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“Girardi afirmaba que el paciente mas interesante

no es el que esta en el Hospital, sino el que acude a la Atencién Primaria,
y que el ideal seria lograr que jamas se hospitalice...

Me gustaria ser més pretencioso:

Ojala que jamas se enferme”.

Pedro Astudillo
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ABSTRACT

The aim of this study is to compare the number and type of medical
consultations between June and August 2008, in which individuals with recurrent
OBS received permanent kinesiology with children that received it only during
June-August in  Valparaiso in 2008. Consequently, two Children’s Residences
were selected. The first one with permanent kinesiology (G1) and the latter with
kinesiology only between June-August (G2). The sample included 19 subjects
(G1=9 and G2= 10) < 3 years with recurrent OBS diagnosis that underwent an
acute respiratory syndrome during June-August 2008. Data recollection was
compiled by reviewing medical records of each subject in each of the
residences, recording the number of morbidity consultations, urgencies and
hospitalizations due to respiratory conditions during June-August 2008. The
results showed no significant differences in the number of medical consultations,
but in morbidity consultations and urgencies there were significant differences
(p=0,01 for both). Also, morbidity consultations in June (p<0,02) and urgencies
in July (p<0,05) showed more significant differences. Our results suggest that
permanent kinesiology does not reduce the number of medical consultations
significantly, nevertheless, it helps to reduce the complexity of acute respiratory
syndromes which is revealed in the type of medical consultations they attend
during the winter months.

Kay words: Obstructive bronchial syndrome, medical consultations, respiratory
kinesiology, ALRI risk factors.
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RESUMEN

El presente estudio tiene por objetivo comparar el nimero y tipo de
consultas médicas durante el periodo junio — agosto 2008, realizadas por
sujetos con SBO recurrente que recibieron kinesiologia permanente y sujetos
que la recibieron solo entre junio-agosto, en la provincia de Valparaiso
durante el afio 2008. Para ello se seleccionaron 2 Residencias de menores,
una con kinesiologia permanente (G1) y la segunda sélo durante los meses
de junio-agosto (G2). La muestra se conformdé por 19 sujetos (G1=9 y
G2=10) < 3 afios con diagndstico de SBOr que cursaron con una patologia
respiratoria aguda durante junio-agosto del afio 2008. La recoleccion de
datos se realiz6 mediante la revision de fichas clinicas de los sujetos de cada
Residencia, registrandose la cantidad de consultas de morbilidad, urgencia y
hospitalizaciones por causa respiratoria entre junio-agosto del afio 2008. Los
resultados no evidenciaron diferencia significativa en la cantidad de consultas
médicas; sin embargo, en las consultas de morbilidad y urgencias se
encontré diferencia significativa (p<0,01 para ambas), sobresaliendo las
consultas de morbilidad en el mes de junio (p<0,02) y urgencias en el mes de
julio (p<0,05). Se puede concluir que la kinesiologia respiratoria no disminuye
significativamente la cantidad de consultas médicas, no obstante, ayuda a
disminuir la complejidad de los cuadros respiratorios agudos, reflejandose en
el tipo de consulta, a la cual asisten durante meses de invierno.

Palabras claves: Sindrome bronquial obstructivo, Consultas médicas,
Kinesiologia respiratoria, Factores de riesgo IRA
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1. INTRODUCCION

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) son una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad en los nifios de paises en vias de desarrollo.!
En Chile,%® son un importante problema de salud publica, siendo reconocidas
como la principal causa de morbilidad pediatrica y frecuente motivo de
utilizacion de los servicios de salud. A nivel primario de salud (APS) y servicio
de urgencia (SU) constituyen un 60%® de las consultas anuales infantiles,
demandando un alto costo econémico.”*® En la V regién, las consultas por IRA
tienen un comportamiento persistente a través del ciclo anual, no obstante los
meses de invierno presentan un leve aumento.'* Esta diferencia con otras
regiones,'*** define una permanencia de enfermedades respiratorias durante
todo el afio, hecho que hace mantener un tratamiento integral y constante para

su manejo clinico.

La alta incidencia y prevalencia de IRA, en especial el Sindrome
Bronquial Obstructivo (SBO), expresa la necesidad de intentar aislar los
agentes causales que las generan, por tal, los factores de riesgo
desencadenantes seran de suma importancia en el desarrollo de la enfermedad

respiratoria pediatrica.>***® De éstos, “El Consenso nacional para el manejo del

1



SBO del lactante”® los clasifica en exdgenos: época del afio, exposicién viral,

contaminacion ambiental e intradomicilliario, tabaquismo pasivo, entre

16,20-25 26- 30

otros; enddgenos: género; sin embargo, el accionar de la familia -en

especial de la madre- también define la prevalencia de IRA.3! 2

En la actualidad es complicado disponer de toda la informacion referente
a la frecuencia, tipo y severidad de las IRA en la poblacién pediatrica.® Asi

mismo, los cuidados de lactantes fuera del ambito familiar,®333°

reflejan y
agrupan determinados factores de riesgo que desencadenaran con mayor
frecuencia SBO y sus complicaciones, siendo uno de los grupos pediatricos
mas expuestos a padecer una enfermedad respiratoria por Virus Respiratorio
Sincicial (VRS),*****" caracterizada por hipertrofia e hiperplasia de células
mucosas Yy caliciformes,*® generando hipersecrecion de moco bronquial
permanentemente.*®**° La retencién de estas secreciones, sera fuente de
inflamacion e infeccién constante, por lo que su remocion es muy importante y
de exclusivo manejo kinésico.***! Si la evolucién no es satisfactoria, significara
cronicidad en el tiempo, SBO recurrente (SBOr), e inevitablemente

remodelacién de la via aérea,*®°*%

gque en un futuro muy préximo se
comportaran como asmaticos atopicos. De esta manera, es necesario intervenir
con el fin ulterior de evitar el deterioro de su funcion pulmonar y frenar ese

mayor riesgo de morbilidad.®®



Por su parte, los procesos de institucionalizacién aportan al acervo de la
investigacion, ademas de permitir la intervencion, pues se consideran como un
medio privilegiado del cual se pueden extraer informacién que permita explicar
los efectos de distintos agentes en el desarrollo humano y la salud individual-
familiar.”>"* Bajo este contexto, ante el hecho de desconocer el efecto que tiene
la kinesiologia respiratoria (KLGR) permanente en el tratamiento del lactante
con SBOr del Servicio Nacional de Menores (SENAME), se propuso estructurar
la morbilidad infantil, cuantificando episodios y consultas médicas,
describiéndose por tipo: APS, SU y hospitalizaciones, y exponiéndose las
diferencias significativas entre ellas. Teniendo como fin, determinar la
importancia que tiene la KLGR en la disminucion del tipo y complejidad de las
consultas médicas, durante el periodo de junio-agosto 2008 en la provincia de

Valparaiso.



