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Resumen

La Bronquiolitis afecta a nifios de cero a dos anos, presentandose epidemias anuales
estacionales.

Objetivo
Indagar cémo evolucionan los pacientes de cero a dos anos, con diagnéstico de

bronquiolitis, a las distintas técnicas kinésicas manuales respiratorias, que asisten a
dicho tratamiento kinésico, en el consultorio externo de una Unidad Pediatrica.

Materiales y Métodos
Investigacion  descriptiva, con disefio no experimental. = Muestra: 16 nifios

seleccionados en forma no probabilistica por conveniencia.

Resultados
50% de los pacientes completaron el tratamiento kinésico en 5 sesiones ,mostrando

mejoria y obteniendo el alta kinésico. 25% no completé las 5 sesiones. Se observé que
el 100% de los casos presentd roncus en las distintas sesiones. 18,75% presento
sibilancias. Y 18,75% presenté rales en una sesiéon. En el tratamiento kinésico se
utilizaron técnicas de percusion, vibraciones, drenaje postural, maniobra de tos
asistida en algunos casos y aspiracion nasal, de ser necesaria.100% de los pacientes
comenzaron el tratamiento con tos productiva, 50% siguid asi durante todas las
sesiones y 50% termind con tos no productiva, evidenciando mejoria. Todos los
pacientes comenzaron con abundante cantidad de secreciones y fue disminuyendo su
cantidad hasta finalizar el tratamiento.

Conclusiones

Las técnicas kinésicas manuales respiratorias, utilizadas durante el tratamiento,
facilitan la movilizacién de secreciones bronquiales, generando en los pacientes mayor
permeabilidad de las vias respiratorias. Queda evidenciado que el tratamiento kinésico

mejora la calidad de vida de los pacientes durante el proceso viral.

Palabras claves
Bronquiolitis; técnicas kinésicas respiratorias manuales; ruidos pulmonares; tos;
secreciones.
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Introduccidon



Las infecciones respiratorias agudas (IRAs) constituyen una importante causa de
morbimortalidad, fundamentalmente entre los nifios menores de cinco afos y las
personas de mayores de 65 afios 0 que presentan ciertas condiciones que aumentan
el riesgo para desarrollar complicaciones que pueden derivar en formas graves.

En Argentina, todos los afios se verifica un progresivo aumento de los casos de IRAs
en la época invernal. Dicho aumento se asocia con un incremento en la demanda de
atencion, del numero de hospitalizaciones y de la mortalidad por causas respiratorias.
La vigilancia de las infecciones respiratorias agudas en Argentina incluye
histéricamente enfermedades como Influenza, Bronquiolitis en menores de 2 afios,
Neumonias e Infeccién Respiratoria Aguda Grave. (Ministerio de Salud Presidencia de
la Nacion, 2017)’

En el ano 2013 se registraron alrededor de 1000 casos de bronquiolitis en el area de la
provincia de Buenos Aires que abarca la Regién Sanitaria VIII, de la cual Mar del Plata
forma parte, y otros 1000 casos en el afio 2014. (Ministerio de salud Provincia de
Buenos Aires, 2014)?

Esta es una enfermedad bastante comun y algunas veces grave, que expresa una
inflamacién aguda de las vias aéreas inferiores, bronquiolos. Afecta principalmente a
los mas pequenos, entre los 0 y 2 afos de edad, en especial a los bebés menores de
6 meses, y es mas frecuente en los meses frios tanto otofioc como invierno. Es una
causa frecuente de hospitalizacion de nifios menores de un afio durante el invierno y
comienzos de la primavera. La causa mas frecuente de la bronquiolitis es el virus
sincicial respiratorio (VSR). Mas de la mitad de los bebés estadn expuestos a este virus
en su primer afo de vida. Otros virus que pueden causar la bronquiolitis pueden ser:
Adenovirus, Influenza y Parainfluenza. El virus se transmite de una persona a otra por
el contacto directo con las manos contaminadas con secreciones nasales o a través de
gotitas aerotransportadas generadas al toser o estornudar, por aquellos que presentan
la enfermedad. Es de suma importancia para la prevencién y cuidados de dicha
enfermedad informar correctamente a la familia y brindarle pautas que ayuden a evitar
el contagio, tales como: Mantener la lactancia materna, no exponer a los nifos al
humo del cigarrillo, lavarles las manos a los nifios con agua y jabon con frecuencia,
Mantener alejados a los bebés de aquellas personas que estan resfriadas o tienen tos,

y si alguien en la familia tiene alguna infeccion de las vias respiratorias, debe lavarse

! Ministerio de salud. Presidencia de la nacion. http.//www.msal.gob.ar. (Mayo de 2017). Obtenido de
http://www.msal.gob.ar:
http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000000840cnt-2017-guia-recomendaciones_infeccio
nes-respiratorias-agudas-argentina.pdf

%(2014). Infecciones Respiratorias Agudas. La Plata: Ministerio de salud Provincia de Buenos Aires.



las manos con frecuencia, especialmente antes de manipular al nifo.

(Argentina.gob.ar, s.f.)?

Grafico N° 1

Grafico 7: Casos e Incidencia Acumulada de Bronquiolitis < 2 afios por 100.000 habitantes. Total pais. SE 1
a 30 - Afio 2013-2019. Argentina
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Fuente: Ministerio de Salud Presidencia de la Nacion (2019).

En el grafico N° 1 se puede observar los casos e incidencia acumulada de
bronquiolitis en menores de dos anos por 100.000 habitantes, entre los anos 2013 —
2019 en Argentina.

* Argentina.gob.ar. (s.f.). Obtenido de Argentina.gob.ar:
https://www.argentina.gob.ar/salud/glosario/bronquiolitis



Ante esta gran problematica, que se repite ano a ano, se remarca la importancia de
investigar sobre su terapéutica, describir las técnicas manuales mas utilizadas en
estos casos durante el tratamiento kinésico respiratorio, con la intencién de aportar
datos que permitan determinar los beneficios, no solo para el tratamiento del paciente,
sino también para mejorar su calidad de vida durante el periodo que dura el mismo e
intentar prevenir complicaciones propias de la patologia.
El presente trabajo pretende ahondar sobre el efecto que producen las técnicas de
fisioterapia respiratoria en el paciente con bronquiolitis para poder aportar datos e
informacion a la terapéutica kinésica.
Ante lo expuesto surge la siguiente pregunta de investigacion:
¢, Coémo evolucionan los pacientes de cero a dos afos, con diagndéstico de bronquiolitis,
a las distintas técnicas kinésicas manuales respiratorias, que asisten a dicho
tratamiento kinésico, en el consultorio externo de una Unidad Pediatrica?
El objetivo general es:

Indagar como evolucionan los pacientes de cero a dos afios, con diagnostico de
bronquiolitis, a las distintas técnicas kinésicas manuales respiratorias, que asisten a

dicho tratamiento kinésico, en el consultorio externo de una Unidad Pediatrica

Los objetivos especificos son:

. Analizar cémo evolucionan los pacientes de cero a dos anos, con diagnéstico
de bronquiolitis

Identificar las distintas técnicas kinésicas manuales respiratorias,

. Examinar el tipo de tos y la cantidad de secreciones movilizadas durante las
sesiones que se requieran.

. Sondear la cantidad de sesiones de tratamiento que necesita cada paciente

hasta obtener el alta kinésica.
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Justificacion:

Las infecciones respiratorias agudas constituyen uno de los problemas de salud
publica mas importante para la poblacién infantil de 0 a 5 afos y estan dentro de las
primeras 5 causas de mortalidad. Dentro de esta poblacién, los diagndsticos
principales son: Neumonia e Influenza, seguidas por Bronquitis y Bronquiolitis.

La mayoria de las muertes por enfermedades respiratorias ocurren antes del afio de
edad, especialmente entre los dos y tres meses. El 20% de la mortalidad infantil en
algunas regiones de nuestro pais es domiciliaria y de ese 20%, un alto porcentaje es
atribuible a Infecciones Respiratorias Agudas Bajas.

El 60% de los ninos menores de 1 afio y el 50% de los menores de 5 anos, padecen
un episodio de IRAB por afio, dentro de los cuales se encuentran la bronquiolitis y las
neumonias.

En el ano 2012 se registraron 9955 casos de bronquiolitis en el area de la provincia de
Buenos Aires que abarca la Regién Sanitaria VIII, de la cual Mar del Plata forma parte,
8283 casos en el afio 2013 y 7609 casos en el ano 2014. (Ministerio de salud
Presidencia de la nacion, 2015)*

. La causa mas importante de la bronquiolitis es el virus sincicial respiratorio. Se
presentan epidemias anuales durante el invierno y comienzos de la primavera. Ante
esta gran problematica, que se repite afio a afo, se remarca la importancia de
investigar sobre su terapéutica, describir las técnicas manuales mas utilizadas en
estos casos durante el tratamiento kinésico respiratorio, con la intencién de aportar
datos que permitan identificar a una de ellas como la mas beneficiosa, no solo para el
tratamiento del paciente, sino también para mejorar su calidad de vida durante el
periodo que dura el mismo e intentar prevenir complicaciones propias de la patologia.
La Bronquiolitis aguda es un término diagndstico utilizado para describir el cuadro
clinico producido por diferentes infecciones viricas del tracto respiratorio inferior en
lactantes y nifios de cero a dos anos. Los hallazgos respiratorios observados en la
bronquiolitis incluyen taquipnea, sibilancias, crepitantes y roncus, que se deben a la
inflamacion de las vias aéreas pequefias. (Kliegman & ST Geme lll, 2020)° La
mayoria de los casos de bronquiolitis aguda son causados por el virus sincicial

respiratorio (VRS). La hospitalizacion por dicha patologia se produce con mas

4 Mmlsterlo de salud. Presidencia de la Nacwn (2015) Boletln integrado de v1g11an01a n° 244 en

> Kliegman, R. M., & ST Geme 111, J. W. (2020). Nelson Tratado de pediatria, 2217. Elsevier.
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https://bancos.salud.gob.ar/bancos/materiales-para-equipos-de-salud/soporte/boletines-epidemiologicos

frecuencia en varones que en nifas (62%-38%) y en las zonas urbanas en

comparacion con el medio rural.

