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INTRODUCCION

Se considera a un bebé prematuro segin la Organizacion Mundial para la Salud (OMS), como
todo al bebé nacido vivo antes de las 37 semanas de gestacion. (1)

En El Salvador a pesar de las estrategias para mejorar la atencion materno infantil
implementadas con el objetivo de reducir la tasa de mortalidad en nifios, la incidencia de los
nacimientos prematuros alcanza el 10.7%, constituyendo mas del 60% de todas las muertes
ocurridas en nifias y nifios en el primer afio de vida. La tasa de mortalidad en menores de 5 afios

es de 9.2 por 1000 nacidos vivos. (4)

Gracias a los progresos de la medicina y de la reanimacion neonatal en particular, los nifios
prematuros de bajo peso (menos de 800 g) cada vez tienen mas posibilidades de ser mantenidos

con vida. (6)

En el presente trabajo se documentaron los protocolos de fisioterapia respiratoria aplicados al
bebé prematuro con displasia broncopulmonar después del alta de las Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN) a nivel internacional. Durante el desarrollo del trabajo de
investigacién se pudo realizar un consenso de las técnicas de fisioterapia respiratoria que son
aplicadas a los bebés, que por la ventilacion mecanica prolongada y expuestos a altos flujos de
oxigeno, desarrollan displasia broncopulmonar, las cuales han demostrado mejorar la calidad de

vida de dichos bebés, disminuyendo el gasto econémico familiar y sanitario.
El trabajo se encuentra estructurado de la siguiente manera:
Capitulo I

Planteamiento del Problema: el cual esta constituido por la situaciéon problematica donde se
describe el tema de investigacion desde una perspectiva mundial, regional y local, el
correspondiente enunciado de la investigacion, la justificacion donde se describe la importancia

de dicha investigacion, y los objetivos que se desarrollaron para el presente trabajo.

viii



Capitulo II:

Marco Tedrico: reune la fundamentacion tedrica de base para la investigacion como las
generalidades de la Displasia Broncopulmonar y las técnicas de fisioterapia respiratorias
empleadas para su manejo especificas al bebé prematuro que adquiere esta patologia por el
tiempo prologado de ventilacion mecénica como una de las causas principales, dichos

fundamentos se encuentran resumidos en la radiografia textual adjunta.
Capitulo I11:

Disefio Metodoldgico: constituido por el tipo de investigacion implementada en el presente
trabajo, el procedimiento que se llevé a cabo para la obtencion de la informacidon del trabajo de
investigacion, la técnica y el instrumento utilizado y esquema de bases de datos bibliogréaficos

para la preseleccion y seleccién de documentos.
Capitulo IV:

Resultados de la Investigacion: gracias a la comparacion realizada de los diferentes estudios, se
pudo dar respuestas a los objetivos especificos trazados en esta investigacion, y en base a ellos
se plantearon conclusiones y recomendaciones que enriquecieron mucho mas la investigacion

realizada.

Finalizando con las recomendaciones del trabajo, las fuentes de informacién y las fichas
bibliografica.



ABREVIATURAS

A

AFE: Aumento del flujo espiratorio.

D.

DB: Displasia broncopulmonar.

E.

EG: Edad gestacional.

EMH: Enfermedad de las membranas hialinas.

ELPr: Espiracion lenta prolongada.

G.

GPR: Glosopulsion retrograda.

H.

HP: Hipertension pulmonar.

HNNBB: Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom.
N.

NICHO: National Institute of Child Health and Human.
NHLB: National Heart, Lung, and Blood Institute.

0.

OMS: Organizacion Mundial para la Salud.

OPS: Organizacion Panamericana para la Salud.



ORO: Office of Rare Oiseases,

OD: Oxigenoterapia domiciliaria.

P.

PEEP: Presion positiva al final de la espiracion.
R.

RGE: Reflujo gastroesofagico.

ROP: Retinopatia de la prematuridad.

S.

SDR: Sindrome de distrés respiratorio.

T.

TEF: Técnica de espiracion forzada.

TLC: Capacidad pulmonar total.

TP: Tos provocada.

u.

UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatales.

V.

VPPI-IPPB: Ventilacion con presidn positiva intermitente-presion positiva intermitente.

VR: Volumen residual.



CAPITULO |

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A. SITUACION PROBLEMATICA

La Organizacion Mundial para la Salud (OMS) considera a un bebé prematuro como todo aquel
nacido vivo antes de las 37 semanas de gestacion. Dicha organizacion, estima que cada afio
nacen 15 millones de nifios antes de llegar a término, es decir mas de 1 en 10 nacimientos vivos,

segun datos expuestos en el afio 2018. (1)

Mientras que la Organizacién Panamericana para la Salud (OPS) estima que mas de 30 millones
de bebés nacen prematuros por afio en el mundo, de los cuales 1.2 millones nacen en la region
de las Ameéricas, segun datos obtenidos en el afio 2020. (2)

El informe de Accidn Global sobre Nacimientos Prematuros refiere que mas del 60% de los
nacimientos prematuros se producen en Africay Asia meridional (Asia del Sur). Se ubica, junto
a Brasil, Estados Unidos, India y Nigeria, dentro de los 10 paises con los mayores nimeros de

prematuros, demostrando asi, que el nacimiento prematuro es un verdadero problema global.

Ademas, segun Informe de Accion Global sobre Nacimientos Prematuros en Latinoamérica y
el Caribe el nimero total de nacimientos prematuros en estas regiones es de 10,800 nacimientos

siendo esto un 8.6% en su totalidad. (3)



Por otro lado, en El Salvador a pesar de las estrategias para mejorar la atencion materno infantil
implementadas con el objetivo de reducir la tasa de mortalidad en nifios, la incidencia de los
nacimientos prematuros alcanza el 10.7%, constituyendo mas del 60% de todas las muertes
ocurridas en nifias y nifios en el primer afio de vida. La tasa de mortalidad en menores de 5 afios
es de 9.2 por 1000 nacidos vivos. El parto prematuro se asocia con multiples factores como, la
edad de la madre (<20 afios o >35 afios), embarazos madltiples, hipertension arterial,
enfermedades maternas como infeccion del tracto urinario, vaginosis bacteriana, enfermedad
periodontal, entre otras. Ademas, existen complicaciones propias del embarazo como la ruptura
prematura de membranas y la enfermedad hipertensiva del embarazo que se asocia como causa

del parto prematuro. (4)

Conforme a la edad gestacional del bebé prematuro, este puede necesitar asistencia en una
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), para brindarle medidas de soporte vital y
asi, lograr su supervivencia reduciendo la tasa de mortalidad de los bebés. El ingreso y acceso
a estas unidades criticas y poco accesibles, pero valiosas para el rescate de las vidas, es un reto
tanto para el personal de salud especializado en neonatologia como para la madre, el cual, vale
la pena correr el riesgo; pero llevara a consecuencias importantes en la salud del bebé prematuro,
relacionadas a secuelas de la ventilacion mecénica sea de alta frecuencia o convencional,
provocando un dafio pulmonar residual y un aumento en la incidencia de Displasia
Broncopulmonar como resultado de la exposicidn a altas concentraciones de oxigeno por tiempo
prolongado y a las consecuencias generadas por la propia ventilacién mecénica en sus diferentes
modalidades. Es de importancia mencionar “aunque s6lo un pequefio nimero de prematuros
presenta el curso clinico clasico, en los estudios recientes de neonatos con edad gestacional de
menos de 32 semanas se observa un aumento considerable (entre 30% y 40%) en la incidencia
de Displasia Broncopulmonar”. (5) Dicha patologia es una enfermedad multifactorial siendo los
principales factores de riesgo: la inmadurez pulmonar, la hiperoxia, el baro y volutrauma, y la
inflamacion-infeccién. Recientemente se ha demostrado que la susceptibilidad genética puede
ser otro factor de riesgo. Dicha enfermedad, contintia siendo la secuela pulmonar cronica mas

frecuente que afecta al recién nacido de muy bajo peso y con menor edad gestacional. (6)



A nivel internacional segun datos obtenidos del articulo: “Rol del Kinesidlogo Respiratorio en
el proceso de alta domiciliaria en nifios con ventilacion mecénica prolongada” en el Hospital
Josefina Martinez en Chile, la principal causa de ventilacién mecénica prolongada la constituyen
patologias pulmonares cronicas como Displasia Broncopulmonar, por lo que dicha institucion
ha disefiado e implementado un protocolo de adaptacion respiratoria bajo un enfoque
multidisciplinario, que considera, parte de los principios basicos de entrenamiento muscular, y
que consiste en, evaluar a los pacientes a través de periodos de ventilacion espontanea méaxima,
en el cual se retira parcial o totalmente el soporte ventilatorio, hasta que algin signo de fatiga
muscular respiratoria o sobrecarga cardiovascular aparezca, estableciendo de esta forma un
tiempo de rendimiento maximo, y asi reducir poco a poco la dependencia del paciente a la

ventilacion mecénica. (7)

En El Salvador, especificamente en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom (HNNBB),
se ha investigado a través de entrevista, que existe la experiencia del desempefio laboral y
profesional de Fisioterapeutas en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN); que
desde 1995 fueron capacitadas en el area respiratoria y especialmente en la aplicacion de los
protocolos de manejo de los bebés criticamente enfermos y con Ventilaciobn Mecénica o
cualquier técnica alternativa de la oxigenoterapia cdmo de la fisioterapia pulmonar,
inhaloterapia y todo procedimiento inherente a los cuidados respiratorios, basandose en
protocolos experimentados en México y Sudamérica, teniendo resultados muy positivos en ya
casi 27 afos de labor, formando parte importante del equipo multidisciplinario que proporciona
el manejo critico al bebé prematuro y a neonatos en condiciones criticas, pertenecientes a dicho
hospital, y que, por lo tanto, han sido un aporte beneficioso en el tratamiento de bebés
salvadorefios con Displasia Broncopulmonar los cuales, posteriormente al alta son referidos a
la Unidad de Fisioterapia Pulmonar manejo ambulatorio de la Consulta Externa de
Especialidades Medicas-Anexo del mismo hospital para continuar el seguimiento y su
rehabilitacién ambulatoria, no obstante, dicha atencion se ve limitada por la escasez de recursos

y la saturacion de cupos en la asignacion de citas, debido a que en el pais solo existe dicha



unidad con un Unico recurso entrenado en la red de salud publica, reduciendo asi la posibilidad
de la poblacién que presenta dicha patologia de recibir una intervencion oportuna. Cabe
mencionar que mientras mas rapida sea la intervencion de la fisioterapia respiratoria mejor serd
la calidad de vida del nifio que presenta Displasia Broncopulmonar, siendo esto un beneficio en
la reduccion de exacerbaciones, complicaciones e infecciones pulmonares que conlleven a
ingresos hospitalarios recurrentes, y por ende en gastos médicos y deterioro econémico a sus
familiares y asi como también una reduccion de gastos al estado, evitando a futuro que dichos
nifios sean adultos con deficiencias cronicas a nivel pulmonar. Por tal razon se requirio realizar
una investigacion de tipo documental, revisando publicaciones, resultados de investigaciones o
articulos de revistas cientificas a nivel internacional, sobre los protocolos presentes para tratar
esta patologia, pues a nivel nacional no existe un protocolo escrito o documentado sobre la
Fisioterapia Respiratoria para el manejo adecuado y estandarizado del recién nacido que

presenta Displasia Broncopulmonar.



B. ENUNCIADO DEL PROBLEMA

¢Cuales son los protocolos de Fisioterapia Respiratoria en el manejo del bebé prematuro con
Displasia Broncopulmonar después del alta de las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN) descritos en la literatura internacional?



C. OBJETIVOS

Obijetivo General:

-Analizar los protocolos de Fisioterapia Respiratoria Neonatal documentados y aplicados para
el manejo del recién nacido pretérmino con Displasia Broncopulmonar después del alta de las

Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) a nivel internacional.

Obijetivos Especificos:

-Describir las técnicas de fisioterapia respiratoria encontradas en la literatura internacional, mas

utilizadas para el manejo del bebé prematuro con displasia broncopulmonar.

-Revisar los protocolos y técnicas de aerosolterapia e inhaloterapia descritos e indicados para el

manejo farmacologico eficiente del bebé con displasia broncopulmonar.

-ldentificar qué técnicas de fisioterapia respiratoria son aplicadas en cuanto a higiene y
desobstruccion bronquial; como a la recuperacion de la elasticidad pulmonar propuestas, en el
manejo fisioterapéutico del bebé prematuro con displasia broncopulmonar.

-Revisar los protocolos y técnicas de oxigenoterapia domiciliaria descritos para bebé prematuro

con displasia broncopulmonar.



D. JUSTIFICACION

Los pacientes recién nacidos prematuros requieren de un buen manejo en fisioterapia
respiratoria, ya que, dependiendo de los factores como: la edad gestacional, el bajo peso al nacer,
el tiempo de estancia hospitalaria en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales y
preponderantemente el tiempo de ventilacion mecénica en cualquiera de sus modalidades, asi
como, el tiempo de exposicion al oxigeno en sus diferentes sistemas de administracion y
concentracion, pueden llevar al recién nacido pretérmino a desarrollar como consecuencia la
Displasia Broncopulmonar, siendo esta una secuela prevalente en este tipo de poblacion, y la
cual trae una serie de comorbilidades que hacen al bebé prematuro més susceptible a presentar
deficiencias pulmonares, debido a, la inmadurez del aparato respiratorio que estos presentan.

©)

Es por lo que, la fisioterapia respiratoria en pediatria es una herramienta fundamental para
prevenir, curar, estabilizar y recuperar las alteraciones que afectan al sistema respiratorio, lo que
contribuye enormemente a la mejora de la calidad de vida de los nifios y sus familias, ya que,
mejora las funciones cardiorrespiratorias, favorece el descanso nocturno, la alimentacién y la
realizacion de todas sus actividades de la vida diaria acordes a cada edad. (8), teniendo en cuenta
que, el trabajo con el paciente es de manera multidisciplinaria y acordé al protocolo establecido

en el centro de salud.