2. MARCO TEORICO

2.1 Infecciones Respiratorias Agudas

Las IRA segun la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y otros Problemas de Salud en su décima edicion
(CIE-10)"? corresponde a los c6digos (J20-J22) y se definen en Chile segin la
Norma Técnica de Infecciones Respiratorias Agudas como “el conjunto de
infecciones del sistema respiratorio causadas por microorganismos virales,
bacterianos y otros, con un periodo inferior a 15 dias, con la presencia de uno o
mas sintomas o0 signos clinicos como: tos, rinorrea, obstrucciébn nasal,
odinofagia, otalgia, disfonia, respiracién ruidosa, dificultad respiratoria, los
cuales pueden estar o no acompafiados de fiebre”® De las IRA,
aproximadamente 50% son IRA altas (IRAa) y 50% IRA baja (IRAb).? De éstas,
la mas importante es el SBO” (detallado en la CIE-10 como J21) equivalente un

23%-25% de los diagndsticos,>**

es decir, uno de cada cinco pacientes
pediatricos que ingresa a la APS lo hacen por SBO, aumentando hasta un 35%

en época invernal.>**® Esto constituye un sindrome de alta prevalencia y

" En Chile, el término SBO se utiliza para definir la condicién de bronquiolitis (CIE-10),""*"

Luego de esta aclaracion se empleara SBO* en reemplazo de Bronquiolitis.



demanda asistencial, por lo que se ha transformado en un importante problema

de salud publica.*®

Las IRA habitualmente son de etiologia viral y afectan primariamente a
las vias respiratorias altas que segun su avance por el tracto respiratorio
dependera su evolucién y complejidad;>* en general, suelen ser autolimitadas y
curan espontaneamente con medidas generales.®>’*"® Actualmente sélo una
porcién menor del gran volumen de éstas corresponde a casos graves como las

neumonias en la poblacién pediatrica.?

2.1.1 Epidemiologia

De acuerdo a datos de la Organizacibn Panamericana de la Salud
(OPS)/Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se dispone de escasa
informacion sobre incidencia y prevalencia de las distintas enfermedades
respiratorias.”® No obstante, los 37 paises que forman parte de la OPS,

74,76

incluyendo nuestro pais, coinciden en que la causa principal de consulta

externa pediatrica esta representada por IRA.2>8101% | 6pez® aseverd en su
A 2,5,6,19

estudio que entre un 40% y 60% de las consultas pediatricas son por IR

Esto fue confirmado en el afio 2004 por Astudillo.** Es com(n que el paciente



pediatrico tenga entre cuatro y seis consultas por afio, con variaciones

estacionales, lo cual implica una demanda de atencién médica muy alta.®*61%7

En Chile, el Departamento de Estadisticas e Informacion de Salud de
Chile (DEIS) registré en el Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS) en
el afio 2008 un total de 3.084.897 atenciones médicas infantiles en APS.”” A
nivel regional, el departamento de Salud Publica y Planificacion Sanitaria
dependiente de la Secretaria Regional Ministerial (SEREMI) - Region de
Valparaiso, registré entre abril y agosto del afio 2008, 22.915 consultas
infantiles en APS, siendo 12.918 por causa respiratoria, 10 que corresponde a
un 56,4% de las consultas.”® Esta tendencia se repite en la Regi6n
Metropolitana (RM), en donde se encontr6 que un 67,1% de las consultas
pediatricas son por causa respiratoria,® posicionandose en el primer lugar de las
consultas médicas.>*®"® En segundo lugar se encontraron las enfermedades
infecciosas no respiratorias, principalmente gastrointestinales y parasitarias con
un 10,2% Yy en tercer lugar, las enfermedades de los 6rganos de los sentidos y
Sistema Nervioso Central correspondiente a 9,2%.% Concordantemente, este
mismo hecho se repite en las consultas a los SU.?* Una estimacién nacional
tomando en cuenta las tres regiones de mayor poblacion del pais: RM, regién
de Valparaiso y region del Bio Bio, el DEIS registr6 en el afio 2008: 921.261

consultas infantiles a los SU, ascendiendo a 262.029 las consultas por causa



respiratoria.”” A nivel de la regi6n de Valparaiso, el departamento de Salud
Pulblica y Planificacion Sanitaria del SEREMI - Region de Valparaiso, registrd
desde abril a septiembre del afio 2008, 74.200 consultas de urgencias infantiles,
de las cuales 40.822 son por causa respiratoria, repitiendose la tendencia de las
atenciones por morbilidad, constituyendo un 55%."® Esta situacién genera un
aumento en la demanda de atencion de salud, tanto ambulatoria como

hospitalaria,>*®%1:"

y si bien, esta tendencia se repite la mayor parte del afio,
existe un aumento en las consultas por dichas causas durante las semanas

invernales®™ %28 (Figura 1).

Delpiano et al.® estudié a 140 sujetos que asistian a guarderias infantiles
con el objetivo de medir los costos globales (a padres y prestadores de salud)
generados por este grupo y estimé que las enfermedades respiratorias bajas,
muy frecuentes a nivel ambulatorio, demandaban en promedio $68.577 pesos

entre consultas médicas, examenes, farmacos, KTR y ausentismo laboral.

Ademas, a partir de 1992, el Programa de Infecciones Respiratorias del
Ministerio de Salud (MINSAL) reforzé la vigilancia epidemioldgica de las IRA,
estableciendo Centros Centinela. Estos centros se definieron en base a criterios

establecidos por el Fondo de Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF),



correspondiendo a consultorios de atencién primaria.”® En la regién de

Valparaiso existen los siguientes centros centinelas, presentados en la tabla 1:

Tabla 1.
Centros centinelas en la regién de Valparaiso. Departamento de Epidemiologia, MINSAL®

\Valparaiso Cons. Plaza Justicia

Zan Antonio Cons. San Antonio

Cons. Miraflores

WV Region Vifia del Mar- Quillota | Cons. N® 1 Quillota
Cons. Gomez-Carrefio
CES. Cordillera Andina
CES. Centenario

Aconcagua

La vigilancia centinela plantea tomar una muestra representativa de la
poblacién, a fin de vigilar los eventos de salud que afectan a la poblacién sin
distincién de edad u otras variables.®! Los criterios para la seleccién de los
consultorio que sirven como Centro Centinela son: accesibilidad, cobertura y
representatividad de la poblacion.” Es por esto que mensualmente entregan
informacion trascendental para la vigilancia epidemioldgica, ejemplificado en la
figura 1, la cual nos muestra el comportamiento del porcentaje total de las
consultas pediatricas de IRAb en los centros centinelas de la region de

Valparaiso correspondiente al canal endémico 1998-2007.



Figura 1.
IRA baja en menores de 15 afios, 2008. Canal endémico 1998-2007. Centros Centinelas
APS, V regién 50 sem. Fuente: Programa IRA, MINSAL. **
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Durante la estacion fria se presentan condiciones ambientales que
favorecen la aparicion de enfermedades respiratorias como brotes de virus,
descenso de temperatura y contaminacion.??°?%%-2% Sin embargo, en la regién
de Valparaiso no existe una tendencia estacional tan marcada del porcentaje
total de consultas pediatricas durante meses frios, ya que durante todo el afio
se encuentra una alta incidencia de enfermedades respiratorias. Esto se refleja
en el Canal Endémico 1998 — 2007 de los Centros Centinelas de la APS de la

region de Valparaiso (Figura 1), en el cual se puede observar el registro

9



historico, que demarca un comportamiento estable y con tendencia hacia la cota
inferior, dada las condiciones climéaticas y estacionarias de la regiéon de
Valparaiso. Este hecho reflejaria que el 2008 se asemejo mas al rango minimo
(supramin) historico en los ultimos 10 afos, a pesar que, se hace inevitable la
necesidad de un control constante de las enfermedades respiratorias, pues

siempre demandaran atencion en todo nivel y durante todo el afio.