Los factores de riesgo que aumentan la probabilidad de adquirir bronquiolitis son la
asistencia a guarderias, la presencia de hermanos mayores, la ausencia de lactancia
materna, padres fumadores, exposicion al tabaco durante la gestacion, bajo peso al
nacer, la pertenencia a un estrato econdmico bajo y el hacinamiento. Pero los
principales factores para la enfermedad severa son la displasia broncopulmonar, la
enfermedad pulmonar crénica, las cardiopatias congénitas, la prematuridad, la edad
inferior a lo 3-6 meses, la inmunodeficiencia, enfermedades neurolégicas y defectos
congénitos de las vias respiratorias. (Parra, Jimenez, Hernandez, Garcia, & Cardona,
2013)®.Los virus son los mas frecuentes causantes de esta enfermedad y entre ellos el
mas importante es el virus sincicial respiratorio (VRS), que es responsable de mas del
50% de los casos de bronquiolitis en la mayor parte del mundo. Otros
microorganismos son metaneumovirus humano, rinovirus, virus parainfluenza e
influenza, bocavirus y adenovirus. (Kliegman & ST Geme IIl, 2020)" .La bronquiolitis
comienza con una infeccibn aguda de la via aérea superior por contacto con
secreciones contaminadas de personas infectadas. El periodo de incubacién va de 2 a
8 dias. Luego de la inoculacion el virus se propaga a las vias respiratorias bajas a
través de la mucosa respiratoria por la fusion de células infectadas con células no
infectadas. Estas forman grandes masas de células con varios nucleos, llamados
sincitios. Dentro de la célula el virus se replica causando inflamacién y edema de la
mucosa y submucosa, necrosis epitelial y perdida de la superficie ciliar, lo que produce
disminuciéon en el transporte de secreciones y detritus celulares desde la luz
bronquiolar hacia la via aérea superior, provocando obstruccién de los bronquiolos
terminales parcial o totalmente y alteracion del flujo de aire al pulmén. Posteriormente
se produce la regeneracion epitelial con células sin cilios, lo que genera que el epitelio
no pueda transportar bien las secreciones, empeorando la obstruccion de las vias
respiratorias por acumulo de tapones de moco intraluminales que facilitan el desarrollo
de atelectasias. También se presentan infiltrados de leucocitos, principalmente de
linfocitos en el tejido peribronquial e intraepitelial. Ademas la submucosa y la
adventicia se edematizan considerablemente. A todo esto se le suma el
broncoespasmo secundario a la entrada de calcio intracelular a la fibora muscular que

rodea a los bronquiolos, o que conlleva un aumento en la resistencia de las vias

¢ Parra, A., Jiménez, C., Hernandez, S., Garcia, J.E., y Cardona, A.M., (2013, Agosto). Bronquiolitis:
Articulo de revision. Neumologia pediatrica, 2, 95-101
7 Kliegman, R. M., & ST Geme 111, J. W. (2020). Nelson Tratado de pediatria, 2217. Elsevier.
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aéreas de pequeno y mediano calibre, produciendo obstruccion a la salida del aire del

pulmén, atrapamiento de aire y aumento de la capacidad residual funcional.

Los cambios anteriores pueden producir la formacion de atelectasias, acidosis lactica
por el aumento del trabajo respiratorio, acidosis respiratoria por retencion de CO2 y
alteracion de la relacién ventilacion-perfusion (V/Q), llevando a la hipoxemia y si la
obstruccién empeora causando una insuficiencia respiratoria aguda y potencialmente
la muerte. Generalmente la enfermedad tiende a la resolucién de los signos vy
sintomas por la rapida regeneracién epitelial que tarda de tres a cinco dias y la
regeneracion ciliar que tarda aproximadamente dos semanas. (Parra, Jimenez,
Hernandez, Garcia, & Cardona, 2013)%.Mayormente los pacientes presentan rinorrea,
obstruccion nasal y tos los primeros 3 a 5 dias, luego la tos se vuelve mas importante
y productiva y aparecen otros sintomas como disminucién del apetito y adinamia. La
fiebre por lo general es leve o0 estd ausente. La taquicardia es frecuente. La gran
mayoria de los pacientes presentan sibilancias y/o roncus que pueden llegar a oirse
incluso sin usar el estetoscopio y espiracion prolongada. También se pueden auscultar
crépitos. El aumento de la frecuencia respiratoria es otro de los signos de la dificultad
respiratoria, al igual que la cianosis, que se evidencian de acuerdo con la severidad de
la enfermedad; la apnea puede estar presente sobretodo en nifios muy pequefios,
prematuros y recién nacidos de bajo peso. También se puede observar aumento del
trabajo respiratorio que queda en evidencia con retraccién de musculos escalenos,
intercostales y abdominales. (Kliegman & ST Geme llI, 2020)° . La fase mas critica de
la enfermedad tiene lugar en las primeras 48-72 horas después de comenzar la tos y
la disnea. Aparecen episodios de apnea en los lactantes muy pequefios v,
probablemente, puede advertirse acidosis respiratoria. La evolucion aguda dura entre
tres y siete dias. La mayoria de los lactantes muestran mejorias a los tres o cuatro
dias con un periodo de recuperacion gradual de 1 a 2 semanas, que en algunos casos
puede ser mas prolongado. El 8-15% de las infecciones severas por VRS requieren
ingreso a la unidad de cuidados intensivos siendo el grupo de mayor riesgo los
pacientes entre los 2 y 8 meses de vida. La severidad de la enfermedad va a depender
tanto de factores asociados a la virulencia del agente etiolégico como a factores del
huésped. La enfermedad por VRS no se limita al compromiso pulmonar, existen

multiples reportes que confirman la afeccion de otros &rganos originando

8 Parra, A., Jiménez, C., Hernandez, S., Garcia, J.E., y Cardona, A.M., (2013, Agosto). Bronquiolitis:
Articulo de revision. Neumologia pediatrica, 2, 95-101
° Kliegman, R. M., & ST Geme III, J. W. (2020). Nelson Tratado de pediatria, 2217. Elsevier.
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manifestaciones cardiovasculares, neuroldgicas, hepaticas y endocrinas entre otras.

(Parra, Jimenez, Hernandez, Garcia, & Cardona, 2013)'

El diagndstico de la bronquiolitis aguda es eminentemente clinico, particularmente en
un lactante previamente sano que consulta con un primer episodio de sibilancias
después de un periodo de sintomas respiratorios altos. Las pruebas de laboratorio y
las radiografias no se indican rutinariamente, podrian estar indicadas en pacientes con
curso clinico inusual o enfermedad grave. Las radiografias de térax muestran signos
de aumento del volumen pulmonar por atrapamiento aéreo e infiltrados intersticiales
centrales bilaterales. También pueden mostrar atelectasias y menos frecuente
infiltrados bronconeumonicos. Los gases arteriales mostraron PaCO2 normal vy
dependiendo de la severidad podran mostrar un aumento. La PaO2 puede estar
normal o baja, la cual, por lo general se determina mediante una oximetria de pulso, ya
que es un método no invasivo. (Kliegman & ST Geme lIl, 2020)" La tasa de
mortalidad se situa por debajo del 1%; la muerte puede producirse después de
episodios de apnea prolongados, por acidosis respiratoria grave descompensada o por
deshidratacion intensa como consecuencia de la pérdida de vapor de agua por la
taquipnea y la imposibilidad de beber liquidos. Los lactantes que padecen ciertos
procesos como cardiopatias congénitas, displasia broncopulmonar, inmunodeficiencias
o fibrosis quistica presentan mayor morbilidad y un ligero aumento de la mortalidad. En
la mayoria de los pacientes la bronquiolitis es una enfermedad autolimitada. En los
nilos que requieren hospitalizacion, la base del tratamiento son las medidas de
soporte donde la oxigenacién e hidratacion son el pilar fundamental del manejo. Los
lactantes con bronquiolitis requieren evaluacion de su estado de hidratacion. El
aumento de la frecuencia respiratoria, las secreciones espesas, la fiebre e inapetencia
pueden contribuir a la deshidratacion. Los pacientes pueden requerir de hidratacion
intravenosa o de sonda nasogastrica hasta que la alimentacion mejore. Se debe
evaluar la hidratacion y la habilidad para la ingesta de liquidos oralmente. Si el
paciente tiene leve dificultad respiratoria se requiere solo de observacion
principalmente si la alimentacion no se afecta. Si la frecuencia respiratoria es mayor de
60-70, tiene aleteo nasal, retracciones intercostales o espiracion prolongada hay
riesgo de aspiracién, por lo cual se debe suspender la via oral y administrar liquidos
intravenosos.La bronquiolitis puede generar grados variables de hipoxemia por lo que

la administracion de oxigeno es clave en la intervencion terapéutica para mantener

"Parra, A., Jiménez, C., Hernandez, S., Garcia, J.E., y Cardona, A.M., (2013, Agosto). Bronquiolitis:
Articulo de revision. Neumologia pediatrica, 2, 95-101
' Kliegman, R. M., & ST Geme III, J. W. (2020). Nelson Tratado de pediatria, 2217. Elsevier.
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una saturacion de oxigeno normal, previniendo la hipoxia o la entrega insuficiente de
oxigeno a los tejidos. La aspiracién nasal se utiliza frecuentemente para aliviar la
obstruccién de la via aérea superior. Puede causar bienestar al paciente y permitir una
mejor alimentacion. Sin embargo, la aspiracion excesiva puede estar asociada a
edema nasal y llevar a una obstruccion adicional. Los broncodilatadores beta 2
agonistas podrian ser beneficiosos en el tratamiento sintomatico de la bronquiolitis,
pero no reducen la necesidad de hospitalizacion, el tiempo de duracién de la misma, ni
la duracién de la enfermedad en casa. Los broncodilatadores deben ser utilizados sélo
si existe respuesta clinica a su uso.El tratamiento con solucién hipertonica al 3% en
pacientes hospitalizados es bien tolerado, sin efectos adversos, es seguro y de bajo
costo. Generaria reduccion de la duraciéon de las sibilancias y en el tiempo alivio de la
tos. El tratamiento de kinesioterapia debe ser realizado por profesionales idéneos.
Durante la primera fase de la enfermedad no debe realizarse kinesioterapia
convencional, el paciente debe permanecer tranquilo, mientras dure el componente
obstructivo. Debido a que los nifios a esta edad son respiradores nasales por
excelencia se indica la aspiracion periddica de secreciones nasales y asi mantener las
fosas nasales despejadas. Se podra recurrir a kinesioterapia cuando existan
abundantes secreciones (fase catarral) que puedan aumentar el riesgo de originar
atelectasia. (Reichenbach, Fontana, & Gomez, 2015)"2.Es importante la educacion
médica al personal y a la familia para la prevencion. Los nifios no deben ser
fumadores pasivos. Y el lavado de manos luego del contacto con los pacientes debe
ser obligatorio. (Parra, Jimenez, Hernandez, Garcia, & Cardona, 2013)". Ante esta
patologia, muchos pediatras indican a sus pacientes, paralelamente al tratamiento
médico, un tratamiento kinésico complementario. EI mismo lo realizara un kinesiologo
especializado. En cuanto al abordaje kinésico respecta, hay varios factores a
considerar.Es importante una correcta evaluacién kinésica respiratoria del paciente al
comienzo de cada sesion que permita determinar el estado respiratorio del mismo,
posibilitando al profesional establecer las técnicas a aplicar para llevar a cabo el
tratamiento kinésico. Dicha evaluacién podria dividirse en tres partes esenciales: la
anamnesis, la exploraciéon y las pruebas complementarias. La anamnesis corresponde
en medicina a la historia de la enfermedad. Consiste en un interrogatorio hecho por un
profesional de la salud para rastrear al mismo tiempo los antecedentes médicos de su
paciente y la historia de su patologia actual. La anamnesis reposa en preguntas

concretas en relacion con el motivo de la consulta y el estilo de vida y por eso el

12 Reichenbach, J.A., Fontana, S.M., Gomez W., (Agosto de 2015). Pediatria en red, 292
"3 Parra, A., Jiménez, C., Hernandez, S., Garcia, J.E., y Cardona, A.M., (2013, Agosto). Bronquiolitis:
Articulo de revision. Neumologia pediatrica, 2, 95-101
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profesional de la salud debe prestar una escucha atenta. En los casos de pacientes
pediatricos y, sobre todo, en nifios menores de dos afios de edad, la misma se realiza
consultando a los padres, tutores, o al adulto que acompafe al nifio a consulta.
(http://salud.ccm.net, 2017)"

La exploracién fisica es el examen sistematico del paciente para encontrar evidencia
fisica de capacidad o incapacidad funcional que confirma los datos del interrogatorio y
detecta nuevos signos. La valoracion es un proceso de evaluacion continua y
sistematica en el que se aplican diferentes técnicas y procedimientos para obtener
informacién del paciente en relacion a los aspectos fisicos, mentales, emocionales,
individual y familiar en referencia a su historia de vida y a su situacién actual. El
examen clinico implica la obtencion de informacion observable y objetiva del paciente.
El mismo debera efectuarse en direccidon céfalo-caudal, considerando las diferentes
regiones; utilizando los cuatro principales métodos de exploracion; que son,
inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion. ( Atala Trejo Garcia, 2013)" En la
inspeccion se debe observar el patron respiratorio, incluida la frecuencia, ritmo y
esfuerzo respiratorios. La frecuencia respiratoria disminuye con la edad y muestra su
maxima variabilidad en los recién nacidos y lactantes pequenos. Los principales signos
de aumento del esfuerzo respiratorio son: retracciones de la pared toracica, uso de los
musculos accesorios y de las alas nasales, la ortopnea y los movimientos respiratorios
paraddjicos. Durante la palpacién se realiza para confirmar anomalias observadas,
para identificar areas de hipersensibilidad, para documentar la posicién de la traquea,
para evaluar movimientos respiratorios y para detectar modificaciones de la
transmision del sonido de la voz a través del térax. (Wilmott, y otros, 2019)' En la
percusion el torax es susceptible de percutir debido a sus caracteristicas de
resonancia que le confiere el contenido importante de aire. La percusion en esta zona
hace que la vibracidbn permanezca y no sea amortiguada, de modo que el sonido
resuena, lo que se denomina “timpanico”. Cuando la percusion se realiza en un tejido
sélido, la vibracion se propaga a gran velocidad y se atenua rapidamente, lo que se
denomina “mate”. La percusion se realiza dando golpes con el dedo indice sobre la
falange terminal del dedo medio de la otra mano en forma simétrica y comparativa.

