.

Saturacion de oxigeno. De gran ayuda en la atencion de urgencia, define con precision

la necesidad de oxigeno suplementario. En menores de 6 meses la saturacion es mayor

del 93% y en mayores de 6 meses la saturacion es mayor del 90%.

Diagnostico diferencial:

Entre las causas méas comunes de SOB en el lactante se incluyen la bronquiolitis aguda
de etiologia viral VRS (+), la hiperreactividad bronquial secundaria, hipersecrecion
bronquial, displasia broncopulmonar, fibrosis quistica, aspiracion de cuerpo extraio,
laringotraqueomalacia, malformaciones congénitas del arbol bronquial, anillo vascular,

fistula broncoesofagica, asma bronquial del lactante, bronquiectasias, atelectasias,
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cardiopatias congénitas y otras multiples causas menos frecuentes que es necesario

determinar antes de iniciar un tratamiento.

Prondstico

“...La gran mayoria de los lactantes con obstruccion bronquial a repeticion, superaran
este problema en los 2 primeros afios de vida, quedando sin secuelas a largo plazo
aproximadamente un 70%. El 30% restante evoluciona con cuadros obstructivos en el
seguimiento a largo plazo. De ellos 2/3 hasta los primeros 5 a 6 afios de vida y el resto
del grupo (+/- 10% del total) continuara presentando sintomas y signos de obstruccién
bronquial, compatibles con asma bronquial. Sera necesario entonces, identificar a este

grupo para tratarlo en forma enérgica y evitar asi las complicaciones a largo plazo”. '

Kinesioterapia respiratoria

“..El rol del kinesi6logo se enmarca hoy en dia, en el amplio concepto de la
rehabilitacion pulmonar, ya que no solo participa en la etapa aguda de las enfermedades
respiratorias, sino que reeduca y acompafa al paciente respiratorio cronico durante una
c 1 oss 11 . . . . . ;.
gran etapa de su vida”."" La kinesioterapia respiratoria se basa en técnicas manuales
realizadas sobre el sistema toraco abdominal del nifio, habitualmente en forma de
vibraciones, vibropresiones, asistencia a la tos, bloqueos y cambios de posicion. El
objetivo principal de la Kinesioterapia Kespiratoria es obtener una adecuada relacion
ventilacion/perfusion, para lo cual se dispone de una variada gama de técnicas que
permiten mejorar la ventilacion/perfusion, favorecer el drenaje de las secreciones y

reexpandir segmentos o 16bulos pulmonares colapsados.

10 Cerda, M., - Paris, E., Cuidados Intensivos en Pediatria, Ed. Mediterraneo, Chile, 1996.
1 Fielbaum, O., Enfermedades Respiratorias Infantiles, Ed. Mediterraneo, Santiago de Chile, 1995.
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Las indicaciones de KTR son:
- Neumonia, bronconeumonia
- Bronquiectasias
- Lactante hipersecretor
- Fibrosis quistica
- Displasia broncopulmonar
- Sindrome obstructivo bronquial
- Cuerpo extrafio en la via aérea
- Pacientes en ventilacion mecénica
- Pacientes traqueotomizados
- Enfermedades neuromusculares con compromiso de la caja toracica
- Escoliosis severa

Maniobras kinésicas

Vibraciones: maniobra de poca amplitud y gran frecuencia. Se realiza durante la
espiracion y consiste en aplicar la palma de la mano sobre el torax y poniendo los

musculos en tension lograr un movimiento suave de agitacion.

Presiones: a través de esta maniobra se aumenta la presion intrapulmonar, se realiza
durante la espiracion y cuando se efectia una descompresion brusca, se obtiene un
cambio de resistencia al flujo aéreo en el arbol bronquial, facilitando aun mas la
movilizacion de las secreciones.

Generalmente estas dos técnicas se usan como una sola.

Tos Asistida: Favorece la movilizacion de secreciones desde la periferia pulmonar, a
zonas de reflejo tusigeno, desde donde serdn expectoradas o deglutidas. Es posible
estimular la tos por compresion manual de la traquea bajo el cartilago tiroides,

aspiracion faringea, nasotraqueal o con bajalenguas.
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Contraindicaciones
En los siguientes casos estdn contraindicas las maniobras kinésicas:
- Empiema no drenado
- Hemoptisis
- Fracturas Costales
- Obstruccion Bronquial severa
- Neumotorax
- Dolor toraxico excesivo

- Tumores toraxicos

La duracién de las sesiones de Kinesioterapia Respiratoria depende de los factores
propios del nifio y de su patologia, pero por lo general, oscilan entre los 15 y 20
minutos.

