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RESUMEN

La neumonia es una infeccion de los pulmones, que ocasiona que los sacos de aire se llenen
de pus y otros liquidos, por otra parte, el asma es una enfermedad que ocasiona inflamacion
y estrechamiento de las vias respiratorias. En ambas enfermedades hasta ahora el tratamiento
ha consistido unicamente en prescripcion de medicacion (principalmente broncodilatadores
y antiinflamatorios), pero la evidencia cientifica ha demostrado que el empleo de la
kinesioterapia respiratoria a conseguido la mejoria de los sintomas ademas de enlentecer la
progresion de la enfermedad en esta poblacion.

El objetivo del proyecto de investigacion es enlistar las técnicas de kinesioterapia
respiratoria aplicadas en el tratamiento de enfermedades respiratorias de pacientes
pediatricos para ello se ha llevado a cabo una busqueda bibliogréafica en las bases de datos
PubMed, Scielo, Cochrane, Dialnet, empleando descriptores o palabras claves asi como el
uso de operadores booleanos estableciendo la siguiente ecuacion de busqueda: [(“asthma”)
(“pneumonia”) and (“physiotherapy”) and (“child” OR “teen”)], donde se seleccionaron
120 articulos que cumplian con los criterios de inclusion, la mayoria de ellos utilizaban el
ejercicio fisico como forma de tratamiento demostrando su eficacia en diferentes parametros,
al igual que otras terapias como El método Buteyko, Método Papworth, espiracion lenta
prolongada con glotis abierta, el drenaje autdgeno asistido, la espiracion lenta prolongada,
la tos asistida, uso de instrumentos como Acapela, y Therape, donde después de la filtracion
y el andlisis se seleccionaron 26 articulos relacionados con la kinesioterapia respiratoria y
enfermedades respiratorias pediatricas como el asma y neumonia que estructuran este trabajo
de investigacion.

La investigacion concluyo que la fisioterapia ha demostrado ser una disciplina segura y
eficaz en el tratamiento de menores con problemas respiratorios, como el asma y la
neumonia, en especifico el empleo de la kinesioterapia respiratoria aporta una mejoria
significativa en el control de la sintomatologia lo que le permite al nifio tener una mejor
calidad de vida, pero atin hay controversia respecto a sus posibles efectos favorables debido
a la escasez de ensayos clinicos y heterogeneidad de resultados en esta poblacion.

Palabras clave: kinesioterapia respiratoria, asma infantil, neumonia, reeducacion
respiratoria.



ABSTRACT

Pneumonia is an infection of the lungs, which causes the air sacs to fill with pus and other
fluids, while asthma is a disease that causes inflammation and narrowing of the airways.
In both diseases, until now, the treatment has consisted only of the prescription of
medication (mainly bronchodilators and anti-inflammatory drugs). However, recent
scientific evidence has shown that the use of respiratory kinesiotherapy, a specialized
form of physiotherapy that focuses on improving respiratory function, has significantly
improved symptoms and slowed the progression of the disease in pediatric patients. The
objective of the research project is to list the techniques of respiratory kinesiotherapy
applied in the treatment of respiratory diseases in pediatric patients. For this purpose, a
bibliographic search was carried out in the databases PubMed, Scielo, Cochrane, and
Dialnet, using descriptors or keywords and the use of Boolean operators. The search
equation was [(“asthma”) (“pneumonia”) and (“physiotherapy”) and (“child” OR
“teen”)], which yielded 120 articles that met the inclusion criteria. These articles covered
a wide range of topics, from the use of physical exercise as a form of treatment to other
therapies such as The Buteyko Method, Papworth Method, prolonged slow expiration
with open glottis, assisted autogenous drainage, prolonged slow expiration, assisted
cough, and the use of instruments such as Acapela and Therapy. After filtering and
analysis, 25 articles related to respiratory kinesiotherapy and pediatric respiratory
diseases such as asthma and pneumonia were selected to structure this research work. Our
research has concluded that respiratory kinesiotherapy, a safe and effective discipline,
holds promise in treating pediatric respiratory problems such as asthma and pneumonia.
This therapy has shown significant improvements in symptom control, leading to a better
quality of life for the child. However, due to the scarcity of clinical trials and the

heterogeneity of results, there is still some controversy regarding its potential benefits.

Keywords: respiratory kinesiotherapy, childhood asthma, pneumonia, respiratory

Reviewed by:
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CAPITULO 1. INTRODUCCION

El proyecto de investigacion se centra en enlistar las técnicas de kinesioterapia
respiratorias aplicadas en el tratamiento de enfermedades respiratorias pediatricas, las cuales
son un instrumento esencial para la prevencion, cura o estabilizacion de las alteraciones que
perturban al sistema respiratorio, lo que favorece considerablemente a la mejora en la calidad
de vida de los nifios con problemas respiratorios (1).

Debido a que en la actualidad, las infecciones respiratorias constituyen uno de los
problemas de salud publica de mayor impacto en la poblacidon infantil de 0 a 5 afios
situdndose dentro de las primeras 5 causas de mortalidad, siendo los diagndsticos
principales: Neumonia, Influenza y Asma, seguidas por Bronquitis y Bronquiolitis, donde la
mayoria de las muertes por enfermedades respiratorias ocurren antes del afio de edad,
especialmente entre los dos y tres meses (2)

En este contexto, la neumonia es un tipo de infeccion respiratoria aguda que afecta a
los pulmones, estos estdn formados por pequefios sacos, llamados alvéolos, que en las
personas sanas se llenan de aire al respirar, pero los alvéolos de los enfermos de neumonia
estan llenos de pus y liquido, lo que hace dolorosa la respiracion y limita la absorcion de
oxigeno, por eso es la principal causa individual de mortalidad infantil en todo el mundo, lo
que supone el 14% de todas las defunciones de menores de 5 afios en todo el mundo y el
22% de todas las defunciones de nifios de 1 a 5 afios (3).

Por su parte el asma es una de las enfermedades mas cronicas, sin embargo no es
transmisible a otros individuos, siendo a escala global un tema de interés debido a la carencia
de agente causal, y su herencia poligénica familiar, influyendo el sexo y edad del individuo,
cuya prevalencia es dos veces mas alta en nifios que menores de 14 afnos(4).

La enfermedad del asma aproximadamente tiene un impacto sobre mas de 250
millones de personas a nivel mundial y tiene una mayor prevalencia en la edad pediatrica,
constituyéndose como la responsable de las hospitalizaciones infantiles como enfermedad
cronica; ademads, crea un costo socio sanitario elevado que se va incrementando en algunos
paises en desarrollo (5).

En Ecuador con base a informacion del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
(INEC) se han diagnosticado 3.275 nifios con asma, por lo que se ha calculado una
prevalencia de 10,9%, lo que la describe una de las patologias con un nimero significativo
de padecimiento en los nifios (6).

Es por ello que de acuerdo a la alta prevalencia de enfermedades respiratorias como el
asma y la neumonia, la kinesioterapia respiratoria aporta una mejora en la eliminacion de
secreciones que obstruyen la via respiratoria mejorando el intercambio de gases, lo que
reduce el trabajo respiratorio, todo a través de la disminucidn de las resistencias bronquiales
y previniendo las posibles complicaciones pulmonares (7).
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Ademas la kinesioterapia respiratoria pediatrica utilizara variaciones o adaptaciones
de las técnicas, es decir se va a utilizar el juego y el llanto para conseguir los objetivos, por
ejemplo; espiracion lenta prolongada con glotis abierta (ETGOL), el drenaje autdégeno
asistido, la espiracion lenta prolongada y la tos, por su parte el método Buteyko, Método
Papworth permiten la relajacion muscular, técnicas que se basan en el empleo de volimenes
y capacidades respiratorias como mecanismo de limpieza bronquial y reeducacion
respiratoria (8).

Por ello, el objetivo del trabajo de investigacion consistio en describir las técnicas de
kinesioterapia respiratoria aplicadas en el tratamiento de pacientes pediatricos (asma;
neumonia) mediante la recopilacion de informacion bibliografica que de forma detallada
expusieran los beneficios en la recuperacion respiratoria.