La importancia de esta investigacion radico, en la busqueda de informacion con bases cientificas
gue sustentaran la intervencién de la fisioterapia respiratoria neonatal y pediatrica, en el manejo
oportuno del prematuro con Displasia Broncopulmonar, asi como también, en divulgar el
quehacer del fisioterapeuta respiratorio y promover la especializacion neonatal y pediatrica en

la aplicacion de protocolos para dicha poblacion.
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En cuanto a los beneficiados con esta investigacion podemos mencionar: al profesional de
fisioterapia, ya que podra tener una guia y enriquecer su conocimiento, en cuanto a como deben
de tratar de manera individualizada a cada paciente, puesto que, dicho protocolo le
proporcionara una gama de técnicas que podra aplicar de acuerdo al criterio clinico de cada
profesional, beneficiando de esta manera, al paciente y a su familia, brindandoles asi, una mejor

atencion en salud y mejorando su calidad de vida.

Fue factible, dado que, la informacion referente a la fisioterapia respiratoria o pulmonar se
encuentro disponible, en la busqueda de documentos online por medio de buscadores
académicos, asi como también, el recurso que brinda de manera virtual la biblioteca de la
Facultad de Medicina de la Universidad de EI Salvador, lo cual facilité alcanzar los objetivos y
metas, oportunas y adecuadas en tiempo y espacio para el desarrollo de la presente investigacion.
Respecto a lo financiero, los costos de esta investigacion fueron absorbidos por un solo

investigador, ya que, es un proyecto que se realizé de manera individual.

La investigacion fue viable, porque se logro acceder a literatura de nivel internacional, las cuales
hacen propuestas de protocolos para el manejo de la Displasia Broncopulmonar, contribuyendo
a mejorar el desarrollo y la calidad de vida del recién nacido pretérmino.
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CAPITULO 1

2. MARCO TEORICO

2.1. Lafisioterapia respiratoria en neonatologia

La Fisioterapia Respiratoria es una especialidad considerada tradicionalmente dentro de
la fisioterapia, de la que se encuentran referencias historicas en las civilizaciones arcaicas, el
mundo antiguo y la edad moderna, aunque su consolidacion disciplinar con una base cientifico-
técnico se centra a finales del siglo XIX y a principios del siglo XX, unido a los avances del

conocimiento anatomico, biomecéanico y fisiologico. (11)

Gracias a los progresos de la medicina y de la reanimacion neonatal en particular, los nifios
prematuros de bajo peso (menos de 800 g) cada vez tienen mas posibilidades de ser mantenidos

con vida.

En 1961, encontramos indicios de una técnica de limpieza de secreciones en el recién nacido
denominada: técnica de espiracion forzada pasiva por presion toracica, que se alternaba con
insuflaciones con ambu, desconectando al nifioc momentaneamente del respirador. En diciembre
de 1971, las técnicas de fisioterapia utilizadas en el tratamiento del distrés respiratorio neonatal
se revisaron mas sistematicamente en la unidad de cuidados intensivos para recién nacidos del
hospital Port-Royal de Paris, dichas técnicas, estan dirigidas a luchar contra la acumulacién de
secreciones del recién nacido en el distrés respiratorio, ocupando el lugar del clapping y del

drenaje postural, anteriormente efectuados por las enfermeras.

Otros estudios, mencionan la existencia de beneficios reales aportados por vibraciones ligeras o
el uso de la VPPI-IPPB. Posteriormente, se elaboré el esquema terapéutico de desobstruccién
sobre una base secuencial en tres etapas: la fluidificacion, la movilizacion de las secreciones
traqueobronquiales y la aspiracion de secreciones de las vias suprabronquiales, que incluian
técnicas como: vibraciones, presiones toracoabdominales, percusion, posturacion y tos

provocada. Siendo las técnicas de presiones toracicas, vibraciones, tos provocada y aspiracion
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de secreciones las mas esenciales de la fisioterapia; constituyendo las presiones toracicas
manuales externas, la técnica méas eficaz como la base del tratamiento. Agregandose mas

adelante a estas técnicas la hiperinsuflacion con ambd.

A menudo la fisioterapia respiratoria se combina con otros tratamientos como los
farmacoldgicos, oxigenoterapia y aerosolterapia, para facilitar el manejo terapéutico del
paciente. (10)

Actualmente la Fisioterapia Respiratoria a través de la aplicacion de agentes fisicos no
ionizantes, evalla, establece y aplica los procedimientos fisioterapéuticos con el objetivo de
prevenir, curar y estabilizar las afecciones del sistema toracopulmonar con el fin de evitar

exacerbaciones. (11)

2.2. La displasia broncopulmonar (DBP)

2.2.1. Definicion de la DBP

La displasia broncopulmonar (DBP), también conocida como enfermedad pulmonar crénica del
prematuro, es una alteracion del desarrollo postnatal del pulmén como consecuencia de un SDR
tratado con ventilacion mecénica y oxigenoterapia mas o menos prolongada a un periodo de 28
dias (10)

2.2.2. Epidemiologia

Aproximadamente el 60% de los neonatos nacidos < 28 semanas de gestacion desarrollaran
DBP, cuya incidencia aumenta inversamente con la edad gestacional; de los lactantes nacidos
en el extremo de la viabilidad (22-24 sem), casi el 100% desarrollara DBP, y la mayoria tendra

una afectacion moderada o grave. (14)

Los nifios con un deterioro en su estado pulmonar (bajo aporte de oxigeno inicial que se aumentd
en la segunda semana) lo cuales tuvieron una incidencia intermedia de DBP (51%), y los recién
nacidos con necesidad de mayor aporte de oxigeno de manera persistente tuvieron la tasa mas
alta (67%). La ventilacion mecanica también se relaciona estrechamente con estos patrones de

suplementacion de oxigeno. A los 7 dias, el 21% de los pacientes con bajo aporte de oxigeno,
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el 57% con deterioro pulmonar y el 84% con alto aporte de oxigeno de manera persistente

estaban recibiendo ventilacion mecanica. (12)

2.2.3. Etiologia

La asociacion «oxigeno+presion+tiempo» constituyen la etiologia de la DBP. Asimismo se
encuentran ciertos factores de riesgo, que aumentan el desarrollo de la DBP, entre los cuales
podemos mencionar: disminucion de la edad gestacional (EG) y el peso al nacer; factores
perinatales como el sexo masculino, restriccion del crecimiento intrauterino, corioamnionitis,
padres fumadores y razal/etnicidad; asi como factores postnatales: EMH-SDR al nacer, la
necesidad de ventilacion mecénica invasiva y oxigeno suplementario, inflamacion pulmonar,
enfermedad vascular pulmonar, fugas de aire, infecciones, presencia de conducto arterioso

permeable hemodindmicamente significativo y deficiencias nutricionales. (14)

2.2.4. Patogenia y manifestaciones patolégicas de la DBP

Se trata de una lesién compleja provocada por la ventilacion artificial y la exposicion a tasas de
oxigeno elevadas (accion toxica del oxigeno), asi como a altas presiones, responsables de
barotraumatismos y de alteraciones de la estructura de sostén de los bronquios. La falta de
rigidez de los conductos bronquiales conduce al colapso, a la hipersecrecion, a las atelectasias
y a las infecciones recidivantes. Las lesiones pulmonares son numerosas y diversas. El aparato
ciliar esta afectado y se observan lesiones como bronquiolitis necrotizante y dilatacion
persistente de las pequefias vias respiratorias debido a las altas presiones. Los alvéolos se
destruyen y las lesiones afectan también al aparato circulatorio pulmonar provocando una

hipertensién sistémica (10)

En cada paciente, la DBP se manifestara de acuerdo con el tipo y la gravedad de la lesién
pulmonar. La manifestacion clinica o patoldgicas también dependera de la edad a la que se
considere el paciente con DBP. Si en etapas tempranas de la DBP el nifio ha presentado
fundamentalmente compromiso de la via aérea, durante la infancia predominaran los episodios

de sibilancias recurrentes, hiperreactividad bronquial o tos persistente.
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Si la lesion que ha predominado inicialmente fue la falla en la alveolizacion y en la
vascularizacion pulmonar, la manifestacion clinica predominante durante la infancia seré

taquipnea e insuficiencia respiratoria, con mayor riesgo de hipertension pulmonar.
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Patogenia de la displasia broncopulmonar (DBP)

Nacimiento prematuro
Fisioterapia

= inmadurez pulmonar —> SDR < varias veces al dia

=ventilacion mecanica

*+Fi 02 <

barotraumatismos

dafios celulares > EMH < | varias veces al dia

= duracidn

+ <
oxigeno

a demanda
DBP , .
=edema segun valoracion

broncoespasmo +

hipersecrecién ++ <

Esquema 1. Patogenia de la displasia broncopulmonar (DBP)
Fuente: Guy Postiaux. Fisioterapia respiratoria en el nifio, 1 @ edicién. Aravaca, Madrid: Editorial McGraw-Hill-Interamericana de Espafia 2000.

P.275-285
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2.2.5. Diagndstico

En el afio 2001 un taller organizado por el National Institute of Child Health and Human
Development (NICHO); National Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI); Office of Rare
Oiseases (ORO) lleg6 a, algunos acuerdos importantes que se mantienen en la actualidad. El
primero de todos fue acordar el nombre de Displasia Broncopulmonar (DBP) para referirse a la
enfermedad cronica pulmonar del prematuro y distinguirla asi de otras enfermedades crénicas
pulmonares vistas en pediatria. El segundo acuerdo fue uniformizar la clasificacion de severidad
de la DBP. El criterio comun para todos los grupos fue el requerimiento de oxigeno por un total
de, por lo menos 28 dias. Otro criterio importante fue la division en dos grupos; los de < 32
semanas y los de > 32 semanas. Es importante mencionar que las caracteristicas radiograficas

no fueron consideradas en esta nueva clasificacion. (13)
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Criterios para el Diagnostico de la Displasia Broncopulmonar

Edad gestacional

< 32 semanas

> 32 semanas

Edad al diagndstico

36 semanas edad corregida o
alta domiciliaria, lo que se

cumpla primero.

> 28 dias, pero < 56 dias de vida o alta

domiciliaria lo que se cumpla primero.

ratamiento con O2 > 21 % por mas de 28 dias.

DBP leve

Respirando aire ambiental a
las 36 semanas edad
corregida o alta lo que se

cumpla primero.

Respirando aire ambiental a los 56 dias de
vida o corregida o al alta, lo que se cumpla

primero.

DBP moderada

Necesidad de oxigeno <

30% a las 36 semanas de edad
corregida o al alta, lo

gue se cumpla primero.

Necesidad de oxigeno < 30% a los 56 dias de
edad corregida o al alta, lo que se cumpla

primero.

DBP severa

Necesidad de oxigeno >
30% y/o presion positiva

(CPAP 0 VM) a las 36
semanas de edad corregida o
alta, lo que se cumpla

primero.

Necesidad de oxigeno > 30 % y/o presion
positiva a los 56 dias de vida o al alta, lo que

se cumpla primero.

Tabla 1. Criterios para el Diagndstico de la Displasia Broncopulmonar. Fue extraido de “Displasia broncopulmonar

y su relacion con los cuidados respiratorios en prematuros menores de 32 semanas en una unidad neonatal, Bogota

2017” elaborado por Janeth Carrillo-Franco Sonia Esperanza Guevara-Suta Dario Mendoza-Romer
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2.2.6. Tratamiento médico de la DBP

El tratamiento médico inicial de la afeccidn aguda es sintomatico: adaptacion de la ventilacion
mecénica y de la oxigenoterapia, diuréticos, broncodilatadores, corticoides y tratamiento de la
infeccion aguda por induccion de surfactante. EI medio principal para luchar contra la DBP es

la prevencion de la prematuridad mas grave (<31 semanas).

2.2.7. Pronéstico final de la DBP

La evolucion a largo plazo de los nifios afectados de DBP no se conoce del todo, se observan
secuelas respiratorias: infecciones recidivantes de las vias respiratorias superiores o bronquiales,
bronquiolitis, asi como otros signos clinicos persistentes como: taquipnea, acumulacion de
secreciones, sibilancias, deformidades de la caja toracica e hiperreactividad bronquial, de igual
manera aparecen trastornos funcionales duraderos como: aumento de las resistencias de la via
aérea, disminucién de la compliancia y limitacion permanente de la capacidad del esfuerzo.
Algunos nifios que han sufrido DBP recuperan una funcién pulmonar normal, otros acusan
déficits residuales e hiperreactividad bronquial, y otros incluso un envejecimiento pulmonar

prematuro. (10)
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2.3. Protocolos de Fisioterapia Respiratoria en la DBP

En la mayoria de los protocolos sobre el manejo del paciente con DBP, se incluye al
fisioterapeuta como parte fundamental del equipo multidisciplinar, desempefiando un rol vital

en cuanto a la recuperacion del paciente, mejorando asi su calidad de vida. (16)

Entre las actividades que realiza el fisioterapeuta, para el manejo del paciente, en fisioterapia

respiratoria podemos mencionar:
» Evaluacion fisioterapéutica del Sistema Respiratorio; al bebé prematuro con displasia

broncopulmonar.