Se debe tener en cuenta que la intensidad y duracion de las aplicaciones de KTR se
debera a la evolucion del paciente y el estadio de la enfermedad en que se encuentre.
Cuando hay una manifestacion leve de la patologia se realizaran presiones espiratorias y
descompresiones inspiratorias, para mejorar la distribucion de la ventilacion y
efectivizar la mecénica respiratoria.

Cuando el cuadro es moderado, puede requerir oxigenoterapia, se debe asistir al bebé
con estimulaciéon diafragmdtica (presiones abdominales espiratorias), permanente
posicion semisentada, broncodilatacion, humidificacioén y desobstruccion de la via aérea
superior. La asistencia debe ser breve para evitar la fatiga, sin realizar maniobras
enérgicas.

En el caso de una manifestacion grave, se requiere de asistencia ventilatoria mecénica, y

de una buena Toillete respiratoria.
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Severidad de la enfermedad

Clasicamente se ha utilizado el criterio de evaluar la severidad de la enfermedad en

relacion a si el nifio puede alimentarse y/o dormir.

Grado 1: come y duerme

Grado 2: no come pero duerme

Grado 3: no come ni duerme

Si bien reconocemos que esta aproximacion ha resultado util durante mucho tiempo,
especialmente en la decision de internar al paciente, es muy poco especifica en relacion
a los signos y sintomas respiratorios. Recientemente Tal y Colaboradores han propuesto
una escala clinica que tiene la ventaja sobre la precedente de evaluar con mayor

precision la respuesta al tratamiento y la evolucion de la enfermedad.

El registro conjunto de la Frecuencia Cardiaca, Frecuencia Respiratoria, sibilancias y
uso de musculos accesorios ha demostrado ser eficaz en la evaluacion clinica de
lactantes con obstruccion bronquial. De ellos la FR y el tiraje son los que mejor se

correlacionan con la severidad de la enfermedad.

Puntaje clinico de gravedad (Tal y col.)
FC FR Sibilancias Uso de musc. Accesorios | Puntos
>120 >3() No No 0
120-140 | 30-45| Fin espiracion Leve intercostal 1
140-160 | 45-60 Inspir./Espir. Tiraje generalizado 2
<160 <60 | Sin estetoscopio Tiraje + aleteo nasal 3

La severidad de la tabla se establece por medio de puntaje:
» >4:LEVE
» 5a8 MODERADA

» 9al12: GRAVE
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Objetivo General

Determinar el comportamiento del puntaje clinico de gravedad - Tal luego de los
dispositivos de intervencion especificos: presion-descompresion con vibracion y tos

kinésica.

Objetivos Especificos

Registro de los pardmetros de la tabla de Tal: previa y posteriormente a la intervencion
kinésica.

e Registrar presencia de sibilancias

e Registrar valor de la frecuencia cardiaca

e Registrar valor de la frecuencia respiratoria

e Registrar la presencia de uso de musculos accesorios
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Hipotesis

El puntaje clinico de gravedad — Tal, en lactantes menores con diagnostico de Sindrome
Obstructivo Bronquial que se encuentran hospitalizados o que concurren por consultorio

externo mejora luego de la intervencion kinésica.
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Métodos v Procedimientos

Tipo de estudio: el presente trabajo se realizé bajo un disefio de campo de caracter

cuantitativo, de tipo seccional.

Area de estudio.
La investigacion fue realizada en el Hospital Municipal Dr. Intendente Carrasco
(consultorio externo), Hospital Provincial del Centenario (sala pediatrica), y en el

Centro de Salud Eva Duarte (consultorio externo): Red de Salud Publica Municipal.

Universo
El universo consta de lactantes menores con diagndstico de SOB, que asisten al
consultorio externo de kinesiologia (Hospital Municipal Dr. Intendente Carrasco,

Centro de salud Eva Duarte) y en internacion (Hospital Provincial del Centenario).

Muestra.
De los pacientes que iniciaron el tratamiento kinésico por prescripcion médica , fueron
ingresados al estudio aquellos que comenzaban con asistencia kinésica respiratoria los
dias lunes tanto en internacién como en consultorio externo y que cumplian con los
siguientes criterios de inclusion:

e Ambos sexos

e Lactantes menores

e Con derivacion médica

e Diagnostico de SOB
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Sujetos

La cantidad de nifios estudiados fueron veinticinco(25) en quienes se realizaron sesenta
y ocho(68) intervenciones: quince(15) de ellas corresponden al Centro de Salud Eva
Duarte; veintinueve(29) al Hospital Provincial del Centenario y veinticuatro(24) al

Hospital Municipal Dr.Intendente Carrasco.