13



CAPITULO II. MARCO TEORICO

El desarrollo y crecimiento del aparato respiratorio comienza en las primeras semanas
de vida intrauterina y finaliza tardiamente en la adolescencia, época en la que alcanza un
maximo y se mantiene un corto tiempo como meseta, la que se contintia en el proceso de
envejecimiento y declinacion a largo plazo, propio de la adultez y luego la senectud (9).

Dentro de la anatomia respiratoria se distinguen dos vias: una superior constituida por
nariz, fosas nasales, faringe, laringe y traquea; y la via inferior que posee los pulmones,
bronquios y alveolos, citando que las fosas nasales permiten el paso de aire, la faringe
calienta y limpia el aire que se inhala, debido a que posee membranas mucosas que atrapan
particulas extrafias antes de descender el oxigeno a los pulmones y la laringe por su parte
posee las cuerdas vocales (10).

En lo que corresponde a los pulmones, el derecho tiene tres l6bulos pulmonares;
inferior, superior y medio, estos lobulos se dividen, dando como resultado 10 segmentos
broncopulmonares, que son las unidades funcionales del tejido pulmonar y el pulmoén
izquierdo solo tiene dos 16bulos; superior e inferior, resultando en 8 segmentos pulmonares
(Figura 2) (Tabla 3) (11).

Ahora bien en la traquea se bifurcan dos bronquios uno principal izquierdo u otro
principal derecho, donde cada segmento de bronquio se vuelve progresivamente mas
pequefio en didmetro subdividiéndose en bronquios secundarios lo cuales a su vez se
ramifican en bronquios terciarios o segmentarios, para posterior dividirse en bronquiolos
mas pequeios conocidos como terminales, que al disminuir de calibre se convierten en
respiratorios, los cuales se dividen en 2 a 11 conductos alveolares, que poseen 5 a 6 sacos
alveolares que estan formados por alveolos lugar en el que se produce el intercambio gaseoso
(12).

Por ultimo, la anatomia microscopica del sistema respiratorio se conforma de una
mucosa de epitelio cilindrico seudoestratificado ciliado alternado con células caliciformes,
una lamina propia de tejido conectivo laxo escasamente celular con glandulas traqueales
seromucosas, aclarando que el epitelio respiratorio se compone de seis tipos de células;
basales que sirven de reserva celular para las células caliciformes, las células cilindricas
ciliadas con vellosidades que desplazan el moco hacia la nasofaringe para deglutirlo o
expectorarlo y las células caliciformes que producen mucinogeno, siendo estas células las
que conforman el 90% del total del epitelio y el 10% restante lo compone el sistema
neuroendocrino difuso (13).

Por otra parte la fisiologia de la respiracion supone el transporte de oxigeno (O2)
desde la atmosfera hasta los alveolos pulmonares y la posterior eliminacion de didxido de
carbono (CO») desde los alveolos hacia el exterior, en un proceso denominado hematosis
que se realiza en varias fases, ventilacion pulmonar (Tabla 4) (Tabla 5) (Figura 3),
intercambio de gases, transporte de gases en sangre y regulacion de la ventilacion (14).
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Este proceso de respiracion es mecanico y consta de dos fases una de inspiracion donde
el aire entra a los pulmones cuando la presion pulmonar es menor que la presion atmosférica
y otro de espiracion cuando la presion pulmonar es mayor que la de la atmosfera que conlleva
por ende a la relacion de los musculos del térax y disminuir el tamafio de los pulmones (15).

Por todo esto cuando existe algiin agente patdogeno o factor externo que desencadene
alteraciones en el correcto funcionamiento del sistema respiratorio, esta causa produccion
excesiva de mucosidad dentro de los pulmones dando lugar a la neumonia o inflamacion de
la via respiratoria ocasionando asma, patologias muy comunes en menores de cinco afos.

En primer lugar el asma es una afeccion en la que las vias respiratorias se estrechan e
hinchan, lo que puede producir mayor mucosidad, lo que dificulta la respiracion y provoca
tos, sibilancia al exhalar y falta de aire la cual segin GINA (Iniciativa Global para el Asma)
posee una clasificacion por el grado de afectacion (Tabla 6) (16).

En pacientes con asma el musculo liso se hipertrofia es decir estrecha las vias aéreas
y aumenta la reactividad a los alergenos ocasionando que se liberen los neuropéptidos
proinflamatorios que causan broncoconstriccion es decir una ventilacion pulmonar irregular
lo que la cataloga como una enfermedad crénica muy frecuente en la infancia siendo una de
las primeras causas de ingreso hospitalario en otras palabras es la responsable de un elevado
costo socio-sanitario con una supremacia en aumento en algunos paises en desarrollo, y
genera repercusiones sociales y econdmicas para los pacientes y la sociedad (17).

En el Ecuador, de acuerdo al Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), se
han registrado 3.275 casos de asma en nifios, y es considerada una de las enfermedades de
mayor morbilidad en la nifiez, la prevalencia de esta enfermedad en el pais es del 10,9% (6).

En nifios de 0 a 3 afios el diagndstico de asma es bésicamente clinico, y se basa
en una anamnesis detallada donde se observe al menos 3 o mdas episodios de
broncoespasmo, tos nocturna con o sin sibilancias, la aparicion de sintomatologia
relacionada con el juego, la risao el llanto (18).

En contraste en nifios de colabores es decir de 4 a 5 afios la espirometria forzada es la
prueba diagndstica més usada ya que el nifio debe colocarse el filtro con la boquilla
desechable entre los dientes, manteniendo los labios cerrados alrededor de la boca para evitar
que se produzcan pérdidas de aire, por lo que es recomendable colocar la pinza de oclusioén
nasal para impedir que el aire se escape o entre por la nariz; los parametros que aportan la
informacion esencial para el uso clinico se extraen de las dos curvas basicas que se han
obtenido de la maniobra: la curva volumen-tiempo y la curva flujo-volumen (Figura 3) (19)
(20).

El preescolar es capaz de realizar un nimero mayor de maniobras en menos tiempo,

ya que su tiempo espiratorio es menor, por lo que esto aumenta la posibilidad de obtener una
espirometria aceptable, ademds como el preescolar tiene un volumen pulmonar pequefio en
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relacion a la via aérea, la mayoria de las veces elimina todo su volumen pulmonar en un
segundo, por lo que el VEF1 y la CVF pueden tener el mismo valor (21).

Al hablar de la neumonia esta se conceptualiza como una inflamacion de los alveolos
debido a la proliferacion de microorganismos que ocasiona como respuesta se llene de
liquido o pus lo que como resultado genera un infiltrado celular inflamatorio del espacio
alveolar denominado consolidacioén que altera el intercambio gaseoso (22).

El diagnodstico para la neumonia en pacientes pediatricos se puede basar en la
sintomatologia como fiebre, que causa sudoracion, escalofrios, piel enrojecida y molestia
general, ademas el nifio puede perder el apetito y en los bebés se piel se torna paliza o llora
mas de lo habitual, pero a pesar de que el diagnostico se puede basar en la sintomatologia es
necesario realizar un examen complementario como lo es la radiografia de térax donde se
visualice: infiltraciones alveolares o intersticiales, segmentarios o infiltrados en uno o mas
l6bulos (23).

Al estar confirmado el diagndstico de la enfermedad respiratoria la intervencion
fisioterapéutica permite mejorar la recuperacion funcional del paciente pediatrico, por eso la
American Thoracic Society (ATS) y la European Respiratory Society (ERS) definen la
rehabilitacion respiratoria como una intervencion basada en la evidencia, multidisciplinar e
integral para los pacientes con enfermedades respiratorias que son sintomaticos y con
frecuencia tienen mermadas las actividades de la vida diaria, por lo que en la rehabilitacion
respiratoria hace referencia al conjunto de técnicas fisicas encaminadas a eliminar las
secreciones de las vias respiratorias y mejorar la ventilacion pulmonar, y esta indicada en
multitud de enfermedades respiratorias (24).

Ahora bien, en el caso de los nifos, la kinesioterapia posee una variedad de técnicas
especificas que se llevan a cabo mediante juegos, ya que es la manera de conseguir mayor
adherencia de este tipo de pacientes en el tratamiento siendo las mas usadas (25):

e Técnica Buteyko
Consiste en realizar respiraciones por la nariz para controlar la ventilacion; mediante
las pausas ventilatorias se incrementa la tension del CO2 alveolar y arterial, con el objetivo
de reducir el broncoespasmo, normalizar el patron respiratorio y reducir la sensacion de
disnea (Figura 3) es importante aclarar que la técnica se aplica en nifios a partir de los cinco
afios de edad debido a que ya poseen la capacidad de seguir instrucciones (Figura 4) (27).