Esta técnica permite delimitar la excursidn maxima pulmonar por la pared posterior del

% http://salud.ccm.net. (Septiembre de 2017). Obtenido de
http://salud.ccm.net/faq/12550-anamnesis-definicion

15 Claudia Atala Trejo Garcia, G. M. (Julio de 2013). www.uaeh.edu.mx. Obtenido de
www.uaeh.edu.mx/scige/boletin/tlahuelilpan/n1/p1.html

' Wilmott, R. W., Deterding, R., Li, A., Ratjen, F., Sly, P., Heather, J. Z., & Bush, A. (2019). Kendig.
Enfermedades respiratorias en nifios. Elsevier.
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térax y areas que debieran resonar de manera timpanica y producto de acumulacion
de liquido en el espacio pleural o por alguna consolidacion periférica en el parénquima
pulmonar producen un sonido mate. (Bertrand & Sanchez, 2016)". Con respecto a la
auscultacion este es un método que se utiliza para escuchar los sonidos corporales
durante un examen fisico. Se lleva a cabo usando un estetoscopio. Los profesionales
de la salud auscultan rutinariamente los pulmones, el corazén e intestinos de una
persona para evaluar la frecuencia, intensidad, duracién, cantidad y calidad de los
sonidos. (Vorvick, 2023)"®

La auscultacion constituye la base de la exploracion especifica del fisioterapeuta
respiratorio. Constituye la guia de una fisioterapia respiratoria especializada. Una
auscultacion pulmonar cuidadosa permite establecer la indicacién de una técnica, guia

su aplicacién y da cuenta de los resultados obtenidos.

En este trabajo, al abordarse una patologia respiratoria pediatrica, se desarrolla la
auscultacion pulmonar en nifios especificamente. Mediante la misma se podran
identificar los ruidos respiratorios, los mismos se clasifican en ruidos normales y ruidos

adventicios (o agregados):

Cuadro 1 : Clasificacion de ruidos respiratorios

Ruidos Tipo de ruido Descripcion
respiratorios

Ruidos normales | Ruido respiratorio | Puede diferenciarse la fase inspiratoria
bronquial: de la espiratoria, separadas ambas por
una pausa. Este ruido se aprecia
preferentemente sobre la traquea y con
menor nitidez en la zona alta y media del
térax.

Murmullo vesicular | Son ruidos suaves y graves que se
auscultan sobre la mayor parte de los
campos pulmonares. El componente
inspiratorio es mucho mas prolongado
que el espiratorio, que también es mas
suave y a menudo inaudible.

'7 Bertrand, P., & Sanchez, 1. (2016). Enfermedades respiratorias del nifio. Universidad Catdlica de Chile.
18 Vorvick, Linda J. “Auscultacion.” MedlinePlus, 27 Abril 2023,
https://medlineplus.gov/spanish/ency/esp_imagepages/9081.htm. Accessed 2 November 2023.
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Ruidos
adventicios
(anormales)

Roncus

Son ruidos pulmonares mas graves y
mas sonoros. Se cree que son mMas
comunes con el taponamiento transitorio
de moco y el desplazamiento deficiente
de las secreciones de las Vvias
respiratorias.

Sibilancias

Son ruidos respiratorios de elevada
tonalidad, musicales y prolongados
durante la espiracion, significativos de
estenosis u obstruccion del arbol
bronquial, generalmente de las vias de
pequefo calibre. Pueden ser localizadas
como en la neoplasia broncopulmonar
con compresion bronquial o
generalizadas como en el asma bronquial
en fase aguda.

Crepitantes o
estertores

Son ruidos breves, discontinuos, no
musicales, (como el velcro al separarse)
que se escuchan en su mayor parte
durante la inspiracién. Son causados por
la abertura de las vias respiratorias
distales y los alvéolos colapsados. Los
crepitantes gruesos estan relacionados
con las vias de mayor calibre. Las
causas mas frecuentes son el edema
pulmonar, la insuficiencia cardiaca
congestiva y la fibrosis pulmonar.

Soplo tubarico

Ruido respiratorio que se origina por el
paso del aire a través de las vias aéreas
bronquiales rodeadas de parénquima
pulmonar alterado, es caracteristico de
las neumonias.

Estridor Ruido tosco, producido por la compresion
y/o estenosis de la via aérea superior. Se
manifiesta tanto en inspiracién como en
espiracion.

Roce pleural Es un ruido rechinante producido por el

movimiento de la pleura, el cual es
obstaculizado por la resistencia a la
friccién. Se escucha mejor al final de la
inspiracion y al principio de la espiracion.
Se escucha cuando las superficies se
ponen asperas o0 se engrosan por las
células inflamatorias o neoplasicas, o por
los depositos de fibrina.
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Fuente: (Swartz, 2021)".

Entre las pruebas o examenes complementarios en nifios la radiografia de térax es el
examen diagnostico mas habitual en pacientes pediatricos. Con esta toma de
imagenes del interior del cuerpo se intenta confirmar un diagnéstico presuntivo, lo que
permite al kinesidlogo elegir la posicion mas precisa al realizar las diferentes
maniobras. La radiografia de térax en la bronquiolitis leve suele ser normal o mostrar
signos de atrapamiento aéreo, atelectasias laminares, segmentarias e incluso lobares
en las formas mas evolucionadas. Sin embargo, no existe una adecuada correlacion
entre los hallazgos radiologicos y la gravedad de la enfermedad, por lo que no se
recomienda su uso de forma rutinaria. Unicamente estaria indicada en los nifios con
afeccion grave, mala evolucion o si existen dudas diagnosticas. (Garcia, 2017)%

Otra prueba que se suele realizar es la oximetria de pulso. Es un método muy simple y
no invasivo, que le permite al profesional, mediante la utilizacién de un oximetro de
pulso, obtener la saturacion de oxigeno del paciente. La fisioterapia respiratoria esta
enfocada a prevenir, tratar y estabilizar las disfunciones o alteraciones de la
respiracion. Su objetivo es, principalmente, mejorar la ventilacion pulmonar, el
intercambio de gases, favorecer la movilizacion y eliminacion de secreciones de la via

respiratoria. (Gonzas, 2023)*'

La tos es el mecanismo reflejo de defensa mas importante que tiene el aparato
respiratorio para remover y limpiar el exceso de secreciones en la via aérea; los
cuerpos extrafos, las sustancias irritantes, los humos, los gases toxicos y otros
agentes nocivos que provocan inflamacion y dafo epitelial. De acuerdo a las
caracteristicas del material expectorado, la tos se clasifica en productiva (se
incrementan las secreciones durante la expectoracion) o seca (sin secreciones, por lo
general irritativa e ineficaz). (Salas Alvarado, Rodriguez Herrera, Calzada Leon, Tovar
Sosa, & Macias Parra, 2017)%. El fisioterapeuta utiliza dos tipos de tos, en funcion de
la edad de su pequerfio paciente: la tos voluntaria, también llamada tos dirigida, que se
pude recabar del nino mayor que coopera, y una forma de tos refleja llamada tos
provocada, cuando el nifio es incapaz de cooperar o cuando la TD es ineficaz. La tos

que presenta el paciente, y que la familia califica de formas muy variadas, posee

19 Swartz, M. H. (2021). Tratado de semiologia anamnesis y exploracion fisica. Elsevier.

? Garcia Garcia, M. Luz. (2017). Bronquiolitis aguda viral. Asociacién Espafiola de Pediatria. Obtenido
de https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/06_bronquiolitis_aguda viral 0.pdf. Accessed 3
November 2023.

?!Gonzales, E. B. (21 de 09 de 2023). Topdoctors Espafia. Obtenido de
https://www.topdoctors.es/diccionario-medico/fisioterapia-respiratoria

2 Salas Alvarado, M., Rodriguez Herrera, R., Calzada Leon, R., Tovar Sosa, M. A., & Macias Parra, M.
(2017). Guia para el diagndstico y terapéutica en pediatria. El manual moderno.
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varias caracteristicas que permiten al fisioterapeuta identificar su origen, paliar su
posible insuficiencia e integrarla en el conjunto de los elementos anamnésicos y
semiolégicos que le permiten controlar la evolucion de su tratamiento. La tos dirigida
(TD) consiste en un esfuerzo de tos voluntaria que logra el fisioterapeuta cuando se le
pide al nifio que es capaz de cooperar. En el nifio la TD no alcanza de entrada la
fuerza requerida, aunque coopere, debido a su falta de coordinacién; habra que
recurrir de vez en cuando a la tos provocada si el nifio la soporta. Los dos tipos de tos,
dirigida y provocada, necesitan una ayuda manual por parte del fisioterapeuta,
realizadas por medio de una presiéon manual abdominal de contencion para hacer que
su efecto de expulsién sea 6ptimo. A medida que el nifio crece y comprende las
6rdenes, la TD se puede desencadenar a volumenes pulmonares diferentes. Se utiliza
la TD en las acumulaciones de secreciones detectadas en la auscultacion con el
estetoscopio o cuando las secreciones han alcanzado las vias respiratorias proximales
o, preferentemente, la traquea superior. La TD se realiza a continuacion de las
espiraciones lentas cuando las secreciones se han acumulado en las vias respiratorias
proximales. El fisioterapeuta debe recordar las posibles complicaciones de la tos y
tener en cuenta los elementos de fatiga, la fragilidad osteoarticular y el reflejo del
vomito. Ademas, el recurso sistematico a la tos dirigida en un esquema de limpieza
bronquial puede provocar la irritacion bronquial y esta desencadenar una
hipersecrecion reactiva. En el caso de la tos provocada (TP) o asistida se recurre en el
nifo pequeno incapaz de cooperar y por lo tanto de realizar una tos voluntaria activa.
La TP es inducida por la estimulacién de los receptores mecanicos situados en la
pared de la traquea extratoracicas. Se utiliza principalmente en él bebe. El reflejo se
mantiene hasta la edad de tres a cuatro afos, periodo a partir del cual comienza a
atenuarse. La TP se basa en el mismo mecanismo de depuracién bronquial que la TD.
La TP se realiza habitualmente con el nifio colocado en decubito dorsal y se
desencadena preferentemente al final de la inspiracién o al comienzo de la espiracion
por medio de una presién breve del pulgar sobre el conducto traqueal en su salida
toracica esternal (escotadura esternal). Puede desencadenarse también por
introduccion del dedo (menique) en la cavidad bucal baja a nivel de la epiglotis, pero
este método se debe utilizar en contadas ocasiones y unicamente en caso de que sea
imposible lograr una excitacién traqueal efectiva porque favorece el reflejo del vomito y
el RGE. En él bebe particularmente, y en menor medida conforme el nifio crece, la
prensa abdominal es poco tonica: en el momento de la explosién tusiva, la disipacion
energética de la tos utiliza preferentemente la via abdominal baja, mas compliante, en
lugar de dirigirse hacia la zona deseada, la traquea, que es naturalmente mas resistiva