Variables
Antes y después de cada intervencion se midieron las variables: “Frecuencia Cardiaca”,

“Frecuencia Respiratoria”, “Sibilancias” y “Uso de Musculos Accesorios”.

La variable cuantitativa “Frecuencia Cardiaca” se transforma en ordinal formando las
categorias de respuesta: <120; 120-139; 140-159; >=160.

Estos grupos aportaran 0, 1, 2 y 3 puntos respectivamente al puntaje clinico -TAL.

La variable “Frecuencia Respiratoria” también es cuantitativa y se transforma en ordinal
tomando: <30; 30-44; 45-59; >=60.
Los puntos que aportan estas categorias para el puntaje clinico -TAL son 0, 1,2y 3

respectivamente.

La tercer variable medida es “Sibilancias”, la cual no se transforma pues ya es ordinal.
Sus categorias de respuesta son: No; Fin Espiracion; Inspiracion/Espiracion; Sin
Estetoscopio.

Y aportan 0, 1, 2 y 3 puntos respectivamente al puntaje clinico —-TAL.
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Tampoco se transforma la variable “Uso de Musculos Accesorios” por ser ordinal con

categorias de respuestas: No; Leve Intercostal; Tiraje generalizado; Tiraje + Aleteo

Nasal.

El puntaje clinico -TAL sumara 0, 1, 2 y 3 puntos respectivamente segun la categoria

observada.

La variable TAL es una suma de las cuatro variables anteriores y para obtener su valor

se usa el siguiente cuadro:

Puntaje clinico de gravedad (Tal y col.)
FC FR Sibilancias Uso de musc. Accesorios | Puntos
>120 >3() No No 0
120-140 | 30-45| Fin espiracion Leve intercostal 1
140-160 | 45-60 Inspir./Espir. Tiraje generalizado 2
<160 <60 | Sin estetoscopio Tiraje + aleteo nasal 3

Procedimiento y tratamiento

El dia de ingreso del nifio a la muestra, se recogieron los datos necesarios para

cumplimentar con la confeccion de la planilla correspondiente( planilla de ingreso):

e Datos personales

e Antecedentes

e Motivo y fecha de ingreso

e Diagndstico principal

e Medicacion y forma de administracion (oral, nebulizaciones)

Antes de cada dispositivo de intervencion se procedid a la obtencion de datos:

auscultacion, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, inspeccion de la mecéanica

ventilatoria.
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Seguidamente se realiz6 la kinesioterapia respiratoria:

* maniobras kinésicas: presion/ tordcica durante tiempo espiratorio acompafiada
por vibracion (en periodos comprendidos entre 10 y 20 minutos, segun la
evolucion de cada paciente).

= tos kinésica.

Posteriormente, (luego de 30 minutos) se registro el puntaje clinico de gravedad- Tal.

Los datos obtenidos, se volcaron en la planilla de seguimiento.

Instrumentos de recoleccion de datos

Se emplearon como instrumentos para este trabajo: planilla de ingreso y planilla de

seguimiento.
Planilla de ingreso
Apellido y nombre: Fecha de nacimiento:
Edad:
Antecedentes:

Motivo de ingreso:
Fecha de ingreso:
Diagndstico principal:
Medicacion que recibe:

NBZ: NO SI - frecuencia:

Fecha de inicio de KTR:



Planillas de seguimiento

Pre KTR

TAL

DIA|

DIA I

DIAII

DIA IV

FC

FR

Sibilancias

Uso de musc.accesorios

Post KTR

TAL

DIA|

DIA I

DIAII

DIA IV

FC

FR

Sibilancias

Uso de musc.accesorios

Analisis estadistico.
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Para describir las variables se realizaron cuadros comparativos y se observo la

frecuencia .

El procedimiento estadistico fue realizado con el programa Excel.



40

Desarrollo

Los cuadros comparativos que a continuacion se detallan, muestran los datos obtenidos
de la investigacion que se llevo a cabo en los establecimientos antes mencionados, tanto
en consultorio externo como en internacion.

En las tablas se compara el comportamiento del puntaje clinico de gravedad — Tal en su
totalidad y cada uno de sus parametros en forma individual, registrados antes de la
asistencia kinésica y luego de 30 minutos, lo cual se representa en los cuadros
comparativos, donde las columnas expresan la categoria de respuesta antes de la
intervencion, las filas expresan la categoria de respuesta después de la intervencion y los
numeros dentro de cada celda representan la frecuencia obtenida para cada combinacion
de respuestas.