Es importante que el fisioterapeuta realice primero una evaluacion para determinar el
tratamiento que se aplicara a cada paciente. (17) Las etapas para realizar una correcta
evaluacion del paciente consistiran en estudiar su historia clinica, realizar la anamnesis o
entrevista y la exploracion fisica y el analisis de la semiologia respiratoria (la disnea, el dolor,
la tos y la expectoracion). En este caso la evaluacion se la realizara especificamente al sistema

respiratorio, tomando en cuenta los siguientes pardmetros, mediante:
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EVALUACION DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

Observacion: -Cianosis
-Ortopnea

-Severidad de la dificultad respiratoria: leve, moderada o severa

Inspeccion: -Frecuencia respiratoria
-Frecuencia cardiaca
-Expansion y simetria costal

- Deformidades de la caja toracica

Palpacion: -Temperatura periférica

-Vibraciones de los ruidos respiratorio

-Deformidades de la caja toracica

Auscultacion: -Murmullo vesicular: disminuido o ausente
-Estertores o crepitantes (inspiratorio)
-Roncus (espiratorio)

-Sibilancias (espiratorio)

Percusion: -Hiperresonancia o matidez

Tos y expectoracion: | -Seca o productiva
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Exéamenes -Rayos X:

complementarios: L N L o
En inspiracion y espiracion maximas: ver espacios intercostales y el recorrido diafrag-

matico
Presencia de neumotorax, atelectasias, enfisemas.

Huesos: forma global del térax (embudo o campana). Indicaréa que la funcion pulmonar

esta perturbada. Observar malformaciones o fracturas en claviculas y costillas

Cupulas diafragmaticas: aplanamiento (distension), eventracion, hernias
Tamario del corazon
Trayecto traquea, carina, bronquios principales en ambos lados

-Gasometria

Tabla. 2 Evaluacion del sistema respiratorio. Fuente: Alvaracin A, Analisis de la efectividad de la aplicacion de técnicas de terapia
respiratoria en pacientes prematuros que presentan patologias respiratorias de la unidad de cuidados intensivos de neonatologia del

hospital gineco- obstétrico “Isidro Ayora” en el periodo de enero a mayo de 2012, [Tesis de pregrado], Quito, Pontificia Universidad
Catolica del Ecuador; 2013.



22

» Técnicas de Fisioterapia Respiratoria aplicadas al bebé prematuro con displasia

broncopulmonar las cuales son:

TECNICAS DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

Técnicas espiratorias lentas para las vias respiratorias medias:

Espiracion lenta prolongada (ELPr):

Técnicas espiratorias forzadas para vias respiratorias proximales

Tos Provocada (TP)

Técnicas inspiratorias forzadas para vias respiratorias extratoracicas:

Ducha Nasal o Lavado Nasal

Glosopulsién Retrégrada (GPR)

Técnicas convencionales

Percusiones Toracicas (Clapping)

Vibraciones Torécicas

Aspiracién de secreciones

» Oxigenoterapia domiciliar

» Aerosolterapia e inhaloterapia

Cabe recalcar que tanto las técnicas de oxigenoterapia domiciliar y la aerosolterapia o
inhaloterapia, son indicadas por el médico; y el fisioterapeuta se encargara de cumplir dichas
indicaciones, que tienen relacion con los cuidados respiratorios y guiar a los padres o cuidador
principal con la aplicacion correcta de dichas técnicas en su domicilio, brindando asi una

rehabilitacion integral al paciente, mejorando su calidad de vida.
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Técnicas de Fisioterapia Respiratoria aplicadas al bebé prematuro con Displasia

Broncopulmonar.

» Técnicas espiratorias lentas para las vias respiratorias medias:

Espiracion lenta prolongada (ELP¥):

Es una técnica pasiva, cuyo objetivo es conseguir un volumen espiratorio mayor. Para esta
técnica se coloca al nifio en decubito dorsal sobre una superficie semidura. Se ejerce una presion
manual toracoabdominal lenta que se inicia al final de una espiracion espontanea y continua
hasta el volumen residual. Llega a oponerse a 2 o 3 inspiraciones. Unas vibraciones pueden
acompafar la técnica. (17). Es una técnica totalmente pasiva dada la edad y la incapacidad del

bebé para cooperar.

Esta técnica tiene como objetivo lograr desplazar las secreciones bronquiales a través de un
volumen espiratorio mayor al de una respiracion habitual, disminuyendo la hiperinsuflacion
pulmonar secundaria a la obstruccion de las vias aéreas. Evitando asi la aparicion de una zona
de estrechamiento bronquial, por otra parte, esta técnica promueve el flujo biféasico y el reflejo
de Hering-Breuer, lo cual contribuye a la depuracién preferente de secreciones desde la periferia
hacia las vias aéreas centrales, siendo el porcentaje de vaciamiento proporcional a la edad. Es
de mencionar que a medida que aumenta la edad, esta técnica va disminuyendo su efectividad.
(18)

Contraindicaciones absolutas

Reflujo gastroesofagico (RGE) patoldgico sin tratamiento, cirugia abdominal o toracica con
abordaje anterior y fracturas costales.

Contraindicaciones relativas

Gran quemado de torax y procesos neoplasicos en la zona de aplicacion de la técnica. (18)
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> Técnicas espiratorias forzadas para vias respiratorias proximales

Tos Provocada (TP)

La tos provocada es una tos refleja a la que se recurre en el nifio pequefio incapaz de cooperar y

por lo tanto de poder realizar una tos activa voluntaria.
Aspectos técnicos de la ejecucion

Es una técnica que se basa en el mecanismo de tos refleja inducida por la estimulacién de los
receptores mecanicos situados en la pared de la trdquea extratoracica. Se utiliza principalmente
en €l bebe, dicha técnica se basa en el mecanismo de depuracion bronquial y se realiza la
mayoria de las veces en decubito dorsal y preferentemente con buena luz. Durante la técnica de
tos provocada, el fisioterapeuta puede observar mejor el fondo de la cavidad bucal y constatar

la expulsion rapida de la expectoracion durante el esfuerzo de la tos.

La eficacia de esta técnica se obtiene cuando se desencadena al final de la inspiracion o al

comienzo de la espiracién espontaneas.

Se puede aplicar desde el nacimiento hasta la edad de 3 0 4 afios, después de esta edad la presion
traqueal que se realiza con dicha técnica puede llegar a ser dolorosa debido a que los anillos
cartilaginosos traqueales se van haciendo rigidos, es de importacion saber que esta técnica solo
se aplicara cuando hayan transcurrido al menos tres horas después de la Gltima comida ya que

se puede provocar el vomito, una de las limitaciones de esta técnica es el agotamiento del reflejo.
Ejecucion de la técnica:

Se realiza una presion breve con el pulgar sobre el conducto traqueal (en la escotadura esternal)
al final de la inspiracion, o al comienzo de la espiracion. Se sujeta con la otra mano la regién
abdominal para impedir la disipacidn de energia y hacer que la explosién tusiva sea mas efectiva.

Esta técnica se realiza después de la Espiracién Lenta Prolongada (ELPr) cuando las
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expectoraciones se han traido desde los bronquios distales hacia los bronquios proximales. (10)
(17)

Contraindicaciones:

En bajo volumen pulmonar ya que es menos eficaz y puede provocar un riesgo de asfixia, si se

presenta sisteméaticamente el reflejo del vomito y en afecciones laringeas.

> Técnicas inspiratorias forzadas para vias respiratorias extratoracicas:

Ducha Nasal o Lavado Nasal

Limpieza natural de las fosas nasales mediante un lavado que se efectta con solucion salina al

0.9% generalmente o al 3%, y a temperatura corporal.
Ejecucion de la técnica:

Se coloca al nifio en decubito supino, con la cabeza de costado (de lado izquierdo o derecho) e
inmovilizada por el antebrazo del terapeuta. En la narina supra lateral se instila solucion
fisiolégica normal al 0.9% para que se escurra por la narina infra lateral. El instalador o el
pulverizador se orientan en sentido perpendicular al plano de la cara para no impulsar el liquido
sobre los cornetes. La accion de sonarse se obtiene con el cierre de la boca durante la fase
espiratoria, primero por las dos narinas de forma simultanea para no aumentar la presion en la
trompa de Eustaquio. Después se tapan las narinas de manera alternada para verificar la libertad
de ventilacion de cada una. El resoplido o drenaje rinofaringeo retrogrado afecta a la parte
posterior del cavum y consiste en impulsar las secreciones hacia la orofaringe con la boca
cerrada. Con un apoyo mentoniano sublingual, impidiendo la deglucion y promoviendo la
espiracion bucal, las secreciones se encauzan (o0 encaminan) desde la base de la lengua hasta el

borde de los labios y se recogen con una perilla de succion.
Contraindicaciones:

Mala practica.



26

Glosopulsion Retrograda (GPR)

Aunque no se trata de una técnica de inspiracion forzada, forma parte de las técnicas de
desobstruccion de vias respiratorias extratoracicas. Es una maniobra aplicada al nifio pequefio

que no puede expectorar.
Aspectos técnicos de la ejecucion:

El objetivo de dicha técnica es conducir el esputo o expectoracion desde el fondo de la cavidad
bucal a la comisura de los labios de donde se puede recoger. Esta técnica permite recoger las

expectoraciones del bebé, que evidentemente no puede escupir y habitualmente las deglute.
Ejecucion de la técnica:

Se coloca al bebé en decubito supino con la cabeza inclinada hacia un lado, el fisioterapeuta
rodea la cabeza del bebé colocando los cuatro Gltimos dedos sobre el craneo y el pulgar sobre
el maxilar inferior, en la base de la lengua, impidiendo la deglucion. En la espiracion siguiente,
el estrechamiento el conducto orofaringeo aumenta la velocidad del aire inspirado y propulsa la
expectoracion hacia la comisura de los labios cuando el aire espirado empuja el esputo hacia la
comisura labial, es el momento de recogerlo. Cabe recalcar que esta propulsion se ve facilitada

por un movimiento del pulpejo del pulgar de atras hacia adelante. (10)(17)

» Técnicas convencionales:

Conjunto de técnicas destinadas a despegar de las paredes las secreciones y transportarlas
proximalmente hasta su expulsion. La mayoria de ellas precisa del concurso de un fisioterapeuta

0 adulto entrenado durante el aprendizaje o en su realizacion (percusion y vibracion).

Percusiones Toracicas (Clapping):
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Es una técnica utilizada para desprender y movilizar secreciones de la via aérea, consiste en
“palmadas” ritmicas con las manos ahuecadas sobre la pared toracica, durante ambas fases del
ciclo respiratorio, quedando aire atrapado entre la palma de la mano y la pared del térax. Esta
brusca compresion del aire atrapado produce una onda de presion que se transmite a traves de
la pared torécica hacia el tejido pulmonar, esto no debe causar dolor indebido al bebé. La
percusion en el lactante puede ser hecha con pequefias copas plasticas blandas circulares
(percutores manuales toracicos). El térax debe ser percutido sobre el area para ser drenado de 1

a 2 minutos.
Vibraciones Toracicas:

Es una técnica manual que consiste en aplicar un estimulo oscilatorio sobre el térax del paciente
con el propdsito de transmitir a las vias aéreas, favoreciendo el transporte, el desprendimiento y
eliminacion de las secreciones bronquiales. Puede ser aplicada de manera manual o mecénica
mediante un dispositivo de vibracion. Para que la técnica sea eficaz, esta vibracion debe
realizarse a una frecuencia entre 3 y 17 Hz. Las vibraciones estan indicadas en bebes y nifios,

con hipersecrecién bronquial y con secreciones viscosas.
Aspectos técnicos de la ejecucion

Se aplica en posicién supino o decubito lateral. El fisioterapeuta debe colocar una o ambas
manos en posicion perpendicular a la superficie toracica. Luego debe realizar un movimiento
manual oscilatorio generado por la contraccion isométrica de la musculatura de los miembros
superiores y que es transmitido, por una o las dos manos del terapeuta, al térax del paciente

durante la espiracion.
Contraindicaciones

RGE patologico sin tratamiento. Fracturas costales y alteracion de la indemnidad de la piel en
la zona en que se aplican las vibraciones, por ejemplo: abordaje operatorio, quemaduras, heridas

e infecciones. (19)
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Aspiracion de secreciones:

Procedimiento encaminado a extraer secreciones del arbol bronquial por medio de la aplicacion
de presion negativa, cuando el paciente no puede expulsarlas de forma eficaz por si mismo, ya
sea a través de una sonda de aspiracion orofaringea (yankauer) o un catéter de aspiracion,
introducida hasta la orofaringe a través de la cavidad nasal y bucal. El objetivo de este
procedimiento es limpiar las secreciones que han sido movilizadas por las técnicas antes
mencionadas y de esta forma mantener permeable la via aérea para facilitar el intercambio
gaseoso, es la fase final de la desobstruccion, debe ser suave alrededor de 50 a 95mm Hg, no

traumatica y aséptica.

Esta técnica debe realizarse en funcion de la evolucidn de la presencia de secreciones y no debe

realizarse de forma rutinaria. (17)

> Oxigenoterapia Domiciliar

Se refiere a la administracion de oxigeno con fines terapéuticos, supliendo las demandas de este

en los tejidos, que son provocadas al bloquearse la cadena respiratoria cuando éste falta.

El objetivo fundamental de la oxigenoterapia domiciliaria (OD) en el nifio con DBP es tratar la
hipoxemia cronica o intermitente derivada de la enfermedad. Aportes suplementarios de 02
mejoran la ganancia de peso, reducen la resistencia de la via aérea, aumentan la distensibilidad

pulmonar y reducen la hipertension pulmonar (HP). (16)
Indicaciones de Oxigenoterapia Domiciliaria (OD):

En la displasia broncopulmonar la oxigenoterapia reduce o previene la hipertension pulmonar,
reduce las desaturaciones intermitentes, disminuye la resistencia de las vias aéreas y promueve
el crecimiento pulmonar y somatico, asi como es beneficiosa para el desarrollo neuroldgico,
puede disminuir el riesgo asociado de muerte subita y disminuye la hospitalizacion recurrente.
(20)

La Academia Americana de Pediatria, sugiere utilizar suplementos de O2 en nifios con DBP tras
superar la edad de riesgo de desarrollar retinopatia de la prematuridad (ROP), y que tengan

Sa02<95%, con el objetivo de mantenerla entre 95-98%.
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Una vez indicada la oxigenoterapia domiciliaria en un nifio con DBP en situacion estable, se
puede hacer usos de diversas fuentes de O2 como lo son: los tanques de O2 liquido junto a una

carretilla para cilindro de oxigeno o una mochila, los concentradores de O2 y la canula nasal.

