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Llega un momento en que es necesario

abandonar las ropas usadas que ya tienen la forma de nuestro cuerpo
y olvidar los caminos que nos llevan a los mismos lugares.

Es el momento de la travesia.

Y si no osamos emprenderla,

nos habremos quedado para siempre al margen de nosotros mismos.

Fernando Pessoa.
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Resumen

La rehabilitacion respiratoria tiene como objetivo facilitar la eliminacion de las
secreciones traqued bronquial y secundariamente, disminuir la resistencia de la via aérea,
reducir el trabajo respiratorio, mejorar el intercambio gaseoso, aumentar la tolerancia al
ejercicio y mejorar la calidad de vida; Observandose también mejorias en cuanto a la
valoracién de la auscultacion pulmonar y los cambios de su clinica habitual: tos, tipos de
expectoracién. Frente a las complicaciones resultantes de dicho patron respiratorio, se torna
necesario incentivar las inspiraciones maximas, a fin de evitar dafios pulmonares,
generando una presién positiva espiratoria y vibraciones que son transmitidas modificando
el flujo aéreo, éstas son trasmitidas a la via aérea facilitando la eliminacién de las
secreciones.

Objetivo: Determinar cémo influye la botella flujo en la rehabilitacion kinesioterapia
respiratoria en pacientes con bronquitis.

Material y método: Se desarrollé una investigacion de tipo no experimental, longitudinal y
descriptiva, con un muestreo no probabilistico de 60 nifios entre 5 y 10 afios que padecen
bronquitis durante el afio 2015. Los datos se obtuvieron a través de una encuesta directa.
Resultados: Los parametros que se vieron favorecidos con la utilizacion de la botella flujo
fueron: la auscultacion pulmonar, en la cual no se presentan ruidos pulmonares patolégicos
y el murmullo vesicular es completamente normal; la frecuencia respiratoria, observandose
mejorias a partir de la tercer sesion que el nivel comienza a bajar variando entre 29 y 34
respiraciones por minuto es decir que se normalizo; en la saturacién de oxigeno a partir de
la tercer sesion hubo mejorias estableciéndose entre 95 y 98%, lo que respecta al patron
tusigeno refleja un 100% de los pacientes con tos ineficaz y en cuanto a las secreciones, a
partir de la cuarta y quinta sesion se hacen ausentes. El sexo femenino manifesté mayores
variaciones positivas.

Conclusion: La utilizacion de la botella flujo resulto beneficiosa como tratamiento para la
mecanica respiratoria del grupo de nifios evaluados en las 5 sesiones de su practica. Se
deduce que esta técnica puede ser utilizada para asistir la higiene broncopulmonar, mejorar

el patrén respiratorio y fortalecer los musculos respiratorios.

Palabras claves: rehabilitacién respiratoria, secreciones, botella flujo, bronquitis, mecanica
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Abstract

Pulmonary rehabilitation aims to facilitate removal of the tracheal bronchial secretions
and secondly, reduce airway resistance, reduce the work of breathing, improve gas
exchange, increase exercise tolerance and improve quality of life; Also observed
improvements in terms of the assessment of pulmonary auscultation and changes in their
routine clinical cough, expectoration types. Faced with the complications resulting from this
breathing pattern, it is necessary to encourage the highest inspirations, to prevent lung
damage, generating a positive expiratory pressure and vibrations that are transmitted by
changing the airflow, they are transmitted to the airway facilitating removal secretions.
Objective: Determine how it influences the bottle flow in the respiratory rehabilitation
physiotherapy in patients with bronchitis.

Material and methods: Non-experimental research, longitudinal and descriptive, with a non-
probability sampling development. Data were collected through a direct survey of 60 children
between 5 and 10 years suffering from bronchitis during 2015.

Results: The parameters that were favored with the use of the bottle flow were: lung
auscultation, in which no pathological lung sounds are presented and breath sounds is
completely normal; respiratory rate, showing improvement from the third session that the
level starts to drop varying between 29 and 34 breaths per minute is to be normalized; in
oxygen saturation from the third session there were improvements established between 95
and 98%, with regard to cough pattern reflects 100% of patients with ineffective cough and
as to the secretions from the fourth and fifth Log become absent.

Conclusion: The use of the bottle flow was beneficial as a treatment for respiratory
mechanics group of children evaluated in 5 sessions of practice. It follows that this technique
can be used to assist bronchopulmonary hygiene, improve breathing pattern and strengthen

the respiratory muscles.

Keywords: respiratory rehabilitation, bottle flow, bronchitis, respiratory mechanics.
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Introduccién

Ante la alta incidencia de las infecciones respiratorias, la Bronquitis es una de las mas
frecuentes del aparato respiratorio, remarcando la importancia de investigar sobre su
terapéutica. Existen escasas investigaciones que concluyen en la efectividad en el
tratamiento mediante la utilizacion de fisioterapia respiratoria de forma ambulatoria, e incluso
publicaciones que niegan la efectividad del mismo. En un articulo especial expresado por los
médicos Guell Rous, Diez Betoret, Sanchis Aldas en Espafa (Guell Rous, 2008)" tiene
como objetivo presentar la utilidad de la rehabilitacién respiratoria y poner de manifiesto las
posibilidades abiertas por la nueva ordenacién legal sanitaria relacionada con la
rehabilitacion respiratoria y, mas especificamente con las fisioterapia respiratoria. En dicho
articulo hacen mencién a las diferentes interpretaciones existente entre los conceptos de
rehabilitacion respiratoria y fisioterapia respiratoria siendo casi una constante en el mundo
sanitario.

El abordaje de esta investigacion pone de manifiesto la importancia de la
kinesioterapia respiratoria, la cual comprende varias técnicas cuya finalidad es mantener la
via aérea libre de secreciones mejorando la ventilacion y funciéon pulmonar; considerandose
una terapia patrén para el tratamiento de enfermedades hipersecretoras como la bronquitis.
La rehabilitacion respiratoria tiene como objetivo facilitar la eliminaciéon de las secreciones
traqued bronquial y secundariamente, disminuir la resistencia de la via aérea, reducir el
trabajo respiratorio, mejorar el intercambio gaseoso, aumentar la tolerancia al ejercicio y
mejorar la calidad de vida; Observandose también mejorias en cuanto a la valoracion de la
auscultacion pulmonar y los cambios de su clinica habitual: tos, disnea, tipos de
expectoraciéon. En un documento especial expresado por el Departamento de neumonologia
del hospital de la Santa Creu i Sant Pau de Espafia especifica que los programas de
rehabilitacién respiratoria deben contemplar la evaluacion del paciente, el entrenamiento al
ejercicio, la educacion que incluye la fisioterapia, la intervenciéon nutricional y el apoyo
psicosocial. La fisioterapia respiratoria, por lo tanto es solo uno de los componentes de un
programa de rehabilitacidén respiratoria; Incluye, a su vez una serie de técnicas cuyo objetivo
general es mejorar la ventilaciéon regional, el intercambio de gases, la funcién de los
musculos respiratorios, la disnea, la tolerancia al ejercicio y la calidad de vida.(Sanchis
Aldas, 2008). La fisioterapia respiratoria es un término ambiguo que se refiere a distintas
modalidades de fisioterapia utilizadas para el manejo de pacientes con enfermedades
cardio-respiratorias. Estas incluyen las técnicas de aclaramiento de secreciones, ejercicio

fisico, ejercicios de movilidad toracica, manejo postural del paciente, ejercicios respiratorios

" Sanchis Aldas J ha sido uno de los autores del articulo nimero 1 de la base de datos CIRRIE: Giell
Rous MR, Diez Betoret JL, Sanchis Aldas J. La rehabilitacidon pulmonar y la fisioterapia respiratoria: la
hora de empujar por delante, archivos de Bronconeumologia.
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Introduccién

y la terapéutica inhalada” (Miranda, 2007)2. Frente a las complicaciones resultantes de dicho
patron respiratorio en la bronquitis, se torna necesario incentivar las inspiraciones maximas,
a fin de evitar dafios pulmonares, generando una presion positiva espiratoria y vibraciones
que son transmitidas modificando el flujo aéreo, éstas son trasmitidas a la via aérea
facilitando la eliminacion de las secreciones. Por dichos motivos se plantea el siguiente
problema:
¢,Como influye la utilizacion de la botella flujo en cuanto a la auscultacion, saturacion
de oxigeno y patron respiratorio a corto plazo en la rehabilitacidn kinesio-respiratoria
aplicada a pacientes ambulatorios entre 5 y 10 afios con bronquitis, en un consultorio
privado de la ciudad de Mar del Plata en el afio 20157
El objetivo general consiste en:
Evaluar como influye la botella flujo en la rehabilitacion kinesio-respiratoria en cuanto
a la auscultaciéon, saturaciéon de oxigeno y patron respiratorio en pacientes ambulatorios
entre 5y 10 afios con bronquitis.
Los objetivos especificos planteados son:
e Determinar saturacion de oxigeno
e Evaluar la variacion de la saturacién de oxigeno antes y finalizado el
tratamiento.
o Establecer las variaciones en la auscultacién pulmonar.
e Analizar la efectividad del patrén tusigeno.
o Determinar el patron respiratorio.
e Evaluar la Frecuencia respiratoria al inicio y al finalizar.
o Establecer caracteristicas de las secreciones al finalizar el tratamiento.
e Comparar el estado general de cada paciente al ingresar al consultorio y al
finalizar la kinesioterapia respiratoria mas el uso del incentivador respiratorio
Es importante asesorar al paciente y a la familia acerca del correcto uso de los
incentivadores respiratorios, educar tanto a él como a sus familiares sobre las técnicas
kinésicas, realizar una correcta supervision y seguimiento en sus hogares. Son técnicas
simples, menos costosas y que pueden realizarse en casa, con independencia de

profesionales entrenados tornandose cada vez mas importantes para la salud del paciente.

2Guillermo Miranda Calderin. Profesor asociado de la ULPGC. U.L.M. Unidad de Rehabilitacion.
Cardiorespiratoria.
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El aumento de la resistencia al flujo de aire puede ser ocasionado por alteraciones
dentro de la luz del conducto aéreo, en la pared del mismo, y en la regién peribronquial. La
luz puede estar parcialmente ocluida por exceso de secreciones, como ocurre en la
bronquitis cronica. También puede producirse la oclusion parcial en la bronquiectasia3, en
forma aguda en el edema pulmonar, después de la aspiracién de liquidos, y en el
postoperatorio por secreciones retenidas. La inhalacion de cuerpos extrafios puede ser
causa de obstruccion completa local. Las causas relacionadas con la pared de las vias
aéreas incluyen la contraccién del musculo liso bronquial, como ocurre en el asma, la
hipertrofia de las glandulas mucosas, como en el caso de la bronquitis cronica, e inflamacion
y edema de la pared como en la bronquitis y el asma. En el exterior de las vias aéreas, la
destruccién del parénquima pulmonar puede ocasionar la perdida de la traccion radial y el
consiguiente estrechamiento, como se observa en el enfisema. También puede estar
comprimido localmente un bronquio en el caso de un ganglio linfatico hipertrofiado o por una
neoplasia. El edema peribronquial puede ocasionar asimismo un estrechamiento.