También se representa en otro cuadro un resumen de cada variable.

Hospital Municipal Dr. Intendente Carrasco (consultorio externo)
e Variacion de la FC (cuadro comparativo 1)
e Variacion de la FR (cuadro comparativo 2)
e Variacion de las Sibilancias (cuadro comparativo 3)
e Variacion del Uso de musculos accesorios (cuadro comparativo 4)

e Variacion del Tal (cuadro comparativo 5)

Centro de Salud “Eva Duarte” (consultorio externo)
e Variacion de la FC (cuadro comparativo 6)
e Variacion de la FR (cuadro comparativo 7)
e Variacion de las Sibilancias (cuadro comparativo 8)

e Variacion del Uso de musculos accesorios (cuadro comparativo 9)
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e Variacion del Tal (cuadro comparativo 10)

Hospital Provincial del Centenario (internacion)

e Variacion de la FC (cuadro comparativo 11)

e Variacion de la FR (cuadro comparativo 12)

e Variacion de las Sibilancias (cuadro comparativo 13)

e Variacion del Uso de musculos accesorios (cuadro comparativo 14)
Puntaje clinico de gravedad — Tal en el total de las intervenciones (cuadro

comparativo 16)



Resultados

HOSPITAL MUNICIPAL Dr. 1. CARRASCO
Consultorio externo

Variacion de la Frecuencia Cardiaca

Tabla 1
FC
Intervenciones\KTR |Pre KTR | Post KTR
1 152 152
2 152 112
3 132 112
4 108 84
5 148 132
6 124 114
7 160 142
8 160 158
9 135 120
10 140 152
11 132 125
12 132 120
13 120 112
14 128 132
15 156 156
16 135 130
17 130 133
18 140 135
19 140 135
20 135 128
21 135 130
22 115 110
23 115 109
24 110 110
Promedio 134,75 126,79
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Cuadro comparativo 1

43

Variacion de la frecuencia cardiaca con respecto a las intervenciones

Pre KTR
Post KTR <120 120-139 140-159 >=160
<120 4 3 1 0
120-139 0 8 3 0
140-159 0 0 3 2
>=160 0 0 0 0

En este cuadro se observa que en 15 intervenciones se mantuvo la misma categoria de

frecuencia cardiaca y 9 mejoraron este nivel.

Observando la variable “Frecuencia Cardiaca” como cuantitativa vemos que la misma

después de la intervencion:

Disminuy6

Aumento

Se mantuvo igual

18 intervenciones

3 intervenciones

3 intervenciones




Variacion de la Frecuencia Respiratoria

Tabla 2
FR
Intervenciones\KTR |Pre KTR | Post KTR
1 68 60
2 76 40
3 72 52
4 56 28
5 52 42
6 58 48
7 68 64
8 48 46
9 35 56
10 42 40
11 60 56
12 42 56
13 52 36
14 68 52
15 52 68
16 45 43
17 43 45
18 52 45
19 55 42
20 52 45
21 43 40
22 45 37
23 43 39
24 40 37
Promedio 52,80 46,50
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Cuadro comparativo 2
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Variacion de la frecuencia respiratoria con respecto a las intervenciones

Pre KTR
Post KTR <30 30-44 45-59 >=60
<30 0 0 1 0
30-44 0 4 5 1
45-59 0 3 4 3
>=60 0 0 1 2

Aqui aparecen 4 casos en los que empeoro6 el nivel de Frecuencia Respiratoria, 10 casos

en los que este nivel se mantuvo igual y otros 10 casos en los que el nivel mejoro.

Nuevamente la cantidad de casos en los que mejora el nivel de Frecuencia Respiratoria

es superior a la cantidad de casos en que este nivel empeora.

Si la variable “Frecuencia Respiratoria”es observada como cuantitativa vemos que la

misma después de la intervencion:

Disminuy6

Aumento

Se mantuvo igual

20 intervenciones

4 intervenciones

0 intervenciones




Variacion de las Sibilancias

Tabla 3

Sibilancias

Intervenciones\KTR |Pre KTR

Post KTR
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Cuadro comparativo 3
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Variacion de las sibilancias con respecto a las intervenciones

Pre KTR
Post KTR No Fin espiracion |Inspir./Espir.| Sin estetoscopio
No 7 9 1 0
Fin espiracion 0 7 0 0
Inspir./Espir. 0 0 0 0
Sin estetoscopio| 0 0 0 0

En 10 de las 24 intervenciones se mejoro el nivel de “Sibilancias”, 9 de ellas pasaron de

la categoria “Fin de espiracion” a “No”.