Para comenzar el paciente debe mantener la boca cerrada y usar sélo la nariz para la
respiracion, al principio esto puede resultar dificil si se presenta obstruccion nasal, por lo
que antes de iniciar con la técnica el nifio debe tener la nariz limpia. Acto seguido el paciente
debe llevar el aire hacia el diafragma y nunca hacia el pecho, de hecho, es similar a algunas
formas de respiracion en meditacion, por lo que el diafragma debe hincharse y deshincharse
de forma controlada y el pecho mantenerse fijo. La técnica se enfoca en realizar una
respiracion de forma muy superficial, asemejando la accion a tener debajo de la nariz una
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brizna de hierba y que solo se mueva con la respiracion. El paciente se sienta de forma
erguida y realiza una respiracion superficial durante 2-3 minutos, tras la tltima exhalacién
se debe de tapar la nariz y crear una apnea hasta que sienta la necesidad de respirar. El
paciente destapa su nariz y resiste la urgencia de realizar una respiracion profunda y en vez
de eso, debe mantener una respiracion superficial (26).

e Método Papwoth
Consiste en utilizar un patron respiratorio diafragmatico combinado con la relajacion
y educacion adecuadas para reducir la hiperventilacion y la hiperinflacion, incrementar los
niveles de CO2 y reducir los efectos de la hipocapnia, asi como los sintomas relacionados
con el broncoespasmo (28).

Esta técnica se puede aplicar en pacientes a partir de los cinco afnos de edad debido a
que requiere seguir instrucciones sencillas de control ventilatorio ya que el paciente se debe
sentar erguido e inspirar y espirar profundamente contando hasta cuatro, cada vez que el
paciente tome aire lo puede hacer por la nariz o la boca pero debe espirar inicamente por la
nariz, mientras lo hace el paciente debe concéntrese en el ascenso y descenso del abdomen
(Figura 5) (26).

¢ Drenaje Autégeno Asistido (DAA)

Esta modalidad de Drenaje autdgeno asistido se emplea cuando el paciente no es capaz
de realizar esta técnica de manera autonoma y es asistido por el kinesiélogo, donde su mayor
utilidad es en lactantes y preescolares, dicha técnica consiste en posicionar al paciente en
decubito supino con la cabeza ligeramente elevada sobre el plano de apoyo para luego ubicar
ambas manos rodeando la caja toracica y aplicar una compresion espiratoria bimanual sobre
ambos hemitorax. El kinesidlogo debe procurar que el nifio realice 2 a 3 respiraciones
controladas, cercanas al nivel residual, con el objetivo que el flujo espiratorio desplace las
secreciones, ubicadas a nivel distal, hacia vias aéreas centrales, luego se disminuird de forma
progresiva la compresion espiratoria para permitir que el nifio realice ventilaciones a
volumenes pulmonares més altos y con ello lograr que las secreciones se ubiquen a nivel
proximal para que el paciente las elimine por tos espontdnea o provocada por el terapeuta
(Figura 6) (29).

2.4.3.1 Espiracion Lenta Prolongada con Glotis Abierta (ETGOL)

La técnica ELTGOL consiste en colocar el pulmon afectado en infralateral para
conseguir su maxima desinsuflacion y, en consecuencia, un mayor estrechamiento de la luz
bronquial. Esto se produce gracias a la accion conjunta de la presion generada por el pulmoén
supralateral y el desplazamiento, por la fuerza de la gravedad, del mediastino y las visceras
abdominales (30).

La aplicacion de esta técnica se realiza colocando una mano del terapeuta en la parrilla
costal superior, a la altura de los arcos costales anteriores de la 4ta y Sta costilla, ubicando
la otra mano bajo el reborde costal del hemitorax apoyado, ejerciendo una presion abdominal
infralateral, se debe solicitar al paciente que realice una espiracion lenta y prolongada con la
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glotis abierta después de una respiracion tranquila hasta alcanzar el volumen residual,
durante la espiracion, el kinesidlogo debe realizar dos acciones en forma simultanea que
favorezcan la mayor desinsuflacion del pulmoén infralateral: La toma craneal facilita el
movimiento de cierre de la parrilla costal supralateral y la toma caudal genera una presion a
nivel de la regién infraumbilical mediante un movimiento de supinacion del antebrazo y la
fijacion de la mano a modo de pivote. La inspiracion posterior del paciente debe ser lenta y
a bajo flujo, garantizando el trabajo continuado en la zona de volumen de reserva espiratorio
(Figura 7) (29).

e Espiracion Lenta Prolongada.

La técnica consiste en la aplicacion de una presion manual téraco-abdominal lenta
ejercida por el kinesidlogo al final del tiempo espiratorio espontaneo y contintia hacia el
Volumen Residual, esta presion es lenta y se mantiene por 2 a 3 ciclos respiratorios, luego,
visualmente se identifica la fase espiratoria y al final del tiempo espiratorio espontaneo,
ejerce una presion manual lenta en el térax y abdomen, sin producir aceleracion del flujo
espiratorio, la compresion del torax se debe ejercer en direccion craneo- caudal y la presion
del abdomen debe ser en direccion contraria (Figura 8) (31).

2.4.4.1 Tos Provocada

Se basa en el mecanismo de la tos refleja inducido por la estimulaciéon de los
receptores mecanicos situados en la pared de la traquea extratoracica, el nifio se coloca
sentado o tumbado lateralmente y se realiza una presion breve con el pulgar o con el indice
sobre el conducto traqueal (donde estaria la nuez de un adulto) al final de la inspiracion, o al
comienzo de la espiracion, sujetando con la otra mano la region abdominal donde se impide
la disipacion de energia y se logra que la explosion tusiva sea mas efectiva (se recomienda
dar agua a sorbos pequefios después de las técnicas) (Figura 9) (32).

e Reeducacion respiratoria

La fisioterapia respiratoria y el ejercicio terapéutico en estos pacientes han mostrado
ser positivos en la reduccion de la inflamacion de la via aérea pulmonar y el broncoespasmo
inducido por ejercicio, incremento en el control de la enfermedad, por lo que estas técnicas
aplicadas como tratamiento complementario mejoran la calidad de vida y la capacidad
pulmonar, la cual se realiza de forma pausada y profunda para restablecer el correcto patron
respiratorio, que ha mostrado mejora en la calidad de vida de los pacientes asmaticos (26).
El objetivo de posibilitar la realizacion de actividades fisicas y deportes en lo posible sin
obstruccion bronquial (33).

» Entrenamiento de musculatura respiratoria
La Global Initiative for Asthma (GINA) (Tabla 6), ha sugerido dentro de sus
recomendaciones no farmacoldgicas para el manejo del asma (34), la actividad fisica y los
ejercicios respiratorios, debido a que en los nifios es importante el entrenamiento de la
musculatura respiratoria con un componente ladico, orientdndolo al juego, como hinchar
globos para el trabajo de los musculos espiradores y de esta forma se facilita la adherencia
al tratamiento, ademds de que se pueden utilizar dispositivos mas convencionales como
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Cornet, Acapella el cual es un es un dispositivo de terapia de PEP (Presion Espiratoria
Positiva) vibratoria que ayuda a desplazar las secreciones pulmonares, mejorando asi la
funcion respiratoria o el espirdmetro volumétrico, que permite ejercitar los pulmones, (26).
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CAPITULO III. METODOLOGIA

La metodologia propuesta para la investigacion sobre la kinesioterapia respiratoria
como tratamiento en el paciente pediatrico, se centré en un método cualitativo identificando
estudios previos relacionados con las enfermedades respiratorias pedidtricas mas comunes;
siendo el asma bronquial y neumonia patologias con mayor prevalencia en los infantes de 0
a 5 afos.

3.1 Tipo de investigacion

La investigacion fue de tipo bibliografico, basandose en una recopilacién de datos de
estudios previos, aclarando que la investigacion no fue experimental, sino que busco
sintetizar conocimientos tedricos, basados en la observacion de los beneficios que producen
las técnicas respiratorias en el tratamiento de enfermedades pediatricas.