Figura 2.
IRA baja en menores de 15 afios, 2008. Canal endémico 1998-2007. Centros Centinelas
APS, Region Metropolitana 50 sem. Fuente: Programa IRA, MINSAL."
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No obstante, la RM y la region del Bio Bio tienen un comportamiento que
difiere a la region de Valparaiso, pues al observarlas, la RM (Figura 2) presenta
una tendencia a la inestabilidad anual, acercandose preferentemente a la cota
inferior (supramin), pero con mas variabilidad y a la vez con mas consultas que
las otras regiones, alcanzando un peak (inframax) en el registro de la media de
alrededor de un 40% de las consultas por IRAb. Mientras que la region del Bio
Bio (Figura 3) presenta aun mas marcada sus fluctuaciones durante el ciclo
anual, mostrandose que el 2008 no varié en relacién a los afios anteriores, sino
gue mantuvo de igual manera la tendencia, acercandose y alejandose de la

media historica.

Figura 3.
IRA baja, en menores de 15 afios, 2008. Canal endémico 1998-2007. Centros Centinelas
APS, VIl region 50 sem. Fuente: Programa IRA, MINSAL."
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Especificamente durante el afio 2008, las consultas por SBO en la region
de Valparaiso ascendieron a 2.831, equivalente al 21,8% del total de las
consultas por morbilidad respiratoria.”® Es asi como el SBO esta presente en
60% de las hospitalizaciones por neumonia y 20% de las infecciones
nosocomiales.® Lépez, Valdés y Sepulveda® publicaron un estudio en el que se
demostré que el SBO es un factor de riesgo de enfermar y hospitalizarse por
neumonia.® Las neumonias se consideran como enfermedades graves ya que
provocan una alta morbimortalidad.>*®1%1°8 Hacia 1970, se presentaba en
Chile, un 48% de mortalidad infantil, hecho que tenia como causa primaria las
enfermedades respiratorias e infecciosas trasmisibles.?>*® En cambio al afio
2000, gracias a grandes cambios en salud publica respiratoria, un 74% de la
mortalidad infantil deriva de problemas perinatales y congénitos, desplazando al
3° lugar los problemas respiratorios.®®® En la actualidad, los bajos indices de
mortalidad infantil por neumonias, hacen que los esfuerzos sanitarios del
MINSAL se enfoquen de manera distinta, ya que en el presente, el objetivo
principal es mejorar la calidad de vida de la poblacién pediatrica, pues se ha
acrecentado el aumento de pacientes portadores de enfermedades respiratorias
crénicas.>® Lo anterior confirma la validez de la estrategia y lineas que ha
utilizado el estado de Chile, con programas publicos y sanitarios como es el
“Programa IRA” del MINSAL, que se basa en que el manejo adecuado del SBO
agudo y recurrente, disminuyendo el riesgo de enfermar, hospitalizarse y de

fallecer por neumonia, de acuerdo con el puntaje de observacion clinica.>*° El
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MINSAL en el afio 20052, estimé una incidencia de 2,1% a nivel nacional.**° En
la region de Valparaiso, el SEREMI de Salud, entre abril y agosto del afio 2008
registrd 247 consultas médicas por neumonias, correspondiente a 1,9% del total

de consultas respiratorias.”®

Las IRA son también la principal causa de hospitalizacion en
pediatria.>*%8 En Chile, haciendo una estimacién nacional con las 3 regiones
con mayor poblacion (RM, V regién y VIl region) las hospitalizaciones infantiles
ascienden a 36.481, correspondiendo 11.860 por causa respiratoria.”” Lépez et
al.'® estimé que el 51% de las hospitalizaciones por causa respiratoria es
producto de neumonias y 22% por SBO. El 64% de los lactantes
hospitalizados por neumonia conllevaban el antecedente de SBOr*®*882 hecho
conocido desde 1982%¢ y corroborado en el afio 2004 por el Dr. Pedro Astudillo.*
Esta alta demanda constituye un considerable problema de salud publica, por el
namero de pacientes involucrados y el gran consumo de recursos empleados,

los que ascienden a la suma de $40.000 dia/cama, a lo que debe incluirse

examenes de laboratorio, Radiografias (Rx), farmacos y KTR.%

Las IRA pueden ser causadas por una diversidad de agentes infecciosos:

primariamente los virus y en segundo lugar, las bacterias.>*®"# Con
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respecto a la etiologia viral, ésta corresponde un 53% del total en las IRAb 28
debiéndose principalmente a 4 grupos de virus: VRS, predominando con un
63% como causa primaria:®® Adenovirus, Influenza A y B, Parainfluenza 1, 2 y
3. Entre las bacterias, los agentes etiolégicos varian segun la edad, siendo los
mas importantes: en el periodo neonatal: Streptococcus beta hemolitico grupo B
y Gram (-); en la edad de lactante, Streptococcus pneumoniae y Haemophilus
influenzae (éste ultimo con reducida frecuencia desde que se inici6 la
vacunacion); en la edad preescolar y escolar: Streptococcus pneumoniae y
Mycoplasma pneumoniae.?*%* La distribucién porcentual de virus respiratorios
en la region de Valparaiso hasta la semana N © 35 — 2008 se puede ver en la

Figura 4.

Figura 4.

Distribucién porcentual de virus respiratorios, region de Valparaiso, Semana N°35-
2008. SEREMI de salud V regién
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Avendafio et al.?!

nos presenta el afio 1999 el comportamiento y la
deteccion de los virus respiratorios en Santiago de Chile, exponiendo el ciclo
anual de IRAb que inicia con el brote de influenza, el cual alcanza su peak en
la semana epidemioldgica N°20; posteriormente, se observa alrededor de la
semana 22 el comienzo incipiente del VRS, que generara una epidemia viral
entre los meses de julio y agosto, alcanzando su cuspide en la semana 28. El
afio 2008 en la regi6n de Valparaiso® (Figura 5), no difiere mayormente de la
informacion expuesta por Avendafo, pues, en los meses de abril y mayo se

presento de igual manera el brote de Influenza, mientras que el VRS comenzoé a

fines de mayo alcanzando un peak a principios de julio.

Figura 5.

Estudio viroldgico laboratorio clinico. Region de Valparaiso. Afio 2008. Sem 35. Fuente:
Departamento de Salud Publica y Planificacion Sanitaria, SEREMI de Salud, Region de
Valparaiso. ®

63 50,0
57 ] 45,0
21 N 40,0
48]
45 ] 35,0
ng 300
) 4

9 3 | T
823 ] 250 8
237 '
2 203
2 150
B 10,0
g ]

6] 50
3 [

0 UEIRIE IR AR R 00

EF M 141516 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38
SEMANA EPIDEMIOLOGICA

. sr adv mm pinf I infA mm infB —tasa (t)total

15



Las bajas temperaturas favoreceran la viabilidad de los brotes virales. El
virus de la influenza, por ejemplo, es muy sensible a variaciones climaticas,
sobretodo a la temperatura y humedad ambiental; por su parte el VRS, causa
regularmente sus brotes en los meses frios.”* Lowen et al.'® comprobaron que
la baja humedad y un descenso en las temperaturas del ambiente favorecen la
transmision del virus. Asi mismo, la baja temperatura ambiental estimula a la

poblacién a ventilar menos sus casas y reunirse en lugares mal ventilados, lo

I 15,21,86 |20

que favorece el contagio vira La contaminacibn ambienta e
intradomiciliaria es una condicion presente que se ve incrementada durante
épocas de invierno debido a los distintos métodos de calefacciéon de las
viviendas.>"**>%?%® Rinne et al.?? demostraron que el carbén, lefia o parafina
como combustibles de calefaccién, incrementan la prevalencia de

1,7,15,86

enfermedades respiratorias, siendo mas comun en poblacién de bajo

estrato socioecondémico.?