Sibilancias después de la intervencion:

Mejord

Empeoro

Se mantuvo igual

10 intervenciones

0 intervenciones

14 intervenciones




Variacion de la utilizacion de musculatura accesoria

Tabla 4

Uso de musculos accesorios
Intervenciones\KTR |Pre KTR | Post KTR
1 0 0
2 0 0
3 0 0
4 0 0
5 0 0
6 0 0
7 0 0
8 0 0
9 0 0
10 0 0
11 0 0
12 0 0
13 0 0
14 0 0
15 0 0
16 1 0
17 1 0
18 1 1
19 1 1
20 1 1
21 0 0
22 0 0
23 1 1
24 0 0
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Cuadro comparativo 4

Variacion de la utilizacion de musculatura accesoria con respecto a las

intervenciones
Pre KTR
Post KTR No Leve intercostal | Tiraje generalizado | Tiraje + aleteo nasal
No 18 2 0 0
Leve intercostal 0 4 0 0
Tiraje generalizado 0 0 0 0
Tiraje + aleteo nasal 0 0 0 0

En este cuadro se observa que de las 6 intervenciones que podrian mejorar el nivel de

esta variable lo hicieron 2.

Uso de musculos accesorios después de la intervencion:

Mejord Empeor6 Se mantuvo igual

0 intervenciones 22 intervenciones

2 intervenciones




Variacion del TAL

Tabla 5

TAL

Intervenciones\KTR |Pre KTR

Post KTR

1 6 5
2 7 1
3 4 2
4 4 0
5 4 2
6 3 2
7 5 4
8 4 4
9 3 3
10 3 3
11 4 4
12 3 3
13 4 1
14 4 3
15 5 4
16 4 2
17 4 2
18 5 4
19 5 4
20 5 4
21 3 2
22 2 2
23 3 3
24 2 2

Promedio

>
(el
S

N
~
(V)]
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Cuadro comparativo 5

Variacion del puntaje clinico de gravedad — Tal con respecto alas intervenciones

Pre KTR
Post KTR Leve Moderada Grave
Leve 17 6 0
Moderada 0 1 0
Grave 0 0 0

En este cuadro se observa que después de las 24 intervenciones en el Hospital Dr.
Intendente Carrasco, 18 mantuvieron el mismo nivel de severidad y 6 mejoraron este
nivel de Moderado a Leve. Debe notarse que de las 7 intervenciones que podian mejorar

el nivel de severidad, 6 lo hicieron.

Mirando la variable Tal como cuantitativa vemos que la misma después de la

intervencion:
Disminuy6 Aumento Se mantuvo igual
16 intervenciones 0 intervenciones 8 intervenciones

Lo que indica una clara mejoria luego de las intervenciones




CENTRO DE SALUD “EVA DUARTE

Consultorio externo

Variacion de la Frecuencia Cardiaca

Tabla 6
FC
Intervenciones\KTR |Pre KTR | Post KTR
1 138 136
2 140 138
3 133 125
4 120 115
5 152 112
6 134 123
7 135 126
8 132 123
9 130 120
10 132 125
11 115 110
12 115 109
13 140 136
14 140 135
15 133 132
Promedio 132,60 124,33
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Cuadro comparativo 6

Variacion de la frecuencia cardiaca con respecto a las intervenciones

Pre KTR
Post KTR <120 120-139 140-159 >=160
<120 2 1 1 0
120-139 0 8 3 0
140-159 0 0 0 0
>=160 0 0 0 0

En este cuadro se notan 10 casos que mantuvieron la misma categoria de frecuencia

cardiaca y 5 que mejoraron este nivel.

Observando la variable “Frecuencia Cardiaca” como cuantitativa vemos que la misma

después de la intervencion:

Disminuy6 Aumento Se mantuvo igual

15 intervenciones 0 intervenciones 0 intervenciones




Variacion de la Frecuencia Respiratoria

Tabla 7
FR
Intervenciones\KTR |Pre KTR | Post KTR
1 38 36
2 35 32
3 51 50
4 52 37
5 76 70
6 46 45
7 52 46
8 46 52
9 53 48
10 46 42
11 45 50
12 43 39
13 49 41
14 52 47
15 42 47
Promedio 48,67 45,47
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Cuadro comparativo 7
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Variacion de la frecuencia respiratoria con respecto a las intervenciones

Pre KTR
Post KTR <30 30-44 45-59 >=60
<30 0 0 0 0
30-44 0 3 3 0
45-59 0 1 7 0
>=60 0 0 0 1

Se observa que 3 intervenciones mejoraron el nivel de Frecuencia Respiratoria, 11 lo

mantuvieron constante y 1 lo empeoro.