3.2 Diseifio de investigacion

La investigacion se bas6 en un disefio documental analitico, que se alineo con la
naturaleza exploratoria y descriptiva de la investigacion, para comprender y describir como
la kinesioterapia respiratoria actia como tratamiento de enfermedades respiratorias en
pacientes pediatricos.

3.3 Método de investigacion

La metodologia empleada en esta investigacion fue inductiva, la cual por medio del
andlisis de documentos que detallen el procedimiento a seguir con las diferentes técnicas
respiratorias permite comprender la eficacia en la recuperacion funcional del paciente.

3.4 Nivel de investigacion

El nivel descriptivo de esta investigacion detalld las técnicas de kinesioterapia
respiratoria que se deben aplicar en enfermedades pediatricas, a través de la sintesis de
informacion con validez cientifica que exponga el impacto en la mejoria de los sintomas y
sus efectos como técnica rehabilitadora.

3.5 Enfoque de investigacion

El enfoque fue de caracter cualitativo es decir comprender las intervenciones y
conclusiones descritas por los autores sobre el manejo de las técnicas respiratorias para
mejorar la sintomatologia en pacientes pediatricos.

3.6 Relacion con el tiempo de investigacion

Esta investigacion fue de caracter retrospectivo, cuya investigacion se comprende en
el periodo 2019 —2024 en diferentes bases de datos como material de base para la
investigacion.
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3.7 Técnicas de recoleccion de datos

3.7.1 Estrategia de Busqueda

La estrategia de busqueda aplicada para la recoleccion de informacion se realizd en
bases de datos como: PubMed, Dialnet, ScienceDirect, Scielo, Scopus, Medline, Cochrane,
entre otros, ademdas del uso de operadores booleanos que facilitd la relacion entre las
variables.

3.7.2. Poblacion y muestra

Al realizar la investigacion y recopilacion de informacién se identificaron 120
documentos, y en proceso de filtracion se seleccionaron 26 articulos con aporte cientifico
para elaborar el proyecto de investigacion.

3.7.3. Criterios de Inclusion y exclusion

3.7.3.1 Criterios de inclusion:
e Articulos cientificos que contengan las dos variables de estudio y se hayan publicado
desde 2019.
e Articulos cientificos publicados en: espafiol, inglés y portugués.
e Articulos que cumplan de manera evidente con los estandares establecidos en la
escala de PEDro (sean igual o superior a 7)

3.7.3.2. Criterios de Exclusion:
e Articulos incompletos y duplicados.
e Articulos que segun la escala de PEDro sean menores a 7 en su puntuacion.

3.8 Método de analisis y procesamiento de datos

Se identificaron 120 articulos de los cuales 20 fueron descartados por ser duplicados,
15 fueron excluidos por falta de una de las variables de estudio, 30 fueron eliminados por
ser anteriores al 2019 obteniendo asi 55 articulos de los cuales 29 se eliminaron por no
obtener una puntuacion igual o mayor a 7 en la escala de Physiotherapy Evidence Database
(PEDro) (Figura 11) donde finalmente 26 articulos constituyen la base estructural de los
resultados del estudio.
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Figura 1 Diagrama de Flujo
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Fuente: Adaptado de Methodology in conducting a systematic review of biomedical

research.

Para la valoracion de los articulos mediante la escala de PEDro, se utilizo 26 articulos que
cumplan con los parametros establecidos y cuya sumatoria de como resultado un niimero

igual o mayor a 7 puntos sobre 10 (Tabla 1).
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Tabla 1 Articulos valorados por la Escala PEDRo.

N° Autores Afio Titulo origina’l del articulo Titulo trad~ucid0 al Base de Datos Es:;:la
cientifico espaiol PEDro.
1 Alvear MDL, Llumiquinga J, 2019 Estudio de la prevalencia de asma Scielo/Sociedad 8
Gonzélez V, Vega D, mas factores ambientales de los Ecuatoriana de
Guamantica A (6) nifos y nifias de las unidades Pediatria
educativas de las parroquias de
Guayllabamba, Calder6n y Llano
Chico. Quito - Ecuador
2 Sousa A, Branco B, Percira M, 2020 Control del asma infantil: Scielo 8
Rodrigues M (16) principales factores asociados
3 Betlza MG, Bruno I, Yemini L, 2020 Impact of a program of health Impacto de un programa de PubMed 7
Zuhiga C, Pedrosa OB (17) education for the asthmatic child educacion terapéutica en
and their families. asma en un nifio y sus
cuidadores
4  Cano De La Cuerda R, Useros 2019 Eficacia de los programas de ScienceDirect 7
A, Muhnoz E (24) educacion terapéutica y de
rehabilitacion respiratoria en el
paciente con asma
5  Vagedes J, Helmert E, Kuderer 2021 The Buteyko breathing technique = La técnica de respiracion PubMed 8
S, Vagedes K, Wildhaber J, in children with asthma: a Buteyko en nifios con asma:
Andrasik F (27) randomized controlled study un  estudio  controlado
aleatorio
6  Vilar6 J, Gimeno-Santos E (28) 2019 Eficacia de la fisioterapia Scielo/Revistade 7

respiratoria: Técnicas repiratorias

asma
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Walter H (38)

family asthma educational

educativos familiares sobre

7  Barros Poblete M, Torres 2018 Rehabilitacion respiratoria en Scielo/Neumologia
Castro R, Villaseca Rojas Y, pediatria Pediatrica
Rios Munita C, Puppo H,
Rodriguez I, et al (29)
8  Kubo T, Osuka A, Kabata D, 2021 Chest physiotherapy reduces La fisioterapia tordcica ScienceDirect
Kimura M, Tabira K, Ogura H pneumonia. Randomized Trial reduce la neumonia. Ensayo
(31) Aleatorio
9 Jing Z, Wang X, Zhang P, 2023 Effects of physical activity on lung Efectos de la actividad fisica PubMed
Huang J, Jia Y, Zhang J, et al function and quality of life in sobre la funcion pulmonar y
(34) asthmatic children. la calidad de vida en nifios
asmaticos
10 Megjias SG, Ramphul K (35) 2020 Prevalence and Associated Risk Prevalencia y factores de PubMed
Factors of Bronchial Asthma in riesgo asociados del asma
Children in Santo Domingo, bronquial en nifios en Santo
Dominican Republic Domingo, Republica
Dominicana
11 Figueroa Bolafios J (36) 2023 Técnicas De Higiene Bronquial Y Scielo/Universidad
Su Aplicacion En El Tratamiento del Gran Rosario
De Afecciones Respiratorias En
Ninos De Etapa Preescolar Que
Acuden Al Centro De
Rehabilitacion Rehabilmedi ,
Periodo Marzo — Agosto 2022
12 Macédo T, Freitas D, Chaves G, 2019 Breathing exercises for children Ejercicios de respiracion Cochrane Library
Holloway E, Mendonca K (37) with asthma para nifios con asma
13 Walter H, Ulysse R, Castillo D, 2020 The effectiveness of school-based  La eficacia de los programas PubMed
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programs on the quality of life and
number of asthma exacerbations of
children aged five to 18 years
diagnosed with asthma

el asma en la escuela sobre
la calidad de vida y el
numero de exacerbaciones
del asma en nifos de cinco a
18 afios diagnosticados con
asma

14 Gomes E, Carvalho C, Peixoto 2019 Active Exercise Training Improves El  entrenamiento fisico PubMed
F, Teixeria F, Barreto J, the Clinical Control of Asthma in activo mejora el control
Stirbulov R, et al (39) Children: Randomized Controlled  clinico del asma en nifios:
Trial ensayo controlado aleatorio

