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¢En que beneficia el abordaje kinésico a los
pacientes con enfermedades respiratorias?
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Muchas veces frente a pacientes con
patologia respiratoria, los pediatras nos
preguntamos en qué situaciones el pacien-
te con dificultad respiratoria se puede
beneficiar con un tratamiento kinésico,
cudles son los pacientes que debemos deri-
var, en qué momento, si hay contraindi-
caciones, etc.

:Cudles con los objetivos de la kine-
sioterapia respiratoria?

Considerando que los nifios estdn espe-
cialmente expuestos a las afecciones res-
piratorias, y que éstas en los paises en
desarrollo son causa de un ndmero
importante de muertes junto con la dia-
rrea y desnutricién, es imprescindible
abordar al paciente también desde el tra-
tamiento kinésico respiratorio en forma
precoz.

Los objetivos de la Kinesioterapia
Respiratoria son:

* Mantener la permeabilidad y disminuir
la resistencia de la via aérea.

* Vehiculizar y eliminar secreciones faci-
litando el clearence mucociliar.

* Mejorar la distribucién de la ventila-
cién, por consiguiente la funcién pul-
monar.

e Reclutar unidades alveolares subventi-
ladas favoreciendo la expansién de
dreas pulmonares.

* Optimizar la mecdnica respiratoria y la
oxigenacion.

¢Cudndo es conveniente derivar
para tratamiento?

No somos ajenos a la realidad econd-
mica y disponibilidad de los recursos
locales, por lo tanto sugerimos claros
pardmetros indicadores de tratamiento
de asistencia kinésica respiratoria:

e Pacientes con disnea leve a moderada.
* Hipoventilacién.

e Presencia de secreciones.

¢ Tos ineficaz.

* Patologfa respiratoria recidivante.

Evidencia radioldégica de atelectasia e
infiltrados.

Estos criterios incluyen a muchos
de nuestros pacientes con patologia
respiratoria, vayamos de a poco.

:Cudl es el papel del tratamiento
kinésico en las Bronquiolitis?

En las Bronquiolitis el accionar kinési-
co tiene un papel preponderante porque
una de las consecuencias de la obstruc-
cién de las vias aéreas es la alteracién en
la distribucién de la ventilacién perfu-
sién generando hipoxemia e hipercapnia.
Las maniobras de vibracién y compre-
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sién provocan la desinsuflacién pulmo-
nar regional optimizando la distribucién
de la ventilacidén. Esto favorece la norma-
lizacién de los tiempos respiratorios
mejorando la mecdnica respiratoria. Asf
mismo modifica los puntos de igual pre-
sién en las vias aéreas periféricas transfor-
mando el flujo turbulento en laminar y
facilitando la llegada de los gases al alvéo-
lo. En definitiva mejoran la Capacidad
Residual Funcional (CRF).

:Qué tipo de maniobras se utilizan
en los cuadros de broncoespasmos
con sibilancias?

Cuando el nifio presenta sibilancias
por broncoespasmo estdn contraindica-
das las maniobras percutorias, debiendo
realizarse maniobras vibratorias, ademds
de una terapia broncodilatadora adecua-
da. La vibracién tiene accién tixotrépica
cambiando el estado de las secreciones
de sol a gel, facilitando la conduccién de
las mismas desde la periferia hacia la via
aérea central.

En caso de sibilancias espiratorias debe
tenerse en cuenta que estas pueden res-
ponder a la presencia de broncoespasmo
y en el caso de sibilancias inspiratorias
habrd que considerar la existencia de
secreciones bronquiales. Esto puede ser
tratado con maniobras que favorezcan el
clearence mucociliar ademds de la ya
mencionada vibracién. Una de ellas es el
drenaje postural con dectbito selectivo,
que de acuerdo a la auscultacién, a las
imdgenes radioldgicas y respetando la
segmentacién broncopulmonar permiti-
14 la liberacién o toilette bronquial.

La estimulacién del reflejo tusigeno,
junto con las técnicas espiratorias forzadas
(realizadas en forma pasiva a nivel toraco-
abdominal en los nifios pequefios) provo-
can la movilizacién de secreciones prove-
nientes del drbol respiratorio medio y alto.

:Cudl es el papel del kinesiélogo en

una insuficiencia respiratoria aguda?