Si la variable “Frecuencia Respiratoria”es observada como cuantitativa vemos que la

Mmisma después de la intervencion:

Disminuy6

Aumento

Se mantuvo igual

12 intervenciones

3 intervenciones

0 intervenciones




Variacion de las sibilancias

Tabla 8
Sibilancias
Intervenciones\KTR |Pre KTR | Post KTR
1 1 0
2 1 0
3 1 0
4 2 1
5 1 0
6 1 1
7 1 0
8 2 1
9 1 0
10 1 0
11 1 1
12 1 1
13 1 0
14 1 0
15 1 0
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Cuadro comparativo 8
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Variacion de las sibilancias con respecto a las intervenciones

Pre KTR
Post KTR No Fin espiracion |Inspir./Espir.|Sin estetoscopio
No 0 10 0 0
Fin espiracion 0 3 2 0
Inspir./Espir. 0 0 0 0
Sin estetoscopio 0 0 0 0

Notoriamente luego de las intervenciones se mejord el nivel de “Sibilancias”. En 12 de

las 15 intervenciones sucedio esto.

Sibilancias después de la intervencion:

Mejord

Empeoro

Se mantuvo igual

12 intervenciones

0 intervenciones

3 intervenciones




Variacion de la utilizacion de musculatura accesoria

Tabla 9

Uso de musculos accesorios
Intervenciones\KTR |Pre KTR | Post KTR
1 0 0
2 0 0
3 0 0
4 0 0
5 0 0
6 0 0
7 0 0
8 0 0
9 0 0
10 0 0
11 0 0
12 1 1
13 1 1
14 0 0
15 1 1




Cuadro comparativo 9

Variacion de la utilizacion de musculatura accesoria con respecto a las

intervenciones
Pre KTR
Post KTR No Leve intercostal | Tiraje generalizado | Tiraje + aleteo nasal
No 12 0 0 0
Leve intercostal 0 3 0 0
Tiraje generalizado 0 0 0 0
Tiraje + aleteo nasal 0 0 0 0

Los 15 casos mantuvieron el nivel de esta variable luego de la intervencion.

Uso de musculos accesorios después de la intervencion:
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Mejord

Empeoro

Se mantuvo igual

0 intervenciones

0 intervenciones

15 intervenciones




Variacion del TAL
Tabla 10
TAL
Intervenciones\KTR |Pre KTR | Post KTR
1 4 2
2 3 2
3 4 3
4 5 2
5 6 2
6 4 3
7 4 3
8 5 4
9 4 2
10 4 2
11 2 3
12 3 3
13 5 3
14 4 3
15 5 4
Promedio 4,14 2,73
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Cuadro comparativo 10

Variacion del puntaje clinico de gravedad — Tal con respecto a las intervenciones

Pre KTR
Post KTR Leve Moderada Grave
Leve 10 5 0
Moderada 0 0 0
Grave 0 0 0

En este cuadro los 5 casos que tenian severidad “moderada” pasaron a tener severidad

“leve” luego de las intervenciones.

Mirando la variable TAL como cuantitativa vemos que la misma después de la

intervencion;

Disminuy6 Aumentd Se mantuvo igual

13 intervenciones 1 intervenciones 1 intervenciones




HOSPITAL PROVINCIAL DEL CENTENARIO

Sala pediatrica

Variacion de la Frecuencia Cardiaca

Tabla 11
FC
variaciones\KTR | Pre KTR | Post KTR
1 125 120
2 160 156
3 130 135
4 140 150
5 136 124
6 136 138
7 140 134
8 135 126
9 160 156
10 142 128
11 133 125
12 135 136
13 172 104
14 120 120
15 120 110
16 110 120
17 140 133
18 153 140
19 135 132
20 147 140
21 125 120
22 160 156
23 150 145
24 130 135
25 142 128
26 138 136
27 140 138
28 133 125
29 135 126
Promedio 138,68 132,27
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Cuadro comparativo 11
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Variacion de la frecuencia cardiaca con respecto a las intervenciones

Pre KTR
Post KTR <120 120-139 140-159 >=160
<120 0 1 0 1
120-139 1 14 5 0
140-159 0 0 4 3
>=160 0 0 0 0

Se observa que en 1 intervencion se empeord el nivel de Frecuencia Cardiaca, en 18

intervenciones se mantuvo constante y 10 lo mejoraron.

