6. Fisioterapia respiratoria en el tratamiento de ninos
con infecciones respiratorias agudas bajas

Respiratory physical therapy for children with acute low respiratory

infections

Fisioterapia respiratéria para criangas com infecgdes respiratdrias agudas

baixas

Introduccion

El licenciado en fisioterapia (LF) cumple diversas fun-
ciones en el tratamiento de nifios hospitalizados por in-
fecciones respiratorias agudas bajas (IRAB). Las mas
destacadas son:

= Contribuir con el resto del equipo de salud en la eva-
luacion y control de los nifios.

® Realizar maniobras de higiene canalicular en los
que cursan cuadros exudativos.

= Prevenir y resolver atelectasias, evitando, en un alto
porcentaje, la realizacion de procedimientos invasi-
VOs.

= Contribuir a la vigilancia para que la técnica de in-
haloterapia se realice correctamente.

= Controlar la oxigenoterapia (colocacion, descenso y
retirada de oxigeno).

m  Educar a los acompafiantes en las maniobras de hi-
giene e inhaloterapia de forma que al alta sean capa-
ces de realizarlas correctamente en su domicilio.

= Contribuir con la vigilancia sistematica de nifios
hospitalizados por IRAB, evaluando los resultados
terapéuticos, para generar conocimientos y progra-
mar la asistencia interdisciplinaria.

Rol de la fisioterapia respiratoria en la
asistencia de ninos con IRAB

Existen controversias acerca de los beneficios del uso
de la fisioterapia respiratoria (FR) en casos de IRAB
en pediatria. Algunas investigaciones demostraron
que no contribuye a la mejoria clinica, mientras que
otros autores si reportaron beneficios. Estas contro-
versias responden a la existencia de dos escuelas dife-
rentes'?.

La primera escuela de FR surgi6 en Inglaterra, es
la escuela anglosajona, defensora de técnicas de per-
cusion, vibracion, drenaje postural y técnicas de espi-

racion forzada. Existe gran influencia de esta escuela
en paises como Estados Unidos. Estas técnicas, deno-
minadas técnicas convencionales de FR (cCPT), fue-
ron desarrolladas en pacientes adultos, y luego trasla-
dadas a nifos. Considerar que el aparato respiratorio
del niflo se comporta igual al del adulto supone un
gran error®.

La segunda gran escuela de FR tiene su origen en
Francia (escuela francofona) y supone una antitesis a la
anterior. Promueve el uso de las denominadas “nuevas
técnicas de FR” (nCPT), que se asientan en las variacio-
nes del flujo aéreo como elemento principal para movili-
zar las secreciones del tracto respiratorio. Estan basadas
en la fisiologia y fisiopatologia de la respiracion del ni-
o, y no conciben la realizacion de maniobras sin el co-
nocimiento de la mecanica ventilatoria, ni la ausculta-
cion pulmonar. Estudios de investigacion sustentan la
base de estas nuevas técnicas que se realizan a través de
la modificacion de flujos espiratorios e inspiratorios. En
nifios con IRAB se utilizan técnicas de espiracion lenta
prolongada (ELPr), tos provocada (TP), y desobstruc-
cion rinofaringea retrograda (DRR)™.

En el CHPR los LF realizan la higiene canalicular
de nifios con IRAB a través de las nCPT. Algunos es-
tudios de investigacion realizados con estas técnicas
han demostrado cierta mejoria clinica en este tipo de
pacientes.

Existen muy pocos estudios que cuenten con grupo
control y que puedan documentar evidencia cientifica
sobre los resultados de la FR. Algunas investigaciones
han comparado los resultados de diferentes protocolos
de atencion (cCPT vs nCPT). Estos estudios demostra-
ron diferencias estadisticamente significativas en cier-
tos parametros clinicos analizados en pacientes que fue-
ron sometidos al protocolo de técnicas de flujo lento
(nCPT)*>,
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A partir de la Conferencia de Consenso en Kinesite-
rapia Respiratoria que se realizo en 1994 en Francia, se
reconocio la eficacia de las variaciones del flujo espira-
torio como método de desobstruccion bronquial y se co-
menz6 a recomendar la utilizacion de este tipo de técni-
cas en nifios con bronquiolitis (ELPr y TP), con argu-
mentos de tipo clinico, mecanico y esteto-acustico.

Objetivos de la fisioterapia respiratoria en
ninos con IRAB 19

Los principales objetivos de la FR en nifios con IRAB
son:

a) Eliminar la obstruccion y, consecuentemente, dismi-
nuir la hiperinsuflacion causada por acumulacion de
secreciones.

b) Prevenir o resolver atelectasias causadas por tapones
mucosos.

Ellogro de estos objetivos redundara en una mejoria
en la relacion ventilacion/perfusion, principal altera-
cion fisiopatoldgica desencadenante de hipoxia en las
IRAB.

La maniobra a utilizar se define dependiendo de la
edad y la localizacion de las secreciones. Es fundamen-
tal realizar una evaluacion detallada del nifio para deter-
minar el tipo, grado y localizacion de la obstruccion.

La auscultacion constituye la base de la exploracion
especifica que debe realizar el técnico que realiza FR.
Una auscultacion cuidadosa permite establecer la indi-
cacion de una técnica, guia su aplicacion y permite eva-
luar los resultados.

En caso de secreciones en las vias aéreas de mediano
tamafio la maniobra por excelencia, para movilizar se-
creciones de esa zona, es la ELPr. Para vias aéreas intra-
toracicas proximales la técnica indicada es la TP y para
vias aéreas altas la DRR, que se puede acompariar de
instilacion.

En niflos con atelectasias instauradas es necesario
utilizar maniobras instrumentales con el fin de reclutar
alvéolos colapsados. La maniobra por excelencia para

lograr ventilar esos alvéolos y movilizar los tapones mu-
cos0s que causan obstruccion es la hiperinsuflacion ma-
nual con bolsa de reanimacion. Esta técnica se utiliza en
nifios menores de 3 meses, ya que en niflos mayores su
movilidad espontanea dificulta la coordinacion técni-
co-paciente necesaria para la realizacion correcta de la
maniobra.
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