> Aerosolterapia o Inhaloterapia

La aerosolterapia o inhaloterapia consiste en la administracion de medicamentos por via
inhalatoria a través de pequefias particulas solidas o liquidas en suspension en un gas (aerosol)
con el objeto de producir un efecto local. La ventaja de administrar medicamentos en aerosoles
consiste en que la dosis necesaria para producir un efecto con una rapida respuesta es menor y

actla directamente en el sitio, lo que aumenta la eficiencia y disminuye los efectos secundarios.

En la actualidad, se la considera una herramienta terapéutica de primera linea para maltiples
afecciones respiratorias agudas o crénicas. En el lactante, la inhaloterapia se efectia mediante
un generador de aerosol con mascarilla y/o una cdmara de inhalacion, lo que permite disminuir

la impactacion del principio activo en las partes altas del arbol respiratorio.

Las ventajas de administrar medicamentos por via inhalatoria son: la administracion de bajas
dosis del medicamento, que es una ventaja econdémica; niveles bajos de la presencia del
medicamento en la sangre; por ultimo, el medicamento acttia con mayor rapidez en el organismo

ya que ingresa directamente al lugar de accion.

Los medicamentos mas utilizados ambulatoriamente son los broncodilatadores, los
glucocorticoides inhalados, el tratamiento debera individualizarse en funcién de la

sintomatologia respiratoria que presenten cada nifio.

Cabe recalcar que tanto las técnicas de oxigenoterapia domiciliar y la aerosolterapia o
inhaloterapia, son indicadas por el médico; y el fisioterapeuta se encargara de cumplir dichas
indicaciones, que tienen relacién con los cuidados respiratorios y guiar a los padres o cuidador
principal con la aplicacion correcta de dichas técnicas en su domicilio, brindando asi una

rehabilitacion integral al paciente, mejorando su calidad de vida.
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CAPITULO Il

3. DISENO METODOLOGICO

3.1. Método y disefio de investigacion

La investigacion fue de tipo bibliografica y hemerogréfica, al no ser experimental contd con las
caracteristicas de un método descriptivo, por cuanto se basé en una revision de la literatura sobre
la displasia broncopulmonar y su manejo fisioterapéutico respiratorio en neonatologia y
pediatria con el propo6sito de ampliar la informacion de manera que el registro obtenido servira
de base para investigaciones posteriores.

3.2. Procedimiento para la obtencion de la informacion

El investigador para la recoleccion de los diferentes documentos utilizados en la presente
investigacion documental, realiz6 una consulta en varias fuentes de informacion tales como:
Google Scholar, Pubmed, Elsiever, Latindex asi como Redalyc, Scielo, Dialnet y Sciencedirect,
repositorios latinoamericanos y bibliotecas en linea, en las que se mencionaron investigaciones
tipo tesis, referentes a la displasia broncopulmonar como sus protocolos de tratamiento, articulos
cientificos y revisiones bibliogréaficas: la busqueda de la informacién se guio por palabras claves
como; displasia broncopulmonar, fisioterapia respiratoria, fisioterapia neonatal, bebé
prematuro, surfactante pulmonar, protocolos de tratamiento respiratorio, kinesiologia de torax,
técnicas de fisioterapia pulmonar, tomando en cuenta diferentes criterios de inclusién: fuentes
de informacion producto de la busqueda que contuvo palabras claves como: displasia
broncopulmonar, enfermedad de membranas hialinas-sindrome de distrés respiratorio, bebé
prematuro, surfactante pulmonar, fisioterapia de térax, fisioterapia neonatal, kinesiologia de
térax, protocolos de tratamiento respiratorio, técnicas de fisioterapia respiratoria en
neonatologia, oxigenoterapia domiciliaria y aerosolterapia e inhaloterapia, sintetizando la

informacidn a partir de un analisis y discusion integrada de los resultados.



3.3. Técnica e instrumento
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El método que se utilizé para la realizacion del presente trabajo de investigacion fue, la técnica

documental, la cual facilitd la recopilacion de datos: vaciados en fichas bibliograficas( fichas

mixtas y fichas paréfrasis) el cual fue el instrumento seleccionado y utilizado para la recoleccién

de informacion en la investigacion, las cuales se conformaron por los conceptos claves, cita

textual o parafraseada y la referencia bibliografica de cada documento utilizado y seleccionado

para dicha investigacion.

Criterios de Inclusion/Exclusion

Criterios de Inclusion

Criterios de Exclusién

Articulos originales en revistas cientificas o
tesis de grado sobre la Displasia

Broncopulmonar.

Articulos de revistas o tesis de grado con mas de 10 afios

de haber sido publicadas.

Publicaciones en inglés y espafiol.

Informacion sobre la Fisioterapia respiratoria en adultos.

Estudios e investigaciones sobre la aplicacion
de la fisioterapia respiratoria en neonatologia y

pediatria.

Estudios sobre la aplicacion de la fisioterapia respiratoria

en patologias que no sean de origen respiratorios.

Informacién sobre técnicas de fisioterapia

respiratoria aplicadas al bebé prematuro.

Aurticulos y estudios de investigacién que hablen sobre la

aplicacion de técnicas de fisioterapia en bebés sanos.

3.4. Procesamientos de datos

Para la interpretacion de la informacion y su procesamiento se describieron los protocolos de

fisioterapia respiratoria y sus diferentes técnicas aplicadas al bebé prematuro con displasia

broncopulmonar, definiendo cada una de las técnicas segun el manejo, en cuanto a higiene y

desobstruccion bronquial; como a la recuperacion de la elasticidad pulmonar.
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Bases de datos bibliogréaficos
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Articulos encontrados
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Articulos eliminados aplicando criterios de inclusion y excusion

Articulos utilizados

Estudios para analizar
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7 Anédlisis y
discusion de

resultados
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-Marcela Nohemy

Granados Garcia
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-Marcela Nohemy
Granados Garcia

-Marcela Nohemy
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

Los resultados obtenidos en los estudios analizados se presentan a continuacion ordenados en

cuatro rubros, a partir del objetivo general de investigacion.

En los 6 estudios seleccionados, los protocolos de aplicacion fueron desarrollados en el contexto
de la UCIN de hospitales universitarios, desde los cuales se abordo el proceso de fisioterapia

respiratoria al bebé prematuro que presentaba displasia broncopulmonar.

De esa manera, los seis estudios empleaban una metodologia de tipo cuantitativo no

experimental, asi como estudios de tipo observacional.

La aplicacion de las técnicas de fisioterapia respiratoria se realizd en pacientes que presentaba
displasia broncopulmonar consecuencia de la prematurez por una ventilacion mecanica

prolongada.

Tabla 1. Técnicas de Fisioterapia Respiratoria para el manejo del bebe prematuro con

displasia broncopulmonar.

Nombre Autor Tipo de documento Técnicas

Importancia de la | Sandra Chaparro | Tesis de grado e Vibraciones toracicas.
Fisioterapia Morales e Presiones toracicas.
Respiratoria en recien e Espiracion lenta
nacidos prematuros prolongada

del  servicio de
e Tos provocada

Neonatologia ~ del )
. . e Lavados nasofaringeos
Hospital Regional de

. e Aspiracion de
Cusco en el periodo P

.. secreciones
de agosto a diciembre

del 2017




Displasia
broncopulmonar en el
prematuro: a

proposito de un caso

Andrés Domingo
Belanche

Tesis de grado

Vibraciones toracicas
Drenaje postural

Percusiones toracicas

suaves

Tos provocada

Terapia Respiratoria

para prevenir
morbilidad en
neonatos extubados
del Hospital

Universitario De
Guayaquil.

Denisse Estefania

Alvarado Jiménez

Tesis de grado

Vibraciones toracicas
Percusiones toracicas
Drenaje postural
Aspiracion de

secreciones

Las Acciones de
Abordaje de Terapia
Fisica frente a los
niveles de morbi-
mortalidad en el
servicio de
neonatologia del
Hospital Regional de
Cusco periodo —
septiembre a

diciembre del 2016

Madame Ccasa

Umeres

Tesis de grado

Vibraciones toracicas
Presiones toracicas
Tos provocada
Aspiracion de

secreciones

Anélisis de la
efectividad de la
aplicacién de técnicas
de terapia respiratoria
en pacientes
prematuros que
presentan patologias
respiratorias de la
Unidad de Cuidados

Andrea Alvaracin

Disertacién de grado

Espiracion lenta
prolongada
Bombeo traqueal

espiratorio
Tos provocada
Ducha nasal

Glosopulsién

retrograda
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Intensivos de
Neonatologia del
Hospital Gineco-
Obstétrico  “Isidro
Ayora” en el periodo
de enero a mayo de

2012

Hiperinflacion manual
Drenaje postural
Aspiracion de

secreciones

Protocolo de
seguimiento de los
pacientes con
displasia

broncopulmonar

Grupo de Trabajo
de Patologia
Respiratoria
Perinatal de la
Sociedad
Espafiola de
Neumologia
Pediétrica.

Revista cientifica

e Vibraciones

toracicas

e Presiones
toracoabdominales

e Ejercicios de
reexpansion
pulmonar

o Drenaje postural

e Percusiones

suaves
e Tos provocada

e Estimulacion del

punto de Vojta.

Fuente: Elaboracion por investigador
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Anélisis de resultados tabla 1. Técnicas de Fisioterapia Respiratoria

Como se presenta en la tabla 1, se puede observar que en los cinco documentos que se tomaron
como muestra coinciden que, dentro de las técnicas de terapia respiratoria mas utilizadas estan;
las vibraciones torécicas, la percusion toracica suave, el drenaje postural, la tos provocada, las
movilizaciones torécicas, asi como la técnica de aspirado de secreciones son las mas comunes

puestas en practica para el manejo del bebé prematuro con displasia broncopulmonar.

Estas técnicas empleadas ayudan al aclaramiento mucociliar, a la disminucion de la resistencia
la via aérea, al drenaje de secreciones, al aumento de la SatO2 en sangre, asi como a largo plazo

estas técnicas evitan las exacerbaciones que afectan al sistema toracopulmonar del bebe.
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Tabla 2. Protocolos y técnicas de aerosolterapia e inhaloterapia descritos e indicados para

el manejo farmacologico eficiente del bebé con displasia broncopulmonar.

Recomendaciones para
Argentina: 2021

Ana Balanzat

Juan Pablo Casas

Nombre Autor Tipo de | Protocolos, técnicas y dispositivos.
documento

Displasia Andrés Domingo | Trabajo de fin | ¢ Terapia Inhalada:

broncopulmonar en el | Belanche de grado. broncodilatadores, corticoides

prematuro: a propésito inhalados y mucoliticos.

de un caso.

Inhaloterapia: Martin Sivori Revista Medica | e Principios basicos del depésito

de particulas inhaladas en la
via aérea: Las fosas nasales (la
zona de mayor resistencia de la
via aérea), la faringe, la traquea,
los bronquios y bronguiolos
hasta la 15 generacion bronquial
constituyen la region de
conduccion. Las vias aéreas
centrales tienen en su estructura
cartilago que va desapareciendo
con las sucesivas generaciones
bronquiales, al igual que el
musculo liso bronquial. Cada
division bronquial es en angulo
recto, por lo que el area de corte
transversal de las vias aéreas en
cada generacion bronquial se va
incrementando

exponencialmente. Las vias
aéreas distales (bronquiolos mas

alld de la 16 generacion,
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conductos y sacos alveolares
donde tiene lugar el intercambio
gaseo0so) constituyen la
denominada zona respiratoria.
Estas caracteristicas
condicionan la dinamica del
flujo aéreo y, por tanto, el
depésito de la particula
inhalada. El flujo de aire en las
vias aéreas mayores es
complejo, variable en cada
generacién, debido a las
ramificaciones y lleva a la

induccién de turbulencias.

Efectividad de la inhalacion:
Existen varios factores del
paciente que afectan el deposito
en la via aérea, la mayoria
relacionados a la técnica de
inhalacién particular a cada
dispositivo, y otros relacionados
a la enfermedad respiratoria que
padece.

Un factor muy importante en la
técnica de inhalacion de todos
los dispositivos es el tiempo
prolongado de apnea post-
inspiratoria, que favorece la
sedimentacion de las particulas
inhaladas  (idealmente 10

segundos).
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Nebulizaciones
Se administran por
nebulizadores los cuales son
dispositivos  que  permiten
generar aerosoles de particulas
liquidas, faciles de usar, pero
dificiles de preparar.
Disponemos de tres tipos de
equipos de nebulizadores segun
la fuente de energia que utilicen.
1. Nebulizadores a chorro,
neumaticos, a motor o tipo

jet.

2. Nebulizadores ultrasénicos.
La energia eléctrica se
convierte en vibratoria a
traves de un cristal
piezoeléctrico y se
transmite al liquido a
nebulizar produciendo su
dispersién en particulas de
0.5 a 3 p, originando una

densa niebla.

3. Nebulizadores de malla
vibrante o electrénicos. Son
los que generan el aerosol

al pasar el liquido por los
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orificios de una malla ya sea
por accion de un compresor
o material piezoeléctrico de
alta frecuencia; son mas
eficaces que los anteriores
por manejar un menor
volumen residual; emplean
baterias o corriente eléctrica
para impulsar liquido a
través de una malla con
agujeros microperforados;
pueden tener mecanismo
activo o pasivo; producen
particulas homogéneas y de
tamafio optimo (1 a 5 p).
Son més pequefios, menos
ruidosos, permiten liberar el
aerosol durante la fase
inspiratoria 'y consiguen
mayor depdsito pulmonar

del farmaco.