Si la variable “Frecuencia Cardiaca”es observada como cuantitativa vemos que la

misma después de la intervencion:

Disminuy6

Aumento

Se mantuvo igual

22 intervenciones

6 intervenciones

1 intervenciones




Variacion de la Frecuencia Respiratoria

Tabla 12
FR
Intervenciones\KTR |Pre KTR | Post KTR
1 45 43
2 45 42
3 65 60
4 39 60
5 49 51
6 41 43
7 51 47
8 52 46
9 60 39
10 57 44
11 51 50
12 42 40
13 62 50
14 50 53
15 48 43
16 55 45
17 50 45
18 55 50
19 47 45
20 50 53
21 45 43
22 45 42
23 60 40
24 65 60
25 57 44
26 38 36
27 35 32
28 51 50
29 52 46
Promedio 50,41 46,27
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Variacion de la frecuencia respiratoria con respecto a las intervenciones

Cuadro comparativo 12

Pre KTR
Post KTR <30 30-44 45-59 >=60
<30 0 0 0 0
30-44 0 4 7 2
45-59 0 0 12 1
>=60 0 1 0 2
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En este cuadro se nota que en 18 intervenciones se mantuvo la misma categoria de

frecuencia respiratoria, mientras que en 10 se mejord esta categoria y solo 1 lo empeoro.

Observando la variable “Frecuencia Respiratoria” como cuantitativa vemos que la

misma después de la intervencion:

Disminuy6

Aumento

Se mantuvo igual

24 intervenciones

5 intervenciones

0 intervenciones




Variacion de la Sibilancias

Tabla 13

Sibilancias

Intervenciones\KTR |Pre KTR

Post KTR

—_— | —
ol 1=l N3 [-CH U - NS [ I N RUS R T SR

—
[\

[
(8]

—_—
AN

—
(o)

[
-

—
o0

—
O

[}
S

\S]
—

N
\S]

[\
(O8]

[\
I

[\
(9,

[\
o)}

\9}
-

[\
o0

—
(V)]
el Ll Ll e L e k=R e e K= S i N N B N NS I T i i I Nan B N Na B N B i I NS T i

N
\O

=il el el S i =l i ===k lek Ll el ek Ll feRl_ fel i [= leN e fe el | [N L} fe ) fa}

66



67

Cuadro comparativo 13

Variacion de las sibilancias con respecto a las intervenciones

Pre KTR
Post KTR No Fin espiracion | Inspir./Espir. | Sin estetoscopio
No 6 14 0 0
Fin espiracion 0 7 1 0
Inspir./Espir. 0 0 1 0
Sin estetoscopio 0 0 0 0

La mayoria de las intervenciones tuvo una disminucion en la categoria de “Sibilancias”.

Sibilancias después de la intervencion:

Mejord Empeor6 Se mantuvo igual

15 intervenciones 0 intervenciones 14 intervenciones




Variacion de la utilizacion de musculatura accesoria

Tabla 14

Uso de musculos accesorios
Intervenciones\KTR |Pre KTR |Post KTR
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Grafico 14
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Variacion de la utilizacion de musculatura accesoria con respecto a las

intervenciones
Pre KTR
Post KTR No Leve intercostal|Tiraje generalizado|Tiraje + aleteo nasal
No 13 1 0 0
Leve intercostal 0 13 2 0
Tiraje generalizado 0 0 0 0
Tiraje + aleteo nasal 0 0 0 0

De los 16 casos en los que se puede mejorar el nivel de esta variable, en 3 esto sucedio.

Uso de musculos accesorios después de la intervencion:

Mejord

Empeoro

Se mantuvo igual

3 intervenciones

0 intervenciones

26 intervenciones
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Variacion del TAL

Tabla 15

TAL
Intervenciones\KTR |Pre KTR |Post KTR

3,43

4,48

10
11

12
13
14
15

16
17
18

19
20

21

22
23

24
25

26

27

28

29
Promedio
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Cuadro comparativo 15

Variacion del puntaje clinico de gravedad — Tal con respecto a las intervenciones

Pre KTR
Post KTR Leve Moderada Grave
Leve 15 9 0
Moderada 0 5 0
Grave 0 0 0

Aqui 9 de las 14 intervenciones que podian mejorar el nivel lo hicieron. Ademas los 15
casos que habian tenido un puntaje de Tal leve mantuvieron ese nivel después de las

intervenciones.