a causa de su pequefia area de seccion: el nifio tose en su vientre. Para evitar este
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inconveniente, el fisioterapeuta sujeta con la palma de la mano lo mas posible la
prensa abdominal, lo que aumenta considerablemente el efecto de expulsion hacia
arriba. Cuando la maniobra se realiza en decubito dorsal, el fisioterapeuta debe
observar el fondo de la cavidad bucal para ver la expectoracién propulsada en la
orofaringe por el efecto “cerbatana” de la tos, antes de ser deglutida. La posicion alta
de la laringe del bebe impone este recorrido oral de las expectoraciones, o que
permite verlas y cuantificarlas con bastante precisién. A partir de los dos afos, el
descenso de la encrucijada laringoesofagica hace que la cuantificaciéon visual sea
aleatoria. Entonces solo se puede detectar el esputo mediante el ruido caracteristico
ocasionado por su expulsion laringea. En el bebe y en el nifio pequefio, la evolucion
de una sesién de tratamiento se valora fundamentalmente con la cuantificaciéon de las
expectoraciones. La tos provocada esta indicada en las acumulaciones de secreciones
proximales objetivadas, en el bebe y en el nifio pequefio que no puede responder a la
demanda de una tos voluntaria, cualquiera que sea la etiologia de la acumulacién de
secreciones. Se puede aplicar desde el nacimiento hasta los 3 o 4 afios de edad,
periodo a partir del cual el reflejo se agota. Después la presién traqueal puede ser
dolorosa debido a que los anillos cartilaginosos traqueales se van haciendo rigidos. La
TP solo se aplicara cuando hayan transcurrido al menos 3 horas después de la ultima
comida, porque puede provocar el vomito. La TP se continuara hasta la eliminacién de
todas las secreciones. Esta limitada por el agotamiento del reflejo. No se debe
desencadenar a bajo volumen pulmonar donde es menos eficaz y supone un riesgo de
sofocacion, ni en el nifio que presenta sistematicamente un reflejo de vomito. Esta
absolutamente contraindicada en las afecciones laringeas, en particular en caso de
estridor, que es la sefial acustica de un estrechamiento laringeo. (Guy, 2001)%. El
Drenaje postural (DP) consiste en la utilizacion de diversas posiciones, en las que, el
segmento a drenar se coloca en posicion elevada para que la fuerza de gravedad
favorezca el desplazamiento de mucosidades hacia las vias aéreas grandes, desde las
cuales se facilita su eliminacién mediante la tos o la aspiracion. Es una maniobra en la
que fisicamente el aclaramiento bronquial se produce por la combinaciéon de la fuerza
de gravedad y los cambios de posicion. Suele combinarse con las maniobras de
percusion y vibracion. Para aplicar dicha técnica y definir con exactitud la posicion en
la que el paciente debe ser colocado, se debe conocer la disposicién anatomica de la
segmentacion pulmonar e identificar con precision el segmento pulmonar a drenar,
mediante la exploracion semioldgica y la lectura radiolégica. Se debe verificar que no

existan contraindicaciones. El drenaje postural puede ser generalizado, en donde se

2 Guy, P. (2001). Fisioterapia respiratoria en el nifio. Mc Graw-Hill interamericana.
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ubica al paciente en las posiciones de decubito supino, decubito lateral derecho vy
decubito lateral izquierdo; o puede ser selectivo, donde el fisioterapeuta debera decidir
la posicion a utilizar segun el segmento pulmonar afectado. (Gomez, 2015)* Cada
posiciéon debe mantenerse durante 3 a 5 minutos. Antes de comenzar la técnica, es
necesario que el paciente sepa toser y respirar de forma profunda y eficaz. No debe
realizarse cuando el paciente esté recién comido. (Clinica Universidad de Navarra,

s.f.)?®
Posiciones de drenaje para los segmentos de ambos pulmones:

Tabla 17.3. Posicia ¥ dinizqi Tabla 27.2. Posici

Pulmén inquierdo Pulmén derecho
Apical Sentado o semifc
Apicopataion Sentadoeincinado haci danee
o sentado e inclinado hacia adelante Lébulo superior

Lbudo superior Posterior Dec
Anteror Decibito supino i
! Ancerior Decilbitosupino

Supeio Decibico el drecho Lateral Dectbito lateral izquierdo mis un cuarto de racacién en prono

linglla Lébulo medio
Ifeir Decibio el drecho Medial Dectlbio lteralizquierdo mis un cuarto de rotacién en supino.
faslsuperr Decibio prono Basal superior Dectbito prono

[ DecibitosinomisTenenbug Basal anterior Decibito supino mds Trendelemburg

Libuo eror Basal medial Deciibito ateral zquierdo mis Trendelemburg Lébula inferior

Basal lateral Decibito lateral derecho ms Trendelemburg

Basallateral Deciibito ateralizquierdo mis Trendelemburg
sal posterio Decibio prono mis rendelemburg
Basal posterior Deciibito prono més Trendelemburg

Fuente: (Gémez, 2015)
Las vibraciones:

Son un procedimiento que se realiza durante la fase espiratoria usualmente como
paso posterior a la percusion. Como fisicamente, la vibracion es el movimiento
periodico de un sistema material alrededor de su posicion de equilibrio, la maniobra en
el térax puede modificar las propiedades reolégicas del moco para favorecer su
evacuacion por tixotropia y promover el desplazamiento de este a través de las vias
aéreas debido a la transmision de ondas de presion al interior del térax. Se ha
sugerido ademas que la vibracidn puede incrementar la agitacion ciliar. La maniobra se
realiza manualmente colocando las palmas de las manos sobre el térax e imprimiendo
un movimiento de vibracion sobre la pared. Estan contraindicadas en térax inestable,
enfisema subcutaneo, anestesia raquidea reciente, quemaduras e infecciones
cutaneas, osteomielitis y osteoporosis costal, coagulacion intravascular diseminada,
trombocitopenia, broncoespasmo, hemoptisis, tromboembolismo pulmonar e infarto

agudo de miocardio y en neonatos y nifios menores de tres meses.

Las percusiones:

2 Gomez, W. C. (2015). Fundamentos de fisioterapia respiratoria y ventilacion mecénica. El manual
moderno.

5 Clinica Universidad de Navarra. (s.f.). Obtenido de
https://www.cun.es/enfermedades-tratamientos/cuidados-casa/como-realizar-fisioterapia-respiratoria
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Tienen como objetivo principal facilitar el desprendimiento de secreciones adheridas a
las paredes de las vias aéreas, promover el desalojo de tapones de moco y favorecer
el desplazamiento de secreciones hiperviscosas. La ejecucion de la maniobra requiere
un entrenamiento adecuado para su correcta realizacion. Usualmente la percusién es
manual, técnica en la que se utilizan diversos métodos de aplicacion: percusion con la
mano “céncava o ahuecada” o clapping, pufio-percusion, percusién con el borde
cubital de las manos y percusién digital; usada en el recién nacido y el lactante menor.
La técnica mas utilizada en el adulto es el clapping en el que fisicamente, el efecto se
produce por la transmisién de energia desde el “cojin de aire” ubicado en la mano a
través de la pared del toérax. El impacto sobre el térax debe ser seco, vigoroso y
detonante; pero no debe producir dolor. Si este se presenta, ello sera resultado de una
técnica de ejecucién inadecuada o de hipersensibilidad del paciente. Las percusiones
son las unicas que pueden aplicarse durante los dos tiempos de la ventilacién.
Contraindicaciones: torax inestable, fracturas vertebrales, osteopenia y osteoporosis
costal, heridas y quemaduras recientes, broncoespasmo, edema pulmonar, 1AM,
hipertensiéon pulmonar, tromboembolismo pulmonar, hemoptisis, ACV y traumatismo

encefalico, entre otros. (Gomez, 2015)%

% Gomez, W. C. (2015). Fundamentos de fisioterapia respiratoria y ventilacion mecénica. El manual
moderno.
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Materiales y métodos
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La presente investigacion se desarrolla en forma descriptiva con un disefio no
experimental. Es retrospectiva dado que los datos analizados corresponden a
informacion brindada por un centro unidad pediatrica que pueden servir para
comparar con datos actuales. La poblacién estuvo conformada por todos los nifios de
entre cero y dos afos a asisten a consulta pediatrica ,la unidad de analisis es cada
uno los nifios de entre cero y dos afnos, la muestra de 16 nifios seleccionados en
forma no probabilistica por conveniencia.

Las variables sujetas analisis fueron

Sexo

Edad

Factores de riesgo

Tratamiento médico ambulatorio

Auscultacién

Patron respiratorio

Frecuencia respiratoria

Tipo de respiracion

Tratamiento kinésico

Presencia de Llanto

Tipo de tos

Secreciones (cantidad y color)

Aspiracion nasal
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Resultados
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Se presentan los datos de los pacientes sujetos analisis

Tabla 1: Datos de los pacientes.