La infeccién del arbol bronquial puede afectar la funcion respiratoria en diversas
formas, dependiendo de las agresiones previas de la mucosa bronquial, especialmente las
correspondientes a las alteraciones del tracto respiratorio por exposicion a agentes externos.
Es importante distinguir entre la infeccion aguda que aparece en personas previamente
sanas y las exacerbaciones* infecciosas agudas de un trastorno crénico del aparato
respiratorio. (West, 1979)°

“Las infecciones respiratorias agudas en la infancia son, junto con las diarreas la
primera causa de mortalidad en la infancia segun la OMS®. Se estima que de 15
millones de muertes que ocurren al afio en menores de 5 afios, mas de 4
millones son causados por infecciones respiratorias agudas, especialmente por

infecciones pulmonares” (Plaza Morel, 1998)’

La bronquitis aguda es la respuesta inflamatoria del arbol bronquial debida a un
proceso infeccioso. Se presenta por lo general, en los periodos invernales durante los
cuales aumentan notoriamente las enfermedades infecciosas respiratorias. “La bronquitis

aguda es un término que define la infeccion o inflamacién del tracto respiratorio bajo,

3 Dilatacién permanente de uno o varios bronquios que puede ser congénita o causada por una
bronquitis.
4 aumento transitorio de la gravedad de un sintoma o de una enfermedad. Depende unas veces del
curso propio de la afeccién y otras obedece a verdaderas complicaciones.
5 Fisidlogo especializado en respiratorio que hizo importantes contribuciones a la investigacion en el
ambito de las relaciones ventilaciéon-perfusion en el pulmoén.
6 La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) es el organismo de la Organizaciéon de las Naciones
Unidas (ONU) especializado en gestionar politicas de prevencién, promocién e intervencion en salud
a nivel mundial.
7 En 1982, la OMS inici6 un programa para el Control de la Infeccion Respiratoria Aguda con la
finalidad de reducir su mortalidad con una antibioterapia precoz.
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acompanada de tos con o sin expectoracion. La tos aguda debe diferenciarse de aquella
que se presenta por lo menos hasta por 3 semanas y en la que acuciosamente se han
descartado como diagnéstico diferencial la neumonia® y el asma®. En un documento
realizado por el Jefe de Urgencias, Clinica San Rafael en Bogotd menciona que el 5% de los
norteamericanos presenta un episodio de bronquitis por afio, y mas de 90% de las personas
afectadas reciben atenciéon médica, lo que representa mas de 10.000.000 de visitas anuales.
La incidencia aproximada es de 4 por 1000 habitantes, y la mayoria se desarrolla en
personas sanas, con un costo anual aproximado de 300 millones de dolares” (Contreras,
2001)'0

Es una enfermedad respiratoria de origen viral en la que el sintoma predominante es la
tos, de no mas de 2 semanas de duracién. Los virus respiratorios (parainfluenza, virus
respiratorio sincitial e influenza) son los responsables de la mayoria de los casos de
bronquitis aguda. En los niflos mayores de 5 anos, también puede estar causada por
Mycoplasma pneumoniae y Chlamidia pneumoniae.

Los microorganismos causantes de bronquitis aguda son: Virus: 85-90% (influenza B,
“Influenza A”, “Parainfluenza 3”, “Sincitial respiratorio”,” corona virus”, “adenovirus” y
“rinovirus”), “Mycoplasma pneumoniae”: 2,5%, “Chlamydia pneumoniae”: 2,5%, “Bordetella
pertussis”: 2,5%

No hay evidencia en personas sanas de que el streptococccus pneumoniae,
Haemophilus influenza o Moraxella catharralis causen bronquitis aguda, aunque podrian
ocasionar sobreinfeccion posterior a una infeccion viral” (Contreras, 2001)

La bronquitis aguda se puede dividir en 2 fases: la primera, la inoculacién directa del
epitelio traqueobronquial por un virus o por un agente fisico-quimico, polvo o alérgeno, que
lleva a la liberacion de citoquinas'' y células inflamatorias. Esta fase se caracteriza por
fiebre, malestar general y dolor osteoarticular. Su duracion es de uno a cinco dias, segun el
germen causal; la segunda es la hipersensibilidad del arbol traqueo bronquial. La
manifestacion principal es la tos, acompafiada o no de moco y sibilancias. La duracion usual
es de 3 dias, pero depende de la integridad del arbol traqueo-bronquial y de la

hipersensibilidad propia de cada individuo. El volumen espiratorio forzado (VEF1seg)'?

8 Inflamacion de los pulmones, causada por la infeccion de un virus o una bacteria, que se caracteriza
por la presencia de fiebre alta, escalofrios, dolor intenso en el costado afectado del térax, tos y
expectoracion.
® enfermedad cronica de los pulmones que inflama y estrecha las vias respiratorias. causa periodos
repetidos de sibilancias, presion en el pecho, dificultad para respirar y tos.
10 Jefe de Urgencias Clinica San Rafael Bogota
1 Son glucoproteinas o proteinas de bajo peso molecular producidas durante la fase de iniciacion o
en la fase efectora de la respuesta inmune con el objeto de mediar y regular la amplitud y duracion de
las respuestas inmune/inflamatorias.
12 Es la cantidad de aire expulsado durante el primer segundo de la espiracion maxima, realizada tras
una inspiracion maxima.
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disminuye transitoriamente. La infeccién bacteriana, por lo general, es producto de una
infeccion viral previa. (Fraser, Colman, Muller , Pare, 2006)"3

El cuadro clinico predominante es la tos, generalmente por 3 semanas mas 0 menos,
con o sin expectoracion, dolor toracico leve, sibilancias, fiebre no alta y de corta duracion,
dificultad para respirar (disnea), cansancio y malestar. Los vomitos, provocados por la tos o
las flemas, son frecuentes.

La expectoracién purulenta no necesariamente significa infeccion bacteriana, sino que

es mas bien indicativa de reaccion inflamatoria.

Cuadro N° 1: CARACTERISTICAS DE LA BRONQUITIS AGUDA

Tipo de Bronquitis Sintomas Duracién Etiologia

Tos

N Esputo mucoso )
Bronquitis Aguda ) ) 1-2 semanas Usualmente viral
Antecedente de infeccion de las

vias superiores

Fuente: Adaptado de Via aérea manejo y control integral.

En el examen fisico se observa taquicardia’#, puede o no haber frecuencia respiratoria
aumentada con o sin de dificultad respiratoria, en la auscultacion pulmonar pueden
encontrarse sibilancias y roncus, pero ningun signo de consolidacion pulmonar ni de
derrame pleural. (Sadler, 2007).

El prondstico de la bronquitis aguda es bueno, y lo usual es la resolucién sin secuelas
en un periodo de 7-10 dias, aunque la tos puede durar hasta un mes. La mortalidad es
rarisima y esta condicionada basicamente por morbilidad asociada y complicaciones. El
diagnostico presuntivo de bronquitis aguda se hace en pacientes sanos, por lo demas,
sanos que cursan por un periodo de sintomas respiratorios caracterizado
predominantemente por tos seca o productiva por 3 semanas, ademas de sintomas
generales como fiebre, malestar y osteomialgias, y en quienes decididamente el objetivo

primordial es descartar la neumonia.

3 Bronquitis bacteriana prolongada describe el sitio de infeccion y el mecanismo patoldgico que
consiste en una enfermedad pulmonar crénica supurativa y que se caracteriza por la presencia de
infeccion endobronquial

4 Velocidad excesiva del ritmo de los latidos del corazon.
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Un cuadro viral instaurado, acompanado de sintomas respiratorios, tos con y sin
flemas, permite establecer el diagnostico. La evaluacién del esputo’™ puede ayudar a
identificar un cuadro bacteriano agregado. La radiografia del térax y el pulso-oximetria
podrian ayudar a excluir un cuadro neumonico. Un paciente con frecuencia cardiaca no
mayor de 100, frecuencia respiratoria no mayor de 24, en ausencia de fiebre y sin signos
auscultatorios compatibles con neumonia, no requiere otros estudios diagndsticos”
(Edmonds, ML 2002).16

Paralelamente, y no menos importante, deben considerarse otros diagndsticos
diferenciales, como resfriado comun, crisis asmatica, o exacerbaciones aguda de EPOC"’,
como causas potenciales que tienen incidencia directamente en el manejo.

Con lo que respecta a la promocién y prevencion aunque la inmunizacién contra la
influenza no es recomendada en toda la poblacién, deberia tenerse en cuenta para los
individuos con factores de riesgo como edad mayor de 65 afios. La disminucién del contagio
del virus con medidas tan simples como el lavado de manos, el uso de mascaras
(tapabocas), evitar el contacto y campafas de salubridad y educacién son eficaces,
especialmente en épocas de epidemia. Se deben evitar a toda costa los cambios bruscos de
temperatura, en particular el frio y la humedad ambiental, que junto con la contaminacion
ambiental, hacen mas susceptibles a las personas a desarrollar un episodio de bronquitis
aguda.

La bronquitis crénica es un tipo de enfermedad pulmonar obstructiva crénica en la cual
los bronquios inflamados producen una secrecion de mucosa abundante. Esto conduce a la
tos y a una dificultad para la entrada y salida de aire de los pulmones. Esta enfermedad se
caracteriza por excesiva produccién de moco en el arbol bronquial.

Cuando los bronquios estan inflamados o infectados, entra menos aire a los pulmones
y también sale menos. Como consecuencia de esto, se tose mucho expulsando esputo o
flema. Se dice que la bronquitis es cronica cuando este tipo de tos es persistente y cuando
no hay otra enfermedad subyacente que pueda explicar su origen.

El punto principal es la hipertrofia’® de las glandulas mucosas en los bronquios
mayores Y la evidencia de alteraciones inflamatorias crénicas en las pequefias vias aéreas.

La hipertrofia de las glandulas mucosas puede expresarse como la relacion de la pared de la

5 Secrecidn procedente de la nariz, la garganta o los bronquios que se escupe de una vez por la
boca en una expectoracion.

6 Integrante de la Sociedad Argentina de Pediatria Subcomisiones, Comités y Grupos de Trabajo.
Comité Nacional de Familia y Salud Mental y Comité Nacional de Medicina Interna

7 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Es un trastorno pulmonar que se caracteriza por la
existencia de una obstruccién de las vias respiratorias generalmente progresiva e irreversible.

'8 Desarrollo excesivo o aumento desmesurado y perjudicial de una cosa.
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pared de la glandula, que es normalmente menor a 0,4 pero puede exceder de 0,7 en la
bronquitis crénica severa, esto se conoce como indice de Reid.(West, 1979)"°

En los conductos aéreos se encuentran cantidades excesivas de moco y tapones
semisoélidos de moco que pueden ocluir algunos de los bronquios pequenos. Ademas las
pequenas vias aéreas se hallan estrechadas y muestran cambios inflamatorios incluyendo
infiltracion celular y edema?® de las paredes. Se observa tejido de granulacién y puede
aparecer fibrosis peribronquial. Hay muestras de aumento del musculo liso bronquial.

La bronquitis cronica no aparece de manera repentina. El primer sintoma puede ser la
tos persistente con flema después de un resfriado mal curado. Si esto no se vigila, con el
paso del tiempo los resfriados cada vez causan mas dafo y la tos posterior dura cada vez
mas tiempo hasta convertirse, incluso, en algo habitual. Se manifiesta con mayor frecuencia
durante el invierno. En el examen del paciente muestra cierto grado de cianosis.?’