15 Sanz V, Ignacio S, Vega D, 2020 Effect of a combined exercise Efecto de un programa de PubMed
Sosa ES, Lopez C, Pt N, et al program on physical fitness, lung  ejercicio combinado sobre
(40) function, and quality of life in la aptitud fisica, la funcion
patients with controlled asthma pulmonar y la calidad de
and exercise symptoms: A vida en pacientes con asma
randomized controlled trial controlada y sintomas de
ejercicio: un ensayo

controlado aleatorio

16 Abdelbasset W, Alsubaie S, 2019 Evaluating pulmonary function, Evaluacion de la funcion PubMed
Tantawy S, Abo T, Kamel D aerobic capacity, and pediatric pulmonar, la capacidad
(41) quality of life following a 10-week aerdbica y la calidad de vida

aerobic exercise training in school-
aged asthmatics: a randomized
controlled trial

pediatrica después de un
entrenamiento de ejercicio
aerébico de 10 semanas en
asmaticos en edad escolar:
un  ensayo  controlado

aleatorio
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17 Arden EJ, Kirby SE, Yardley L, 2019 Evaluation of a breathing Evaluacion de una PubMed 8
Bruton A, Ainsworth B, Thomas retraining intervention to improve  intervencion de
DM (42) quality of life in asthma: reentrenamiento respiratorio
quantitative process analysis of the para mejorar la calidad de
BREATHE randomized controlled vida en el asma: analisis
trial cuantitativo del proceso del
ensayo controlado aleatorio
BREATHE
18 Lage S, Gomes D, Corradi A, 2021 Efficacy of inspiratory muscle Eficacia del entrenamiento PubMed 7
Castro A, Franco M, Franco V training on inspiratory muscle de los musculos
(43) function, functional capacity, and  inspiratorios  sobre la
quality of life in patients with funcion de los musculos
asthma: A randomized controlled  inspiratorios, la capacidad
trial funcional y la calidad de
vida en pacientes con asma:
un  ensayo  controlado
aleatorizado
19 Evaristo KB, Augusto F, 2020 Effects of Aerobic Training Versus Efectos del entrenamiento ScienceDirect 9
Mendes R, Saccomani MG, Breathing Exercises on Asthma aerobico frente a los
Cukier A (44) Control: A Randomized Trial ejercicios de respiracion
sobre el control del asma: un
ensayo aleatorizado
20 Pourdowlat G, Hejrati R, 2019 The effectiveness of relaxation La efectividad del Cochrane Library 7

Lookzadeh S (45)

training in the quality of life and
anxiety of patients with asthma

entrenamiento de relajacion
en la calidad de vida y
ansiedad de pacientes con
asma
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21 Carrascosa V (46) 2020 Fisioterapia respiratoria en nifios Scielo
con neumonia

22 Chaves GSS, Freitas 2019 Chest physiotherapy for Fisioterapia toracica para la Cochrane Library

Santino TA, Nogueira PA, pneumonia in children neumonia en nifos
Fregonezi GAF, Mendonga
KMPP (47)

23 Estrada M (48) 2020 Fisioterapia respiratoria en el Scielo/Archivos
tratamiento de nifios con pediatria Uruguay
infecciones respiratorias agudas
bajas

24 Oliveira A, Marques A (49) 2021 Exploratory mixed methods study  Estudio  exploratorio de ScienceDirect
of respiratory physiotherapy for métodos mixtos de
patients with lower respiratory fisioterapia respiratoria para
tract infections. Physiother (United pacientes con infecciones
Kingdom) del  tracto  respiratorio

inferior. Fisioterapia (Reino
Unido)
25 Gomolan P, Varas F, Castro A, 2020 La fisioterapia toracica es eficaz PubMed
Lepe J, Henriquez L (50) para reducir la dificultad
respiratoria en bebés con
bronquiolitis menores de un afio.
un ensayo controlado aleatorio
26 Marsland A, Gentile D, Hinze A, 2019 A randomized pilot trial of a Un ensayo piloto aleatorio PubMed

Stauffenberg C, Rosen
Tavares A, et al (51)

school-based psychoeducational

intervention for children with
asthma

de una intervencion
psicoeducativa en la escuela
para nifios con asma
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4.1. RESULTADOS

CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 2 Kinesioterapia respiratoria como tratamiento en el paciente pediatrico

TIPO DE . ,
° NCION RESULTADOS
N AUTOR ESTUDIO POBLACION INTERVE
El 18,75 % de casos no present6 episodios severos,
N= 1780 pacientes (?l §3,9 ‘Vg presentd de 1 a 3 episodios serverc?s en el
Alvear MDL, - ultimo afo; apenas el 12.5 % presentd mas de 1
. entre 5 y 6 afios. Encuesta ISAAC , s
Llumiquinga J, . ., : ataque de asma que despert6 al nifo, en el 75 % de
) Ensayo controlado G intervencion=890  (International Study of . o o .
1  Gonzilez V, Vega . . . . los casos niega episodios de sibilancias que afecten
) aleatorizado pacientes Asthma and Allergies in e .y
D, Guamantica A . el habla del nifio sin embargo el 43 % refirio la
G control= 890 Childhood) adaptada. . o ,
(6) ) presencia de sibilantes durante o después de la
pacientes .. . , .
actividad fisica ademés de tos seca nocturna sin
antecedente de infeccion activa.
N= 62 pacientes y
cuidadores.
e 7 pacientes con o .
asma o El asma en nifios se presenta con mayor frecuencia
en pacientes de hasta cinco afios cuyo diagnostico
Sousa A, Branco controlada . N i
) Ensayo controlado ) Instrumento  Childhood tuvo hallazgo a los 3 afios, donde el grupo de estudio
2 B, Pereira M, . e 32 pacientes con o
. aleatorizado Asthma Control Test. del ensayo tuvo un seguimiento tanto por parte del
Rodrigues M (16) asma . . .
. sistema nacional de salud y los cuidadores los cuales
parcialmente ) . .
realizaban un registro de la mejoria o no del menor.
controlada
e 23 cuidadores

con discrepancia
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en el
clasificado.

grado

Betlza MG, Bruno
I, Yemini L, Ensayo controlado

Zuiiga C, Pedrosa aleatorizado
OB (17)

N= 386 pacientes

G intervencion= 280
pacientes

G control= 106

pacientes

Empleo del Programa
Educacion Sanitaria del
Nifio Asmatico y su
(ESNAYF)
durante 3 anos.

Familia

La implementacion del programa ESNAYF
demostrd mejoria debido a que antes las consultas
en Emergencia por crisis de asma un afio antes del
protocolo fue de 417, mientras que, un afno después,
solo se presentaron 182 ingresos.

Cano De La
Cuerda R, Useros
A, Mufioz E (24)

Estudio transversal
analitico

N=135 pacientes

e Reeducacion
respiratoria.

e Reeducacion
abdomino-
diafragmatica.

e Entrenamiento de

El estudio ha demostrado que la reeducacion
respiratoria y el entrenamiento de musculatura
respiratoria, provoca mejoras en el consumo de
oxigeno, la fatiga y la frecuencia cardiaca, aunque
dichas mejoras no parecen ir acompafiadas de
cambios en el patron espirométrico. Asimismo, en el
del broncoespasmo producido por la
reeducacion abdomino-diafragmatica las mejoras en

caso

musculatura los parametros de calidad de vida pueden ser
respiratoria. importantes, si el paciente toma las precauciones
necesarias mediante los programas de educacion
terapéutica.
N= 32 nifios con . _ . L
Vagedes J, . . . . Los 15 nifios recibieron tratamiento con técnica de
asma par01almente Entrenamiento intensivo o, .
Helmert E, . , . Buteyko que mostro una mejoria significativamente
controlada. de cinco dias seguido de
Kuderer S, Ensayo controlado ) ., s mayor.
) G intervencion= 15 tres meses de practica en o . S
Vagedes K, aleatorizado . - L Los 17 nifios control se sometieron a ejercicios de
. pacientes casa utilizando la técnica L, ., .
Wildhaber J respiracion sin mostrar mejoria en los episodios de

2

Andrasik F (27)

G control= 17
pacientes

Buteyko.

asma.
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Vilar6 J, Gimeno-

Estudio descriptivo

N=25 pacientes.

Ejercicios  respiratorios
alrededor de 14-18 horas,
variando entre 2 y 90
Estas
intervenciones se

horas.