) Edad Factores de riesgo Tto med ambulatorio

Pacient Sexo |(meses|PN<2500g|M<edadNo Amam.|CH [HE [Guarderi |Broncdl |Antib. [Nebuli |Otro
° ) =

N1 masculino| 23

N2 femenino 6 -

N3 femenino| 24

N4 masculinol 6

N5 femenino 2

N6 masculinol 6

N7 masculino| 4

N8 masculino 15 -

N9 femenino| 15

N10 femenino 7 -

N11 masculino 1

N12 femenino| 18 _

N13 masculinol 3

N14 femenino| 18

N15 femenino| 19

N16 masculinol 13

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacién

El paciente 1 es un nifio de sexo masculino de 23 meses que se identifica como factor

de riesgo la asistencia a guarderia. Con respecto al Tratamiento médico ambulatorio

le realizan nebulizaciones. El paciente 2 es una nifia de sexo femenino de 6 meses

que se identifica como factor de riesgo bajo peso al nacer. Con respecto al tratamiento

médico ambulatorio le realizan nebulizaciones. El paciente 3 es una nifia de sexo

femenino de 24 meses que se identifican como factores de riesgo la convivencia con

hermanos en edad escolar y la asistencia a guarderia. Sin tratamiento médico
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ambulatorio. El paciente 4 es un niflo de sexo masculino de 6 meses que se identifica
como factor de riesgo la convivencia con hermanos en edad escolar. Con respecto al
tratamiento médico ambulatorio le suministran broncodilatadores. El paciente 5 es una
nina de sexo femenino de 2 meses que se identifica como factor de riesgo la
convivencia con hermanos en edad escolar. Con respecto al tratamiento médico
ambulatorio le realizan nebulizaciones. El paciente 6 es un nifio de sexo masculino de
6 meses, sin factores de riesgo aparentes. Con respecto al tratamiento médico
ambulatorio le realizan nebulizaciones. El paciente 7 es un nifio de sexo masculino de
4 meses que se identifica como factor de riesgo la convivencia con hermanos en edad
escolar. Con respecto al tratamiento médico ambulatorio le realizan nebulizaciones. El
paciente 8 es un nifio de sexo masculino de 15 meses que se identifican como
factores de riesgo bajo peso al nacer, convivencia con hermanos en edad escolar y
asistencia a guarderia. Con respecto al tratamiento médico ambulatorio le suministran
broncodilatadores y le realizan nebulizaciones. El paciente 9 es una nifia de sexo
femenino de 15 meses que se identifica como factor de riesgo la convivencia con
hermanos en edad escolar. Con respecto al tratamiento médico ambulatorio le realizan
nebulizaciones. El paciente 10 es una nifia de sexo femenino de 7 meses que se
identifica como factor de riesgo bajo peso al nacer. Con respecto al tratamiento médico
ambulatorio le suministran broncodilatadores y le realizan nebulizaciones. El paciente
11 es un nifo de sexo masculino de 1 mes, sin factores de riesgo aparentes y sin
indicacion de tratamiento médico ambulatorio. El paciente 12 es una nifia de sexo
femenino de 18 meses que se identifican como factores de riesgo condiciones
habitacionales inadecuadas, convivencia con hermanos en edad escolar y asistencia a
guarderia. Con respecto al tratamiento médico ambulatorio le realizan nebulizaciones.
El paciente 13 es un nifo de sexo masculino de 3 meses, sin factores de riesgo
aparentes. Con respecto al tratamiento médico ambulatorio le realizan nebulizaciones.
El paciente 14 es una nifia de sexo femenino de 18 meses que se identifican como
factores de riesgo la ausencia de lactancia materna y la asistencia a guarderia. Con
respecto al tratamiento médico ambulatorio le realizan nebulizaciones. El paciente 15
es una nifia de sexo femenino de 19 meses que se identifican como factores de riesgo
bajo peso al nacer y asistencia a guarderia. Con respecto al tratamiento médico
ambulatorio le realizan nebulizaciones. El paciente 16 es un nifio de sexo masculino
de 13 meses que se identifican como factores de riesgo la ausencia de lactancia
materna y la convivencia con hermanos en edad escolar. Con respecto al tratamiento

médico ambulatorio le realizan nebulizaciones.
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Tabla 2: Analisis del paciente 1 durante la asistencia a cinco sesiones

Ausc ruidos normales
MV Aumentado

MV Normal

MV Disminuido

ST Aumentado

ST Normal

ST Disminuido

Ausc ruidos agregados

Roncus

Sibilancias

Crepitantes

Subcrepitantes

Rales

|Patr6n respiratorio

|Resp diafragmatica

|Resp costal

|Resp paradojal

Frecuencia respiratoria

Aumentada

Normal

Disminuida

Tipo de respiracion

Normal




Tiraje subcostal

Aleteo nasal

Tto kinesico

Percusion

Vibraciones

Drenaje postural

Llanto

Si

No

Tos

Asistida

Espontanea

Tipo de tos

Productiva

|No productiva

|Continua

Esporadica

Secreciones cantidad

Abundante

Moderada

|Escasas

|Nu|as

Color de secreciones

Verde

Amarillo

Blanco

Incoloro

Aspiracion nasal

Si

No




Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion

El paciente 1 presentd ante la auscultacion, las primeras tres sesiones, murmullo
vesicular disminuido y roncus, luego, en las ultimas dos se noté mejoria tras auscultar
murmullo vesicular normal. Con respecto al patron respiratorio presentd respiracion
diafragmatica durante los cinco encuentros. Su frecuencia respiratoria se vio
aumentada solo durante la primera sesion, en las siguientes cuatro fue normal. El tipo
de respiracion fue siempre normal. El tratamiento kinésico aplicado consistio, en su
totalidad, en la combinacién de percusiones, vibraciones y drenaje postural. El
paciente rompié en llanto durante la aplicacion del mismo en las primeras cuatro
sesiones, solo en la ultima no lloré. En las primeras tres sesiones se le practico la tos
asistida, luego en la cuarta la tos fue espontanea por parte del nifio. El mismo presenté
tos productiva y continua en las sesiones uno y dos, luego productiva y esporadica en
la tres y no productiva y esporadica en la cuatro. Tuvo abundante cantidad de
secreciones de color blanco en las tres primeras sesiones, luego, en las ultimas dos,
no presentd secreciones. Finalmente se le aplico aspiracion nasal solo en las primeras
tres visitas. Se notdé una clara mejoria durante el transcurso de la totalidad del
tratamiento, pudiendo observar en la ultima visita que el paciente no presentaba tos ni

secreciones, por lo tanto no fue necesario practicarle aspiraciéon nasal.

Tabla 3: Andlisis del paciente 2 durante seis sesiones.

Numero de sesion

Ausc ruidos

normales

MV Aumentado

MV Normal

ST Aumentado

ST Normal

32




ST Disminuido

Ausc ruidos
agregados

Roncus

Sibilancias

Crepitantes

Subcrepitantes

Rales

Patron respiratorio

Resp diafragmatica

Resp costal

Resp paradojal

Frecuencia

respiratoria

Aumentada

Normal

Disminuida

Tipo de respiracion

Normal

Tiraje subcostal

Aleteo nasal

Tto kinesico

Percusion
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Vibraciones

Drenaje postural

Llanto

Si

No

Tos

Asistida

Espontanea

Tipo de tos

Productiva

No productiva

Continua

Esporadica

Secreciones

cantidad

Abundante

Moderada

Escasas

Nulas

Color de

secreciones

Verde

Amarillo
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Blanco

Incoloro

Aspiracion nasal

Si

No

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion

El paciente 2 presentd ante la auscultacion murmullo vesicular disminuido durante la
totalidad de las sesiones, ademas de sibilancias durante las primeras cinco y roncus
en la sexta y ultima. Con respecto al patrén respiratorio, presento respiracion costal las
primeras cuatro sesiones y diafragmatica las dos ultimas. Su frecuencia respiratoria se
vio aumentada y acompafiada de aleteo nasal, también las primeras cuatro sesiones y
se normalizé las dos ultimas, mostrando asi una mejoria. El tratamiento kinésico
aplicado consistié, en su totalidad, en la combinaciéon de percusiones, vibraciones y
drenaje postural. El paciente rompioé en llanto durante la aplicacién del mismo en todos
los encuentros. En las primeras tres sesiones la tos fue espontanea por parte del nifio,
luego, en las ultimas tres, se le aplicd la tos asistida. El paciente presentd tos
productiva y continua durante todas las sesiones del tratamiento excepto en la ultima
que presento tos productiva y esporadica, en todos los casos con abundante cantidad
de secreciones de color blanco. Por lo cual fue necesario aplicar aspiracion nasal en la

totalidad de los encuentros.

Tabla 4: Analisis del paciente 3 durante cuatro sesiones

Numero de sesion

Ausc ruidos

normales

MV Aumentado
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MV Normal

MV Disminuido

ST Aumentado

ST Normal

ST Disminuido

Ausc ruidos
agregados

Roncus

Sibilancias

Crepitantes

Subcrepitantes

Rales

Patrén respiratorio

Resp diafragmatica

Resp costal

Resp paradojal

Frecuencia

respiratoria

Aumentada

Normal

Disminuida

Tipo de respiracion

Normal
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Tiraje subcostal

Aleteo nasal

Tto kinesico

Percusion

Vibraciones

Drenaje postural

Llanto

Si

No

Tos

Asistida

Espontanea

Tipo de tos

Productiva

No productiva

Continua

Esporadica

Secreciones

cantidad

Abundante

Moderada

Escasas

Nulas
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Color de

secreciones

Verde

Amarillo

Blanco

Incoloro

Aspiracion nasal

Si

No

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion

El paciente 3 present6 ante la auscultacion murmullo vesicular disminuido durante las
cuatro sesiones que asistié a tratamiento, acompanado de roncus en las primeras tres
y sibilancias durante la ultima. Con respecto al patron respiratorio fue siempre
diafragmatico. Su frecuencia respiratoria se vio aumentada durante la primera y la
ultima sesion, mientras que en las demas fue normal. En cuanto al tipo de respiracién
siempre fue normal. El tratamiento kinésico aplicado consistio, en su totalidad, en la
combinacion de percusiones, vibraciones y drenaje postural. El paciente rompié en
llanto durante la aplicacién del mismo en todos los encuentros. Se le aplico tos asistida
en las cuatro sesiones. Su tos fue productiva y continua con abundante cantidad de
secreciones blancas durante las primeras dos sesiones y luego productiva y
esporadica con escasa cantidad de secreciones, también blancas, las ultimas dos. Se

le aplico aspiracion nasal en las primeras tres sesiones, no asi en la ultima.

Tabla 5: Analisis del paciente 4 durante cuatro sesiones.

Numero de sesion

Ausc ruidos

normales
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MV Aumentado

MV Normal

MV Disminuido

ST Aumentado

ST Normal

ST Disminuido

Ausc ruidos
agregados

Roncus

Sibilancias

Crepitantes

Subcrepitantes

Rales

Patrén respiratorio

Resp diafragmatica

Resp costal

Resp paradojal

Frecuencia

respiratoria

Aumentada

Normal

Disminuida

Tipo de respiracion
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Normal

Tiraje subcostal

Aleteo nasal

Tto kinesico

Percusion

Vibraciones

Drenaje postural

Llanto

Si

No

Tos

Asistida

Espontanea

Tipo de tos

Productiva

No productiva

Continua

Esporadica

Secreciones

cantidad

Abundante

Moderada

Escasas
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Nulas

Color de

secreciones

Verde

Amarillo

Blanco

Incoloro

Aspiracion nasal

Si

No

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion

El paciente 4 present6 ante la auscultacién murmullo vesicular disminuido y roncus en
las cuatro sesiones que asistié al tratamiento. Con respecto al patrén respiratorio fue
siempre diafragmatico. Su frecuencia respiratoria se vio aumentada y acompafada de
aleteo nasal en las primeras dos sesiones y luego ambos factores se normalizaron en
las ultimas dos. El tratamiento kinésico aplicado consistié, en su totalidad, en la
combinacion de percusiones, vibraciones y drenaje postural. El paciente rompié en
llanto durante la aplicacién del mismo en todos los encuentros. Se le aplicé tos asistida
en las cuatro sesiones. Su tos fue productiva y continua con abundante cantidad de
secreciones blancas durante las primeras dos sesiones y luego productiva y
esporadica las ultimas dos. La tercera con abundante cantidad de secreciones color
amarillo y la cuarta con moderada cantidad de secreciones color amarillo. Se le aplicé

aspiracion nasal en los cuatro encuentros.

Tabla 6: Analisis del paciente 5 durante cinco sesiones.