La auscultacién? revela rales y ronquidos dispersos. Puede haber signos de retencion
de liquidos con aumento de la presion venosa yugular y edema de tobillo. La radiografia de
térax muestra cierta hipertrofia cardiaca, campos pulmonares congestionados y aumento de
marcas que puede atribuirse a infecciones antiguas. Pueden verse lineas grosadas de los
bronquios inflamados. Puede ser causada por virus, bacterias y, especialmente, por
gérmenes similares a las bacterias, como “Mycoplasma pneumoniae” y “Chlamydia”.

Los sintomas de la bronquitis crénica empeoran cuando aumentan las
concentraciones de diéxido sulfurico y de otros contaminantes en el aire. A menudo las
personas no prestan atencion a la bronquitis crénica hasta que la enfermedad estd en una
etapa avanzada, porque creen erroneamente que la bronquitis no supone un riesgo
importante. Cuando el paciente finalmente va al médico, muchas veces sus pulmones ya
estan gravemente lesionados y el riesgo de padecer problemas respiratorios graves o de
sufrir un fallo cardiaco es elevado. Un cultivo de esputo puede indicar la necesidad de otro
tipo de antibidticos cuando los sintomas son persistentes o0 recurrentes o cuando la
bronquitis es muy grave. (Fraser, Colman, Muller, Pare, 2006)?3

El objetivo principal del tratamiento de la bronquitis cronica es reducir la irritacion de

los tubos bronquiales. Para ello pueden ser utiles los antibidticos y los farmacos

% Es un cociente matematico que relaciona el espesor de la pared traqueo-bronquial del pulmon con
las glandulas submucosas productoras de moco, localizadas en el punto de inspeccion, el indice
normal es menor de 0.4.
20 Acumulacion de liquido en el espacio tejido intercelular o intersticial, ademas de las cavidades del
organismo.
21 Coloracion azul o livida de la piel y de las mucosas que se produce a causa de una oxigenacion
deficiente de la sangre, debido generalmente a anomalias cardiacas y también a problemas
respiratorios.
22 Exploracion de los sonidos que se producen en el interior de un organismo humano, especialmente
en la cavidad toracica y abdominal, mediante un estetoscopio.
23 Esta enfermedad se debe a la capacidad de diversas bacterias de persistir en forma efectiva en las
vias aéreas bajas (bronquios) y en algunos otros sitios como los senos paranasales o el oido medio.
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broncodilatadores, que contribuyen a relajar y abrir las vias aéreas en los pulmones .En los
ninos, la amoxicilina es el farmaco de eleccion habitual. Los antibidticos no son Uutiles en

infecciones viricas.

Cuadro N° 2: CARACTERISTICAS DE LA BRONQUITIS CRONICA
Tipo d_e_ Sintomas Duracién Etiologia
Bronquitis
Tos.
Esputo (a veces purulento) Virus, bacterias,
. - No aparece de . O
Retencion de liquidos, . gérmenes similares a
i manera repentina. ; )
Bronquitis Cor-pulmonale. las bacterias, como:
Cronica Avanza hacia la insuficiencia . Mycoplasma
. : Dura mas de tres :
respiratoria. meses pneumonia
Evidencia de infeccion previa. ' Chlamydia.
Obstruccion de las vias aéreas.

Fuente: Adaptado de Via aérea manejo y control integral.

Lo que respecta al diagndstico un cultivo de esputo puede indicar la necesidad de otro

tipo de antibiéticos cuando los sintomas son persistentes o recurrentes o cuando la
bronquitis es muy grave. En el diagnéstico diferencial lo fundamental es descartar una

neumonia, ya que en ambos casos los cuadros clinicos son similares y, sin embargo, la
neumonia no suele ser una enfermedad autolimitada y tiene una morbilidad y mortalidad
considerables si no se trata adecuadamente. Sospecharemos neumonia si la fiebre persiste
mas alla de 72 horas, sobre todo si es alta (>39°) o si oimos crepitantes a la auscultacion
pulmonar. Asma. La hiperreactividad bronquial es una causa frecuente de tos en la infancia.
En ocasiones, el asma es infradiagnosticada por la similitud entre ambos procesos, si se
consideran los episodios de tos de manera aislada. Es muy importante recoger en la historia
clinica si ha habido otros episodios similares y tener en cuenta el diagnéstico de asma,
especialmente si se acompana de broncoespasmo y si responde a broncodilatadores. Tos
ferina. Debemos sospechar tos ferina, no sélo cuando la tos tiene las caracteristicas tipicas
de paroxismos y gallo inspiratorio, sino en los casos de tos prolongada, sobre todo en
escolares y adolescentes, si existe una fuente de contagio conocida. El tratamiento de
eleccidn es azitromicina durante 5 dias, que se instaurara lo antes posible para reducir los

accesos de tos y evitar la dispersion de la Bordetella pertussis.
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Capitulo 1l
Tratamientos kinésicos respiratorios

La kinesioterapia respiratoria en nifios consiste en una serie de procedimientos vy
técnicas utilizados como apoyo y complemento en el tratamiento de patologias respiratorias,
estas técnicas pueden ser: maniobras manuales, ejercicios respiratorios, posicionamientos y
procedimientos terapéuticos, que tienen como objetivo favorecer la ventilacién pulmonar,
permeabilizar las vias aéreas, disminuir la obstruccion bronquial y facilitar el mecanismo de
la tos.

Corresponde a un conjunto de técnicas fisicas que se emplean en una gama
considerable de patologias que comprometen la funcién ventilatoria?* de los pacientes
afectados y se destaca como un recurso terapéutico que persigue mantener y/o mejorar la
funcién pulmonar deteriorada.

La eficacia de la Kinesiterapia Respiratoria esta determinada por la reduccion en la
incidencia de las infecciones pulmonares y una mejoria de la funcién pulmonar.

La mayoria de los investigadores estan de acuerdo en que el objetivo de la
Kinesiterapia Respiratoria es minimizar la retencidn de las secreciones pulmonares,
maximizar la oxigenacion y re-expandir segmentos pulmonares atelectasiados,
disminuyendo las secuelas de la patologia pulmonar. (Muniagurria, 1976)2

La Kinesiterapia Respiratoria que engloba las maniobras mencionadas presentan las
siguientes finalidades. Entre ellas se destaca mantener la via aérea despejada significa que,
si la patologia respiratoria genera una hipersecrecion bronquial asociada a una obstruccion,
lo que se obtiene es un aumento de la resistencia de la via aérea y del trabajo respiratorio.
Al eliminar las secreciones de la via aérea periférica se logra mejorar la ventilacion, y en la
via aérea central disminuye la resistencia y la obstrucciéon. En consecuencia, el mantener
despejada la via aérea, se traduce en una disminucion del trabajo respiratorio y una mejoria
de la ventilacion existiendo un mayor intercambio gaseoso reduciendo la posibilidad de un
cuadro infeccioso ademas mantener y/o mejorar el patréon de dinamica ventilatoria permite
corregir la alteracion del ritmo respiratorio, frecuencia, localizaciéon y sincronizacion de los
movimientos respiratorios generando con ello un menor gasto energético y una mayor
eficacia en la distribuciéon de la ventilacion pulmonar; favorecer la distribucion homogénea
del aire inspirado, corresponde a la re-expansion de las zonas atelectasiadas evitando de
esta forma la hipoxemia?® y riesgos de infeccion y finalmente mantener y/o mejorar la

condicion fisica del paciente, permite contrarrestar el deterioro fisico progresivo con un buen

24 Proceso funcional por el que el gas es transportado desde el entorno del sujeto hasta los alveolos
pulmonares y viceversa
25 Medico clinico y médico internista. Esta especializado en la metodologia del diagnostico y manejo
de enfermedades respiratorias.
26 Disminucion anormal de la presion parcial de oxigeno en sangre arterial por debajo de 80 mmHg
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manejo de la musculatura, con énfasis en la respiratoria para evitar las complicaciones o
secuelas de la enfermedad. (Soltez y Farmer, 1998)%"

El aparato respiratorio se debe considerar como un sistema, es decir como un
conjunto de elementos agrupados para una misma funcion. Cuando el paciente, por si
mismo, o el kinesidlogo actuan para modificar el estado del sistema, aplican una fuerza que
modifica su estado inicial. El estudio del comportamiento dinamico de este sistema implica el
conocimiento del mismo o de las magnitudes fisicas de demanda, o variables de entrada y
de las magnitudes fisicas de salida. Bien sea bajo la accion de los musculos espiratorios o
de la presion manual del kinesidlogo, la variable de entrada que va a modificar el estado del
sistema ventilatorio es la modificacion de la presion pleural® que debe considerarse como la
presion motriz primitiva que tiende a variar el volumen pulmonar, lo cual produce un
aumento de la presion en el interior de los alveolos que se vuelve superior a la presion
atmosférica. Este gradiente de presion produce el débito bucal y el volumen de aire
espirado, variables de salida del sistema. Resulta valido un razonamiento idéntico para la
inspiracién, con la salvedad de que solo la fuerza muscular del paciente es la responsable
de las variaciones del volumen inicial del sistema. (Postiaux, 1999)%°

Toda maniobra de fisioterapia explota este principio fundamental: cualquiera que sea
la técnica utilizada, rapida o lenta, entrecortada o continua, inspiratoria o espiratoria, no
importa las denominaciones o el accesorio utilizado, se trata siempre de aplicar unas
tensiones diferenciales al sistema mediante variaciones de presién pleural o de la presion
transpulmonar, gradiente de presién pleurobucal, que hace variar los débitos y volumenes, y

que se expresa:

“la presion pleural debe vencer la resistencia de las vias, la presion elastica y la

presion de inercia”. (Postiaux, 1999)

Las técnicas de fisioterapia respiratoria se dividen en las que mejoran la higiene
bronquial o desobstruccién bronquial; en las técnicas que mejoran la eficacia de la
respiracion o de re-expansiéon pulmonar y por ultimo las que facilitan la recuperacion de una
buena condicién fisica. Dentro de las que mejoran la higiene bronquial tenemos las
convesionales apoyada en el drenaje postural, las vibraciones, percusiones, y las
espiraciones forzadas. Las técnicas que se utilizan son la gravedad por drenaje postural,

ondas de choque por percusion, vibracidén o incentivador respiratorio, compresion del gas en

27 Grupo de Trabajo de Pleura de Neumomadrid, en la Secciéon de Neumologia. Hospital del Sur
Infanta Cristina. Parla. Madrid. Espafia
28 Es la presion que rodea al pulmon, dentro del espacio pleural. Durante la respiracion en reposo, la
presion pleural es negativa; es decir, menor que la presion atmosférica.
29 Este libro tiene una doble finalidad, la de un tratado y la de un manual practico. El objeto del tratado
es el de exponer todo lo referente a las técnicas de fisioterapia respiratoria y apoyarlas con los
argumentos cientificos que las sustentan, que justifican sus indicaciones y contraindicaciones, y sus
efectos potenciales o aprobados
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el caso de tos dirigida, presiones toracicas y manuales y técnicas de espiracion forzada
TEF, aceleraciéon de flujo espiratorio AFE, técnica de respiracion lenta con glotis abierta en
decubito infra lateral ETGOL, drenaje autogenico, ciclo activo de la respiracion, presion
positiva de la via aérea ,presion espiratoria positiva PEP, presiéon continua de la via aérea
CPAP, sistema de bipresion positiva BIPAP, y la no convencional que son las técnicas
espiratorias pasivas y lentas asociadas a una tos refleja. Dentro de las técnicas que mejoran
la eficacia de la respiraciéon pulmonar se encuentran las técnicas de relajacion, los ejercicios
de respiracién diafragmatica y de expansion toracica. Y en el reacondicionamiento muscular
mencionamos el entrenamiento fisico general y el entrenamiento especifico de los musculos
respiratorios. (Comroe, 1967)3°