En el caso de los programas de ejercicios
respiratorios, el niumero de pacientes que siguen
practicando los ejercicios a largo plazo (entre 6 y 12

Santos E (28) transversal de corte estructuran en sesiones de . . . .
. meses) tiene tendencia a disminuir progresivamente
1,5 a 2 horas, realizadas . ,
) la sintomatologia.
habitualmente en un
periodo de cuatro
semanas.
Barros Poblete M,
Torres Castro R, , .. . .,
) ) Se encontrd una significativa mejoria en aspectos de
Villaseca  Rojas {tenci 1 spiratoria d < d
. : : . . . resistencia muscular inspiratoria después de
Y, Rios Munita C, Estudio doble ciego N=216 pacientes Entrenamiento muscular } , p‘ 3
p 0 concluido el periodo de estudio, demostrando que el
uppo , ) . .
pp' nivel de carga de saturacion fue efectivo.
Rodriguez 1, et al
(29)

Kubo T, Osuka A,
Kabata D, Kimura
M, Tabira K,
Ogura H (31)

Estudio
retrospectivo

N=132 pacientes
GI=85 pacientes
GC= 47 pacientes

e Drenaje autégeno
e Tos

Después de la intervencion se observo que se reduce
la incidencia de neumonia ademas de que facilita la
eliminacion de las secreciones
mejorando asi la relacion ventilacion/perfusion.

respiratorias,

Jing Z, Wang X,
Zhang P, Huang J,
Jia'Y, Zhang J, et
al (34)

Ensayo controlado
aleatorizado

N= 17 pacientes

G intervencion= 10

pacientes
G control=
pacientes

7

8 semanas, 2 veces por
semana por 30 minutos
ejercicios de respiracion
(Buteyko) y tos asistida.

En 10 pacientes con ataques de asma la técnica de
Buteyko se aplico por 8 semanas en sesiones de 30
minutos dos veces por semana y en 7 pacientes
control ejercicios de respiracion que no mostro
mejoria significativa.
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La actividad fisica podria mejorar la Capacidad vital
forzada (FVC), el Flujo espiratorio forzado méximo
(FEF) y la calidad de vida en nifios asmaticos, pero
no hubo evidencia suficiente de mejora en el
Volumen espiratorio (FEV1)) y la
inflamacioén de las vias respiratorias.

forzado

Mejias SG,
Ramphul K (35)

Ensayo controlado
aleatorizado

N= 600 pacientes
entre 3 y 11 afios.

G intervencion= 300
pacientes

G control= 300

pacientes

Cuestionario modificado

El estudio demostr6 que al someter a factores de
riesgo al grupo control este también presente
alteraciones respiratorias por lo que si existen
factores de riesgo desencadenantes de episodios de
asma como por ejemplo la edad, los antecedentes
familiares de asma, los antecedentes familiares de
alergia, la exposicion al humo del tabaco y el orden
de nacimiento mostraron significacion estadistica.

11

Figueroa Bolafios
J(36)

Ensayo controlado
aleatorizado

N= 35 pacientes

G intervencion= 20
pacientes

G control= 15
pacientes

Ejercicios respiratorios,
drenaje autdgeno asistido,
tos asistida, estimulacion
de la tos.

El 83% de los nifios recibieron ejercicios
respiratorios  placebo, 62%  recibieron
estimulacion de la tos, el 63% drenaje autdégeno
asistido y el 6% tos asistida.

Estos resultados exponen que la terapia respiratoria
es un tratamiento que ayuda a mejorar los signos y
sintomas de los nifios que presentan enfermedades
respiratorias.

un

12

Macédo T, Freitas
D, Chaves G,
Holloway E,
Mendonga K (37)

Ensayo controlado
aleatorizado

N=112 pacientes

G intervencion= 60
pacientes

G control= 52
pacientes

Espiracion lenta
prolongada con glotis
abierta, técnica Buteyko,
tos forzada.

El uso de ejercicios respiratorios para nifilos con
asma en la practica clinica mejora la calidad de vida,
la sintomatologia de asma, reducen el uso de
medicamentos, nimero de exacerbaciones agudas y
funcién pulmonar.
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N= 300 pacientes

Los resultados de este estudio demostraron que 24
meses después de la intervencion, los nifios de los

. ) Seis sesiones grupales grupos de intervencion tenian un mejor control de la

Walter H, Ulysse G intervencion= 150 . . stp stup . , . !

. Ensayo controlado ) Interactivas de 75 enfermedad, lo que incluia un mejor control de los
13 R, Castillo D, . pacientes ) ) , . .
aleatorizado minutos para estudiantes sintomas diurnos y nocturnos, y una reduccion de las

Walter H (38) G control= 150 . . .

centes una vez por semana. ausencias a la escuela y al trabajo relacionadas con
ac . .
P las exacerbaciones del asma, en comparacion con
los nifios del grupo de control.
Se produjeron mejoras en ambos grupos con
N= 36 nifios con respecto al control del asma y la capacidad de
asma de moderada a Ambos grupos ejercicio, ademds, se encontré una reduccion
Gomes E, grave. completaron un programa significativa de FeNO (niveles de oxido nitrico
Ensayo controlado . S
14 Carvalho C, et al leatorizad Gl= 20 grupo de supervisado de ocho exhalado) en el grupo de videojuegos, aunque el
aleatorizado S . o .

(39) videojuegos. semanas con dos sesiones gasto energético medio en reposo y durante el
G2= 16 grupo cinta semanales de 40 minutos. entrenamiento fisico fue similar para ambos grupos,
rodante. el gasto energético maximo fue mayor en el grupo

de videojuegos.
) El grupo de intervencion
N=53 pacientes. siup .,
. (G realizo el
Nifios y adolescentes . . . .
. . . entrenamiento fisico (de Los principales resultados fueron la aptitud

Sanz V, Ignacio S, diagnosticados con : ) iy ) . . .,

resistencia y aerdbico) 3 cardiorrespiratoria, la fuerza muscular, la funcion

Vega D, Sosa ES, Ensayo controlado asma leve a . .

15 ; dias/semana, durante 60 pulmonar, la calidad de vida, el control del asma y

Lopez C, Pt N, et aleatorizado moderada 'y que | . .

minutos. las pruebas funcionales después de 3 meses de la
al.(40) presentaban . .,
, . ) El grupo de control (GC) intervencion.
sintomas inducidos . 7., . .
s1guio orientaciones

por el ejercicio.

clinicas de rutina.
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Grupo de
intervencion  (GI)=
25

Grupo de
(GO)=28

control

16

Abdelbasset W,
Alsubaie S,
Tantawy S, Abo
T, Kamel D (41)

Ensayo controlado
aleatorizado

38 nifios en edad
escolar con asma
e 23 hombres
e 15 mujeres.
Fueron  asignados
aleatoriamente a dos
grupos:
e Ejercicio
aerobico
(AE)
e Tratamiento
convencional
(Con ttt).

El grupo AE recibi6 un
programa de ejercicio
aerobico de intensidad
moderada durante 10
semanas con
medicamentos para el
asma y el grupo Con ttt
recibio solo
medicamentos para el
asma sin intervencion de
gjercicio. Se recomendo
un ejercicio respiratorio
en casa para los dos

grupos.

Los hallazgos de este estudio mostraron mejoras
significativas en las funciones pulmonares y el
VO2max. en los dos grupos; sin embargo, esta
mejora fue significativamente mayor en el AE grupo
que en el grupo Con ttt

17

Arden EJ, Kirby
SE, Yardley L,

Bruton A,
Ainsworth B,
Thomas DM (42)

Ensayo controlado
aleatorizado

N=393 pacientes

G1=261 Breathing
Retraining for
Asthma Trial of

Home Ejercicios.
G2=132
habitual.

atencion

Reentrenamiento
respiratorio; seguimiento
alos 3, 6 y 12 meses.

Los resultados estadisticamente significativos
indicaron que en el seguimiento, los participantes
del G2 percibieron una mayor necesidad de un
fisioterapeuta que los participantes de G1.