Numero de sesion
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Ausc ruidos

normales

MV Aumentado

MV Normal

MV Disminuido

ST Aumentado

ST Normal

ST Disminuido

Ausc ruidos
agregados

Roncus

Sibilancias

Crepitantes

Subcrepitantes

Rales

Patrén respiratorio

Resp diafragmatica

Resp costal

Resp paradojal

Frecuencia

respiratoria

Aumentada

Normal

Disminuida
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Tipo de respiracion

Normal

Tiraje subcostal

Aleteo nasal

Tto kinesico

Percusion

Vibraciones

Drenaje postural

Llanto

Si

No

Tos

Asistida

Espontanea

Tipo de tos

Productiva

No productiva

Continua

Esporadica

Secreciones

cantidad

Abundante

Moderada
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Escasas

Nulas

Color de

secreciones

Verde

Amarillo

Blanco

Incoloro

Aspiracion nasal

Si

No

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion

El paciente 5 present6 ante la auscultacion murmullo vesicular disminuido durante las
cinco sesiones que asistio a tratamiento, acompafado de roncus en las primeras
cuatro sesiones y rales en la ultima. Con respecto al patrén respiratorio presentd
respiracion costal las primeras dos sesiones y luego respiracion diafragmatica las
ultimas tres. Su frecuencia respiratoria se vio aumentada y acompanada por aleteo
nasal en los primeros dos encuentros y luego ambos factores se normalizaron en los
siguientes tres. El tratamiento kinésico aplicado consistid, en su totalidad, en la
combinacion de percusiones, vibraciones y drenaje postural. El paciente rompié en
llanto durante la aplicacion del mismo en todos los encuentros excepto en el ultimo. Se
le aplico tos asistida en las cinco sesiones. Su tos fue productiva y continua durante
las sesiones uno y dos, luego fue productiva y esporadica en las restantes tres. En
cuanto a la cantidad de secreciones, presenté abundante cantidad en las sesiones
uno, dos y cuatro, moderada cantidad en la tres y escasa cantidad en la cinco. En
todos los casos las secreciones fueron de color blanco. Se le aplico aspiracion nasal

en los cinco encuentros.

Tabla 7: Analisis del paciente 6 durante cinco sesiones.
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Numero de sesion

Ausc ruidos

normales

MV Aumentado

MV Normal

MV Disminuido

ST Aumentado

ST Normal

ST Disminuido

Ausc ruidos
agregados

Roncus

Sibilancias

Crepitantes

Subcrepitantes

Rales

Patron respiratorio

Resp diafragmatica

Resp costal

Resp paradojal

Frecuencia

respiratoria

Aumentada
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Normal

Disminuida

Tipo de respiracion

Normal

Tiraje subcostal

Aleteo nasal

Tto kinesico

Percusion

Vibraciones

Drenaje postural

Llanto

Si

No

Tos

Asistida

Espontanea

Tipo de tos

Productiva

No productiva

Continua

Esporadica

Secreciones

cantidad
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Abundante

Moderada

Escasas

Nulas

Color de

secreciones

Verde

Amarillo

Blanco

Incoloro

Aspiracién nasal

Si

No

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacién

El paciente 6 presentd ante la auscultacion murmullo vesicular disminuido durante las
tres primeras sesiones, acompanado de roncus en las dos primeras y rales en la
tercera, luego, en las ultimas dos sesiones el murmullo vesicular se normalizdé y no
presentd ruidos agregados. Con respecto al patron respiratorio presentd respiracion
costal las primeras dos sesiones y luego respiracion diafragmatica las ultimas tres. Su
frecuencia respiratoria se vio aumentada en los primeros dos encuentros y luego se
normalizé en los siguientes tres. El tipo de respiracion fue normal en la totalidad de las
sesiones. El tratamiento kinésico aplicado consistid, en su totalidad, en la combinacién
de percusiones, vibraciones y drenaje postural. El paciente rompio6 en llanto durante la
aplicacion del mismo en todos los encuentros excepto en el ultimo. Se le aplicé tos
asistida en las cinco sesiones. El paciente presentd tos productiva y continua con
abundante cantidad de secreciones de color blanco durante las primeras tres
sesiones, luego, en la cuarta sesién presentd tos productiva y esporadica con

moderada cantidad de secreciones de color blanco y finalmente en la ultima sesién
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presento tos no productiva y sin secreciones. Se le aplicé aspiracién nasal en todas las

sesiones excepto en la ultima que no fue necesario.

Tabla 8: Analisis del paciente 7 durante cinco sesiones.

Numero de sesion

Ausc ruidos

normales

MV Aumentado

MV Normal

MV Disminuido

ST Aumentado

ST Normal

ST Disminuido

Ausc ruidos
agregados

Roncus

Sibilancias

Crepitantes

Subcrepitantes

Rales

Patrén respiratorio

Resp diafragmatica

Resp costal
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Resp paradojal

Frecuencia

respiratoria

Aumentada

Normal

Disminuida

Tipo de respiracion

Normal

Tiraje subcostal

Aleteo nasal

Tto kinesico

Percusion

Vibraciones

Drenaje postural

Llanto

Si

No

Tos

Asistida

Espontanea

Tipo de tos

Productiva

No productiva
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Continua

Esporadica

Secreciones

cantidad

Abundante

Moderada

Escasas

Nulas

Color de

secreciones

Verde

Amarillo

Blanco

Incoloro

Aspiracién nasal

Si

No

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacién

El paciente 7 presentd ante la auscultacion murmullo vesicular disminuido
acompafado de roncus en las sesiones uno, dos y cuatro, mientras que en las
sesiones tres y cinco el murmullo vesicular fue normal y sin ruidos agregados. Con
respecto al patrén respiratorio solo en la sesién uno presenté respiracion costal, luego
en las restantes cuatro presentd respiracion diafragmatica. Su frecuencia respiratoria
se vio aumentada y acompafnada de aleteo nasal sélo en el primer encuentro, luego,
en los restantes cuatro encuentros ambos factores se normalizaron. El tratamiento
kinésico aplicado consistié, en su totalidad, en la combinacion de percusiones,

vibraciones y drenaje postural. El paciente rompi6 en llanto durante la aplicacion del
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mismo en todos los encuentros excepto en el ultimo. Se le aplicé tos asistida en las
cinco sesiones. El paciente presenté tos productiva y continua con abundante cantidad
de secreciones de color blanco en las primeras dos sesiones, luego, durante la tercer
sesidn su tos fue productiva y esporadica con escasa cantidad de secreciones de color
blanco. Durante la sesion cuatro presentd tos no productiva, esporadica, con escasa
cantidad de secreciones de color blanco y finalmente en la ultima sesion presentd tos
no productiva sin secreciones. Se le aplico aspiracién nasal en todas las sesiones

excepto en la ultima que no fue necesario.

Tabla 9: Analisis del paciente 8 durante ocho sesiones.

Numero de sesion

Ausc ruidos

normales

Mv

Aumentado

MV Normal

Mv

Disminuido

ST Aumentado

ST Normal

ST Disminuido

Ausc ruidos

agregados

Roncus

Sibilancias

Crepitantes
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Subcrepitante

]

Rales

Patréon
respiratorio

Resp

diafragmatica

Resp costal

Resp

paradojal

Frecuencia

respiratoria

Aumentada

Normal

Disminuida

Tipo de

respiracion

Normal

Tiraje

subcostal

Aleteo nasal

Tto kinesico

Percusion

Vibraciones

Drenaje

postural
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Llanto

Si

No

Tos

Asistida

Espontanea

Tipo de tos

Productiva

No productiva

Continua

Esporadica

Secreciones

cantidad

Abundante

Moderada

Escasas

Nulas

Color de

secreciones

Verde

Amarillo

Blanco

Incoloro
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Aspiraciéon

nasal

Si

No

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion

El paciente 8 presentd ante la auscultacion murmullo vesicular disminuido
acompafado de roncus en las primeras siete sesiones, solo en la sesion ocho y ultima
su murmullo vesicular fue normal y sin ruidos agregados. Con respecto al patrén
respiratorio solo durante las sesiones uno y seis pudo observarse respiraciéon costal,
en las restantes sesiones tuvo respiracién diafragmatica. Su frecuencia respiratoria se
vio aumentada en los encuentros uno, dos, cinco y seis, con presencia de tiraje
subcostal en los encuentros uno, dos y seis. En los restantes tanto la frecuencia
respiratoria como el tipo de respiracion fueron normales. El tratamiento kinésico
aplicado consistié, en su totalidad, en la combinacion de percusiones, vibraciones y
drenaje postural. El paciente rompio en llanto durante la aplicacion del mismo en todos
los encuentros excepto en el ultimo. Se le aplicé tos asistida en las ocho sesiones. El
paciente presentd tos productiva y continua en las sesiones uno, dos, tres, cinco y
seis, acompafiada de abundante cantidad de secreciones blancas. En las sesiones
cuatro y siete la tos fue productiva y esporadica, acompanada de escasa cantidad de
secreciones color blanco y en la ultima sesion la tos fue no productiva, esporadica, con
escasa cantidad de secreciones color blanco también. Se le aplicé aspiracién nasal en

todas las sesiones excepto en la sesidon numero siete.

Tabla 10: Analisis del paciente 9 durante cuatro sesiones.

Numero de sesion

Ausc ruidos

normales

MV Aumentado
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MV Normal

MV Disminuido

ST Aumentado

ST Normal

ST Disminuido

Ausc ruidos
agregados

Roncus

Sibilancias

Crepitantes

Subcrepitantes

Rales

Patrén respiratorio

Resp diafragmatica

Resp costal

Resp paradojal

Frecuencia

respiratoria

Aumentada

Normal

Disminuida

Tipo de respiracion

Normal
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Tiraje subcostal

Aleteo nasal

Tto kinesico

Percusion

Vibraciones

Drenaje postural

Llanto

Si

No

Tos

Asistida

Espontanea

Tipo de tos

Productiva

No productiva

Continua

Esporadica

Secreciones

cantidad

Abundante

Moderada

Escasas

Nulas
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Color de

secreciones

Verde

Amarillo

Blanco

Incoloro

Aspiracion nasal

Si

No

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion

El paciente 9 presentd ante la auscultacion murmullo vesicular disminuido
acompanado de roncus durante las cuatro sesiones que asistid a tratamiento. Con
respecto al patron respiratorio se pudo observar respiracion costal las primeras dos
sesiones y luego respiracion diafragmatica las ultimas dos. Su frecuencia respiratoria
se vio aumentada en los primeros dos encuentros y luego se normalizé en los dos
ultimos. El tipo de respiracion fue normal en todas las sesiones. El tratamiento kinésico
aplicado consistié, en su totalidad, en la combinacion de percusiones, vibraciones y
drenaje postural. El paciente rompio6 en llanto durante la aplicacién del mismo en todos
los encuentros. Se le aplicé tos asistida en las cuatro sesiones. El paciente presenté
tos productiva y continua con abundante cantidad de secreciones de color blanco en
las primeras tres sesiones y luego tos productiva y esporadica con escasa cantidad de
secreciones de color blanco en la ultima sesion. Se aplicd aspiracion nasal en las

cuatro sesiones.

Tabla 11: Analisis del paciente 10 durante ocho sesiones.