DIALOGOS

En un paciente en insuficiencia respira-
toria aguda el intercambio gaseoso es sos-
tenido a expensas de un mayor trabajo
cardiopulmonar. Cualquier maniobra
que provoque llanto, irritabilidad o
ansiedad aumenta el trabajo respiratorio.
El kinesi6logo debe conocer esta premisa
y su intervencién de ninguna manera
debe contribuir a que el paciente desarro-
lle una claudicacién respiratoria inmi-
nente aguda.

:Qué tipo de tratamiento se realiza
en las atelectasias?

En las atelectasias el efecto terapéutico
buscado a través de maniobras sobre el
térax consiste en provocar mayores gra-
dientes de presién, lo cual mejora el flujo
aéreo hacia las unidades alveolares de esa
zona.

La presién positiva intermitente (PPI)
combinada con maniobras de reexpan-
sién toracopulmonar ayudan a recupe-
rar el volumen. En los nifios mayores se
puede utilizar la mdscara denominada
"PEP mask". Esta es una mdscara naso-
facial que incluye una vdlvula unidirec-
cional que permite el paso de aire hacia
el paciente cuando este inspira y le
opone una resistencia a la espiracién
aumentando la presidn en las vias aéreas
principales. Asi se favorece la circula-
cién de los gases por los circuitos de
ventilacién colateral hacia las zonas ate-
lectasiadas.

:Existe algin riesgo en la imple-
mentacién de éstas maniobras?

Empecemos por considerar que los
poros de Kohn comienzan a abrirse a
partir de los 6 afios y estdn bien desarro-
llados a los 12 6 13, permitiendo la ven-
tilacién colateral. Por lo tanto en nifios
pequenos el manejo con PPI tendrd que
ser realizado con mucha prudencia por
profesionales experimentados, ya que los
riesgos de ruptura alveolar o distensién
broncopulmonar no son despreciables.
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Se deben evitar las espiraciones forza-
das. Facilitar inspiraciones lentas y pro-
fundas.

Hay estudios que demuestran que los
alvéolos reexpandidos conservan el volu-
men adquirido durante aproximadamen-
te una hora, motivo por el cual la kinesi-
terapia debe ser frecuente.

El tratamiento inadecuado de una ate-
lectasia puede llevar a retraccién de la
zona afectada, con lesiones anatémicas
irreversibles.

:Cudles con los beneficios del trata-
miento kinésico en nifios con derra-
me pleural?

En los derrames pleurales las manio-
bras de compresién y descompresién
facilita la elasticidad toraco-pulmonar.
Las movilizaciones tordcicas y aumento
de la frecuencia y profundidad de la res-
piracién facilitan la reabsorcién del liqui-
do intrapleural gracias al incremento del
flujo linfdtico y la reabsorcién en la cavi-
dad pleural. Las maniobras antes men-
cionadas son complementadas con cam-
bios de decubito, con lo que se evita la
organizacién del liquido.

:Y en las neumonias?

En las neumonias estd disminuida la
CRF por ocupacién alveolar. El trata-
miento se basard en las cualidades eldsti-
cas del tejido pulmonar con téenicas ins-
piratorias lentas, posibilitando asi la
expansién de los espacios aéreos. Estas
maniobras actdan sobre la elasticidad del
tejido pulmonar. Si el paciente presenta
secreciones es necesario mantener una
adecuada terapia de higiene bronquial
con las mismas técnicas descriptas cuan-
do nos referfamos a broncoespasmos.

:Cudl es el trabajo del kinesiélogo
frente a un neumotdérax?

La presién elevada de la via aérea, la
aireacién irregular del pulmén, y la falta
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de comunicacién entre los alvéolos en los
menores de 6 afos, pueden generar rup-
tura alveolar produciéndose fugas o pér-
didas aéreas.

En los neumotérax simples la manio-
bra por excelencia serd la expansién pul-
monar del drea afectada.

En los neumotdrax drenados se utiliza-
rd el dectbito homolateral para dismi-
nuir la aerorragia a través de la fistula.
Ademds se realizan maniobras suaves de
compresién y descompresién generando
variaciones de presiones intrapleurales
para favorecer la reabsorcién. Dichas
maniobras mejoran la compliance tora-
copulmonar.

Una vez iniciado el tratamiento, ;se
puede estimar la duracién del mismo?

En toda patologia respiratoria el abor-
daje del paciente serd de acuerdo al cua-
dro clinico actual, con una estrategia
terapéutica desde la semiologfa, mecdni-
ca respiratoria, eximen muscular y bio-
mecdnica. Es imprescindible reevaluar al
paciente en forma regular para ir ade-
cuando el tratamiento.
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