Aerocamaras y espaciadores
en pediatria: En pediatria, el
desafio radica en la correcta
eleccion del dispositivo
considerando la edad del nifio,
evaluando sus capacidades y
habilidades para lograr que
realice correctamente la técnica.
Sabemos que los nifios poseen

vias aéreas mas cortas, de menor
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calibre y mayor resistencia. A
menor edad, la frecuencia
respiratoria es mayor, los ciclos
respiratorios son méas cortos y de
menor amplitud, el volumen
inspiratorio es menor vy, si a
estas caracteristicas fisiologicas
le sumamos un cuadro clinico de
dificultad respiratoria asociado
0 no a un sindrome febril, la
frecuencia respiratoria
incrementa notablemente. En
los nifios pequefios predomina
la respiracion nasal, por lo cual
es imprescindible el uso de
maéscara facial que se adhiera a
la cara abarcando nariz y boca.
Las aerocdmaras de uso
pediatrico varian en su forma de
presentacion, solo algunas de las
manufacturadas y mencionadas
en la literatura estan disponibles
en nuestro medio y no
disponemos de aerocdmaras de
gran tamafo. La calidad, la
sensibilidad 'y el  buen
funcionamiento de las valvulas,
tanto inspiratoria como
espiratoria, son puntos
fundamentales, dado que
lactantes y nifios generan bajos
flujos. La valvula inspiratoria

unidireccional permite que,
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respirando a volumen corriente,
en cada inhalacion el aire de la
aerocdmara sea aspirado e
ingrese en la via aérea. Al
espirar, la valvula inspiratoria se
cierra'y el aire exhalado sale por
la valvula espiratoria
mezcldndose con el aire
ambiental. El cierre hermético
de la valvula inspiratoria evitara
gue se pierda la medicacion
retenida en la cAmara en caso de
gue el nifio mueva la cabeza y la
separe de la aerocdmara. La
calidad y grado de adherencia de
la mascara facial a la cara del
nifio haran que la maniobra sea
confortable, evitaran la pérdida
de medicacion y potenciaran la
eficacia de esta en la maniobra

inspiratoria.

Fuente: Elaboracion por investigador.

Anélisis de los resultados tabla 2. Protocolos, técnicas y dispositivos de aerosolterapia y

inhaloterapia.

Los Protocolos aplicados en la aerosolterapia y la inhaloterapia al manejo del bebé prematuro
estd compuesto por una medicacion broncodilatadora, asi como corticoesteroides y mucoliticos
los cuales ayudaran a mejorar la resistencia de la via aérea, reducir la inflamacion bronquial, asi
como a disminuir la viscosidad de las secreciones y favorecer su expulsion al igual que evitar

las exacerbaciones del aparato respiratorio.
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Los dispositivos utilizados para administrar esta medicacidén son de gran importancia ya que
dependiendo del dispositivo y la técnica empleada asi seré la adherencia del medicamento, una
correcta administracion traera buenos resultados mejorando asi la calidad de vida del bebé

prematuro.

Tabla N°3. Protocolos y técnicas de oxigenoterapia domiciliaria descritos para bebé

prematuro con displasia broncopulmonar.

Nombre Autor Tipo de documento Protocolo, indicacion
y técnica

Protocolo de | Grupo de Trabajo de | Revista Medica e Oxigenoterapia

seguimiento de los | Patologia Respiratoria El objetivo

pacientes con displasia | Perinatal de la fundamental de la

broncopulmonar Sociedad Espafiola de oxigenoterapia
Neumologia domiciliaria (OD)
Pediétrica. en el nifio con

DBP es tratar la
hipoxemia cronica
intermitente
derivada de Ila
enfermedad.
Aportes
suplementarios de
02 mejoran la
ganancia de peso,
reducen la
resistencia de la
via aérea,
aumentan la
distensibilidad




pulmonar y

reducen la HP.

Indicaciones

No hay consenso
respecto a los
criterios
especificos  para
iniciar la OD. El
empleo de 02
suplementario en
los nifios con DBP
exige evitar tanto
la hipoxia como la
exposicion
excesiva al O2.

La Academia
Americana de
Pediatria, sugiere
utilizar
suplementos  de
02 en nifios con
DBP tras superar
la edad de riesgo
de desarrollar
retinopatia de la
prematuridad
(ROP), vy que
tengan
Sat02<95%, con

el objetivo de
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mantenerla entre
95-98%.

Técnica de
empleo en la
administracion
de oxigeno
domiciliar:

Una vez indicada
la OD en un nifio
con DBP en
situacion estable,
hay que definir
qué fuente de O2y
a través de qué
equipo se
administra. La
fuente mas
recomendada son
los tanques de 02
liquido junto con
una mochila para
los
desplazamientos
fuera del
domicilio. El
paciente tiene el
tanque nodriza y
un dispositivo
portatil que va
recargando 1,3

litros de oxigeno,
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pesa 2-3,5 Kg y le
ofrece una
autonomia de 7-8
h a un flujo de 2
litros por minuto
(Ipm)16. Los
concentradores de
02 son una opcién
en pacientes con
necesidades

minimas de 02,
cuando se
prolongan en el
tiempo. Estos
dispositivos

pueden  aportar
flujos de entre 0.1-
4 Ipm. El flujo de
02 habitualmente
necesario suele ser
bajo (0.5-1 Ipm),
por lo que se suele
administrar ~ con
gafas nasales. Con
estos flujos, la
humidificacion de
los aportes de O2

no es necesaria.

Fuente: Elaboracion por investigador.
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Anélisis de los resultados de la tabla 3. Protocolos y técnicas de oxigenoterapia domiciliaria

descritos para bebé prematuro con displasia broncopulmonar.

La administracion de oxigenoterapia domiciliaria al bebé prematuro con displasia
broncopulmonar estd enfocada a mantener la SatO2 entre 95%-98%. Manteniendo asi el
adecuado intercambio gaseoso, asi como la adecuada perfusion pulmonar, disminuyendo de esta
manera la hipoxemia cronica, mejorando el estado hemodinamico del bebe bronco displasico.

Una correcta técnica de empleo sera de importancia para mantener una SatO2 adecuada, la
fraccion del litraje de oxigeno dependeré de la severidad de la patologia, administrados por una
canula nasal la cual aporta de 1 a 5 litros por minuto con una Fio2 de 24% al 40%, con una
fuente de oxigeno portéatil (cilindros portatiles o concentradores), dependiendo del litraje

administrado este necesitara una fuente de humidificacion del flujo de oxigeno empleado.

Uno de los protocolos que los autores mencionan es que se debe administrar oxigeno
domiciliario a bebés que presenten una SatO2 de 88% a 92% y que hayan alcanzado una edad
gestacional a término y adquieran una vascularizacion retiniana adecuada evitando asi el riesgo

de desarrollar una retinopatia.
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CONCLUSIONES

La Displasia broncopulmonar es una de las patologias que afectan en gran medida a los bebés
prematuros que han sido expuestos a altas concentraciones de oxigeno en sus primeros dias de
vida, ocasionando en el sistema respiratorio dafios a nivel estructural y funcional, lo que conlleva

a deficiencias pulmonares e inmadurez del sistema respiratorio.

La fisioterapia respiratoria aplicada a los bebés con displasia broncopulmonar de ser empleada
por un personal calificado por la fragilidad que presentan el aparato respiratorio de los
prematuros, cada técnica tiene su forma de aplicacion y sus objetivos a cumplir, aunque todas
vayan encaminadas a mejorar o prevenir el deterioro del sistema respiratorio se debe tener en
cuenta las necesidades y/o deficiencias de cada prematuro, esto depende de la eleccion de las
técnicas, la frecuencia con la que se realizd y el tiempo en el que se llevan a cabo, permitio la
disminucion de exacerbaciones del aparato respiratorio asi como la mejora en la calidad de vida

del prematuro.

La aplicacion de las técnicas de fisioterapia respiratoria al bebé con displasia broncopulmonar
ha demostrado efectos favorables en la disminucién via aérea, asi como la hiperactividad

bronquial, aumento de la StaO2 disminuyendo asi el gasto cardiorespiratorio.

Las técnicas de fisioterapia respiratorio combinada con una adecuada medicacion, con una
buena administracion en la via aérea y con el dispositivo correcto favorecen a la mejor
adherencia al medicamento obteniéndose resultados favorables, asi como la correcta indicacion

de oxigeno domiciliar previene la hipoxemia cronica.
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RECOMENDACIONES

Enfatizar en la correcta aplicacion de las técnicas de fisioterapia toracica al neonato
prematuro por su fragilidad en su sistema respiratorio ya que estas técnicas pueden

perjudicar el correcto funcionamiento y madurez de su sistema.

Entrenar al personal de salud encargado del manejo de instrumentos de aerosolterapia e
inhaloterapia y utilizar informacidn actualizada para facilitar el adecuado manejo
domiciliar a través de los padres o cuidadores en el tratamiento ambulatorio de los

pacientes.

Se sugiere la adecuada administracion de la oxigenoterapia domiciliar, por medio de los
dispositivos correspondientes para la mejora de la StaO2 en sangre, aumentando asi la
calidad de vida del paciente con displasia broncopulmonar disminuyendo la hipoxemia

cronica y mejorando su estado hemodinamico.

Motivar con esta investigacion la creacién de Unidades ambulatorias de Fisioterapia
Pulmonar especializadas en el area pediatrica y neonatal, para brindar una adecuada
atencion en los hospitales y asi reducir las secuelas en los bebés prematuros con
displasia broncopulmonar; enfatizando a los padres o cuidadores en la importancia de
que ellos den el seguimiento en la aplicacion de las técnicas en sus hogares, favoreciendo
asi la calidad de vida de los bebés prematuro y disminuyendo el gasto econémico

sanitario.
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GLOSARIO

A

AEROSOLTERAPIA: es el uso terapéutico de ciertos medicamentos previamente reducidos
a aerosoles. La inhalacion de los mismos permite que el medicamento penetre profundamente
por las vias respiratorias. Produce una determinada accion local y asi es absorbido por el

organismo.

ATELECTASIA: un estado de colapso y no aireacion de una region del parénquima pulmonar
que, por lo demas, es normal. Esta condicion patoldgica suele estar asociada a varios trastornos

pulmonares y toracicos y representa una manifestacion de la enfermedad.
B.

BAROTRAUMA PULMONAR: Complicacién de la ventilacion mecanica, en el que la
aplicacion de altas presiones produce un desgarro en el tejido pulmonar y la salida de gas fuera
del espacio intraalveolar. Se puede manifestar como enfisema mediastinico, neumomediastino,

enfisema subcutaneo o neumotérax.
C.

CAPACIDAD CARDIORESPIRATORIO: se refiere a la capacidad de los sistemas
circulatorio y respiratorio para suministrar oxigeno a los musculos esqueléticos durante la

actividad fisica sostenida.
D.

DEFORMIDADES TORACICAS: son un grupo amplio de anomalias en la forma y en el

funcionamiento del torax.

DESARROLLO FETAL.: es cuando se fertiliza un 6vulo, pasan unas tres semanas antes de su
implantacion en el Utero. A partir de ese momento, durante las siguientes 35 semanas, el embrion
se desarrolla hasta convertirse en un feto, el cual continGa formandose dentro de la cavidad

uterina hasta el dia del nacimiento.
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DESOBSTRUCCION BRONQUIAL: técnica que favorece a la eliminacion de secreciones

bronquiales.

DISNEA: es la dificultad respiratoria o falta de aire.

DISPLASIA BRONCOPULMONAR: alteracion del desarrollo postnatal del pulmén como
consecuencia de un SDR tratado con ventilacion mecénica y oxigenoterapia mas o menos
prolongada. La asociacion “oXigeno-+presion+tiempo” constituyen la etiologia de la DBP. Suele
ser una lesion compleja provocada por la ventilacion artificial y la exposicion a tasas de oxigeno
elevadas, asi como altas presiones, responsables de barotraumatismos y alteraciones de las

estructuras de sostén de los bronquios.

EDAD GESTACIONAL.: se define de manera imprecisa como el nimero de semanas entre el

primer dia del Gltimo periodo menstrual normal de la madre y el dia del parto.

EMBARAZOS MULTIPLES: significa que una mujer tiene dos o mas bebés en el utero y

pueden proceder del mismo 6vulo o de évulos diferentes.

ENFERMEDAD PERIODONTAL.: es una infeccion de los tejidos que sostienen los dientes

en su lugar.
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ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO: es un sindrome caracterizado por
hipertension, retencion de liquidos y edema, disminucion del flujo sanguineo, vasoconstriccion

y presencia de proteinas en la orina.

ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA: es la enfermedad mas frecuente en recién
nacidos prematuros (RNP); es causada por déficit de surfactante pulmonar -sustancia
tensoactiva producida por los neumocitos tipo Il que recubre los alvéolos-, responsable de la
estabilizacion distal del alveolo cuando existen volimenes pulmonares bajos, o sea, el volumen
de gas que entra y sale a través de la via aérea en un ciclo respiratorio, como sucede al final de
la espiracion, lo que resulta en el desarrollo de una atelectasia progresiva.

ELASTICIDAD PULMONAR: se debe a fibras de elastina y de colageno localizadas en las

paredes alveolares.

EXACERBACIONES: son episodios que pueden ocurrir en el transcurso de la enfermedad en

los que se agravan los sintomas.

FIBROSIS PULMONAR: es una forma de enfermedad pulmonar intersticial. Las
enfermedades pulmonares intersticiales son un grupo de condiciones que causan inflamacion y
cicatrices alrededor de los pequefios sacos aéreos (alvéolos) en los pulmones. Hay muchos tipos

diferentes de fibrosis pulmonar.
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FISIOTERAPIA RESPIRATORIA: es una subespecialidad dentro de la Fisioterapia
enfocada a prevenir, tratar y estabilizar las disfunciones o alteraciones de la respiracion. Su
objetivo es mejorar la ventilacion regional pulmonar, el intercambio de gases, la funcion de los
musculos que intervienen en la respiracion, la disnea, la tolerancia a hacer ejercicio, entre otros

problemas.