Observando el puntaje clinico de gravedad-Tal como variable cuantitativa vemos

que después de la intervencion:

Disminuy6 Aumento Se mantuvo igual

23 intervenciones 1 intervencion 5 intervenciones
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Cuadro comparativo del puntaje clinico de gravedad- Tal en el total de las

intervenciones
Pre KTR
Post KTR Leve Moderada Grave
Leve 42 20 0
Moderada 0 6 0
Grave 0 0 0

Claramente el puntaje clinico -TAL esta influido por las intervenciones. De los 26 casos

en que se midi6 un puntaje clinico “moderado” antes de las intervenciones, 20 de ellos

pasaron a nivel “leve”. Ademas los 42 casos donde el puntaje clinico era leve, se

mantuvieron en ese nivel después de las intervenciones.

Mirando al puntaje clinico de gravedad- Tal como variable cuantitativa vemos que este

score después de la intervencion:

Disminuy6

Aumento

Se mantuvo igual

52 intervenciones

2 intervenciones

14 intervenciones
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Conclusiones

Se confirma la hipdtesis para la muestra evaluada: el puntaje clinico de gravedad
— Tal disminuy6 luego de la KTR (presion-descompresion con vibracion y tos
kinésica).

Los pacientes fueron evaluados en internacién y consultorio externo; pues el
criterio de severidad del SOB; determina el manejo terapéutico ambulatorio o

requiriendo internacion.

Las razones por las cuales elegimos los distintos efectores fueron: en el caso del
Hospital Pronvincial del Centenario, la masiva derivacion de pacientes
provenientes de las distintas localidades de la provincia de Santa Fe.; en el
Hospital Municipal Dr. I. Carrasco la recepcion de pacientes pertenecientes a los
distintos distritos de la Ciudad y el Centro de Salud “Eva Duarte”, el cual brinda
atencion solo a pacientes referenciados en dicho centro y en el Centro de Salud
Maradona. Lo cual representa nifios lactantes menores con distintas realidades
sociales (tipo de vivienda, recursos econdmicos, entorno familiar, etc.),
diferentes condiciones ambientales que podrian incidir en la severidad del
diagnostico.
No obstante el comportamiento de las intervenciones realizadas en los tres
efectores revela la disminucion del score clinico luego de la KTR:
o Después de las 24 intervenciones realizadas en el Hospital Municipal Dr.
Intendente Carrasco, 18 mantuvieron el mismo nivel de severidad y 6
mejoraron este nivel de Moderado a Leve. Debe notarse que de las 7

intervenciones que podian mejorar el nivel de severidad, 6 lo hicieron.
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o De las 15 intervenciones realizadas en el Centro de Salud “Eva Duarte”
los 5 casos que tenian severidad “moderada” pasaron a tener severidad
“leve” luego de las intervenciones y los 10 casos restantes que tenian
severidad leve se mantuvieron.

o En el Hospital Provincial del Centenario se realizaron 29 intervenciones
de las cuales 9 de las 14 intervenciones que podian mejorar el nivel lo
hicieron. Ademas los 15 casos que habian tenido un puntaje de Tal leve
mantuvieron ese nivel después de las intervenciones.

o Claramente el puntaje clinico de gravedad - Tal estd influido por las
intervenciones. De los 26 casos en que se midi6 un puntaje clinico
“moderado” antes de las intervenciones, 20 de ellos pasaron a nivel
“leve”. Ademas los 42 casos donde el puntaje clinico era leve, se

mantuvieron en ese nivel después de las intervenciones.
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Recomendaciones

El presente trabajo, genera nuevos interrogantes, que pueden plantearse para futuros
trabajos en donde se pretenda abordar en forma mas integral los diferentes aspectos del
cuadro clinico.

e Ampliar el numero de intervenciones analizadas.

e Evaluar clinicamente la evolucion de cada paciente.

e Determinar el nimero de intervenciones necesarias para cada paciente.

e Evaluar el comportamiento del puntaje de gravedad - Tal en periodos mayores a

30 min.
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Abreviaturas

CAP: Centro de Atencion Primaria
FC: Frecuencia Cardiaca

FR: Frecuencia Respiratoria

KTR: Kinesioterapia Respiratoria

mm Hg: Milimetros de Mercurio
PaQ2: presion parcial de oxigeno
SAIV: Sibilancias asociadas a infeccion viral
Sa02: Saturacion de Oxigeno

SOB: Sindrome Obstructivo Bronquial
TAC: Tomografia Axial Computada
V/Q: Ventilacion /Perfusion

VRS: Virus Respiratorio Sincicial
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