2.1.2 Factores de riesgo en las IRA

En las enfermedades respiratorias infantiles, es muy importante asumir el
conocimiento de la historia natural y los factores de riesgo a los cuales estan
expuestos los menores que las cursan. Es asi, que se podra definir y enfrentar

de la manera mas adecuada, su manejo y control.>'*333* De esta manera, el
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abandono y la institucionalizacion temprana pueden ser entendidos como
factores de riesgo, exponiendo al lactante a ser mas susceptible al contagio de
diversos patégenos y subsecuentemente el desarrollo de diversas
enfermedades, debido a que son situaciones altamente estresantes que afectan

la salud fisica y psiquica.®*°37%79 por su parte, las enfermedades respiratorias

34,35

nos muestran una alta incidencia y prevalencia® >, que definen la realidad

cotidiana del menor, siendo el reflejo que cualquier combate contra la IRA es

extremadamente complejo y a la vez costoso.>*°

Los factores de riesgo de IRA y en particular de IRAb han sido

ampliamente estudiados, asociandose significativamente con factores

2,14,15,32,33

sociodemogréficos (edad materna, escolaridad de los padres, nivel

20-25

socioeconémico) y ambientales (contaminacion del aire, temperatura

ambiental, humedad y hacinamiento). No obstante, los lactantes que son
cuidados fuera del ambito familiar, ademas mantienen una constante presencia
de virus respiratorios, siendo una fiel imagen de la epidemiologia externa en su

contexto interno.®343°

El Dr. Oscar Fielbaum, coordinador general de “El Consenso nacional

119

para el manejo del SBO del lactante”™ presenta la clasificacion de los factores
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de riesgo en dos categorias: endogenos y exdgenos, que se muestran explicitas

en la Tabla 2.

Tabla 2.
Clasificacién de los factores de riesgo en el SBO

Clasificacion de los factores de riesgo en el SBO
Exdgenos Endégenos
Exposicion a infeccidn viral .
(VRS. Pi. Inf. AVD) Sexo masculing
Mivel socioeconomico o cultural bajo Respuesta inmune alterada
Hacinamiento, asistencia a sala cuna Hiperreactividad bronguial
Contaminacion atmosférica Prematuriedad
. : - Antecedentes de atopia, alergia a
Lactancia materna insuficiente proteinas alimentarias
: . Antecedentes familiares de asma
Temperatura ambiental baja bronquial (padres, hermanos)
Contaminacion intradomiciliaria
(tabaquismo pasivo, uso de parafina, Caracteristicas de las via aérea (calibre
carbon o lefia para cocinar o mas pegqueno)
calefaccion)

2.1.2.1 Factores ambientales

La provincia de Valparaiso se caracteriza por ser una zona costera, con
un clima templado-célido con lluvias invernales, estacion seca prolongada (7 a 8
meses). La humedad atmosférica es alta, con un valor medio de 82%.°* Debido

a esto, tendra una incidencia alta de enfermedades respiratorias durante todo el
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afio.’® la cual se vera aumentada durante el invierno (Ver Figura 1). Desde el

2,3,6

punto de vista estacional, el trimestre junio-agosto, es donde existe mayor

incidencia de enfermedades respiratorias, asimismo es aquella en donde el

VRS predomina como causa etiolégica viral de las IRA. 27

El creciente aumento en la incidencia de las enfermedades respiratorias
en los periodos invernales se debe principalmente a dos factores: las bajas
temperaturas y el aumento de las concentraciones de contaminantes

primarios.?202%%

Asimismo, climas frios y humedad ambiental
extremadamente baja y alta, son caracteristicas climaticas que favoreceran la

transmision de virus y por ende el desarrollo de enfermedades respiratorias.®

2.1.2.1.1 Bajas temperaturas

La baja temperatura ambiental se ha postulado como un factor
coadyuvante en el desarrollo de patologias del sistema respiratorio,
principalmente a nivel de los lactantes, coincidiendo ademas, con episodios
epidémicos de VRS y por consiguiente incrementando las consultas y el nUmero
de hospitalizaciones por IRAb.682:7>92 E| descenso en la temperatura aunque

en si misma, no es causante de enfermedad,?' condiciona habitos y conductas
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asociadas, que aumentan el riesgo de enfermar. De esta forma, agentes
patdgenos encuentran un huésped con menos defensas, que en la estacion de
verano.”*”® A nivel histoldgico, los cilios nasales pierden movilidad con el frio y
asi permiten que los microorganismos penetren mas profundamente en el

organismo.”®

2.1.2.1.2 Contaminacion ambiental

11722-2593 g un factor

La contaminacion ambiental en el mundo
trascendente en el padecimiento de IRAb, asimismo la época invernal, genera
un aumento en la utilizacion de combustibles biomasa: lefia, parafina o carbén,
siendo considerados la principal fuente de contaminacion intradomiciliaria.** A
nivel nacional, Prieto et al.?° o confirmé en un estudio realizado en la RM."*
Esta situacibn se ve agravada por el consumo de tabaco en ambientes
cerrados, ademas de la falta de ventilacion de habitaciones y otros recintos,
provocando una gran irritacion del tracto respiratorio lo que genera disfuncién
en su sistema de defensa, favoreciendo la colonizacibn por diversos

microorganismos_1,7,17,25,86
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Ante esto, la poblacion pediatrica posee una susceptibilidad mayor, dada
su inmadurez fisiolégica y sus caracteristicas propias de la edad: menor calibre
de la via respiratoria, mayor depdsito de particulas en el tracto respiratorio,
inmadurez pulmonar e inmadurez inmunoldgica, exponiendo a una situacion

critica en los primeros meses de vida.'"** "%

2.1.2.2 Factores sociodemogréficos paternos

Las madres de los menores que pertenecen a residencias del SENAME
tienden a presentar perfiles similares que anteceden el proceso de
institucionalizacién de sus hijos. Esto se ejemplifica durante el embarazo, pues,
desde los inicios se puede apreciar negligencias en los cuidados prenatales
como en el control del embarazo. La existencia de maltrato prenatal por el uso
de drogas - alcohol y/o por el rechazo emocional durante la gestacion,
potencian nacimientos de hijos prematuros con sus consecuencias posteriores.
Después del nacimiento, las inhabilidades parentales se asocian al abandono

fisico y/o afectivo de los hijos/as en la primera infancia.>

Frente a las caracteristicas familiares que preceden a los lactantes, se

exponen los factores de riesgo de una manera mas acentuada que en otros
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1.1* encontraron una alta relacién entre la

tipos de familia. En Brasil, Freitas et a
exposicion al humo pasivo materno (operalizado como cantidad de cigarros
fumados) y las IRA, ya que estadisticamente fue significativa en la prevalencia