Numero de sesion

1 2 3 4 5 6 7 8
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Ausc ruidos

normales

Mv

Aumentado

MV Normal

Mv

Disminuido

ST Aumentado

ST Normal

ST Disminuido

Ausc ruidos
agregados

Roncus

Sibilancias

Crepitantes

Subcrepitante

]

Patron

respiratorio

Resp

diafragmatica

Resp costal

Resp

paradojal

Frecuencia

respiratoria




Aumentada

Normal

Disminuida

Tipo

respiracion

de

Normal

Tiraje
subcostal

Aleteo nasal

Tto kinesico

Percusion

Vibraciones

Drenaje

postural

Llanto

Si

No

Tos

Asistida

Espontanea

Tipo de tos

Productiva

]

Continua
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Esporadica

Secreciones
cantidad

Abundante

Moderada

Escasas

Nulas

Color de

secreciones

Verde

Amarillo

Blanco

Incoloro

Aspiraciéon

nasal

Si

No

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacién

El paciente 10 presentd ante la auscultacion murmullo vesicular disminuido en las
primeras siete sesiones de las ocho que durd el tratamiento, acompafiado de
sibilancias en las primeras tres sesiones y roncus en las sesiones uno, cuatro, cinco,
seis y siete, solo en la ultima el murmullo vesicular se normalizé y no presento ruidos
agregados. Con respecto al patron respiratorio el paciente presenté respiraciéon costal
las primeras tres sesiones y luego respiracion diafragmatica las restantes cinco. Su
frecuencia respiratoria se vio aumentada y acompanada de aleteo nasal durante las
primeras tres sesiones, a lo que se le sumé tiraje subcostal en las primeras dos. Luego
ambos factores se normalizaron en las siguientes cinco sesiones. El tratamiento

kinésico aplicado consistid, en su totalidad, en la combinacién de percusiones,
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vibraciones y drenaje postural. El paciente rompi6 en llanto durante la aplicacion del
mismo solo en los primeros cuatro encuentros. Se le aplicd tos asistida en todas
sesiones. El paciente presentd tos productiva y continua con moderada cantidad de
secreciones de color blanco durante los primeros cuatro encuentros, luego tos
productiva y esporadica con escasa cantidad de secreciones de color blanco durante
los encuentros cinco y seis, tos no productiva y esporadica con escasa cantidad de
secreciones de color blanco durante el encuentro siete y finalmente, durante el ultimo
encuentro su tos fue no productiva y sin secreciones. Se le aplico aspiracion nasal en

la totalidad de las sesiones excepto en la ultima.

Tabla 12: Analisis del paciente 11 durante cinco sesiones.

Numero de sesion

1 2 3 4 5
Ausc ruidos
normales
MV Aumentado
MV Normal
MV Disminuido
ST Aumentado
ST Normal
ST Disminuido
Ausc ruidos
agregados
Roncus
Sibilancias

Crepitantes

Subcrepitantes
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Rales

Patron respiratorio

Resp diafragmatica

Resp costal

Resp paradojal

Frecuencia

respiratoria

Aumentada

Normal

Disminuida

Tipo de respiracion

Normal

Tiraje subcostal

Aleteo nasal

Tto kinesico

Percusion

Vibraciones

Drenaje postural

Llanto

Si

No

Tos

Asistida
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Espontanea

Tipo de tos

Productiva

No productiva

Continua

Esporadica

Secreciones
cantidad

Abundante

Moderada

Escasas

Nulas

Color

secreciones

Verde

Amarillo

Blanco

Incoloro

Aspiracion nasal

Si

No

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion

El paciente 11 presentd ante la auscultacion murmullo vesicular disminuido
acompanado de roncus en cuatro de las cinco sesiones que duré el tratamiento, solo

en la cuarta sesién su murmullo vesicular fue normal y sin ruidos agregados. Con
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respecto al patron respiratorio presentd respiracién costal en las primeras dos

sesiones y luego respiracion diafragmatica en las dultimas tres. Su frecuencia

respiratoria se vio aumentada durante las primeras tres sesiones y luego se normalizé

en las ultimas dos. Presentd aleteo nasal solo las primeras dos sesiones. El

tratamiento kinésico aplicado consistio, en su totalidad, en la combinacién de

percusiones, vibraciones y drenaje postural. El paciente rompié en llanto durante la

aplicacion del mismo en todos los encuentros. Se le aplicé tos asistida en las cinco

sesiones. El paciente presentd tos productiva y continua con abundante cantidad de

secreciones de color blanco en las primeras tres sesiones y en las ultimas dos

presentd tos productiva y esporadica con escasa cantidad secreciones de color

blanco. Se aplicé aspiracion nasal en la totalidad de los encuentros.

Tabla 13: Analisis del paciente 12 durante cuatro sesiones.

Numero de sesion

Ausc ruidos

normales

MV Aumentado

MV Normal

MV Disminuido

ST Aumentado

ST Normal

ST Disminuido

Ausc ruidos

agregados

Roncus
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Sibilancias

Crepitantes

Subcrepitantes

Rales

Patron respiratorio

Resp diafragmatica

Resp costal

Resp paradojal

Frecuencia

respiratoria

Aumentada

Normal

Disminuida

Tipo de respiracion

Normal

Tiraje subcostal

Aleteo nasal

Tto kinesico

Percusion

Vibraciones

Drenaje postural

Llanto

Si
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Amarillo

Blanco

Incoloro

Aspiracion nasal

Si

No

Tos

Asistida
Espontanea
Tipo de tos
Productiva
No productiva
Continua
Esporadica
Secreciones
cantidad
Abundante
Moderada
Escasas
Nulas

Color de
secreciones
Verde
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No

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion

El paciente 12 presentd ante la auscultacion murmullo vesicular disminuido
acompafado de roncus en las primeras dos sesiones, luego en las siguientes dos, el
murmullo vesicular se normalizo y no hubo presencia de ruidos agregados. Con
respecto al patron respiratorio presentd respiracién diafragmatica en las cuatro
sesiones que asistid a tratamiento. Su frecuencia respiratoria se vio aumentada solo
durante la segunda sesién, en el resto de los casos fue normal. El tipo de respiracion
fue normal en todos los encuentros. El tratamiento kinésico aplicado consistio, en su
totalidad, en la combinacién de percusiones, vibraciones y drenaje postural. El
paciente rompi6 en llanto durante la aplicacién del mismo en todos los encuentros
excepto en el ultimo. Se le aplicé tos asistida en todas sesiones. El paciente presento
tos no productiva y esporadica en las sesiones uno y cuatro, tos productiva y continua
en la sesion dos y tos productiva y esporadica en la sesién tres. Tuvo abundante
cantidad de secreciones en las primeras tres sesiones y luego escasa cantidad en la
ultima, en todos los casos de color blanco. Se aplicé aspiracion nasal en todos los

encuentros.

Tabla 14: Analisis del paciente 13 durante seis sesiones.

Numero de sesion

1 2 3 4 5 6
Ausc ruidos
normales
MV Aumentado
MV Normal
MV Disminuido
ST Aumentado
ST Normal
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ST Disminuido

Ausc ruidos
agregados

Roncus

Sibilancias

Crepitantes

Subcrepitantes

Rales

Patron respiratorio

Resp diafragmatica

Resp costal

Resp paradojal

Frecuencia

respiratoria

Aumentada

Normal

Disminuida

Tipo de respiracion

Normal

Tiraje subcostal

Aleteo nasal

Tto kinesico

Percusion




Vibraciones

Drenaje postural

Llanto

Si

No

Tos

Asistida

Espontanea

Tipo de tos

Productiva

No productiva

Continua

Esporadica

Secreciones

cantidad

Abundante

Moderada

Escasas

Nulas

Color

secreciones

Verde

Amarillo
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Blanco

Incoloro

Aspiracion nasal

Si

No

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigabién

El paciente 13 presentd ante la auscultacion murmullo vesicular disminuido
acompanado de roncus en las seis sesiones que asistio a tratamiento. Con respecto al
patrén respiratorio presenté respiracion costal las primeras cinco sesiones y en la
ultima, respiracion diafragmatica. Su frecuencia respiratoria se vio aumentada las
primeras cinco sesiones y recién en la ultima y sexta sesidén se normalizé. En cuanto al
tipo de respiracion el paciente presenté aleteo nasal solo en la primera sesién, luego,
en las restantes cinco, su tipo de respiracién fue normal. El tratamiento kinésico
aplicado consistid, en su totalidad, en la combinacion de percusiones, vibraciones y
drenaje postural. El paciente rompio en llanto durante la aplicacién del mismo en todos
los encuentros. Se le aplicd tos asistida en todas sesiones. El paciente presenté tos
productiva y continua con abundante cantidad de secreciones durante las primeras
cinco sesiones, luego, en la ultima sesion presentd tos productiva y esporadica con
moderada cantidad de secreciones. En los primeros dos encuentros las secreciones
fueron de color amarillo y en los ultimos cuatro encuentros fueron de color blanco. Se

aplicé aspiraciéon nasal en la totalidad de las sesiones.

Tabla 15: Analisis del paciente 14 durante cinco sesiones.

Numero de sesion

Ausc ruidos

normales

MV Aumentado

MV Normal
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MV Disminuido

ST Aumentado

ST Normal

ST Disminuido

Ausc ruidos
agregados

Roncus

Sibilancias

Crepitantes

Subcrepitantes

Rales

Patrén respiratorio

Resp diafragmatica

Resp costal

Resp paradojal

Frecuencia

respiratoria

Aumentada

Normal

Disminuida

Tipo de respiracion

Normal

Tiraje subcostal




Aleteo nasal

Tto kinesico

Percusion

Vibraciones

Drenaje postural

Llanto

Si

No

Tos

Asistida

Espontanea

Tipo de tos

Productiva

No productiva

Continua

Esporadica

Secreciones
cantidad

Abundante

Moderada

Escasas

Nulas
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Color de

secreciones

Verde

Amarillo

Blanco

Incoloro

Aspiracion nasal

Si

No

El paciente 14 presentd ante la auscultacion murmullo vesicular disminuido en las
primeras cuatro sesiones y luego, en la quinta y ultima sesion el murmullo vesicular se
normalizd. Solo en la sesiébn uno se percibié la presencia de rales, luego en las
sesiones dos, tres y cuatro hubo presencia de roncus y finalmente en la quinta sesion
no hubo ruidos agregados. Con respecto al patrén respiratorio el paciente presenté
respiracion diafragmatica durante la totalidad de los encuentros. Su frecuencia
respiratoria se vio aumentada solo en las sesion dos, en las restantes fue normal. Su
tipo de respiracién fue normal durante las cinco sesiones. El tratamiento kinésico
aplicado consistid, en su totalidad, en la combinacion de percusiones, vibraciones y
drenaje postural. El paciente rompio en llanto durante la aplicacién del mismo en todos
los encuentros excepto en el ultimo. Se le aplicd tos asistida en todas sesiones. El
paciente presenté tos productiva y esporadica con escasa cantidad de secreciones de
color amarillo en las primeras dos sesiones, luego, en la sesion tres presento tos
productiva y continua con abundante cantidad de secreciones de color blanco, en la
sesion cuatro presentd tos productiva y esporadica con moderada cantidad de
secreciones de color blanco y finalmente en la sesion cinco presenté tos no productiva
sin secreciones. Se aplico aspiracidon nasal en la totalidad de los encuentros excepto

en el ultimo que no fue necesario.