En las técnicas directas de limpieza broncopulmonar tenemos, primero, las
espiratorias lentas, basadas en factores mecanicos, las tres principales técnicas
espiratorias lentas comparten un objetivo: remover la obstruccion presente en el arbol
respiratorio medio y depurar este contenido hacia las vias proximales, donde las técnicas
espiratorias forzadas tomaran el relevo, estan indicados en la mayoria de los trastornos
obstructivos ventilatorios donde coexistan secreciones broncopulmonares acumuladas, su
principal efecto es la desinsuflacion pulmonar. Ademas, al trabajar en conformidad con las
propiedades fisiolégicas diferenciales de flujo de los fluidos en cada nivel del aparato
respiratorio, son bien toleradas por los pacientes principalmente por aquellos con cuadros de
fatiga®', a la vez que les permiten hacerse cargo de ellas. Dentro de esta encontramos la
Espiracion Lenta Prolongada, a través de una lenta presion manual, conjunta sobre térax y
abdomen e iniciada al final de una espiracion espontanea, se la continia hasta alcanzar el
Volumen Residual® (VR). Esta técnica pasiva le ayuda a alcanzar un mayor volumen
espiratorio depurando su periferia broncopulmonar. También tenemos el Bombeo traqueal,
es una practica de arrastre de las secreciones bronquiales del nifio al que, situandolo en
decubito dorsal y en hiper-extension cervical, se le aplica una leve presion y deslizamiento
del pulgar a lo largo de su traquea extra-toracica y por ultimo el Drenaje Autégeno que se
trata de una técnica desobstructiva que utiliza inspiraciones y espiraciones lentas y
controladas por un paciente sedante. Se puede aplicar a partir de los 5 o 6 afios luego de un
entrenamiento de sesiones y requiere de una intensa cooperacion. El ciclo completo, que
realiza inhalaciones nasales lentas y profundas intentando humidificar y calentar el aire, se
compone de 3 fases: Una ventilatoria a bajo volumen o de despegamiento mucoso

periférico, otra a medio volumen o de acumulacién de secreciones en las vias respiratorias

30 Medico investigador que se especializa en las funciones del corazén y pulmones humanos.
31 Molestia o dificultad al respirar.
32 \Volumen de gas presente en los pulmones al final de una espiracion forzada.
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medias y por ultimo, una ventilacion a medio o alto volumen pulmonar o expulsiva de las
secreciones. (Behrman y Kliegman, 1998)3.

Entre cada fase se realiza una apnea de 2-3 segundos, y luego —evitando los
episodios de la tos-habran espiraciones forzadas levemente a flujos constantes con la glotis
y la boca abiertas.

Luego se encuentran las espiratorias forzadas con una accidon esencialmente
depurativa, las tres técnicas espiratorias forzadas apuntan a movilizar el exceso de
secreciones del tracto respiratorio proximal mediante el cizallamiento unido a la
transferencia de energia cinética entre las moléculas de aire que circulan a gran velocidad
en el segmento con flujo limitado y los constituyentes mucosos del bronquio afectado
(Eduforma 2006)34. Su mecanismo, que genera la aparicion de un punto de igual presion
sobre el trayecto bronquial proximal, las vuelve una etapa posterior de las espiraciones
lentas, ya que movilizan hacia los troncos bronquiales superiores las secreciones recogidas.
Dentro de esta encontramos Técnica de Espiracion Forzada (TEF) que se funda en
espiraciones forzadas realizadas sobre un volumen pulmonar bajo, medio o alto, y tiene su
lugar de accion sobre las 2-3 primeras generaciones bronquiales, laringe y traquea. En
lactantes se califica como pasiva, pues es ejecutada mediante una presion manual del
kinesidlogo sobre térax y abdomen, con lo que logra aumentar en simultaneo la presion
intratoracica y el flujo bucal y genera un flujo inicial de menor cuantia que la propia tos. Y por
ultimo la Tos Voluntaria (TD) Y Tos Refleja (TP), comprendido como uno de los principales
mecanismo defensivos del tracto respiratorio, la tos es un acto reflejo del paciente que el
kinesiélogo puede usar a su favor para expulsar el exceso de moco del arbol traqueo
bronquial proximal (pues no moviliza mas alla de los bronquios segmentarios).En la TD es
necesaria la cooperacién del nifio y ello la vuelve de eleccién en el paciente mayor, en tanto
en nifos de hasta 4 afos se aplica un tipo de tos provocada (TP); La eficacia 6ptima de esta
ultima ocurre al presionar con el pulgar sobre el conducto traqueal al final de la inspiracién o
al comienzo de la espiracion espontanea. (Sati, 2009)3°

Dentro de las inspiraciones se encuentran: Las inspiraciones lentas también conocida
como espirometria incentivada, las técnicas inspiratorias lentas fueron concebidas para la
depuracién periférica en las infecciones bronco-pulmonares del nifio y asi luchar contra los
sindromes restrictivos consecuentes a un colapso atelectasico o una infeccion neumonica.
Su principio terapéutico parte de una inspiraciones con el mayor volumen aéreo posible que,

al aumentar la presion transpulmonar, reabrir los bronquios e hiperinsuflar el pulmon, reclute

33 El conocimiento del desarrollo humano humano, su comportamiento y enfermedades, desde el
ambito molecular, hasta el socidlogo sigue una curva exponencial. Esto ha llevado a mejorar nuestros
conocimientos explicados en este compendio.
34 El objetivo principal de este manual es proporcionar al fisioterapeuta y al resto de los profesionales
de la salud una herramienta util que aumente la calidad de su actividad asistencial.
35 Sociedad Argentina de Terapia Intensiva.
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aquellos alveolos previamente colapsados. Su ejecucion, que debe ser lenta y en posicion
sedante, comienza por una inspiracion profunda seguida de una apnea de 3-4 segundos.
Para esto se requiere de la coordinacion ventilatoria. Y las inspiratorias forzadas
considerando que la limpieza bronquial del nifio no es completa si no es acompanada por
una re-permeabilizacion de sus vias respiratorias extra-toracicas, las técnicas inspiratorias
forzadas aspiran a depurar estas vias y disminuir con ello el uso de ATB. Mencionamos la
Des-Obstruccion Rinofaringea Retrograda (DRR) basadas en el principio de de la naso
aspiracion pasiva, y dirigida a nifios menores de 2 afos, estas maniobras inspiratorias
forzadas persiguen el objetivo de limpiar de secreciones el espacio rinofaringeo y cuya
aplicacion local puede ocasionalmente sumar instilaciones con medicamentos. Aplicada
pasivamente al final del tiempo espiratorio, la DRR se favorece del reflejo inspiratorio que
sobreviene a las espiraciones prolongadas, a la tos provocada o al llanto: al ocluir en ese
momento, sea su boca con el dorso de la mano o elevando la mandibula, se lo fuerza a
nasoaspirar La Ducha Nasal (DN) También llamada kafa cleaning, o de eliminacion del
moco, esta técnica intenta limpiar de un modo natural las fosas nasales mediante un lavado
realizado con solucién fisiolégica a una temperatura de 37-39°C. Con ello se busca
descongestionar las cavidades nasales y prevenir el pasaje nocturno de secreciones
nasales hacia el tracto respiratorio inferior. Y el Barrido, esta técnica consiste en extraer una
muestra de secreciones procedentes del arbol bronquial durante su emision laringea,
consecuencia de la TP o la TD, cuando estas secreciones aun no estan contaminadas por la
flora bacteriana orofaringea . El objetivo es identificar el germen responsable de la infeccion
inmediatamente sale del espacio laringo-faringeo evitando la recogida de esputos
salivares.(Renteria,1997)%

Dentro de las 4 técnicas de limpieza bronquial detalladas, cada una tendra su lugar de
actuacion preferencial: las inspiraciones medias lo haran en el aparato respiratorio periférico;
las espiraciones lentas lo hacen sobre las vias respiratorias distales, las vias proximales
seran afectadas en las espiraciones forzadas, y finalmente, actuando sobre las vias extra-
toracicas, las inspiraciones forzadas. Hay un término clave para entender las técnicas que
dependen del volumen -y que trabajan sobre el aparato respiratorio periférico- y es des-
insuflacion. En las dependientes del débito de aire, que apuntan a movilizar el aparato
respiratorio medio-proximal, el hincapié sera hecho en la velocidad. Las técnicas
coadyudantes de limpieza broncopulmonar son, el drenaje postural que tiene como objetivo
drenar las secreciones del arbol traqueobroquial utilizando el efecto de la gravedad y los

conocimientos de anatomia. Cada segmento lobular utiliza posiciones acompafiada de

3 Para luego establecer tratamiento y mejorar la salud del paciente.
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maniobras vibratorias. Es primordial prestar atencion a la apropiada colocacién del paciente

segun se distribuyen y configuran sus segmentos broncopulmonares.

A continuacién para ellos se grafican algunas de las distintas posiciones de limpieza

traqueobronquial:

Imagen N° 1: Drenaje postural.

Fuente: www.fibrosisquistica.org.ar/kinesiologia-del-aparato-respiratorio

La preparacion del paciente, fundamental para reducir la viscosidad de las secreciones
espesas y alcanzar la inhalacién de un bronco-dilatador y/o de un agente mucolitico. La
hidratacion adecuada del paciente es de suma importancia pues facilita fluidificando las
secreciones a drenar. También se encuentran Las vibraciones, que son fendémenos
ondulatorios que se aplican sobre la pared del torax, se transmiten por el brazo del
kinesiélogo y, por un efecto tixotropo, logran disminuir la viscosidad del moco bronquial. La

propagacion fisica de estas ondas de presion mejora el clearence mucociliar®” y se indican

%7 Es el mecanismo de defensa mas importante del tracto respiratorio; sustancias potencialmente
nocivas atrapadas en el moco nasal son removidas mediante el movimiento coordinado de los cilios.
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cuando al auscultar se sospeche que la consistencia de las secreciones acumuladas
presenta un volumen y una adhesividad importantes en simultdneo con una movilizacion
dificultosa. Es una técnica para facilitar el desprendimiento de las secreciones bronquiales.
El kinesiélogo coloca su mano en la zona a tratar, siguiendo la inspiracion de forma pasiva;
en la espiracion ejerce vibraciones sobre el térax, aumentando la presién segun se deprime
la caja toracica. Las vibraciones seran ritmicas y progresivas, ejerciendo la mayor presion
cuando el aire ha salido totalmente del pulmén.

La ventilacidn con presidn positiva espiratoria son todas aquellas técnicas que utilizan
frenos espiratorios, fisioldgicos o0 mecanicos, para mejorar el clearence de las secreciones
bronquiales. Alargar el tiempo de exhalacion permite luchar contra la asincronica
homogeneidad ventilatoria y evitar el colapso de unidades periféricas. Por ejemplo, la
espiracion con los labios pinzados intenta lentificar el débito espirado mediante la oposicion
de un freno labial, que generando una sobrepresion retro labial la transitara hasta la
periférica del aparato respiratorio, se obtienen mejoras en la ventilacion alveolar y de los

intercambios gaseosos.