de las enfermedades respiratorias en menores de 6 meses de edad.”*>83%

Similares resultados obtuvo Lépez et al.*®

en Chile, al realizar su estudio en
APS, concluyendo que un 50,6% de las madres declararaban que se fumaba
dentro de su vivienda. A grandes rasgos, los lactantes que fueron expuestos de
forma temprana al humo de tabaco, debido a su inmadurez fisioldgica, poseen
una susceptibilidad mayor a presentar IRA y asimismo que permanezcan,
constituyendo una patologia crénica.”*3* Lo anterior, se confirma en una
revision bibliogréfica,® la cual, concluyé que el tabaquismo parental reflejaba
una relacion causal muy importante en la incidencia y prevalencia de las IRA en
el periodo de lactancia, ademas, cualquier persona fumadora que exponga a
nivel intradomiciliario, a la madre o al lactante, sera un factor desencadenante

de este hecho.!1#1519:37

Segun datos de la OMS,** la edad materna es un factor predisponente
para las IRA, siendo las adolescentes, aquellas que tienen un 77% mayor de
probabilidad de tener hijos con riesgo de enfermar.'®3* En relacién a la
escolaridad, Lépez et al*®> demostré que un promedio de estudios bajo los 8

|32

afos, seria también un factor de riesgo; asi también, Victora et al®* demostro
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gue la baja educacion parental se asociaba con incremento en el riesgo de
hospitalizacion y en la mortalidad por IRAb. De este modo se puede apoyar la
hipétesis de que la educacion materna tiene un efecto sobre la salud

infantil 1>:26:94

Diversas publicaciones definen que uno de los factores
sociodemogréficos paternos mas significativos, era tener una baja renta familiar,
representada por una mayor incidencia de neumonia en nifios de familias con

ingresos econdémicos bajos,1'7'19,94

El hacinamiento, definido por la Encuesta de Caracterizacion
Socioeconémica (CASEN 2006)* es un factor de riesgo socio - ambiental muy
influyente, pues la busqueda de calor y la reticencia a exponerse a bajas
temperaturas, define la permanencia en ambientes cerrados, facilitando el
contacto con personas enfermas o infectadas asintomaticas.>*®%% A nivel
respiratorio, este hecho favorecera la transmision cruzada de patégenos (gotas
de Fluger y fémites), significando un aumento y prevalencia de IRA.%® Victora et
al*? demostr6 ya en 1992, que la presencia de tres 0 mas nifios menores de 5
afios en la vivienda, se asociaba con un incremento de 2,5 veces en la

mortalidad por neumonia como asi también compartir un dormitorio con nifios
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de edades comprendidas entre 0-5 afios. Siendo el hacinamiento por lo tanto,
ya sea en la casa o en instituciones uno de los factores de riesgo mejor

establecidos para la IRA.™ 3% %4

2.1.2.3 Factores sociodemogréficos pediatricos

En primer lugar, el factor género conduce a la existencia de contrastes en

la incidencia IRAb, siendo mayor en los lactantes varones,'16:19:26

ya que
durante su desarrollo fetal, la maduracion del pulmén es mas retardada que en
las mujeres, y a su vez, la sintesis de surfactante pulmonar es mas tardio;*’
ademas de presentar una mayor resistencia especifica de las vias aéreas®y un
flujo espiratorio mayor post nacimiento.?® Dichas diferencias, se atribuye a los
efectos inhibidores de los andrégenos, sumado a la accion estimuladora de los

estrogenos que regulan el desarrollo del pulmén.*® Este riesgo, se manifiesta en

el aumento de consultas, siendo mas elevadas en menores de dos afios.

La infancia, como grupo social dependiente y en pleno proceso de
desarrollo, es uno de los colectivos sociales mas vulnerables y con mayor
susceptibilidad de riesgo.®® Barria y Calvo’ plantearon que existia una mayor

morbilidad en menores de 5 afos, siendo predominante el primer semestre de
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vida, ya que tenian tres veces mayor riesgo de IRAb comparado con los
infantes entre 18 y 23 meses.®'%192634 | o5 factores nutricionales expresados
son el bajo peso al nacer, la desnutricion y privacion de lactancia

materna.2’14’18’34’74

Un entorno familiar insano y de alto riesgo para la integridad infantil,
forjara un proceso constante de institucionalizacién, circunstancia que en el
menor tendra un efecto negativo, pues, provocara retrasos en su desarrollo,
dificultades cognitivas y dafios emocionales.®® En Espafia®® se confirmé que la
incidencia de IRA fue méas alta en menores sometidos a cuidados fuera del
ambito familiar que en los atendidos en sus hogares; siendo la diferencia mas
evidente en los lactantes.®'*3* La OPS' lo confirma en investigaciones
brasilefias, siendo un factor desencadenante de una mayor prevalencia de IRA
(64,9%) con una asociacién estadisticamente significativa.>**® Los factores
asociados a los cuidados externos que condicionan un mayor riesgo de IRA
son: tamafio del grupo infantil, ndmero de horas sometidos al cuidado
colectivo-convivencia y la relacién intrinseca del cuidador/nifio;®’ dada la relativa

uniformidad del tipo de cuidados no existen referencias al respecto.
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Resumiendo, el contexto en el cual esta poblacion pediatrica se
desenvuelve y relaciona con patologias respiratorias, tiene en comdn una
transmision «inevitable», y su numero dependerd de la edad y el tipo de
cuidados a cual estén sometidos.®*® Sin embargo, considerando que los
menores de residencias proteccionales, se ven expuestos a situaciones
dificiles, como la separacién familiar y la institucionalizacion, también se han
identificado como factores protectores, que pueden ser potenciados o
promovidos al interior de éstas, para de esta forma atenuar el impacto del

trauma del abandono.*

2.2 Sindrome Bronguial Obstructivo Recurrente

Segun el “Consenso Nacional para Manejo del Sindrome Bronquial
Obstructivo” el SBO se define como el conjunto de manifestaciones clinicas
caracterizadas por sibilancias, espiracion prolongada y tos que se presenta con
grados variables de gravedad y es provocada por diferentes etiologias.*® Sin
embargo, la valoracion de gravedad del paciente depende tanto del compromiso
que presente en cada una de las crisis como del niimero de episodios.'® Es asi
como el MINSAL en el afio 2003 detalla el SBOr como un cuadro clinico de 3 o
mas episodios de obstruccion bronquial durante los dos primeros afios de la

vida.>*'° Por su parte la CIE-10 asocia distintos términos a la cronicidad en la
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bronquitis, pero a efectos del presente estudio el SBOr! lo clasificaremos como

J41. Se clasifican segn severidad®® en: leve, moderado y severo (Anexo 1).