Los participantes de G2 informaron un mayor
disfrute de las técnicas bésicas (como la respiracion
estomacal).
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18

Lage S, Gomes D,
Corradi A, Castro

Ensayo controlado

N= 39 pacientes
GE= 19 pacientes

El grupo de
entrenamiento de los
musculos  inspiratorios
realizd un entrenamiento
de los musculos

inspiratorios 5 dias a la

La presion inspiratoria maxima en porcentaje de la
duracion prevista y la duracion de la prueba de
resistencia fueron significativamente mayores
después de la intervencion en el entrenamiento de

A, Franco M, aleatorizado GC=20 ente em d o 2 los musculos inspiratorios.
= acientes semana uran . . ey
Franco V (43) P La calidad de vida se percibid6 como
semanas. .. . . L )
significativamente mejor, sin diferencias entre los
El grupo de control solo
o grupos
recibi6 el  programa
educativo.
Ambas intervenciones presentaron resultados
. similares en cuanto a la puntuacion (Cuestionario de
N= 54 pacientes T ,
control del asma [ACQ]), malestar psicologico, dias
AG  (Grupo de ., .. . .
. ; sin sintomas de asma (ASFD), actividad fisica vital
Evaristo KB, entrenamiento de la ) ) . ., , . . .
Ambas  intervenciones (DLPA) e inflamacion de las vias respiratorias. Sin
Augusto F, musculatura ) ., .. .
Ensayo controlado ) , tuvieron una duracién de embargo, los participantes del AG tenian 2,6 veces
19 Mendes R, ) respiratoria) = 29 ) , o . .
. aleatorizado ) 24 sesiones (2/semana, 40 mas probabilidades de experimentar una mejoria
Saccomani = MG, pacientes minutos/sesion) clinica en el seguimiento a los 3 meses que los
. ., u . u u
Cukier A (44) BG  (Reeducacion .. 8 q
) ) participantes del BG. Una mayor proporcién de
respiratoria) = 25 .. ., .
. participantes en el AG también presentd una
pacientes . , , .
reduccion en el nimero de dias sin uso de
medicacion de rescate en comparacion con el BG.
N= 30 pacientes Se utilizd el método de . : . .
Pourdowlat G, P .., Las puntuaciones del cuestionario de ansiedad
.. Ensayo controlado Gl (casos de relajacion de Papworth y , ) .,
20 Hejrati R, (STAI) antes y después de la intervencion fueron

Lookzadeh S (45)

aleatorizado

enfermedad) = 15
pacientes

finalmente se evalud su

eficacia mediante dos

significativamente diferentes, y las puntuaciones
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G2 (casos de cuestionarios, a saber, medias obviamente se redujeron después del
control) = 15 STAI para la ansiedad y entrenamiento de relajacion.
pacientes. SF-36 para la calidad de
vida. Se  realizaron
pruebas previas y
posteriores a  ambos
grupos.
) Las sesiones de ejercicio de fortalecimiento
) N=30 pacientes . . ,
Estudio ) Ejercicios de demostraron que en los nifilos con neumonia ayudan
21 Carrascosa V (46) ) GC=15 pacientes .. : . . .y ,
observacional ) fortalecimiento muscular  a mejorar la resistencia y la funcion de los musculos
GE=15 pacientes . .
respiratorios.
Chaves GSS,
Freitas DA, Mostré una mayor mejoria en los niveles de
Santino TA, N=29 paciente saturacion de oxigeno periférico. Sin embargo, no
) Ensayo controlado : ) , . i . . .
22 Nogueira PA, leatorizad GI= 19 pacientes Drenaje autogeno asistido estuvo claro si la frecuencia respiratoria
) aleatorizado . o . . . .
Fregonezi GAF, GC= 10 pacientes (respiraciones/min) mejord después de la terapia
Mendongca KMPP recibida.
(47)
Logro ventilar alvéolos y movilizar los tapones
. . . ., mucosos que causan obstruccion ademas de que esta
) N=60 pacientes Técnicas de modificacion , . d o s a
Estudio ) . . . técnica se utiliza en nifios menores de 3 meses, ya
23 Estrada M (48) : G1= 30 pacientes de flujos espiratorios e e . ,
experimental ) o ) que en nifios mayores su movilidad espontanea
G2= 30 pacientes inspiratorios . . . .
dificulta la coordinacion técnico-paciente necesaria
para la realizacion correcta de la maniobra.
Olivei A Entrenamiento muscular Se observaron resultados de gran relevancia en
iveira , ) ) ) . . i .
24 Estudio prospectivo N=132 pacientes de resistencia y ambos grupos respecto al manejo de la disnea,
Marques A (49) . .
fortalecimiento aumento de la fuerza muscular, asimismo la
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capacidad y la tolerancia para realizar las
actividades de la vida diaria.

25

Gomolan P, Varas
F, Castro A, Lepe
J, Henriquez L
(50)

N=204 bebes

E trolad
15ay0 - COMIoIato  G1=104 pacientes

Espiracion lenta

prolongada

La efectividad de la fisioterapia toracica se midio a
través de una puntuacion clinica de dificultad
respiratoria, horas de uso de oxigeno suplementario
y signos vitales antes y después de la intervencion
en ambos grupos durante la estancia hospitalaria en
el servicio publico de salud. El resultado principal
es la puntuacion de gravedad clinica 48 horas
después del ingreso.

26

Marsland A,
Gentile D, Hinze
A, Stauffenberg
C, Rosen R,
Tavares A, et al

€LY

leatorizad i
aleatorizado G2= 100 pacientes
E ilot

nsayO. ptioto N= 104 pacientes
aleatorizado

Intervencion de manejo y
afrontamiento del estrés
en escuelas para nifios
con asma por medio de
técnicas respiratorias.

No se observé una disminucion de los sintomas de
depresion, estrés percibido y sintomas de asma
informados por los nifios, mejoras en la calidad del
suefio y el control del asma informado por los nifios.
No hubo cambios relacionados con la intervencion
en las medidas objetivas de morbilidad del asma.
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4.2 DISCUSION

Al haber obtenido una amplia informacién sobre la patologia sabemos que las
enfermedades respiratorias producen ataques que imposibilitan la respiracion ocasionando
una obstruccion al producirse una inflamacion dentro de los pulmones, entre las
caracteristicas sintomatologicas encontramos opresion en el pecho, Tos, especialmente por
la noche o temprano en la mafiana, problemas respiratorios, como falta de aire, respiracion
rapida o jadear para obtener aire, sensacion de cansancio, circulos oscuros debajo de los ojos,
irritabilidad, sibilancias, que producen un silbido cuando exhalan y dificultad para comer o
succionar especialmente en bebés.

A través de este ensayo bibliografico se efectia un aporte investigativo a la
importancia de la kinesioterapia respiratoria en el tratamiento de pacientes pediatricos y por
medio de las técnicas disminuir la sintomatologia y obtener un control de las patologias.

El autor Alvear MDL en su estudio reporté que la prevalencia de “sibilantes alguna
vez” fue del 18% y “sibilantes en el ultimo afio” fue del 8% en nifios de 5-6 afios de la zona
de Calderon. Por el contrario Sousa A mediante el Childhood Asthma Control Test, expone
que con mayor frecuencia en pacientes de hasta cinco afios cuyo diagnostico tuvo hallazgo
a los 3 afos, si se realiza un registro de los episodios asmaticos se puede llevar un control
del que permita la comparacion de cuantos episodios asmaticos presentaba antes y después
de la intervencion de las técnicas de kinesioterapia respiratoria.

En este contexto, el ensayo de Macédo T nos menciona que en nifios con asma que
busquen mejorar su calidad de vida y a la vez reducir el consumo de medicamentos, el uso
de la espiracion lenta prolongada con glotis abierta, tecnica de Buteyko y tos forzada mejora
las exacerbaciones y la funcion pulmonar.

Para Carrascosa las técnicas de fisioterapia respiratoria, como los ejercicios de
respiracion profunda y controlada, ayudan a expandir los alvéolos pulmonares y mejorar el
intercambio gaseoso esto es crucial para los pacientes que se estan recuperando de la
neumonia, ya que la enfermedad puede dejar los pulmones rigidos y con capacidad reducida,
comparandose a la vision de Leire de que la fisioterapia ayuda a eliminar los exudados
inflamatorios, el exceso de secreciones que provocan obstruccion de las vias respiratorias, y
a reducir la resistencia de las vias respiratorias para mejorar la respiracion y el intercambio
£aseoso.