HIPERCAPIA: se produce cuando la ventilacion alveolar se reduce o no logra aumentar
adecuadamente en respuesta a una elevacion de la produccion de CO2.

HIPEROXIA: se refiere al exceso de oxigeno en pulmones o tejidos corporales, que puede ser
causada por la inhalacion de aire u oxigeno a presiones mas altas que la presién atmosférica

normal. Este exceso de oxigeno puede llevar a una intoxicacion por oxigeno.

HIPERTENSION ARTERIAL: es una patologia crénica en la que los vasos sanguineos tienen

una tension persistentemente alta, lo que puede dafiarlos.

INHALOTERAPIA: es un procedimiento terapéutico que consiste en la administracion de
medicamentos, oxigeno y humedad por la via respiratoria, por lo que actian de manera mas

rapida que cuando los medicamentos se administran por via oral, intravenosa o intramuscular.
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INMADUREZ PULMONAR: es la principal causa de morbilidad en los neonatos nacidos

prematuros en especial aquellos nacidos antes de las 34 semanas de gestacion.

MANEJO AMBULATORIO: es un tratamiento ambulatorio que no requiere de internacion.
El paciente puede acudir al centro de salud, llevar a cabo la sesion correspondiente del

tratamiento, y regresar a su hogar.

NEONATOLOGIA: Es la rama de la medicina que comprende el estudio y la asistencia de las
primeras horas de vida de los recién nacidos, que se consideran cruciales para determinar

posibles complicaciones futuras y reaccionar ante ellas.

OMS: Organizacién Mundial para la Salud.

OPS: Organizacion Panamericana para la Salud.

OXIGENOTERAPIA: se define como el aporte artificial de oxigeno (02) en el aire inspirado;

su objetivo principal es la oxigenacion tisular, que se consigue cuando la presion parcial de O2
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(pO2) en la sangre arterial supera los 60 mmHg, lo que se corresponde, aproximadamente, con

una saturacion de hemoglobina del 90%.

PARENQUIMA PULMONAR: es el tejido encargado del intercambio gaseoso.

PEDIATRIA: es la especialidad médica que se ocupa del estudio del crecimiento y el desarrollo
de los nifios hasta la adolescencia, asi como del tratamiento de sus enfermedades.

PERMEABILIDAD DE LA VIA AEREA: son técnicas tienen como objetivo corregir la
ineficacia del aclaramiento mucociliar central y periférico y el fallo en los diferentes

mecanismos para obtener una tos eficaz.

PREMATURO: es un bebé nacido vivo antes de que se hayan cumplido 37 semanas de
gestacion.

RECIEN NACIDO: Un neonato o bebé recién nacido es un bebé que tiene 28 dias 0 menos

desde su nacimiento, bien sea por parto o por cesarea.

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANA: es aquella que ocurre antes del inicio del
trabajo de parto, se puede presentar antes o después de las 37 semanas de edad gestacional.
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SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA: se debe a la deficiencia de agente
tensioactivo en los pulmones de los recién nacidos, mas frecuentemente en los que nacen con <
37 semanas de gestacion. El riesgo aumenta con el grado de prematurez. Los signos y sintomas
son respiraciones con quejido, uso de musculos accesorios y aleteo nasal que aparecen poco

después del nacimiento.

SOPORTE VITAL.: se refiere a las técnicas y tratamientos de emergencia realizadas en una
situacion de urgencia médica para mantener la vida del paciente tras el fallo de uno o mas

Organos vitales.

SURFACTANTE: sustancia fosfolipidica elaborada por los pulmones que reduce la tensién de

superficie.

TECNICAS DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA: son un conjunto de técnicas fisicas
orientadas a facilitar el transporte y la eliminacion de secreciones, sobre todo a nivel de

bronquios y traquea y mejorar la mecanica ventilatoria.
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UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

VAGINOSIS: es una infeccion causada por una cantidad excesiva de ciertas bacterias que

cambian el equilibrio normal de las bacterias en la vagina.

VENTILACION MECANICA: es un tratamiento de soporte vital, en el que utilizando una
maquina que suministra un soporte ventilatorio y oxigenatorio, facilitamos el intercambio

gaseoso Y el trabajo respiratorio de los pacientes con insuficiencia respiratoria.

VOLUTRAUMA: es el exceso de distension de las unidades alveolares normales para
transformar las presiones de 30 cm H20O, provocando estiramiento de la membrana basal y la

tension en las uniones intracelulares.



62

FUENTES DE INFORMACION

1. (OMS) OMS. Nacimientos prematuros. [Online]; 2018. Acceso 28 de marzo de 2022.
Disponible en: https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/preterm-birth.

2. (OPS) OPS. 17 de noviembre, Dia del Prematuro: brindar atencién y cuidado es un derecho.
[Online];  2020. Acceso 28 de marzo de 2022. Disponible en:

https://www.paho.org/es/noticias/17-11-2020-17-noviembre-dia-prematuro-brindar-

atencion-cuidado-es-derecho.

3. March of dimes, Partnership for Maternal, Newborn & Child Health, Save the Children,
World Health Organization. The Global Action Report. Informe Ejecutivo. Nueva York.
ISBN 978 92 4 150343 3.

4. Chaverria L. Factores de riesgo relacionados con el parto prematuro en El Salvador. Revista
Alerta. 2019; 11 (2).

5. Romero OEN. Factores asociados a displasia broncopulmonar: un estudio de casos y
controles. Pediatria Organo oficial de la Sociedad Colombiana de Pediatria. 2016; (19).

6. SALUD MD. Guia Clinica DISPLASIA BRONCOPULMONAR DEL PREMATURO.
[Online].; 2009. Acceso 29 de Marzo de 2022. Disponible en:
http://www.bibliotecaminsal.cl/wp/wp-content/uploads/2016/04/Displasia-

Broncopulmonar-del-Prematuro.pdf.

7. Jalil C, .Yorschua ., Villarroel S, G. ., Moscoso A, G. ., Barafiao G, P., & Méndez R, M.
. (2017). ROL DEL KINESIOLOGO RESPIRATORIO EN EL PROCESO DE ALTA
DOMICILIARIA EN NINOS CON VENTILACION MECANICA
PROLONGADA. Neumologia Pediatrica, 12(4), 161-168. Recuperado a partir de
https://efisiopediatric.com/fisioterapia-respiratoria-pediatria/.



https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/preterm-birth
https://www.paho.org/es/noticias/17-11-2020-17-noviembre-dia-prematuro-brindar-atencion-cuidado-es-derecho
https://www.paho.org/es/noticias/17-11-2020-17-noviembre-dia-prematuro-brindar-atencion-cuidado-es-derecho
http://www.bibliotecaminsal.cl/wp/wp-content/uploads/2016/04/Displasia-Broncopulmonar-del-Prematuro.pdf
http://www.bibliotecaminsal.cl/wp/wp-content/uploads/2016/04/Displasia-Broncopulmonar-del-Prematuro.pdf
https://www.neumologia-pediatrica.cl/index.php/NP/article/view/251

63

9. M.Séanchez Luna. Displasia broncopulmonar: definiciones y clasificacion. Anales de
Pediatria. 2013;(79).

10. Guy Postiaux. Fisioterapia respiratoria en el nifio, 1 @ edicion. Aravaca, Madrid: Editorial

McGraw-Hill-Interamericana de Espafia 2000.

P. 275-285

11. Jesus Seco Calvo. Sistema Respiratorio, Método, Fisioterapia Clinica y afecciones para

fisioterapeutas, 1 2 edicion, Espafia: Editorial Panamericana, 2018.

12. Christine A. Gleason, Sandra E. Juul. Avery. Enfermedades del Recién Nacido, 10. @
edicion. Espafia: Editorial Elsevier Espafia 2019

P. 586-587

13. Carillo-Franco J, Guevara-Suta S, Mendoza-Romero D. Displasia broncopulmonar y su
relacion con los cuidados respiratorios en prematuros menores de 32 semanas en una unidad
neonatal, Bogota 20177; MED.UI1S.2021;34(2): 41-7

14. Robert M. Kliegman, Joseph W. St. Geme 111, Nathan J. Blum, Samir S. Shah,
Robert C. Tasker y Karen M. Wilson. Nelson. Tratado de pediatria, 21.2 edicion.
Barcelona, Espaiia: Editorial Elsevier Espafia 2020.

P. 936-940

15. Giubergia V., Renteria F. Seguimiento neumoldgico de los nifios con displasia
broncopulmonar al alta de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal Parte 1:
Epidemiologia, fisiopatologia y clinica [Arch Argent Pediatr]. Sociedad Argentina de



64

Pediatria  Subcomisiones, Comités y Grupos de Trabajo, Disponible en:
http://dx.doi.org/10.5546/aap.2013.165. Argentina; 2013.

16. S. Pérez Tarazona, S. Rueda Esteban, J. Alfonso Diego, M.I. Barrio Gomez de Agliero,
A. Callejon Callejon, 1. Cortell Aznar, O. de la Serna Blazquez, X. Domingo Mir6, M.L.
Garcia Garcia, G. Garcia Hernandez, C. Luna Paredes, O. Mesa Medina, A. Moreno Galdo,
L. Moreno Requena, G. Pérez Pérez, A. Salcedo Posadas, M. Sanchez Solis de Querol, A.
Torrent Vernetta, L. Valdesoiro Navarrete, M. Vilella Sabaté. Protocolo de seguimiento de
los pacientes con displasia broncopulmonar. Anales de Pediatria. [Internet] 2022 febrero-
diciembre. citado el 10 de noviembre de 2022]; 84(1): 61.e1-61. e9.
Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/j.anpedi.2015.04.020

17. Alvaracin A, Andlisis de la efectividad de la aplicacion de técnicas de terapia respiratoria
en pacientes prematuros que presentan patologias respiratorias de la unidad de cuidados
intensivos de neonatologia del hospital gineco- obstétrico “Isidro Ayora” en el periodo de
enero a mayo de 2012, [Tesis de pregrado], Quito, Pontificia Universidad Catolica del
Ecuador; 2013.

18. Barros-Poblete, M., Torres-Castro, R., Villaseca Rojas, Y., Rios Munita, C., Puppo, H.,
Rodriguez-Nufiez, 1., Torres Tapia, C., Rosales-Fuentes, J., Romero, J. E., Vera-Uribe, R.,
Bustamante, F., Hidalgo Soler, G., & Jimenez, A. (2021). CONSENSO CHILENO DE
TECNICAS DE KINESIOLOGIA RESPIRATORIA EN PEDIATRIA. Neumologia
Pediatrica, 13(4), 137-148. https://doi.org/10.51451/np.v13i4.187

19. Gauchez, Cayeux C, Thumerelle C, Beauvois E, Foure H. Tratamiento de la
mucoviscidosis. EMC - Kinesiterapia - Medicina Fisica [Internet] 2013 agosto [citado el 15
de septiembre 2022]; 34(3): 1-13. Disponible en: https://doi.org/10.1016/S1293-
2965(13)65159-2



http://dx.doi.org/10.5546/aap.2013.165
http://dx.doi.org/10.1016/j.anpedi.2015.04.020
https://doi.org/10.51451/np.v13i4.187
https://doi.org/10.1016/S1293-2965(13)65159-2
https://doi.org/10.1016/S1293-2965(13)65159-2

65

20. Ortega Ruiz F, Cejudo Ramos P, Vazquez Sanchez R, Gonzéalez Villaescusa C, Zafra
Pinares M3 , Servera Pieras E, Garcia Gonzalez JL, Diaz Lobato S, Glell Rous R, Sanz
Herreron F, Novella Sanchez L, Salcedo Patricio A, Fernandez Fabrellas E, Senent Espafiol
C, Sancho-Chust JN, Martinez-Valero T, Morante Vélez F. Sistemas de oxigenoterapia.
Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica SEPAR. 2014; 29(1), 69-75

21.De Paloma Venzi. Perspectiva Médica de la Kinesiologia en Neonatologia. [Tesis de
pregrado]. Argentina: Universidad FASTA,; 2015. Recuperado de:
http://redi.ufasta.edu.ar:8082/jspui/bitstream/123456789/172/1/2015_K_0014.pdf

22. H. Gauchez, C. Cayeux, C. Thumerelle, E. Beauvois, H. Foure. Tratamiento de la
mucoviscidosis. EMC - Kinesiterapia - Medicina Fisica. 2013 Agosto 3(34): 4-5.



FICHAS DE REFERENCIA

1. Lafisioterapia respiratoriaen | 1. Guy Postiaux. Fisioterapia
pediatria neonatal. respiratoria en el nifio, 1 2 edicion.
Aravaca, Madrid: Editorial McGraw-

Hill-Interamericana de Espafia 2000.

Resumen:

La fisioterapia respiratoria en pediatria neonatal es una aplicacion concreta de
la higiene bronquial, no escapa a sus principios generales. Pero la fisiologia y
la patologia respiratoria propias del recién nacido prematuro plantean de nuevo
la cuestion de la transposicion de las técnicas de una edad a otra.

Anaélisis:

La aplicacion de la fisioterapia respiratoria en neonatologia contempla
elementos importantes en su aplicacion por la extrema fragilidad del arbol
bronquial como del esqueleto torécicos del bebé adecuandose las técnicas a la
edad del prematuro.

Investigador:
Marcela Nohemy Granados Garcia

Docente asesor: Licda. Alba Lillian Ortiz Ordofiez

66



2. Bases racionales de la fisioterapia | 1. Guy Postiaux. Fisioterapia respiratoria
oo I en el nifio, 1 2 edicion. Aravaca, Madrid:
respiratoria en pediatria neonatal.

Editorial McGraw-Hill-Interamericana de

Espafia 2000.