Ya con diagndstico de SBOr en el lactante, se debe intentar descartar
todas las causas especificas que pueden actuar como determinantes de un
SBO secundario.?*® Excluidas estas causas, se recalca la necesidad que la
determinacidén de recurrencia no implica asignar un diagndstico definitivo al
paciente, sin embargo es importante de considerar, ya que, significan
decisiones terapéuticas que definiran la condicién de la salud. Pese a esto, la
resolucién clinica dependera exclusivamente de las condiciones del paciente
pediatrico en cuestion: numero de episodios y gravedad de éstos, condiciones
ambientales intra y extradomiciliarios, educacion de los padres, nivel
socioeconémico y asistencia a salas cuna.'® En la gran mayoria de los casos, el
lactante portador de un SBOTr, que cursé anteriormente con un SBO por VRS,
se comportara tanto desde un punto de vista clinico como de respuesta al
tratamiento en forma similar a un nifio asmatico, con el factor agravante de
gque en un futuro préoximo la evolucibn de esta patologia, tenga una alta

probabilidad de desencadenar asma en el periodo escolar.?™*3¢73

T (341) Bronquitis crénica simple y mucopurulenta
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Un lactante que cursa con episodios de sibilancias recurrentes causados
por virus, presentara en su via aérea complejos mecanismos inflamatorios
asociados a hiperreactividad bronquial.*®*”® Es asi, como es en esta etapa,
cuando se puede interrumpir la cascada de eventos inflamatorios, que
posteriormente conllevara a la no deseada remodelacion de la via aérea en un
escolar con diagnéstico asma.” En la actualidad el incremento de las
enfermedades respiratorias cronicas infantiles se ve reflejado en el gran nimero
de casos que presenta cada lactante anualmente, ya que oscila entre 3 a 6
episodios.?>*® Estos, por lo tanto, demandan periédicamente atenciones de
salud en todo nivel de atencion, lo que genera altos costos mensuales que
aumentan marcadamente en la época de invierno.’**®® De esta manera se ha
encontrado una alta relacién entre IRAb y enfermedades cronicas obstructivas,
las que acompafiarian al individuo a lo largo de toda su vida.**®"® En este
contexto, el SBOr se puede clasificar como enfermedad crénica pues se
considera como una condicion que ha durado o se espera que dure por mas de
3 meses, ademas que implicara tener una afectacion en la funciéon pulmonar del

nifio.8>8°
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2.2.1 Cronicidad secundaria a infeccién por VRS

El VRS es el principal agente infeccioso causante de infecciones
respiratorias en nifios menores de 2 afios.?*® A través de estudios prospectivos
y retrospectivos se ha podido documentar y estimar que al menos el 50% de los
lactantes que han presentado un cuadro agudo de SBO por VRS, tienen
episodios recurrentes de sibilancias y asma durante la nifiez,**>%" lo que
demuestra una estrecha relacién entre SBOr y asma.>3° Ademas, la infeccion

por VRS, actuaria como factor de riesgo para sensibilizacion atdpica.>®~®

No obstante, la frecuencia de las sibilancias, en los menores que
cursaron con SBOr durante su periodo de lactancia, declinara con el avance de
los afios. Sin embargo, un grupo significativo de nifios continuara
experimentando este cuadro hasta alrededor de los 7- 11 afios de edad.®3¢%

La fisiopatologia de la cronicidad, secundaria al VRS se explica detalladamente

en el anexo 2.
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2.2.2 Remodelacion de la via aérea

Las infecciones recurrentes conllevan a un sin niUmero de cambios en los

49,52

diversos tejidos del sistema respiratorio, entre los cuales podemos encontrar

hipertrofia e hiperplasia de células mucosas y caliciformes.”®  Esto,

generara hipersecrecion de moco bronquial®®°

y su retenciéon sera fuente
constante de inflamacién e infeccién, por lo que su remocién es trascendente.*®~
>1 Sin embargo, si esto permanece en el tiempo, inevitablemente terminara en la

remodelacién de la via aérea del lactante.%?

La remodelacion de la via aérea se puede definir como aquellos cambios
ocurridos en la composicién, contenido y organizacion de componentes
celulares y moleculares de las paredes del arbol bronquial,>® Tschumperlin et
al.>* comprob6 que la gran causante de los cambios estructurales era la
inflamacion cronica, la cual, se manifestaba como hiperplasia de glandulas
mucosas, cambio en la disposicion del colageno subepitelial, angiogénesis,
hipertrofia del musculo liso y principalmente dafio epitelial. Dichas alteraciones y

su severidad pueden observarse en la Tabla 3 y Anexo 3.
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Tabla 3.
Cambios estructurales en las vias aéreas (Bergeron y Boulet 2006) *°

Variables Asma
Hiperplasia glandulas mucosas ++
Deposicion colageno subepitelial +++
Angiogénesis +++
Hipertrofia musculo liso +E4
Aumento deposicion proteoglicanos +E4
Aumento elastina ++
Dafio epitelial +++
Estimacion global de la importancia de estos cambios.
Funtaje: +=leve. ++=moderado. +++=importante

Actualmente se ha podido comprobar la presencia de inflamacion y
remodelacion de la via aérea en escolares con asma, sin embargo, en estudios
recientes se ha encontrado la presencia de este mismo fenomeno en lactantes
con sibilancias persistentes. Krawiec et al.® evaluaron a 20 lactantes con

sibilancias recurrentes mediante un lavado broncoalveolar, descubriendo un
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incremento del total de las células inflamatorias, principalmente linfocitos,

eosinofilos, polimorfonucleares, macrofagos y células epiteliales.

Cabe destacar que la presencia de asmaticos no atopicos se podria
atribuir a que las enfermedades pulmonares padecidas en edades tempranas
pudiesen interferir en el normal crecimiento y desarrollo de las vias aéreas, asi
como alterar la respuesta inmune e inflamatoria y los mecanismos de control

.5 explicando el desarrollo subsecuente de asma. Bjorkstén®* reporté que

neura
los cambios fisiopatologicos en etapas tempranas de la vida son importantes en
la etiologia del asma y otras patologias respiratorias, es por esto, que la
sensibilizaciéon precoz (antes de los 8 afios) esta asociada a un incremento del
riesgo de desarrollar hiperreactividad bronquial (HRB) y asma.®*® Sin embargo,
aguellos cambios patoldgicos del asma, no se encuentran presentes al

nacimiento, no obstante, se cree que se desarrollarian tempranamente y

ocurrirfa independientemente de su severidad.* ®’

La inflamacién presente en el asma puede incrementarse ante la
exposicion de diversos alérgenos, contaminacién e infeccién virales,®® es por
esto que es muy importante reducir al maximo la exposicién constante a los

diversos factores de riesgo y a la vez identificar y tratar precozmente - antes de
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los primeros 5 a 6 afios de vida y dentro de este gran universo de lactantes con
sibilancias recurrentes (SBOr), a aquellos que se desarrollaran o comportaran
como futuros asmaticos atopicos, para de esta manera intervenir, con el fin
ulterior de evitar el deterioro de su funcién pulmonar y frenar ese mayor riesgo

de morbilidad y recaida de la enfermedad. *°

2.3 Kinesiologia Respiratoria

La Kinesiologia®® se define como el conocimiento cientifico del conjunto
de procedimientos terapéuticos encaminados a restablecer la normalidad de los
movimientos del cuerpo humano. El kinesidlogo ha escogido prosperar y
dedicar parte de su vida al desarrollo y la practica de la kinesiologia.**'®° Su
objetivo es identificar y maximizar el potencial de movimiento humano dentro de
los ambitos de la promocion, prevencién, tratamiento y rehabilitacion, en
colaboracién con otros profesionales de la salud.?® 1 E| ambito en el que se
desenvuelve forma parte de un equipo multidisciplinario de colaboracion clinica,
quien trabaja bajo prescripcién de acciones de salud dispuestas por el médico,
en un régimen de segunda.®*'® En la préactica clinica puede desempefiarse al
interior de instituciones publicas y privadas de salud interviniendo como

kinesiélogo general o como especialista segun las caracteristicas o complejidad

de sus pacientes a nivel infantil y adulto.?
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Al revisar y analizar diferentes planes de estudios de las carreras de
Kinesiologia de nuestro pais,'®% |os perfiles que desarrollan, muestran a un
Kinesidlogo capaz de diagnosticar kinésicamente, rehabilitar, reeducar y educar
para la salud en su disciplina. Distintas especialidades definen el quehacer
kinésico en areas segun intereses de los profesionales. De éstas, destacan tres
grandes dimensiones: Neurokinesiologia, Kinesiterapia del Aparato Locomotor
y Kinesiterapia Respiratoria. Por ende se asume el rol educador, organizador,
director, coordinador, gestor de programas preventivos y terapéuticos en temas
gue hacen al ambito kinésico, tanto individuales como colectivos. Sin dejar de
lado, asi también su rol de reeducador y rehabilitador del movimiento alterado o

perdido.