Tabla 16: Analisis del paciente 15 durante cinco sesiones.
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Numero de sesion

Ausc ruidos

normales

MV Aumentado

MV Normal

MV Disminuido

ST Aumentado

ST Normal

ST Disminuido

Ausc ruidos
agregados

Roncus

Sibilancias

Crepitantes

Subcrepitantes

Rales

Patron respiratorio

Resp diafragmatica

Resp costal

Resp paradojal

Frecuencia

respiratoria

Aumentada
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Normal

Disminuida

Tipo de respiracion

Normal

Tiraje subcostal

Aleteo nasal

Tto kinesico

Percusion

Vibraciones

Drenaje postural

Llanto

Si

No

Tos

Asistida

Espontanea

Tipo de tos

Productiva

No productiva

Continua

Esporadica

Secreciones

cantidad
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Abundante

Moderada

Escasas

Nulas

Color de

secreciones

Verde

Amarillo

Blanco

Incoloro

Aspiracién nasal

Si

No

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacién

El paciente 15 presentd ante la auscultacion murmullo vesicular disminuido
acompanado de roncus durante las cinco sesiones que durd el tratamiento. Con
respecto al patrén respiratorio el paciente presento respiracién costal solo en la primer
sesidn, en las restantes cuatro presentd respiracidn diafragmatica. Su frecuencia
respiratoria se vio aumentada solo en las primeras dos sesiones, luego se normalizo.
Su tipo de respiracion fue siempre normal. El tratamiento kinésico aplicado consistio,
en su totalidad, en la combinacién de percusiones, vibraciones y drenaje postural. El
paciente rompié en llanto durante la aplicaciéon del mismo en todos los encuentros. Se
le aplico tos asistida en todas sesiones. El paciente presentd tos productiva y continua
en las primeras dos sesiones, en las sesiones tres y cinco presentd tos productiva y
esporadica y en la sesion cuatro, tos no productiva y esporadica. Tuvo abundante
cantidad de secreciones en los encuentros uno y cinco y moderada cantidad en los
encuentros dos, tres y cuatro. En todos los casos las secreciones fueron de color

blanco. Se aplico aspiracion nasal en la totalidad de las sesiones.
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Tabla 17: Analisis del paciente 16 durante cinco sesiones.

Numero de sesion

Ausc ruidos

normales

MV Aumentado

MV Normal

MV Disminuido

ST Aumentado

ST Normal

ST Disminuido

Ausc ruidos
agregados

Roncus

Sibilancias

Crepitantes

Subcrepitantes

Rales

Patrén respiratorio

Resp diafragmatica

Resp costal

Resp paradojal
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Frecuencia

respiratoria

Aumentada

Normal

Disminuida

Tipo de respiracion

Normal

Tiraje subcostal

Aleteo nasal

Tto kinesico

Percusion

Vibraciones

Drenaje postural

Llanto

Si

No

Tos

Asistida

Espontanea

Tipo de tos

Productiva

No productiva

Continua
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Esporadica

Secreciones
cantidad

Abundante

Moderada

Escasas

Nulas

Color de

secreciones

Verde

Amarillo

Blanco

Incoloro

Aspiracién nasal

Si

No

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacién

El paciente 16 presentd ante la auscultacion murmullo vesicular disminuido
acompanado de roncus durante las cinco sesiones que duré el tratamiento. Con
respecto al patron respiratorio el paciente presentd respiracion diafragmatica en la
totalidad de los encuentros y su tipo de respiracion fue en todos los casos normal. El
tratamiento kinésico aplicado consistio, en su totalidad, en la combinacién de
percusiones, vibraciones y drenaje postural. El paciente rompié en llanto durante la
aplicacion del mismo en todos los encuentros. Se le aplicd tos asistida en todas
sesiones. El paciente presentd tos productiva y continua con abundante cantidad de
secreciones en las primeras dos sesiones, luego, presento tos productiva y esporadica

con moderada cantidad de secreciones en la sesion tres y, finalmente, presenté tos no
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productiva y esporadica con escasa cantidad de secreciones en las sesiones cuatro y
cinco. En todos los casos las secreciones fueron de color blanco. Se aplicé aspiracion

nasal en todos los encuentros.
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Conclusion
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El propésito de la siguiente investigacion fue describir la evolucién de los pacientes de
cero a dos anos con bronquiolitis, que fueron tratados mediante distintas técnicas
kinésicas manuales, durante el tratamiento kinésico respiratorio, ambulatorio, en el

consultorio externo de una Unidad Pediatrica en el mes de octubre del 2016.

Luego de analizar e interpretar los datos estadisticos obtenidos en dicho consultorio se
pudo evaluar los resultados obtenidos del tratamiento kinésico respiratorio,
permitiendo asi alcanzar los objetivos establecidos en la investigacion. Se
determinaron los tipos de ruidos pulmonares presentes en los pacientes, asi como las
técnicas kinésicas respiratorias utilizadas, también se evalud el tipo de tos y las
secreciones presentes en cada sesion de tratamiento y se determiné la cantidad de

sesiones requeridas por cada paciente. Y se llegd a las siguientes conclusiones:

El 50% de los pacientes evaluados fueron de sexo femenino y el otro 50% fueron de
sexo masculino. No hubo en esta investigacion un predominio de un sexo por sobre el
otro. En cuanto a las edades de los mismos, un 25% de los casos observados estuvo
dentro del rango etario de 0 a 5 meses, un 25% entre 6 a 12 meses, un 31,25% entre
13 a 18 meses y un 18,75% entre 19 a 24 meses. Por ende los casos estuvieron
parejamente distribuidos en los distintos grupos etarios. Con respecto a los factores de
riesgo mas relevantes, un 25% de los casos tuvo bajo peso al nacer, un 50% tiene
hermanos en edad escolar y un 37,5% asiste a guarderia. Y, finalmente, en cuanto a
los tratamientos médicos ambulatorios indicados, el mas relevante fue las
nebulizaciones en un 81,25% de los casos y luego, en solo un 18,75% de los casos

fue indicado tratamiento con broncodilatadores.

Por otro lado, con respecto a la cantidad de sesiones que requirieron los pacientes, se
pudo observar que el 50% de ellos concurrieron a las 5 sesiones indicadas por el
pediatra inicialmente, finalizando asi el tratamiento kinésico con resultados positivos,
mostrando una evidente mejoria y obteniendo el alta kinésico. El 25% no completo las
5 sesiones asistiendo solo a 4, al no finalizar la totalidad de las sesiones no hubo alta
kinésico, no obstante, el 50% de estos pacientes mostré una clara mejoria. Y el
restante 25% requirieron mas sesiones luego de completar las primeras 5. En el 75%
de estos casos se agregaron sesiones debido a que no habia mejoria o era leve, pero
luego con las ultimas sesiones se revirtid la situacion. Y el 25% restante tuvo una
recaida al finalizar las primeras sesiones y por eso se agregaron mas, luego de estas

se obtuvo el alta kinésico.
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Se observé mediante auscultacion pulmonar que en el 100% de los casos hubo
presencia de roncus a lo largo de las distintas sesiones, que en el 31,25% de estos
casos no desaparecieron al finalizar la totalidad de las sesiones. En solo un 18,75% de
los casos hubo presencia de sibilancias. Y en otro 18,75% se pudieron oir rales pero
solo durante una sesion. Finalmente, en un 43,75% de los casos evaluados no hubo

presencia de ruidos agregados durante la ultima sesion del tratamiento kinésico.

En cuanto al patron respiratorio, la frecuencia respiratoria y el tipo de respiracién, se
observé una normalizacion de los mismos durante el transcurso del tratamiento a

medida que avanzaban las sesiones en todos los pacientes.

El tratamiento kinésico constd, para la totalidad de los pacientes, previa auscultacién
pulmonar, en la combinacién de técnicas de percusién, vibraciones y drenaje postural,
seguido de la maniobra de tos asistida en los casos donde el paciente no presentaba
tos espontanea. Y, finalmente, aspiracién nasal, de ser necesaria segun el criterio del

kinesiologo, dependiendo de la cantidad de secreciones presentes.

Todos los pacientes rompieron en llanto durante la aplicacion del tratamiento en
practicamente todas las sesiones, lo cual se entiende debido a que se aplican técnicas
relativamente molestas teniendo en cuenta la corta edad de los mismos. Este hecho

beneficia al tratamiento ya que el llanto colabora con la movilizacién de secreciones.

Al evaluar el tipo de tos y la cantidad y color de secreciones que presentaron los
pacientes a lo largo del tratamiento, observamos que el 100% de ellos comenzaron el
mismo con tos productiva, el 50% de los casos siguieron asi durante la totalidad de las
sesiones y en el otro 50% la tos terminé siendo no productiva, evidenciando una
notable mejoria. Todos los pacientes comenzaron con abundante cantidad de
secreciones y fueron evolucionando favorablemente, disminuyendo la cantidad de las

mismas, que en la gran mayoria de los casos fueron de color blanco.

A partir de los resultados obtenidos en esta investigacion, se puede concluir que las
técnicas kinésicas manuales respiratorias, utilizadas durante el tratamiento, facilitan la
movilizacidon de secreciones bronquiales, lo que genera en los pacientes una mayor
permeabilidad de las vias respiratorias. Sin perder de vista que la bronquiolitis es una
enfermedad autolimitada, es decir que remite por si sola, en la mayoria de los casos,
queda evidenciado que el tratamiento kinésico mejora la calidad de vida de los
pacientes durante el tiempo que dura el proceso viral, permitiéndoles un mejor

descanso y adecuadas alimentacion e hidratacion.
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Finalmente, luego de todo lo analizado, surgen los siguientes interrogantes para

futuras investigaciones:

° ¢ Con que frecuencia los pediatras derivan a sus pacientes ante un
diagndstico de bronquiolitis a tratamiento kinésico ambulatorio?

° ¢ Qué otras técnicas kinésicas son comunmente utilizadas en estos
tratamientos y cual es su efectividad?

° ¢En el sistema publico de salud, es igualmente aplicado este tipo de

tratamiento? Y de ser asi ¢ es igualmente efectivo?
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TRATAMIENTO KINESICO AMBULATORIO EN PACIENTES CON BRONQUIOLITIS
Natalia Reyna

La Bronquiolitis afecta a nifios de cero a dos afios, presentandose epidemias anuales
estacionales.

Objetivo

Indagar cdmo evolucionan los pacientes de cero a dos afos, con diagnodstico de
bronquiolitis, a las distintas técnicas kinésicas manuales respiratorias, que asisten a
dicho tratamiento kinésico, en el consultorio externo de una Unidad Pediatrica.
Materiales y Métodos

Investigaciéon  descriptiva, con disefio no experimental. Muestra: 16 nifios
seleccionados en forma no probabilistica por conveniencia.
Resultados

50% de los pacientes completaron el tratamiento kinésico en 5 sesiones ,mostrando
mejoria y obteniendo el alta kinésico. 25% no completé las 5 sesiones. Se observé que
el 100% de los casos presentd roncus en las distintas sesiones. 18,75% presento
sibilancias. Y 18,75% presenté rales en una sesiéon. En el tratamiento kinésico se
utilizaron técnicas de percusion, vibraciones, drenaje postural, maniobra de tos
asistida en algunos casos y aspiracion nasal, de ser necesaria.100% de los pacientes
comenzaron el tratamiento con tos productiva, 50% siguié asi durante todas las
sesiones y 50% termind con tos no productiva, evidenciando mejoria. Todos los
pacientes comenzaron con abundante cantidad de secreciones y fue disminuyendo su
cantidad hasta finalizar el tratamiento.

Conclusiones

Las técnicas kinésicas manuales respiratorias, utilizadas durante el tratamiento,
facilitan la movilizacién de secreciones bronquiales, generando en los pacientes mayor
permeabilidad de las vias respiratorias. Queda evidenciado que el tratamiento kinésico
mejora la calidad de vida de los pacientes durante el proceso viral.

Amam.[CH [HE |Guarderi |Broncdl [Antib. [Nebuli |Otro

Sexo |(meses|PN-

N1 masculino|

N2 femenino

N3 femenino

N4 masculino|

N5 femenino

NG masculino|

NT masculino|

NS masculino|

NG femenino

N10 femenino

N1T1 masculino|

N12 femenino

N13 masculino|

N14 femenino

N15 femenino

N16 masculino|
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