Resumen:

La Fisioterapia Respiratoria es una especialidad considera tradicionalmente dentro de la
fisioterapia, de la que se encuentran referencias historicas en las civilizaciones arcaicas,
el mundo antiguo y la edad moderna, en 1961, encontramos indicios de una técnica de
limpieza de secreciones en el recién nacido. Mas sisteméaticamente las técnicas de
fisioterapia utilizadas en el tratamiento del distrés respiratorio neonatal van, dirigidas a
luchar contra la acumulacion de secreciones del recién nacido en el SDR, a menudo la
fisioterapia respiratoria se combina con otros tratamientos como los farmacolégicos,

oxigenoterapia y aerosolterapia, para facilitar el resultado deseado.

Anaélisis:

Yaen 1961, se conocian indicios de técnicas de limpieza de secreciones en recién nacidos
que presentaban SDR, la seleccion y eficacia de los métodos de fisioterapia respiratoria
en el nifio dependen de su edad y del conocimiento por parte del fisioterapeuta de la
fisiopatologia del problema de salud y de las diferencias anatomicas, fisioldgicas y

mecanicas en los nifios de corta edad.

Investigador:
Marcela Nohemy Granados Garcia

Docente asesor: Licda. Alba Lillian Ortiz Ordoiiez

67



68

3. Indicaciones de la fisioterapia en | 1. Guy Postiaux. Fisioterapia respiratoria en el

. nifio, 1 2 edicion. Aravaca, Madrid: Editorial
neonatologia

McGraw-Hill-Interamericana de Espafia 2000.

Resumen:

Las indicaciones de la fisioterapia respiratoria en neonatologia se refieren a todos los problemas
respiratorios neonatales causados por una obstruccién funcional de las vias respiratorias. Como
aspiracion de liquido amnidtico o meconial, del distrés respiratorio agudo y de sus secuelas, de la
enfermedad de membranas hialinas, la displasia broncopulmonar, las hipersecreciones y las

obstrucciones funcionales.

Anélisis:

Las secuelas que presenta el bebé prematuro como de la ventilacion mecénica invasiva o altos
parametros de oxigeno por un SDR, traen consiguio una disfuncion de las vias respiratorias por lo
cual la fisioterapia en neonatologia es una de las principales herramientas para mantener o

preservar la vida de estos bebés.

Investigador:
Marcela Nohemy Granados Garcia

Docente asesor: Licda. Alba Lillian Ortiz Ordofiez




69

4. Evaluacion fisioterapéutica del Sistema | 2. Alvaracin A, Andlisis de la efectividad de la
Respiratorio; al bebé prematuro con aplicacion de técnicas de terapia respiratoria en
pacientes prematuros que presentan patologias
displasia broncopulmonar. respiratorias de la unidad de cuidados intensivos
de neonatologia del hospital gineco- obstétrico
“Isidro Ayora” en el periodo de enero a mayo de
2012, [Tesis de pregrado], Quito, Pontificia

Universidad Catélica del Ecuador; 2013.

Resumen:

Es importante que el fisioterapeuta realice primero una evaluacién para determinar el tratamiento
que se aplicara a cada paciente. Las etapas para realizar una correcta evaluacion del paciente
consistiran en estudiar su historia clinica, realizar la anamnesis o entrevista y la exploracién fisica

y el analisis de la semiologia respiratoria (la disnea, el dolor, la tos y la expectoracion).

Anélisis:
Como parte fundamental en la aplicacion de técnicas en el bebé prematuro con DBP, es
imprescindible que el fisioterapeuta realice una evaluacion diagnostica la cual serd esencial para

determinar cuél sera el mejor manejo al bebé.

Investigador:
Marcela Nohemy Granados Garcia

Docente asesor: Licda. Alba Lillian Ortiz Ordofiez




70

5. Protocolos de fisioterapia respiratoriaal | 3. S. Pérez Tarazona, S. Rueda Esteban, J.
bebé con DBP. Alfonso Diego, M.I. Barrio Gémez de Agliero,
A. Callején Callejon, I. Cortell Aznar, O. de la
Serna Blazquez, X. Domingo Mir6, M.L. Garcia
Garcia, G. Garcia Hernandez, C. Luna Paredes,
O. Mesa Medina, A. Moreno Galdo, L. Moreno
Requena, G. Pérez Pérez, A. Salcedo Posadas,
M. Sanchez Solis de Querol, A. Torrent
Vernetta, L. Valdesoiro Navarrete, M. Vilella
Sabaté. Protocolo de seguimiento de los
pacientes con displasia broncopulmonar. Anales
de Pediatria. [Internet] 2022 febrero-diciembre.
citado el 10 de noviembre de 2022]; 84(1):
61.e1-61. e9.
Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1016/j.anpedi.2015.04.020

Resumen:
En la mayoria de los protocolos sobre el manejo del paciente con DBP, se incluye al fisioterapeuta
como parte fundamental del equipo multidisciplinar. Se emplean diferentes técnicas, como

vibraciones, presiones toracoabdominales, ejercicios de reexpansion pulmonar, tos provocada.

Anélisis:
El fisioterapeuta como parte fundamental en el manejo al bebé con displasia broncopulmonar

emplea, diferentes técnicas con el objetivo, de mejorar la calidad de vida.

Investigador:
Marcela Nohemy Granados Garcia

Docente asesor: Licda. Alba Lillian Ortiz Ordofiez




71

6. La fisioterapia respiratoria y el manejo | 4. Barros-Poblete, M., Torres-Castro, R.,
de los pacientes  respiratorios Villaseca Rojas, Y., Rios Munita, C., Puppo, H.,
Rodriguez-Nufez, 1., Torres Tapia, C., Rosales-
pediatricos. Fuentes, J., Romero, J. E., Vera-Uribe, R.,
Bustamante, F., Hidalgo Soler, G., & Jimenez,
A. (2021). CONSENSO CHILENO DE
TECNICAS DE KINESIOLOGIA
RESPIRATORIA EN PEDIATRIA.
Neumologia Pediatrica, 13(4), 137-148.

https://doi.org/10.51451/np.v13i4.187

Resumen:

La kinesiologia respiratoria es actualmente una herramienta terapéutica destacada para el manejo
de los pacientes respiratorios pediatricos. Se han desarrollado muchas y variadas técnicas,
manuales y asistidas, algunas requiriendo colaboracion del paciente. El desarrollo del
conocimiento y la comprension fisiopatoldgica de las enfermedades respiratorias en los Gltimos
afios ha generado la necesidad de consensuar la terminologia, los fundamentos y la aplicacion de

cada una de las técnicas kinésicas de tratamiento respiratorio en el ambito pediétrico.

Anélisis:
En la actualidad la kinesiologia o fisioterapia respiratorias es la herramienta terapéutica que

interviene en la proteccién y cuidado del aparato respiratorio del paciente pediatrico.

Investigador:
Marcela Nohemy Granados Garcia

Docente asesor: Licda. Alba Lillian Ortiz Ordofiez




72

7. La fisioterapia respiratoria en la|5. Jesus Seco Calvo. Sistema Respiratorio,
actualidad. Método, Fisioterapia Clinica y afecciones para
fisioterapeutas, 1 @ edicion, Espafa: Editorial
Panamericana, 2018.
Resumen:

La Fisioterapia Respiratoria en la actualidad, es aquella parte de la fisioterapia que, a través de la
aplicacion de agentes fisicos no ionizantes, evalla, establece y aplica los procedimientos
fisioterapéuticos con el objetivo de prevenir, curar y estabilizar las afecciones del sistema

toracopulmonar.

Anadlisis:

El objetivo principal de la fisioterapia respiratoria sera evitar la retencion de secreciones, reducir
la obstruccion del flujo aéreo y la hiperinsuflacion, prevenir y tratar las atelectasias favoreciendo
a la reexpansion de las areas pulmonares colapsadas, asi como, las cicatrices lesionales a nivel

estructural y la perdida de la elasticidad de la caja toracica.

Investigador:
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8. Técnicas de Fisioterapia Respiratoria | 2. Alvaracin A, Analisis de la efectividad de la
aplicadas al beb& prematuro con aplicacion de técnicas de terapia respiratoria en
pacientes prematuros que presentan patologias
displasia broncopulmonar. respiratorias de la unidad de cuidados intensivos
de neonatologia del hospital gineco- obstétrico
“Isidro Ayora” en el periodo de enero a mayo de
2012, [Tesis de pregrado], Quito, Pontificia

Universidad Catélica del Ecuador; 2013.

Resumen:

Técnicas espiratorias lentas para las vias respiratorias medias.
Técnicas espiratorias forzadas para vias respiratorias proximales.
Técnicas inspiratorias forzadas para vias respiratorias extratoracicas.

Técnicas convencionales.

Anélisis:

Son técnicas aplicadas al bebé prematuro las cuales se basan en los factores mecénicos unidos a la
desinsuflacién obteniendo una accion depurativa del arbol respiratorio, cada una de las técnicas se
adapta a la edad del bebé.
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9. Oxigenoterapia  Domiciliaria  (no | 3. S. Pérez Tarazona, S. Rueda Esteban, J.
farmacolégico) Alfonso Diego, M.I. Barrio Gomez de Aguero,
A. Callejon Callejon, I. Cortell Aznar, O. de la
Serna Blazquez, X. Domingo Mird, M.L. Garcia
Garcia, G. Garcia Hernandez, C. Luna Paredes,
O. Mesa Medina, A. Moreno Galdo, L. Moreno
Requena, G. Pérez Pérez, A. Salcedo Posadas,
M. Sanchez Solis de Querol, A. Torrent
Vernetta, L. Valdesoiro Navarrete, M. Vilella
Sabaté. Protocolo de seguimiento de los
pacientes con displasia broncopulmonar. Anales
de Pediatria. [Internet] 2022 febrero-diciembre.
citado el 10 de noviembre de 2022]; 84(1):
61.e1-61. e9.
Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1016/j.anpedi.2015.04.020

Resumen:

Es la administracion de oxigeno con fines terapéuticos, supliendo las demandas de este en los
tejidos, que son provocadas al bloguearse la cadena respiratoria cuando éste falta. El objetivo
fundamental de la oxigenoterapia domiciliaria (OD) en el nifio con DBP es tratar la hipoxemia
crénica o intermitente derivada de la enfermedad. Aportes suplementarios de O2 mejoran la
ganancia de peso, reducen la resistencia de la via aérea, aumentan la distensibilidad pulmonar y

reducen la hipertension pulmonar (HP).

Anélisis:
La oxigenoterapia domiciliaria al nifio con DBP busca mantener una adecuada saturacion de
oxigeno, lo cual reduce la resistencia de la via aérea, mejora la ganancia de peso y el estado de

vigila, como también reduce los costos econémicos sanitarios.

Investigador:
Marcela Nohemy Granados Garcia

Docente asesor: Licda. Alba Lillian Ortiz Ordoiiez




75

10. Indicaciones de Oxigenoterapia | 6. Ortega Ruiz F, Cejudo Ramos P, Vazquez
Domiciliaria (OD) Sanchez R, Gonzélez Villaescusa C, Zafra
Pinares M?J, Servera Pieras E, Garcia Gonzélez
JL, Diaz Lobato S, Guell Rous R, Sanz Herreron
F, Novella Sénchez L, Salcedo Patricio A,
Fernandez Fabrellas E, Senent Espafiol C,
Sancho-Chust JN, Martinez-Valero T, Morante
Vélez F. Sistemas de oxigenoterapia. Sociedad
Espafiola de Neumologia y Cirugia Toréacica

SEPAR. 2014; 29(1), 69-75

Resumen:

La Academia Americana de Pediatria, sugiere utilizar suplementos de O2 en nifios con DBP tras
superar la edad de riesgo de desarrollar retinopatia de la prematuridad (ROP), y que tengan
Sa02<95%, con el objetivo de mantenerla entre 95-98%. No hay consenso respecto a los criterios
especificos para iniciar la oxigenoterapia domiciliaria. El empleo de O2 suplementario en los nifios

con DBP exige evitar tanto la hipoxia como la exposicion excesiva al O2.

Anélisis:
Las indicaciones de la oxigenoterapia domiciliaria seran siempre evitar la hipoxemia y mantener
una saturacion 95%-98% en el bebé con DBP.
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11. Aerosolterapia o Inhaloterapia 7. Basilio A. Kotsias, Eduardo L. De Vito,
Isabel Narvaiz Kantor, Isabel Luthy.
INHALOTERAPIA: RECOMENDACIONES
PARA ARGENTINA 2021 noviembre; Vol.
81(2); 2-27

Resumen:

La aerosolterapia o inhaloterapia consiste en la administracion de medicamentos por via inhalatoria
a través de pequefias particulas sélidas o liquidas en suspension en un gas (aerosol) con el objeto
de producir un efecto local. La ventaja de administrar medicamentos en aerosoles consiste en que
la dosis necesaria para producir un efecto con una rapida respuesta es menor y actla directamente

en el sitio, lo que aumenta la eficiencia y disminuye los efectos secundarios.

Anélisis:

La aerosolterapia es una via de administracion de medicamentos con un efecto répido al 6rgano
diana, en el bebé, la inhaloterapia se efectia mediante un generador de aerosol con mascarilla y/o
una camara de inhalacidn, lo que permite disminuir la impactacion del principio activo en las partes
altas del arbol respiratorio.
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12. Importancia de la asistencia | 8. De Paloma Venzi. Perspectiva Médica de la Kinesiologia
en Neonatologia. [Tesis de pregrado].Argentina:
Universidad FASTA, 2015. Recuperado  de:
http://redi.ufasta.edu.ar:8082/jspui/bitstream/123456789/1
prematuro. 72/1/2015_K _0014.pdf

de la fisioterapia

respiratoria en el neonato

Resumen:

Es util para facilitar la movilizacion de las mismas previa a la aspiracion de secreciones en nifios
con atelectasias persistentes y/o secreciones espesas, 0 cuando se prolonga la duracion de la
ventilacién mecéanica. Buscan prevenir complicaciones respiratorias propias de las condiciones
clinicas del neonato, permeabilizar via aérea, reexpandir al pulmoén parcial o completamente

colapsado para mejorar la distribucidn de aire inspirado.