Por otra parte al hablar sobre ejercicios respiratorios, drenaje autégeno asistido, tos
asistida, estimulacion de la tos, entrenamiento intensivo de la técnica Buteyko, los autores
Figueroa y Vagedes exponen que la terapia respiratoria es un tratamiento que ayuda a
mejorar los signos y sintomas de los nifios que presentan enfermedades respiratorias y que
los nifios que recibieron tratamiento con técnica de Buteyko mostraron mejoria en sus
sintomas pero en relacion a la medicacion esta no se reduce al menos en el corto plazo.
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Para Marsland A en su estudio demostr6 que las técnicas respiratorias no ofrecen
cambios relacionados con los sintomas percibidos por los nifios, pero Cano-De La Cuerda R
fue notorio que la reeducacion respiratoria y el entrenamiento de musculatura respiratoria,
provoca mejoras en el consumo de oxigeno, la fatiga y la frecuencia cardiaca, aunque dichas
mejoras no parecen ir acompanadas de cambios en el patron espirométrico.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1. CONCLUSIONES

La revision de literatura utilizada en el estudio mediante la recoleccion de articulos
cientificos, ensayos controlados aleatorizados, articulos originales, revistas y recopilaciones
bibliograficas en libros, destaca que las enfermedades respiratorias tienen un gran impacto
en ninos de la region de Latinoamérica ya que poseen una alta prevalencia, ademas de que
se definen como la constriccion generalizada e inflamacion reversible de las vias
respiratorias bajas como respuesta a diversos estimulos, como infeccion, alérgenos
ambientales u otros irritantes.

En los pacientes en el rango de edad de 0 a 3 afios las técnicas asistidas y que involucren
utilizar el llanto permiten un cambio en la funcién pulmonar, pero en nifios de 3 a 5 afios el
uso de ejercicio controlado, técnicas respiratorias, reeducacion respiratoria tienen mayor
utilidad en la reduccion de la sintomatologia.

Finalmente, teniendo en cuenta las consideraciones previamente expuestas debido a la
escasez de ensayos clinicos realizados para cada técnica de forma concreta, en este rango de
edad, atn no se pueden prescribir la mayoria de las técnicas de fisioterapia de forma
estandarizada para la poblacion menor asmatica.

5.2. RECOMENDACIONES

Dentro de los programas de intervencion fisioterapéutica se considere el analisis de factores
ambientales para realizar las recomendaciones necesarias con el objetivo de evitar episodios
de asma ademas del procedimiento a realizar para la limpieza bronquial en nifios con
neumonia.

Trabajar en adaptaciones de la kinesioterapia que permitan que los nifios de 3 a 5 afios
ejecuten las técnicas de forma adecuada y en relacion a los bebes de 0 a 3 afios apoyarse del
llanto para obtener mejor resultados.

Aplicacion de Ensayos controlados aleatorizados en pacientes pediatricos para analizar los
efectos de la kinesioterapia respiratoria en nifios con enfermedades respiratorias, debido a
que la bibliografia es muy limitada por el riesgo €tico que incurre en realizar experimentos
en el rango de edad de 0 a 3 afios.
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ANEXOS

Figura 2 Segmentos broncopulmonares
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*Existen diez segmentos broncopulmonares en cada pulmoén algunos de los cuales estan

fusionados en el pulmoén izquierdo (52).

Figura 3 Curva espirométrica volumen-tiempo y flujo-volumen
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* La curva volumen-tiempo representa el volumen en litros en el eje de ordenadas y el tiempo
transcurrido en segundos en el eje de abscisas y la curva flujo-volumen representa el flujo

de aire en el eje de las ordenadas y el volumen de aire en las abscisas (20)
Figura 4 Técnica de Buteyko
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Tomado de Calvo J (53)
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Figura 5 Método Papworth Figura 7 Espiracion lenta total con glotis abierta

7)) en decubito lateral
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‘ o ~
Tomado de Barros (29)
Figura 8 Espiracion lenta prolongada en lactante

Tomado de Cassini Flores AM (26)

Figura 6 Drenaje autéogeno asistido

Tomado de Barros (29)

Tomado de Barros (29) Figura 9 Tos Provocada

*

Tomado de Hernan V (32)

Figura 10 Ciclo de manejo del asma

Confirmacidn del diogndstico de ser
necesaric

Control de sintomas y factores de riesgo
madificables (véase Cuadro 4B)
Comorbilidades

Técnica para vsar el inhalodar y
adherencia al iratamienta

Praferencias v objetivos del paciente
{v sus podres/cvidodores)

Sintomas
Exacerbaciones
Efecios secundarios

Funcidn pulmonar

Tratamiento de los factores de riesgo
modificables v comorbilidades

Estrategias no farmacoldgicos

Medicamantos pare el asma [ojuste
hacia arriba/abajo entre las vias)

Educacion y formacicn de habilidodes

Safisfaccion del paciente
[ sus podres/cuidadores)

*Tomado de la Iniciativa Global para el Asma (54)

45



Figura 11 Escala de PEDro-Espaifiol
Escala PEDro-Espanol

2.

Los criterios de eleccién tueron especificados.

Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los
Tratamientos)

La asignacién fue oculta

Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de
Prondstico mds importante

Todos los sujetos fueron cegados
Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados

Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
Cegados

Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mis del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos

Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento.
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos

para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar”

para al menos un resultado clave

. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos

un resultado clave

. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados

Nod sid  Dénde:
Nod sid  Dénde:
Nod sid  Dénde:
NoQ sid  Donde:
Nold sid  Dénde:
NoQ sid  Doénde:
Nod sid  Doénde:
NoQ sid  Doénde:
Nod sid  Dénde:
Nod sid  Dénde:
Nol sid  Dénde:

*Tomado de Benitez D (55)

Tabla 3 Segmentos Pulmonares

Loébulo superior

Lébulo medio

Lobulo inferior

Pulmon Derecho
Segmento apical (I)

Segmento posterior (1)

Segmento anterior (III)

Segmento lateral (IV)
Segmento medial (V)

Segmento lateral-basal (IX)
Segmento posterior-basal (X)

Segmento superior (VI)
Segmento medial-basal (VII)
Segmento anterior-basal (VIII)

Pulmoén Izquierdo

Segmento apico-posterior (I + II)
Segmento anterior (III)
Segmento lingular superior (IV)
Segmento lingular inferior (V)

Segmento superior (VI)
Segmento anterior-basal (VII + VIII)
Segmento lateral-basal (IX)

Segmento posterior-basal (X)

*Tomado de Oiseth (52)

Tabla 4 Volumenes de aire

Volumen de ventilacion (VVP) o basal

Volumen de reserva inspiratoria (VRI) o
volumen de aire complementario

Es el aire inspirado y espirado en cada respiracion
normal (0.5 litros). Se denomina también
volumen corriente.

Es el volumen méaximo mas alld del volumen
normal, que puede ser inspirado en una
respiracion profunda o forzada (2.5 litros).
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Volumen de reserva respiratoria (VRE)

Volumen residual (VR)
Volumen respiratorio por minuto (VRM)

Espacio muerto (EM)

Es el volumen maximo que puede ser espirado,
después de una espiraciéon normal, mediante una
espiracion forzada (1.5 litros)

Es el volumen de aire que queda en los pulmones
después de una respiracion forzada (1.5 litros).
Es la cantidad de aire que entra en los pulmones
por minuto (6 litros).

Es el aire que rellena las vias respiratorias con
cada respiracion, no colabora en el intercambio
gaseoso (0.15 litros)

*Tomado de Garcia R (14)

Tabla 5 Capacidades Pulmonares

Capacidad inspiratoria (CI)

Capacidad residual funcional (CFR)

Capacidad pulmonar total (CPT)

Capacitad vital (CV)

Es la cantidad méxima de aire que una
persona puede inspirar tras una espiracion
normal. Equivale al VVP + VRI (3 litros)
Es la cantidad de aire que permanece en los
pulmones después de una espiracion
normal. Equivale al VRE + VR (3 litros).
Es el volumen maximo que los pulmones
pueden alcanzar tras un esfuerzo
inspiratorio (6 litros). Es la suma de los
cuatro volumenes (VVP + VRE + VRI +
VR).

Es la cantidad maxima de aire que una
persona puede eliminar tras llenar los
pulmones al maximo (4.5 litros). Equivale
al VRI+ VVP + VRE.

*Tomado de Garcia R (14)

Tabla 6 Clasificacion del asma segun GINA

Asma leve

Asma moderada

Asma severa

Asma bien controlada con CI-LABA
(agonista betaadrenérgico de accion larga)
(broncodilatador de  accion  lenta)
(formoterol) a demanda o con bajas dosis de
CImas SABA (agonista beta adrenérgico de
accion corta).

Asma que se controla con dosis bajas o
moderadas de CI/LABA.

Asma mal controlada que requiere dosis
altas de CI/LABA.

* Tomado de la Iniciativa Global para el Asma (54)
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