La entrevista efectuada a la kinesiéloga, especialista en el ambito
respiratorio, Marfa José Prieto* refuerza el ideal del perfil kinésico respiratorio
en los profesionales chilenos actuales, fortaleciendo el concepto de kinesiologia
como una ciencia que relaciona a la terapia fisica con la educacién y de esta
forma destaca tres conceptos sanitarios indispensables en el presente:
promocional, que va directamente relacionada con la salud publica; preventiva,

instruyendo a través de mediadas sanitarias; curativa y/o rehabilitadora en el

* Prieto M, Consulta experto; Vigilancia e Investigacion, Unidad de Salud Respiratoria, DIGERA /
Subsecretaria de Redes Asistenciales, Ministerio de Salud
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caso gue se haya perdido una funcidn corporal respiratoria. La estrecha relacion
entre la praxis kinésica y salud publica es la que nos dirige en la actualidad

hacia el futuro de la kinesiologia respiratoria.

En su efecto, se entiende por kinesiterapia respiratoria (KTR) como un
conjunto de técnicas fisicas encaminadas a eliminar las secreciones de la via
respiratoria y mejorar la ventilacion pulmonar.*® Las técnicas, la intensidad, la
duracion y la frecuencia son diferentes entre los terapeutas en las distintas
partes del mundo, y ha cambiado con el paso de los afios.*® Actualmente el
MINSAL define KTR en su Guia Clinica para el manejo de las IRAb: bloqueos,
compresiones, descompresiones, vibraciones, tos asistida y aspiracion® con el

objetivo de remover de las secreciones retenidas.>*'%

En Chile, los sujetos con SBOr son controlados mensualmente por el
médico encargado del programa IRA, asi aquellos diagnosticados con SBOr
leve-moderado reciben tratamiento farmacoldgico a nivel de APS, mientras que
los lactantes con SBOr moderado-severo, son derivados al tercer nivel de salud,
recibiendo en este lugar tratamiento farmacoldogico adecuado a su

severidad.?3® En contraste a la intervencion médica, la KTR es indicada a
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través del régimen de segunda instancia, por tanto sélo se prescribe en casos

de exacerbacién® y mas aun, de forma ambulatoria.?*%1%°

La informacion disponible sobre KTR en lactantes con sibilancias
recurrentes es limitada, pues la gran parte de la informacion se concentra en
tratamientos para infantes o del primer ciclo escolar que padecen asma.
Ademas, esta escasa informacién es controversial, pues algunos estudios
reportan que la KTR no seria efectiva durante la exacerbacion aguda del

cuadro,?’

mientras que otros reportan su beneficio en la remocion de las
secreciones bronquiales y ejercicios respiratorios para el manejo de la disnea
presente durante la descompensacion respiratoria.’® El tratamiento que
reciben los lactantes con SBOr de otros paises sudamericanos, por ejemplo la
Provincia de Tucuman en Argentina, no difieren de la realidad chilena, puesto

gue el programa implementado para controlar las IRAb se bas6 en las normas

ministeriales de Chile.®

La importancia de la KTR permanente en sujetos con SBOr se basa en
gue éstos se comportan desde el punto de vista clinico y en respuesta al
tratamiento, de igual manera que un nifio asmatico®® por lo que se presentan en

ambos casos, inflamacion crénica y por ende, la subsecuente remodelacion de
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la via aérea.® Este UGltimo hecho se caracteriza por diversos cambios
estructurales en la via aérea siendo una de las mas importante en el curso de
esta patologia, la hipertrofia de glandulas mucosas. La gran cantidad de
secreciones bronquiales se acumulan en la via aérea'® por lo que si no se
eliminan, éstas generaran obstruccion bronquial y por ende mayor trabajo

respiratorio’®, incrementaran la inflamacion existente®®*!

y favoreceran la
colonizacion por microorganismos que puedan provocar una nueva enfermedad
o prolongar la ya desarrollada.***?> Considerando lo anteriormente expuesto, su
remocidon mediante KTR resulta fundamental, pues son los eventos de
reagudizacion los que generaran un mayor impacto en el sistema respiratorio,
pues favoreceran la remodelacion de la via aérea y las consecuentes

alteraciones funcionales.*****?

Sin embargo, el rol del kinesidlogo respiratorio en el SBOr no sélo se
debe enfocar en proceder como un ‘“técnico que aplica técnicas” utilizando
diversas maniobras para remover las secreciones bronquiales, sino que
también debe cumplir una funcién mas activa en el equipo clinico a nivel de
salud publica. Este debe integrar conceptos de prevencion y promocion de la
salud en todo ambito social, pues la formacion de este profesional en nuestro
pais, le confiere instruccion sobre técnicas y ademas conocimientos fisiologicos
y fisiopatolégicos de las enfermedades (principalmente respiratorias). Asi su
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desarrollo esta enfocado en la vigilancia del lactante y principalmente en la
educacién de las familias y el entorno que lo rodea® en cuanto a cuidados
generales, asepsia, patologia y semiologia respiratoria y, técnica inhalatoria.'**
Es asi como una adecuada instruccion a los familiares o cuidadores de los
lactantes permite un correcto control del SBOr disminuyendo la cantidad e
intensidad de los eventos de reagudizacion, detectando precozmente este
evento y asi, consultando al nivel de salud pertinente segun la severidad del

cuadro respiratorio.**>16:17
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3. HIPOTESIS

Los sujetos con Sindrome Bronquial Obstructivo Recurrente con
Kinesiologia Respiratoria Permanente presentan: a) menor cantidad de
consultas médicas b) consultas médicas de menor complejidad, que aquellos
gue la recibieron sélo durante junio-agosto, en la provincia de Valparaiso en el

afio 2008.

39



4. OBJETIVO GENERAL

Comparar el numero y tipo de consultas médicas durante el
periodo junio-agosto, realizadas por sujeto con Sindrome Bronquial
Obstructivo Recurrente que recibieron Kinesiologia Respiratoria Permanente,
[Grupo 1 (G1)] y sujetos que la recibieron so6lo durante los meses junio-

agosto, [Grupo 2 (G2)] en la provincia de Valparaiso en el afio 2008.
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5. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Cuantificar el nimero de consultas médicas (morbilidad, urgencia y
N°/dias hospitalizacion) por enfermedades respiratorias durante los

meses de junio-agosto en sujetos, en Grupo 1 (G1) y Grupo 2 (G2)

Describir el nimero de consultas médicas (morbilidad, urgencia y N°/dias
hospitalizacion) por enfermedades respiratorias durante los meses de

junio-agosto en sujetos, en Grupo 1 (G1) y Grupo 2 (G2).

Comparar el tipo de consultas médicas (morbilidad, urgencia y N°/dias
hospitalizacion) por enfermedades respiratorias durante los meses de

junio-agosto en sujetos, entre G1y G2.