“La fisioterapia respiratoria suple el fallo de los mecanismos de defensa del aparato
respiratorio, se puede contemplar bajo su aspecto de suplencia, de compensacion o
incluso , de sustantivo del fallo momentaneo o definitivo de los mecanismos de defensa
del aparato respiratorio, que se manifiesta por el estado de obstrucciéon bronquial que

resulta de una alteracion del transporte mucociliar” (Prentice, 2001)%8

La necesidad de una fisioterapia respiratoria tiene como principal objetivo reducir en
forma precoz la obstruccion bronquial representada por el acumulo de secreciones, derivada
de la incapacidad de los sistemas fisioldgicos naturales para transportarlas y eliminar del
organismo, y objetivos secundarios destinados a la prevencion o el tratamiento de la

atelectasia y la hiperinsuflacion pulmonar.

“El principal problema planteado por la fisioterapia respiratoria en el nifio
pequerio es, ante todo, la imposibilidad para el fisioterapeuta de cuantificar u
objetivar los efectos de sus maniobras. En efecto la incapacidad del nifio
pequenio para realizar test funcionales y el elevado nivel técnico de algunos test,
reservados a escasos laboratorios especializados, hacen que una evaluacion de
rutina sea dificil, casi imposible. EI médico y el fisioterapeuta se encuentran en
este campo desasistidos cuando se trata de evaluar en el plano funcional los

efectos de una sesion de cuidados y de tratamiento a largo plazo. Veremos, sin

% Reconocido como un autor, educador, y clinico. Recibié dos licenciatura y una maestria de la
Universidad de Delaware, un doctorado en medicina deportiva y fisiologia aplicada de la Universidad
de Virginia y BSPT licenciatura en terapia fisica de la Universidad de Carolina del Norte
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embargo, que los efectos pueden apreciarse de forma sistematica a partir de
parametros de la anamnesis, semiolégicos e instrumentales simples” (Behrman
1997)%

Desde su lanzamiento en 1976, la inspirometria por incentivo, viene siendo una
modalidad de terapia respiratoria profilactica, segura y eficiente. A nuestro modo de ver, y
con base en diversos estudios, esta técnica no debe ser considerada superior a cualquier
otra modalidad terapéutica. La aplicacion terapéutica de la inspirometria por incentivo
cuando es indicada correctamente y acompanada de cerca por un fisioterapeuta, puede
posibilitar un mejor animo del paciente por realizar una inspiracion voluntaria maxima,
teniendo por objetivo prevenir la aparicion de atelectasias, shunt*?, hipoxia, e hipercapnia*'.
La técnica y el equipamiento utilizados en algunas situaciones clinicas parecen mejorar la
performance del paciente, ya que producen un mayor biofeedback que las técnicas

convencionales.

La técnica de inspiracion maxima sostenida requiere del paciente una inspiracion
maxima al nivel de su capacidad pulmonar total (CPT). Partiendo de la inspiracion a nivel del
volumen residual (VR), o sea, estando el paciente bien desinsuflado, casi siempre tal
actividad kinésica puede resultar en un indice de presién transpulmonar de
aproximadamente 40 cm de H;O, con una variacion en el tiempo de sustentaciéon de 5 a 8
segundos, generando un volumen corriente de aproximadamente 40 ml/kg.

La modificacion de ese indice de presion repercute también en la presion intra-
alveolar. La técnica provoca progresivamente un incremento en la negatividad de la presion
intra-alveolar en forma lenta, progresiva y sostenida. (Kelley, William 1993)#2

La técnica probd ser eficiente en nuestro medio con fundamentacion en diversos
trabajos cientificos publicados a lo largo de los ultimos afios.

La inspiracién es hecha en el incentivador por via oral, activa y profundamente, siendo
en su inicio rapida y mantenida al final, punto en el que ocurre el mayor incremento del
trabajo ventilatorio. La espiracién es por via oral hasta el nivel de reposo espiratorio. Este
patrén solo debe levantar una esfera indicadora del nivel de precision, para visualizacién y

graduacioén de flujo minimo de inspiracion.

39 Es muy importante realizar una buena historia clinica. Durante la exploracion fisica tendremos en
cuenta si existe taquipnea. Se observara si existen retracciones toracicas, cianosis-palidez y aleteo
nasal. Se podran escuchar los quejidos, las sibilancias y el estridor en ocasiones
40 Pasaje que permite el paso anémalo de fluidos de un lado del cuerpo humano a otro, existe
cuando hay una perfusidon normal al alvéolo, pero la ventilacién no es capaz de suplir las demandas
de la region.
41 Aumento de la presion parcial de didxido de carbono, medida en sangre arterial, por encima de 46
mmHg.
42 Médicos especialistas en medicina interna.
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La adopcion del patrén ventilatorio con la inspiracion maxima sostenida puede
considerarse un patron forzado en exceso, que depende para su obtencion del uso de
equipamientos especificos llamados inspirémetros de incentivo.

Entre los tipos de inspirometros de incentivo existen dos tipos de inspirdmetros de
incentivo: a flujo y a volumen. En el incentivo a flujo puede haber flujo turbulento inicial,
alteracion en el trabajo ventilatorio, alternando asi el patron de ventilacién durante el
ejercicio. (Kisner, Colby 2005)*3

El incentivo a volumen es mas fisiolégico porque el volumen de tratamiento es
constante hasta alcanzar la capacidad inspiratoria maxima o al nivel prefijado por el
terapeuta.

Uno de los aspectos principales del uso de la SMI es la capacidad de animar al
paciente a realizar inspiraciones profundas sostenidas, previniendo asi, la aparicion de
atelectasias, shunt, hipoxia e hipercapnia.

El principal efecto de la técnica permite el incremento del indice de presion
transpulmonar encima de 40 cm H,O por 5 a 12 segundos y un volumen corriente** sobre 40
ml/kg.

La técnica permite la mejora en la insuflacién pulmonar, optimiza el mecanismo de tos
y detecta precozmente la enfermedad pulmonar aguda.

La aplicacion de los incentivadores a flujo esta contraindicada en el post-operatorio
inmediato, ya que puede producir dolor, turbulencia en la via aérea y aumento del trabajo
respiratorio.

En cuanto al incentivo empleado a volumen, su uso puede ser efectivo a partir de 12
horas corridas de post-operatorio inmediato, no produciendo dolor, ya que la técnica es
realizada con volumenes inspiratorios pre establecido. (Flores, 2002)4°

La botella flujo, fisioterapia respiratoria para el entrenamiento respiratorio, basado en
el flujo que consiste en una botella con capacidad total de 500 cc la cual se debe llenar de
agua tan solo la mitad (250 cc), se utiliza en su interior un sorbete. El paciente realizara
inspiraciones por nariz y durante su espiracion depositara el aire espirado en el interior de la
botella mediante el sorbete, transmitiendo una presion dentro de la misma, produciendo en
el interior del pulmén vibraciones y diferencia de presién sobre la mucosidad. Fue disefiado
para mejorar la respiracién y ayudar a restaurar los patrones de respiracion normales,
fortalece vy ejercita los musculos respiratorios, estimulando una respiracion profunda,
controlada y lenta. Se usa también para ayudar a restaurar y mantener la funcion pulmonar,

favoreciendo la movilizacion de secreciones y la estimulacion de tos productiva. Es un

4 Ejercicio terapéutico y recuperacion funcional.
44 Es el volumen de aire que circula entre una inspiracion y espiracion normal sin realizar un esfuerzo
adicional. El valor normal es de aproximadamente 500 ml o 7 ml/kg de peso corporal.
45 Este espirometro le ensefia como tomar respiraciones profundas y lentas.
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aparato cientificamente disefiado que utiliza una serie calibrada de pasajes de aire para
alterar el flujo, y por lo tanto, el esfuerzo requerido para levantar una esfera indicadora del
nivel de precision, para visualizacion y graduacion del flujo minimo de inspiracién. (Sweeney
y Jane, 2009).46

Para que la técnica sea aceptada y prescripta adecuadamente, es necesario tener en
cuenta algunos puntos basicos. Entre ellos se destaca, el paciente debe estar lucido,
orientado en el tiempo, cooperativo y motivado, no debe presentar hiperinsuflacion, cuadro
agudo de atelectasia, neumonia y que debe ser realizada preferentemente con el paciente
en posicion sentado y confortable

La inspiracion, siempre que sea posible, debe iniciarse a partir de volumen residual,
progresando hasta alcanzar la capacidad pulmonar total*’, manteniendo asi un equilibrio en
la constante de tiempo del sistema, principal requisito para la ideal expansion alveolar. De
esa forma es posible prevenir la hiperventilacion, las turbulencias y sus posibles
consecuencias clinicas.

La precision de la carga y repeticiéon del ejercicio es el papel del kinesidlogo, que
teniendo conocimiento clinico del estado general del paciente, no permitira la aparicion de
efectos indeseables, tales como incomodidad y aumento del trabajo respiratorio.

El incentivo inspiratorio a flujo*® presenta como ventaja el menor costo y como
desventajas el flujo inicial con turbulencias, aumento del trabajo respiratorio, tos y hasta a
veces dolor.

Como pre-requisitos el paciente debe estar motivado y predispuesto para cooperar. El
principal efecto indeseable es la hiperventilacion*®. El esfuerzo debe ser realizado con un
volumen corriente y una frecuencia respiratoria dentro de lo normal. En los inspirémetros de
incentivo o flujo puede ocurrir con mucha frecuencia la tos, generalmente provocada por
turbulencias en las vias aéreas. Cuando la técnica es prescripta a pacientes que presentan

valores de VC5%°, CVF5', CI®? Y FR%? por debajo del minimo aceptable, puede ocurrir excesivo

46 Con el beneficio de ser de bajo costo.

47 Las capacidades pulmonares se refieren a los distintos volimenes de aire caracteristicos en la

respiracion humana. Un pulmoén humano puede almacenar alrededor de 5 litros de aire en su interior,

pero una cantidad significativamente menor es la que se inhala y exhala durante la respiracion.

48 Flujo variable en funcién del tiempo de incentivo

49 Es una respiracion rapida o profunda que puede ocurrir con ansiedad o panico. También se

denomina hiperrespiracion y puede dejarlo a uno con una sensacion de falta de aliento.

%0 VVolumen corriente

51 Capacidad Vital Forzada. Es el maximo volumen de aire que puede espirar un individuo después de

una inspiracion maxima. Es un indicador del tamafo pulmonar. Por lo tanto, la CVF disminuira en

todas las enfermedades en que exista disminucién del volumen pulmonar funcionante (enfermedades

restrictivas), por relleno o colapso alveolar, por aumento de la rigidez de las paredes alveolares o por

otros mecanismos.

52 Capacidad inspiratoria. Es la cantidad de aire que una persona puede respirar comenzando en el

nivel de una espiracion normal y distendiendo al maximo sus pulmones (3.500 ml aproximadamente).
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aumento del trabajo inspiratorio, predisponiendo al paciente para el aumento del consumo
de oxigeno, aproximandolo al umbral de fatiga muscular respiratoria. Por esa razéon es
imprescindible, cuando se usa el inspirdmetro de incentivo por flujo, la monitorizacion previa
de la CVF Y FR.