Anélisis:
La importancia que desempefia la fisioterapia respiratoria en el neonato permite mejorar la calidad
de vida, ya que restaura, estabiliza y mantiene el correcto funcionamiento del sistema respiratorio
del bebé.
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13. El papel del fisioterapeuta | 1. Guy Postiaux. Fisioterapia respiratoria en el nifio, 1 2

. edicion. Aravaca, Madrid: Editorial McGraw-Hill-
en neonatologia se puede

Interamericana de Espafia 2000.
definir con referencia a tres

periodos.

Resumen:

En el periodo perinatal, en la sala de partos cuando hay que ayudar a la expulsion de los liquidos
pulmonares naturales, o los resultan de una inhalacién amnidtica o meconial, en el periodo posnatal
inmediatamente en la vigilancia o reanimacion en caso de ventilacién mecénica, y a mas largo
plazo, en el marco de las secuelas de la reanimacion neonatal, que en caso de supervivencia produce

dafos broncopulmonares (como la displasia broncopulmonar) en un gran nimero de casos.

Anélisis:
La intervencion que realiza el fisioterapeuta respiratorio en neonatologia se da en las primeras
horas de vida, en el periodo posnatal y a largo plazo dando seguimiento a las secuelas que produce

la reanimacién neonatal, la ventilacién mecénica, asi como altos flujos de oxigeno.
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14. Metodologia 1. Guy Postiaux. Fisioterapia respiratoria en el nifio, 1 2

.. . edicion. Aravaca, Madrid: Editorial McGraw-Hill-
fisioterapéutica en
Interamericana de Espafia 2000.

neonatologia.

Resumen:

La fisioterapia que se practica en neonatologia esta constituida por una asociacion de maniobras
que incluyen vibraciones, presiones, tos y aspiracion. Este esquema terapéutico es todavia hoy la
piedra angular de los tratamientos fisicos en neonatologia. Se describen otras técnicas mas
empiricas, pero, sin embargo, eficaces en el plano clinico: la tos provocada y la hiperinsuflacion

periédica con bal6n de ambu. La aerosolterapia completa estas maniobras.

Anélisis:
Las maniobras realizadas en neonatologia son técnicas adaptadas segun la edad del desarrollo

pulmonar del bebé, las cuales se completan con, la aerosolterapia como una técnica coadyuvante.
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15. La displasia | 1. Guy Postiaux. Fisioterapia respiratoria en el nifio, 1 2

broncopulmonar (DBP) edicion. Aravaca, Madrid: Editorial McGraw-Hill-

Interamericana de Espafia 2000.

Resumen:

La displasia broncopulmonar suele ser consecuencia de un SDR neonatal, cuya causa mas frecuente
es laEMH. La DBP se define por la existencia a los 28 dias de vida de una necesidad suplementaria
de oxigeno y signos que indican la presencia de DBP en estadio radioldgico Ill. Por tanto, se trata
de una complicacién de reanimacion neonatal y de una patologia grave que supone una amenaza

para la vida a corto plazo.

Analisis:
La DBP es la consecuencia a largo plazo de un SDR causado por una EMH, lo cual se da por un
nacimiento prematuro con una edad gestacional de entre 26-34 semanas y por un bajo peso, en la

cual el bebé en sus primeras horas de vida necesita asistencia mecénica para su supervivencia.
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16. Técnicas espiratorias lentas | 4. Barros-Poblete, M., Torres-Castro, R., Villaseca Rojas,
. . . Y., Rios Munita, C., Puppo, H., Rodriguez-Nufiez, 1., Torres
para las vias respiratorias

Tapia, C., Rosales-Fuentes, J., Romero, J. E., Vera-Uribe,
medias: Espiracion lenta R., Bustamante, F., Hidalgo Soler, G., & Jimenez, A.
prolongada (ELPr). (2021). CONSENSO CHILENO DE TECNICAS DE
KINESIOLOGIA RESPIRATORIA EN PEDIATRIA.
Neumologia Pediatrica, 13(4), 137-148.

https://doi.org/10.51451/np.v13i4.187

Resumen:

Es una técnica pasiva, cuyo objetivo es conseguir un volumen espiratorio mayor, tiene como
objetivo lograr desplazar las secreciones bronquiales a través de un volumen espiratorio mayor al
de una respiracién habitual, disminuyendo la hiperinsuflaciéon pulmonar secundaria a la

obstruccion de las vias aéreas.

Analisis:

Dentro de las técnicas para la depuracion y aclaramiento de las mucosidades de las vias aéreas,
estd; la espiracion lenta prolongada, la cual a través del volumen espiratorio permite desplazar las
secreciones bronquiales, desde la periferia hacia las vias aéreas centrales, siendo el porcentaje de

vaciamiento proporcional a la edad.
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17. Técnicas espiratorias | 2. Alvaracin A, Analisis de la efectividad de la aplicacion
.| de técnicas de terapia respiratoria en pacientes prematuros
forzadas para vias

que presentan patologias respiratorias de la unidad de
respiratorias  proximales: cuidados intensivos de neonatologia del hospital gineco-
Tos Provocada (TP). obstétrico “Isidro Ayora” en el periodo de enero a mayo de
2012, [Tesis de pregrado], Quito, Pontificia Universidad

Catolica del Ecuador; 2013.

Resumen:

La tos provocada es una tos refleja a la que se recurre en el nifio pequefio incapaz de cooperar y
por lo tanto de poder realizar una tos activa voluntaria. Es una técnica que se basa en el mecanismo
de tos refleja inducida por estimulos, por la estimulacion de los receptores mecénicos situados en
la pared de la trAquea extratorécica. Se utiliza principalmente en él bebe, dicha técnica se basa en

el mecanismo de depuracion bronquial.

Anélisis:

Como su nombre lo indica es una técnica forzada, en la cual se provoca una tos inducida, ya que,
por la corta edad del bebé, este no la realiza de forma voluntaria, la eficacia de esta técnica se
obtiene cuando se desencadena al final de la inspiracién o al comienzo de la espiracion

espontaneas.
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18. Técnicas inspiratorias | 9. H. Gauchez, C. Cayeux, C. Thumerelle, E. Beauvois, H.
Foure. Tratamiento de la mucoviscidosis. EMC -
Kinesiterapia - Medicina Fisica. 2013 agosto 3(34): 4-5.

forzadas para vias
respiratorias extratoracicas:
Ducha Nasal o Lavado

Nasal

Resumen:

Las técnicas de liberacion de las vias respiratorias superiores se determinan en funcion de su
influencia sobre la calidad de la alimentaciéon y del suefio. La libertad de las vias respiratorias
superiores es prioritaria por varias razones. La nariz cumple una funcién de filtro, calentador y
humidificador del aire inspirado que debe preservarse. Su obstruccion produce efectos
perjudiciales sobre la alimentacion, el suefio, el modo ventilatorio y posibles infecciones locales
que corren el riesgo de propagarse al arbol bronquial. Las técnicas de desobstruccion se dirigen a

las partes anterior (vestibulo) y posterior (cavum).

Analisis:
La desobstruccion de las vias extratoracicas mediante la técnica de lavado nasal es una técnica de

liberacion de las vias respiratorias superiores, la cual mejora el estado de suefio y vigilia del bebé.
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19. Técnicas inspiratorias 2. Alvaracin A, Anélisis de la efectividad de la aplicacion
. de técnicas de terapia respiratoria en pacientes prematuros
forzadas para vias

que presentan patologias respiratorias de la unidad de
respiratorias extratoracicas: | o, iqados intensivos de neonatologia del hospital gineco-
Glosopulsién Retrograda obstétrico “Isidro Ayora” en el periodo de enero a mayo de
2012, [Tesis de pregrado], Quito, Pontificia Universidad

Catolica del Ecuador; 2013.

(GPR)

Resumen:
Aunque no se trata de una técnica de inspiracion forzada, forma parte de las técnicas
de desobstruccion de vias respiratorias extratoracicas. Es una maniobra aplicada al nifio

pequefio que no puede expectorar. El objetivo de dicha técnica es conducir el esputo o
expectoracién desde el fondo de la cavidad bucal a la comisura de los labios de donde se puede
recoger. Esta técnica permite recoger las expectoraciones del bebé, que evidentemente no puede
escupir y habitualmente las deglute.

Analisis:
Es una técnica forzada asistida de desobstruccion de las vias respiratorias superiores, dada a la edad

del bebé, el cual por su corta edad no puede expectorar.
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20. Técnicas convencionales de | 2. Alvaracin A, Analisis de la efectividad de la aplicacién
. . . . de técnicas de terapia respiratoria en pacientes prematuros
fisioterapia respiratoria.

que presentan patologias respiratorias de la unidad de
cuidados intensivos de neonatologia del hospital gineco-
obstétrico “Isidro Ayora” en el periodo de enero a mayo de
2012, [Tesis de pregrado], Quito, Pontificia Universidad

Catolica del Ecuador; 2013.

Resumen:
Conjunto de técnicas destinadas a despegar de las paredes las secreciones y transportarlas
proximalmente hasta su expulsion. La mayoria de ellas precisa del concurso de un fisioterapeuta o

adulto entrenado durante el aprendizaje o en su realizacion (percusion y vibracion).

Analisis:
Son técnicas convencionales, que buscan mejorar la obstruccién de las vias aéreas, disminuyendo
la acumulacidn de estas, asi como también disminuyendo colonizacion microbiana y la infeccion

e inflamacion, lo que favorece una menor resistencia se las vias aéreas.
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21. Técnicas convencionales de | 2. Alvaracin A, Anélisis de la efectividad de la aplicacion

. . . .. | de técnicas de terapia respiratoria en pacientes prematuros
fisioterapia  respiratoria:

que presentan patologias respiratorias de la unidad de

Percusiones Torécicas cuidados intensivos de neonatologia del hospital gineco-
(Clapping) obstétrico “Isidro Ayora” en el periodo de enero a mayo de
2012, [Tesis de pregrado], Quito, Pontificia Universidad
Catolica del Ecuador; 2013.
Resumen:

Es una técnica utilizada para desprender y movilizar secreciones de la via aérea, Consiste en
“palmadas” ritmicas con las manos ahuecadas sobre la pared toracica, durante ambas fases del ciclo
respiratorio, quedando aire atrapado entre la palma de la mano y la pared del térax. Esta brusca
compresion del aire atrapado produce una onda de presion que se transmite a travées de la pared
toracica hacia el tejido pulmonar, esto no debe causar dolor indebido al bebé.

Analisis:
Las percusiones torécicas en el bebé prematuro se realizan lo méas suave posible, adaptandose a las
caracteristicas del nifio, teniendo en cuenta su tamafio, peso y

factores de riesgo implicados, vigilando siempre la saturacién de oxigeno, la frecuencia cardiaca,

asi como también el estado hemodindmico del bebé.
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22. Técnicas convencionales de | 4. Barros-Poblete, M., Torres-Castro, R., Villaseca Rojas,
. . . .. | Y., Rios Munita, C., Puppo, H., Rodriguez-Nufez, I., Torres
fisioterapia  respiratoria:

Tapia, C., Rosales-Fuentes, J., Romero, J. E., Vera-Uribe,
Vibraciones Toracicas R., Bustamante, F., Hidalgo Soler, G., & Jimenez, A.
(2021). CONSENSO CHILENO DE TECNICAS DE
KINESIOLOGIA RESPIRATORIA EN PEDIATRIA.
Neumologia Pediatrica, 13(4), 137-148.

https://doi.org/10.51451/np.v13i4.187

Resumen:

Es una técnica manual que consiste en aplicar un estimulo oscilatorio sobre el térax del paciente
con el propdsito de transmitir a las vias aéreas, favoreciendo el transporte, el desprendimiento y
eliminacion de las secreciones bronquiales. Puede ser aplicada de manera manual o mecéanica
mediante un dispositivo de vibracion.

Analisis:
Las percusiones toracicas en el bebé prematuro se realizan lo mas suave posible, adaptandose a las
caracteristicas del nifio, teniendo en cuenta su tamafio, peso y factores de riesgo implicados,

vigilando siempre la saturacion de oxigeno, la frecuencia cardiaca, asi como también el estado
hemodinamico del bebé.
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23. Técnicas convencionales de | 4. Barros-Poblete, M., Torres-Castro, R., Villaseca Rojas,
. . . . | Y., Rios Munita, C., Puppo, H., Rodriguez-Nufez, I., Torres
fisioterapia respiratoria:

Tapia, C., Rosales-Fuentes, J., Romero, J. E., Vera-Uribe,
Aspiracion de secreciones R., Bustamante, F., Hidalgo Soler, G., & Jimenez, A.
(2021). CONSENSO CHILENO DE TECNICAS DE
KINESIOLOGIA RESPIRATORIA EN PEDIATRIA.
Neumologia Pediatrica, 13(4), 137-148.

https://doi.org/10.51451/np.v13i4.187

Resumen:

Procedimiento encaminado a extraer secreciones del arbol bronquial por medio de

la aplicacion de presion negativa, cuando el paciente no puede expulsarlas de forma eficaz por si
mismo, ya sea a través de una sonda de aspiracion orofaringea (yankauer) o un catéter de
aspiracién, introducida hasta la orofaringe a través de la cavidad nasal y bucal. El objetivo de este
procedimiento es limpiar las secreciones que han sido movilizada previamente por la aplicacion de
técnicas de limpieza y desobstruccion de las vias respiratorias, asi como también por técnicas

coadyuvantes como la aerosolterapia fluidificante y/o broncodilatadora.

Anélisis:
La aspiracion de secreciones el dltimo procedimiento que se realiza, en la limpieza bronquial, esta
se realiza de forma mecanica en el bebé pequefio a través de una sonda o catéter de aspiracion ya

sea a nivel nasal o bucal, previo a la aplicacion de técnicas de limpieza bronquial y la aplicacion
de aerosolterapia.
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