53 Frecuencia respiratoria. Es el nimero de respiraciones que efectlia un ser vivo en un lapso
especifico (suele expresarse en respiraciones por minuto). Movimiento ritmico entre inspiraciéon y
espiracion.
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Disefio metodoldgico

El presente trabajo constituye una investigacién de tipo descriptiva. El objeto de
estudio fue analizar la influencia de la botella flujo en cuanto a la auscultacién pulmonar,
saturacion de oxigeno y patron respiratorio a corto plazo en la rehabilitacion kinesioterapia
respiratoria aplicada a pacientes ambulatorios entre 5 y 10 afos con bronquitis. Se
selecciona una serie de cuestiones y se mide cada una de ellas independientemente, para
asi describir lo que se investiga.

Para el desarrollo de esta investigacion se utilizara un disefio metodoldgico no
experimental ya que se realiza sin la manipulacion directa de las variables, de esta forma lo
que se hace es observar los fendmenos tal y como se dan en su contexto natural, es decir
en su realidad, y luego se analizaran, segun la temporalidad es de tipo longitudinal el interés
es analizar cambios a través del tiempo en determinadas variables o en las relaciones entre
estas, los datos seran recolectados en periodos especificos para hacer inferencia respecto
al cambio, sus determinantes y sus consecuencias. El investigador asistira a un consultorio
de kinesiologia de una clinica privada y obtendra los datos de nifios entre 5 y 10 afos que
asistan a dicho establecimiento y padezcan bronquitis.

La poblacién de estudio se compone de niflos que tengan entre 5 y 10 afios en la
ciudad de Mar del plata, que presenten bronquitis y utilicen la botella flujo como tratamiento.
Quedando excluidos aquellos nifios que simultaneamente utilicen otra fisioterapia
respiratoria y presenten otra patologia de base, no habra distincién de sexo y tampoco
deben estar administrados con broncodilatadores en nebulizacién o paf.

El tipo de muestreo sera no probabilistico, por conveniencia debido a que la eleccion
de los sujetos no depende de que todos tengan la misma probabilidad de ser elegidos, sino
de la decisién del investigador. Se seleccionara 30 nifios entre 5 y 10 que padezcan
bronquitis y realicen kinesioterapia respiratoria convencional y 30 nifios entre 5 y 10 que
padezcan bronquitis y realicen el tratamiento kinésico respiratorio mas la utilizacion del
incentivador respiratorio. La muestra utilizada fue de tipo panel, ya que los mismos
individuos fueron observados y medidos en distintos momentos de tiempo; son las mismas
personas que conformaron la muestra inicial del estudio las que se analizaron durante toda
la investigacion

La técnica de recoleccion de informacion utilizada fue una evaluacion kinésica
respiratoria de elaboracion propia. La misma fue compuesta por diferentes items del tipo
anamnesis exploratoria y pruebas instrumentales.

Las variables de estudio son:

- Edad

- Sexo

- Saturacion de oxigeno

- Patrén respiratorio
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- Frecuencia respiratoria
- Tirajes respiratorios.

- Auscultacién pulmonar
- Patrén tusigeno

- Secreciones

- Caracteristicas de las secreciones.

Edad
Definicion Conceptual: tiempo cronolégico de vida, anos, meses y dias de una persona.

Definicion operacional: los valores de edad seran de entre 5 a 10 afos.

Sexo.
Definicion Conceptual: conjunto de caracteristicas fisicas y constitutivas del ser humano por
el cual puede ser femenino o masculino

Definicion operacional: sera a través de la observacion; e identificara si es hombre o muijer.

Saturacion de oxigeno

Definicion conceptual: Es la cantidad de oxigeno diluido en sangre en un momento
determinado, demuestra la efectividad de la oxigenacion de la sangre por parte del sistema
respiratorio.

Definicion operacional: Se obtiene con un oximetro de pulso, el valor ideal es de 100%, pero

es aceptable hasta un minimo de 92%

Patron respiratorio.

Definicion conceptual: la respiraciéon es una accién inherente a la vida, debe ser libre y
automatica nunca forzada, en ocasiones es necesario el entrenamiento de la respiracién con
la finalidad de hacer mas eficiente la respiracion y conseguir el buen funcionamiento de los
tejidos.

Definicion conceptual: definir el tipo de patrén respiratorio que presenta el paciente a través
del examen fisico:

- Diafragmatico/abdominal.

- Costal superior.

- Costal inferior

25



Disefio metodoldgico

Frecuencia respiratoria.
Definicidon conceptual: es el numero de respiraciones que efectia un ser vivo en un lapso
especifico (suele expresarse en respiraciones por minuto). Movimiento ritmico entre
inspiracion y espiracion, regulado por el sistema nervioso.
Definicion operacional: la frecuencia se mide en reposo y consiste simplemente en contar la
cantidad de respiraciones durante un minuto cada vez que se eleva el pecho. Se realiza
antes y finalizada la sesion durante todo el tratamiento.
Frecuencia respiratoria sesién (n): Previo=
Posterior=
Tiraje intercostal:
Definicion conceptual: llamada también retraccion de los musculos del térax, corresponde al
movimiento de los musculos hacia dentro entre las costillas, como resultado de la reducciéon
de la presion en la cavidad toracica. Los movimientos son un signo de dificultad respiratoria.
Definicion operacional: se realiza un examen fisico del paciente y se establece:
- No
- Si  [] Costal superior
[ ] Supraclavicular
[] Intercostal

L] Universal c/aleteo nasal

Auscultaciéon pulmonar.
Definicion conceptual: procedimiento clinico de exploracion fisica que consiste en escuchar
de manera directa el drea toracica para valorar los sonidos normales o patoldgicos.
Definicion Operacional: procedimiento clinico de exploracion fisica que consiste en escuchar
de manera directa el area toraxica del paciente con bronquitis antes y finalizado el
tratamiento utilizando como instrumento el estetoscopio, para valorar los sonidos y
determinar:
- Rales /estertores
- Sibilancias
- Roncus
- Crepitantes
- Murmullo vesicular: - Normal

- Aumentado

- Disminuido
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Patron tusigeno:
Definicion conceptual: La tos es un mecanismo reflejo defensivo del aparato respiratorio,
cuya finalidad se cifra en la eliminacion de las secreciones bronquiales. Importante para el
paciente para coadyuvar la limpieza, la remocion y la expulsion de las secreciones
brénquicas y, con esto, desobstruir el flujo aéreo
Definicion operacional: procedimiento clinico de exploracion fisica en el cual se le pide al
paciente que tosa antes y después del tratamiento, y se define:
- Tos eficaz: [ |Productiva

[ ] Seca

- Tos ineficaz

Secreciones:
Definicion conceptual: las fosas nasales tienen células especializadas para el olfato, pero
ademas desempefan un papel importante en el acondicionamiento del aire inhalado,
también cumple funcion de proteccién de las membranas de las mucosas, en la nariz, la
garganta y los pulmones que puede hacer que sea dificil para las bacterias penetrar en el
cuerpo a través del epitelio.
Definicion operacional: a través del examen fisico del paciente se establece la presencia o
no de secreciones:

- Si

- NO

Tipo de secreciones:
Definicion conceptual: la secreciéon nasal puede ser acuosa u mucosa, mucopurulenta, de
color verde o amarillo. A menudo se asocia con sintomas de enfermedades respiratorias.
Definicion operacional®*: a través de la observacion se establece el tipo de secreciéon y se
define si son:

- Secreciones blancas.

- Secreciones amarillas.

- Secreciones purulentas.

4 Cruz Mena, Moreno Bolton, R (2007), en su libro Aparato Respiratorio: Fisiologia y Clinica
establecen los tipos de secreciones.
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Consentimiento informado para participantes de la investigacion:

La presente investigacion es conducida por Dick Laura Carolina, DNI
93638025, estudiante de la carrera de Licenciatura en Kinesiologia, de la
Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Fasta, sede Mar del Plata. El
objetivo es evaluar cémo influye la botella flujo en la rehabilitacién Kinesio-
respiratoria en cuanto a la auscultacion, saturacion de oxigeno y patrén
respiratorio en pacientes ambulatorios entre 5 y 10 afios con bronquitis en la
ciudad de Mar del plata en el afio 2015.

La participacion en este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion
que se recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro propésito fuera de
los de esta investigacion. Los resultados seran expresados en porcentajes,
promedios y otros parametros estadisticos, con lo que la identidad de los
participantes, asi como sus respuestas individuales, no podran ser conocidas por
persona alguna fuera del participante y el investigador responsable.

Si tiene alguna duda sobre esta investigacién, puede hacer preguntas en
cualquier momento durante su participacion en él. lgualmente, puede retirarse de
la investigacion en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna
forma.

Desde ya le agradecemos su participacion

Firma del participante Fecha
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Evaluacion Kinésica Respiratoria

Fecha. [/ [

Numero de encuesta:

1) Edad:
2) Sexo:
M [] F [
3) Saturacion de Oxigeno (%):
Sesion 1 Sesion 2 Sesion 3 Sesion 4 Sesion 5
Previo | Posterior | Previo | Posterior | Previo | Posterior | Previo | Posterior | Previo | Posterior
4) Tipo de patrén respiratorio: [ ] Diafragmatico/abdominal.
[ Costal superior.
[ ] Costal inferior.
5) Frecuencia respiratoria:
SESION 1 SESION 2 SESION 3 SESION 4 SESION 5
Previo| Posterior | Previo | Posterior | Previo | Posterior | Previo | Posterior | Previo | Posterior
FR
6) Tirajes: No [] Si []

[1 Costal superior

[] Supraclavicular

[] Intercostal

[] Universal c/aleteo nasal
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7) Auscultacion:

Antes del tratamiento. Posterior al tratamiento

Tiempo Tiempo
inspiratorio espiratorio inspiratorio espiratorio
Rales o
estertores
Sibilancias
Roncus
Crepitantes
l\\//leusrir::I!(: t ] 1 [ ]| Normal [] t ] 1|] Normal []
8) Patron tusigeno:
Antes de tratamiento:
[] Tos eficaz — Productiva[ ]
Seca[ ]
[] Tos ineficaz
Posterior al tratamiento:
[] Tos eficaz Productiva []
Seca ]
[] Tos ineficaz
9) Tratamiento Kinésico Respiratorio: (marque con una X)
Sesion n°1 | Sesion n°2 [Sesion n°3 [Sesion n°4 | Sesion n°5

Drenaje postural

Percusion

toraxica

Vibraciones

Técnica de espiracion
forzada

INCENTIVADOR
RESPIRATORIO
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10) Secresiones: ¢ Presenta Secreciones?

Sesion 1 Sesion 2 | Sesion 3 | Sesion 4 | Sesion 5

SI
NO

11) Caracteristicas de las secreciones:

Sesion 1 | Sesion 2 | Sesion 3 | Sesion 4 | Sesion 5

Secreciones
blancas

Secreciones
amarillas

Secreciones
purulentas
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Andlisis de datos

La presente investigacion consistio en determinar como influye la botella flujo en
cuanto a la auscultacion, saturacién de oxigeno y patrén respiratorio a corto plazo en la
kinesioterapia respiratoria de 60 pacientes ambulatorios que padecen bronquitis, de entre 5
y 10 afnos, que concurren a un consultorio privado durante los meses de marzo y mayo del
ano 2015, en la ciudad de Mar del Plata.

El trabajo de campo se realizé mediante la aplicacion del instrumento que incluia una
ficha kinésica respiratoria y mediciones que se aplicaron a los dos grupos de pacientes, el
primero durante 5 sesiones de tratamiento kinésico respiratorio convencional y al segundo
grupo ademas se le aplico un incentivador respiratorio a flujo (botella flujo).

Luego se codifico y tabulo los datos obtenidos mediante la elaboracion de una matriz,
y finalmente se realizé un analisis descriptivo e interpretativo de los resultados en respuesta
a las variables propuestas.

A continuacién se describen las variables contempladas en la muestra:

La distribucion de los pacientes por sexo.
A continuacién se detalla la distribucién por sexo de los pacientes con bronquitis de

ambos grupos que participaron de la muestra.

Composicidon de Sexo de los pacientes
100%
80% -
60% . Grupo
Control
0, -
60% 1 o
40%
40% | Grupo con
Incentivador
20% -
0% T T
Femenino Masculino n=60

Fuente: Elaboracion propia
En la distribucién por sexo se observa una tendencia hacia el sexo femenino con
respecto al masculino. El 60% del grupo control son mujeres, al igual que el 57% de las del
grupo con incentivador respiratorio; mientras que solo el 43% del mismo grupo son varones,

al igual que el 40% de los del grupo control.
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Distribucion de los pacientes por edad
A continuacion se detalla la distribucién por edad de los pacientes con bronquitis de

ambos grupos que participaron de la muestra.

Grafico N° 2: Composicion de Edad de los pacientes
100% -
Grupo con
80% - incentivador
60% -
40% _/ 37% Grupo
53% control
20% A | 23% ) 20%
2 109%)—14% r— 13%’
O% T T T T % T T
5 afos 6 anos 7 afos 8 anos 9 afos 10 afios n=60

Fuente: Elaboracion propia

En relacion a la distribucién por edad cronoldgica de los pacientes con bronquitis, se
observa que las edades oscilan en una edad minima de 5 afios y una maxima de 8 afios en
el grupo control, mientras que en el grupo con incentivador respiratorio la edad minima es de
5 afos y la maxima de 10 anos. La edad media en el GC es de 6 afios y en el Gl es de 7
afos es decir que se observa una distribucion dispar.

El rango de edad de los pacientes que presenta mayor porcentaje es el de de 5
anos, en el cual el 53% representa al grupo control y el 30% del grupo con incentivador de
botella flujo, esto puede deberse a que estos pacientes estan empezando su convivencia
con otros nifios en centro educativos por lo que a menudo presentan cuadros contagiosos
hasta que su sistema inmunolégico se desarrolle por completo. En segundo lugar se hallan
los pacientes de 6 afos, de los cuales el 37% son del Gl y el 23% el Gl, seguido por
aquellos pacientes que poseen 8 afnos, de los cuales el 20% son el grupo incentivado con
botella flujo y el 14% del Grupo Control. Finalmente el 13% son nifios de 10 afos del grupo

con incentivo respiratorio y el 10% son nifios de 7 afios del grupo control.

Patron respiratorio.

Se realizé una valoracion del patrén respiratorio en ambos grupos, determinandose que
todos los pacientes con dicha patologia respiratoria de ambos grupos presentaban un patrén
respiratorio, costal superior, signo caracteristico de una bronquitis aguda que no presenta
internacion hospitalaria; dejando en claro que el patrén respiratorio diafragmatico o

abdominal no se hace presente.
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Tiraje intercostal.
Con respecto al tiraje intercostal, ninguno de los pacientes de ambos grupos de la
muestra tenia presencia de este signo de dificultad respiratoria, ya que son pacientes

ambulatorios, la bronquitis es mas leve, por ello no hay tal presencia.

Auscultacién Pulmonar, al inicio y al Final del Tratamiento en ambos grupos.
En lo que respecta al resultado de la auscultacién, al inicio y al final del tratamiento en

los dos grupos, se observan los siguientes resultados:

Grafico N2 3: Signos en Auscultacion Antes y Despues
Murmullo 0
Disminuido 3%
Murmullo 100%
Aumentado
Murmullo 100%
Normal
Roncus 100%
100%
Sibilancias
Rales o J J 100%
estertores 60%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
GIDESPUES = GIANTES M GCDESPUES m GC ANTES n=60

Fuente: Elaboracion propia

Una auscultacion exhaustiva permite clasificar objetivamente los ruidos respiratorios,
producidos por las variaciones rapidas de las presiones gaseosas en el pulmén o por las
vibraciones de los tejidos y cualquier otro sonido emitido intra o extra-toracico. Al observar el
grafico 3 se puede apreciar que la amplia mayoria de los pacientes presentan anomalias en
la zona afectada.

Entre las anomalias del grupo control al inicio del tratamiento kinésico respiratorio
convencional, se constaté que el 100% de los pacientes padecian roncus o ruidos
respiratorios groseros que evidencian la existencia de abundantes secreciones en las vias
aéreas de gran calibre, el 60% presentaba rales o estertores bronquiales y un 13%
presentaba sibilancias o ruidos continuos de tonalidad elevada, a su vez el 80% tenia
disminucion del murmullo vesicular o ruido que normalmente produce la distensiéon de los
alvéolos pulmonares y solo el 20% tenia murmullo vesicular normal.

En el inicio del tratamiento del grupo con bronquitis que se le realizo tratamiento fisio-
respiratorio con la inclusion de incentivo inspiratorio a flujo, en la escucha directa sobre el
area toracica se hallé que el 100% presentaba rales o estertores, también todos estos

pacientes presentaban roncus y a su vez todos tenian el murmullo vesicular aumentado.
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Al realizarse la auscultacion del grupo control en el finalizar el tratamiento, el 93% de
los pacientes presenta murmullo vesicular normal, 4% tiene murmullo vesicular aumentado,
el 3% disminuido y aun el 53% de los nifios de este grupo presenta roncus.

Una vez finalizado el tratamiento con incentivo con botella flujo, este grupo en la
auscultacion no presenta signos y el murmullo vesicular es completamente normal,

reflejando mejora y normalizacion de la capacidad funcional respiratoria.

Evaluacion de la frecuencia respiratoria al inicio y al Final del Tratamiento en ambos
grupos.

A continuacién, se representa la frecuencia respiratoria que se realizo mediante la

medicion del paciente en reposo y en la que se contabiliza la cantidad de respiraciones

durante un minuto cada vez que se eleva el pecho.

Grafico N° 4: Evaluacién de la Frecuencia Respiratoria
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Fuente: Elaboracion propia

En cuanto a la frecuencia respiratoria de los pacientes con bronquitis del grupo
control, en la 1° y 2° sesion de tratamiento la frecuencia respiratoria fluctio entre 35 y 30
RPM. Entre la tercera y cuarta sesién, la continuidad oscilo entre 33 y 30 por min. Y
finalmente en la 5° sesion la frecuencia fue de entre 30 y 25 respiraciones por minuto.

Dentro del grupo de pacientes con bronquitis a los cuales ademas del tratamiento
convencional se les aplico incentivo inspiratorio, la frecuencia respiratoria en las dos
primeras sesiones fue de entre 37 y 30 rpm, y ya se observan mejorias en la 3° sesion
kinésica en las que el nivel de frecuencia respiratoria comienza a bajar, variando entre el 34
y 29 respiraciones por minuto. Y finalmente entre la 4° y 5 sesiones la frecuencia por minuto

fluctuo entre 30 y 25 minutos, es decir que se normalizo. Podriamos sefalar que a través de
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esta técnica se logra normalizar la frecuencia respiratoria un poco antes que a través del
método tradicional.

Si se tiene en cuenta que en condiciones normales de nifios entre 5 y 10 afos, el
ritmo de la respiracion es de entre 20 y 25 respiraciones por minuto; podriamos decir que en
ambos grupos luego del tratamiento kinésico respiratorio convencional o por incentivo de

bolsa de presion, se ha normalizado la frecuencia respiratoria

Evolucion de la saturacion de oxigeno al inicio y al final del tratamiento en ambos
grupos

Durante el tratamiento kinésico es importante llevar a cabo un registro de la saturacion

de oxigeno®. Para ello se utilizd6 como instrumento un saturémetro de dedo. A continuacién

se expone dicha evolucion.

Grafico N° 5: Evolucion de la saturacion de oxigeno durante ambos tratamientos
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Fuente: Elaboracion propia

Es importante que el paciente se mantenga siempre con unos niveles de saturaciéon
de oxigeno superiores al 90 -93%.

De los 30 pacientes con bronquitis, a los que se les practico fisioterapia respiratoria
convencional la saturacion de oxigeno en la 1° sesion de tratamiento oscilo entre un 93% vy
un 95%, es decir que era de gravedad moderada. A partir de la cuarta y en la 5° sesién, el
nivel de saturacion varié entre 95% y 98%, es decir que pas6 a una gravedad leve. Es
importante sefalar que el mayor porcentaje de pacientes presento una saturacion normal de

oxigeno y mayor aumento del volumen pulmonar a partir de la 4° sesion.

%5 relacion entre el contenido en oxigeno de la sangre y su capacidad en oxigeno en paciente con
bronquitis presentando una concentracion inferior a la normal.
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Dentro del grupo de pacientes con bronquitis a los cuales ademas del tratamiento
convencional se les aplico incentivo inspiratorio, la saturacién de oxigeno en la primera
sesioén fue entre moderada y leve, oscilando entre el 94% y 97%, y ya se observan mejorias
en la 3° sesién kinésica en las que el nivel de saturacién de oxigeno fue entre leve a normal,
variando entre el 95 y el 98%. Datos que nos marcan un mejor avance de la saturacion de
oxigeno y un mas rapido aumento del volumen pulmonar en el dicho grupo. Por lo que la
incentivo inspiratorio a flujo (botella de flujo) estimula en mayor grado en la evacuacion de
las secreciones, lo cual contribuye a reducir la obstruccién de las vias aéreas y del trabajo

ventilatorio y favorecer el intercambio gaseoso en los pacientes con bronquitis.

Patrones tusigenos
A continuacidon se detalla el patron tusigeno que se midié a través de un examen

fisico, antes y después del tratamiento de ambos grupos de pacientes que participaron de la

muestra.
Grafico N° 6: Patrdn Tusigeno G1 y G2 Antes y Despues
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Fuente: Elaboracion propia

A través del mecanismo reflejo defensivo de la tos, los pacientes eliminan las
secreciones bronquiales, por consiguiente el patréon tusigeno coadyuva en la limpieza,
remocién y expulsion de las secreciones de los bronquios que obstruian el flujo aéreo
debido a la bronquitis pulmonar.

Antes del tratamiento, todos los pacientes pertenecientes al grupo que realizaron
fisioterapia respiratoria convencional presentaban tos eficaz productiva. La eliminacién de

mucosidad de los pulmones es elemental para una recuperacion plena en los pacientes con
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tos productiva. Luego de la fisioterapia pulmonar, el 67% de los pacientes del grupo control

exhibian tos eficaz seca®®, el 30% tos ineficaz y solo el 3 % exteriorizé tos eficaz productiva.
Todos los pacientes con bronquitis pertenecientes al grupo con incentivo inspiratorio

a flujo, antes del tratamiento tenian tos eficaz productiva y luego del tratamiento el 100%

presentaba tos ineficaz.

Secreciones nasales
A continuacion, por medio examen fisico se establecié la presencia de secreciones

de los pacientes con bronquitis a través del tratamiento kinésico respiratorio en ambos

grupos.
Grafico N2 7: Secreciones G1 y G2 Antes y Despues
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Fuente: Elaboracion propia

La hipersecrecion de moco es una caracteristica comun de la bronquitis, debida a la
inflamacion de los bronquios, a en la medida que estos se desinflaman, baja la produccion
de mucosidades.

Durante la 1° y 2° sesiones de tratamiento kinésico respiratorio del grupo control,
todos los pacientes presentaron secreciones mucosas caracteristicas, a través del
tratamiento y a partir de la 3° sesion el volumen secretor comienza a descender, en el caso
de este grupo el 97% continua con secreciones; en la 4° sesion el 23% de los pacientes ya
no tiene secreciones y finalmente en la 5° sesién aun el 70% continua con mucosidades.

En cuanto a la evolucion de las secreciones en el grupo con tratamiento kinésico

respiratorio y con incentivador respiratorio, tanto en la sesion 1°, 2° y 3° todos los pacientes

% La tos seca es un sintoma predominante en el cuadro
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de este grupo presentaban mucosidades, y ya en las sesiones kinésicas 4° y 5° las

secreciones mucosas han desaparecido.

Caracteristicas de las Secreciones a través del tratamiento en ambos grupos.
A continuacién, se representan los tipos de secreciones a través de las sesiones

terapéuticas en ambos grupos

Grafico N2 8: Tipos de Secreciones G1 y G2 Antes y Despues
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Fuente: Elaboracion propia

Las secreciones nasales estan asociadas a los sintomas de las enfermedades
respiratorias, en el caso de la evoluciéon de la bronquitis, pueden ser acuosas u mucosas,
mucopurulenta, de color verde o amairillo.

En el grupo control, en lo referente al inicio del tratamiento o sesion 1°, el 60%
presentaba secreciones blanquecinas y en 40% de los pacientes eran de tipo amarillentas,
en la segunda sesién de fisioterapia las proporciones se mantenian casi igual el 53% de los
pacientes tenian mucosidad blancuzcas y el 47% del tipo amarillentas. Luego de la 3°sesion
y 4°aproximadamente 97% de los casos el moco es blanco y finalmente en la quinta
sesione el 100% presento mucosidad amarillenta.

En el grupo con incentivacién de botella flujo, durante las tres primeras sesiones el
100% de los pacientes presento mucus de tipo blanco, y en la 4° y 5° ya no presentaban
mucosidad de ningun tipo. Esto puede estar relacionado con la aplicacién de incentivacion
inspiratoria a flujo, ya que se logra antes del desobstruccién bronquial que estaba

representada por el acumulo de secreciones.
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Conclusién

Esta investigacion se llevé a cabo con el objetivo de evaluar como influye la utilizacion
de la botella flujo en la rehabilitacion kinesio-respiratoria en pacientes con bronquitis que
conformaron dicha muestra en la ciudad de Mar del Plata en el afio 2015.

Lo primero que se realizo fue establecer las variaciones en la auscultaciéon pulmonar
antes y finalizado el tratamiento en los dos grupos establecidos. Entre las anomalias del
grupo control al inicio del tratamiento kinésico respiratorio convencional, se constaté que el
100% de los pacientes padecian roncus o ruidos respiratorios groseros que evidencian la
existencia de abundantes secreciones en las vias aéreas de gran calibre, el 60% presentaba
rales o estertores bronquiales y un 13% presentaba sibilancias o ruidos continuos de
tonalidad elevada, a su vez el 80% tenia disminucién del murmullo vesicular y solo el 20%
tenia murmullo vesicular normal. En la misma etapa del grupo que se le realizo tratamiento
con la inclusion del incentivador respiratorio, en la escucha directa sobre el area toracica se
hallé que el 100% presentaba rales o estertores, también todos estos pacientes presentaban
roncus y a su vez todos tenian el murmullo vesicular aumentado.

Los resultados obtenidos al finalizar el tratamiento muestran que el 93% de los
pacientes presenta murmullo vesicular normal, 4% tiene murmullo vesicular aumentado, el
3% disminuido y aun el 53% de los nifios de este grupo presenta roncus y en el grupo con
incentivo la auscultacion no presenta signos patolégicos y el murmullo vesicular es
completamente normal, reflejando mejora y normalizacion de la capacidad funcional
respiratoria.

Con respecto al patron respiratorio, ningun aspecto de este mostré modificaciones
relativamente significantes ya que no habia presencia de tirajes y la localizacion del patron
era costal superior, caracteristico de la patologia.

Al evaluar la frecuencia respiratoria se constatdé que dentro del grupo de pacientes los
cuales ademas del tratamiento convencional se les aplico incentivo respiratorio, se observan
mejorias en la 3° sesién kinésica en las que el nivel de frecuencia respiratoria comienza a
bajar, variando entre el 34 y 29 respiraciones por minuto. Y finalmente entre la cuarta y
quinta sesiones la frecuencia por minuto fluctio entre 30 y 25 minutos, es decir que se
normalizo diferenciandose del grupo control en el que la frecuencia respiratoria en la
primera y segunda sesién de tratamiento fluctio entre 35 y 30 respiraciones por minuto.
Entre la tercera y cuarta sesion, la continuidad oscilo entre 33 y 30 por min. Y finalmente en
la quinta sesion la frecuencia fue de entre 30 y 25 respiraciones por minuto.

El mayor porcentaje de pacientes del grupo control presento una saturacién normal
de oxigeno y aumento del volumen pulmonar a partir de la cuarta sesion y dentro del grupo
de pacientes que se les aplico botella flujo se observan mejorias en la tercer sesién kinésica
en las que el nivel de saturacion de oxigeno fue entre leve a normal, variando entre el 95 y

el 98%. Datos que nos marcan un mejor avance de la saturacion de oxigeno y un mas
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rapido aumento del volumen pulmonar. Por lo que el incentivo respiratorio contribuye a
reducir la obstruccion de las vias aéreas, del trabajo ventilatorio y favorecer el intercambio
gaseoso en los pacientes con bronquitis.

Es importante resaltar que a través del mecanismo reflejo defensivo de la tos, los
pacientes eliminan las secreciones bronquiales, por consiguiente el patréon tusigeno
coadyuva en la limpieza, remocion y expulsién de las secreciones de los bronquios que
obstruian el flujo aéreo debido a la bronquitis pulmonar. La eliminacién de mucosidad de los
pulmones es elemental para una recuperacion plena en los pacientes con tos productiva,
sintoma comun al inicio del tratamiento .Luego de la kinesioterapia respiratoria
convencional, el 67% de los pacientes del grupo control exhibian tos eficaz seca el 30% tos
ineficaz y solo el 3 % exteriorizo tos eficaz productiva, en cambio los pertenecientes al grupo
con incentivo luego del tratamiento el 100% presentaba tos ineficaz, esto permite establecer
que a través del tratamiento convencional a partir de la tercer sesion el volumen secretor
comienza a descender, en el caso de este grupo, el 97% continua con secreciones; en la
cuarta sesion el 23% de los pacientes ya no tiene secreciones y finalmente en la quinta
sesién aun el 70% continua con mucosidades. En cuanto a la evolucién de las secreciones
en el grupo con tratamiento kinésico respiratorio y botella flujo, tanto en la sesion 1°, 2° y 3°
todos los pacientes de este grupo presentaban mucosidades, y ya en las sesiones kinésicas
4° y 5° las secreciones mucosas han desaparecido. Mencionando las caracteristicas de las
secreciones se observa que este grupo, durante las tres primeras sesiones el 100% de los
pacientes presento mucus de tipo blanco, y en la 4° y 5° ya no presentaban mucosidad de
ningun tipo. Esto esta relacionado con la aplicacion del incentivacion respiratorio a flujo, ya
que se logra antes la desobstruccion bronquial que estaba representada por el acumulo de
secreciones.

Se constaté que en la distribucidén por sexo se observa una tendencia hacia el sexo
femenino con respecto al masculino. EI 60% del grupo control son mujeres, al igual que el
57% de las del grupo con incentivador respiratorio.

En relacién a la distribucion por edad cronolégica de los pacientes con bronquitis el
rango de edad de los pacientes que presenta mayor porcentaje es el de 5 afos, en el cual el
53% representa al grupo control y el 30% del grupo con incentivador botella flujo, esto
puede deberse a que estos pacientes estdn empezando su convivencia con otros nifios en
centro educativos por lo que a menudo presentan cuadros contagiosos hasta que su sistema
inmunolégico se desarrolle por completo.

Se concluye que son varias las caracteristicas de la mecanica respiratoria que
demostraron ser beneficiadas por el tratamiento de kinesioterapia respiratoria con utilizacion
de botella flujo produciendo mejorias en la respiracién y restauracion de los patrones de

respiracion normales, fortaleciendo y ejercitando los musculos respiratorios, estimulando
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una respiracion profunda, controlada y lenta a través de un dispositivo simple y poco
costoso.

Con la divulgacién del presente trabajo de investigacidon se espera que se considere
este dispositivo como una herramienta efectiva de trabajo y se pueda incorporar dentro de
los programas de rehabilitacion respiratoria eficaces para el tratamiento de estos pacientes,
ya que no solo es importante para mejorar la salud de estos nifios sino también su calidad
de vida.

Surgen nuevos interrogantes para futuras investigaciones:

¢, Como influye la utilizacion de botella flujo en las enfermedades pulmonares
restrictivas?

¢, Cual es el conocimiento de los kinesidlogos sobre la utilizacion de la botella flujo?
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INCENTIVADOR!RESPIRATORIO

La rehabilitacion respiratoria tiene como objetivo facilitar Ia eliminacion d

nes traqueé bronquial y secundariamente, disminuir la resistencia de la via
el trabajo respiratorio, mejorar el intercambio gaseoso, aumentar la toleran
y mejorar la calidad de vida; Observandose también mejorias en cuanto
Ia auscultacion pulmonar y los cambios de su clinica habitual: tos, tipos de
Frente a las complicaciones resultantes de dicho patron respiratorio, s
incentivar las inspiraciones maximas, a fin de evitar dafios pulmonares,
presion positiva espiratoria y vibraciones que son transmitidas modificai
éstas son trasmitidas a la via aérea facilitando la eliminacion de las se

Objetivo: Determinar como influye la botella flujo en la rehabilitacion kinesioterapia respiratorie

quitis.
Composicién de Sexo de los pacientes
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Material y método: Se desarrollo una investi- 100%
gacién de tipo no experimental, longitudinal y des- 0%
criptiva, con un muestreo no probabilistico de 60 3
nifios entre 5 y 10 afios que padecen bronquitis du- x Il |
50%
40%

rante el afio 2015. Los datos se obtuvieron a través i EEENE
de una encuesta directa.

Resultados: Los parametros que se vieron favoreci- el
izacion de la botella flujo fueron: la auscul-

la cual no se presentan ruidos pul-

I 0 vesicular es comple-

Grupo Control Grupo Incentivo

bservando- Tipos de Secreciones G1y G2 Antesy Despues
=
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graduacion) no autorizadas para ser publicadas en TEXTO COMPLETO, seran difundidas en el Repositorio
Institucional mediante su cita bibliografica completa, incluyendo Tabla de contenido y resumen. Se incluira la
leyenda “Disponible sélo para consulta en sala de biblioteca de la UFASTA en su versién completa
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