Comparar las consultas médicas, por sujeto, durante los meses de junio-

agosto, por enfermedades respiratorias entre G1 y G2.

Comparar las consultas morbilidad, por sujeto, durante los meses de

junio-agosto por enfermedades respiratorias, entre G1 y G2.
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e Comparar las consultas urgencia, por sujeto, durante los meses de junio-

agosto, por enfermedades respiratorias entre G1 y G2.

e Comparar el numero de hospitalizaciones y dias promedio por sujeto,
durante los meses de junio-agosto, por enfermedades respiratorias entre

GlyG2.
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6. MATERIAL Y METODO

6.1 Poblacioén

La poblacion en estudio corresponde a sujetos pertenecientes a Centros
de Proteccion Residencial para lactantes y preescolares, vulnerados en sus
derechos de 0 hasta 6 afios, del SENAME de la provincia de Valparaiso en la V

region.

Se eligieron 2 Residencias de Menores, una en la comuna de Valparaiso
y otra en la comuna de Vifia del Mar. Dicha seleccion estuvo sujeta a la
presencia de kinesiélogos que realizaban KLGR permanente, la cual consistia
en: a) KTR (segun las directrices francesas complementada con tos provocada)
a los sujetos, 3 veces por semana a partir de las 17:00 hrs, con una duracién de
20 minutos aproximados por sesion a cada sujeto, en la cual se evaluaba el
estado respiratorio y segun la semiologia presentada y objetivada segun
criterios clinicos, se aplicaban técnicas kinésicas respiratorias; b) asimismo los
kinesiélogos, realizaron educacion permanente a las cuidadoras de los sujetos

en estudio, destinando 3 sesiones mensuales de 1:45 hrs. de instruccion al
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personal de cada residencia, en cuanto a medidas de cuidados generales y
asepsia, patologias respiratorias, semiologia respiratoria y manejo de técnica
inhalatoria. Para tal accion, los kinesiologos presentaban charlas utilizando
material audio-visual y didactico, con lo cual ensefiaba de manera tedrica y
practica los temas anteriormente sefialados, ademas de reforzar la informacion
en cada sesion de Kkinesiterapia respiratoria realizada durante los meses

intervenidos en cada grupo.

Por otra parte, las Residencias escogidas, pertenecieron a las comunas
gue presentan centros centinelas IRA (Consultorio Plaza Justicia, Valparaiso y
Consultorio Miraflores, Vifia del Mar)®®®2 La Residencia que presentaba KLGR
durante el ciclo anual 2008 (enero-agosto) conformé [Grupo 1 (G1)], y la que

presentaba s6lo KLGR en los meses de junio-agosto del 2008 [Grupo 2 (G2)]

6.2 Muestra

Para la obtencion de la muestra se realizo0 una seleccion de tipo no
probabilistico por conveniencia.''® Esta la constituyen sujetos pertenecientes a
residencias del SENAME, con diagnéstico de SBOr que cursen con una

patologia respiratoria aguda durante los meses de junio-agosto del 2008.
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Aquellos que poseen KLGR/3 veces por semana, durante los meses de enero a
agosto del 2008 componen el G1, mientras los que la poseen entre los meses

de junio-agosto del 2008, conforma el G2.

Para la seleccién de la muestra se aplicaron criterios de inclusién y
exclusion con el fin de obtener una muestra homogénea. En la Tabla 4 se

pueden observar dichos criterios.
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Tabla 4.

Criterios de inclusién y exclusién en G1y G2

Criterios de inclusion para G1y G2

* Pertenecer a una residencia de menores del SEMAME de la provincia de
Walparaiso: desde el mes de enero 2008 para G1y desde el mes de junio para
G2.

» Sujetos menores de 3 afios.®

« Eutroficos

« Tener diagnostico médico de SBOr.

« Cursarconuna patologia respiratona querequiera KTR entre los meses de
junio-agosto 2008

* Haber recibido KTR 3 veces por semana segln indicacion clinica desde
enero-agosto del 2008 (1) v durante junio-agosto (G2).

* Usodecorticoides inhalados en sujetos con SB0r moderado, 200-400 pg v
para sujetos con SBOr severo 400-300 pg. de budesonida.

* Firmar el consentimiento informado por parte del tutor legal.

Criterios de exclusion para G1 y G2

» Displasia Broncopulmonar =7 F

o ez amaem
* Fibrosis Quistica
» Cardiopatia congénita con cortocircuito de izquierda a derecha®'®™™®
» Aspiracion cuerpo extrafio '57F
» Reflujo gastroesofigico™ y trastornos de la deglucian ©'#
» Malformaciones pulmonares ="'
»  Anillos Vasculares ™'

2amrs

* [Diskinesia Ciliar

* Inmuncodeficiencias =%

» Bronquiolitis Obliterante =%

* Tragueomalacia ™

» Adenopatias™'™®

* Brongquiectasias ™

» Lactantes que hayan sufrido infeccién por ADV o PI™°
* Hemosiderosis "F

s (Quwistes, Tumores '™

»  Dtitis media ™

* Trastornos ostecariculares u ortopédicos™

» Afecciones neurolégicas centrales,® o cualguier sindrome abdominal no

identificado
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Luego de aplicar los criterios de inclusion y exclusion a las dos
Residencias de menores que conformaban la poblacion, la muestra se

conformd segun lo expuesto en la Tabla 6.

Tabla 5.
Caracterizacion de los sujetos en G1y G2.

Clasificacion Sujetos G Sujetos G2
(n=9) (m="10)

=1 afio 4 5
Edad 1-2 afios 5 5
. Hombre 6 7
Genero Mujer 3 3
_ Leve 0 0
Severidad Moderado T 9
SBOr Severo 2 1

6.3 Tipo de investigacion

La presente investigacion corresponde a un estudio de tipo descriptivo y

disefio transversal.*® El disefio del estudio se expone en la Figura 6.

47



Figura 6.
Disefio de estudio para G1y G2.

Residencia 1 Residencia 2
KLGR enerc-agosio KLGR junic-agosto
n: 12 n:13

l !

Aplicacion de los criterios de inclusion y exclusion

| |

Grupo 1 Grupo 2
n:g n:10

Consultas de morbilidad

Consultas de urgencias

Hospitalizaciones

Descripcion y comparacion de los resultados obtenidos de los
tipos de consultas en ambos grupos y por sujetos.

6.4 Variables del estudio

El presente estudio busca evaluar el efecto de la KLGR permanente y no
permanente en relacion a las consultas médicas. Las variables del estudio se

presentan en la tabla 6.
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Tabla 6.

Variables del estudio para G1y G2

Tipo

Variable

Subvariable

Definicion

Operalizacion

Independiente

Aplicacion
de Kinesiologia
Respiratoria

Permanente

Sin limitacién de tiempo %

Tiempo que el sujeto
ha recibido KTR y las
cuidadoras han
recibido educacion
Enero-agosto 2008.

No permanente

Con limitacidn de tiempo. %

Tiempo que el sujeto
ha recibido KTR y las
cuidadoras han
recibido educacion
Junio-agosto 2008.

Dependiente

Consultas
medicas

Consultas
morbilidad

Atencion médica otorgada con fines de
diagnastico, tratamiento y recuperacion
de la salud, sin perjuicio de los
contenidos de promocion y prevencion a
que haya lugar.'?'

Promedio de consultas
realizadas por sujeto
en Atencion Primaria

de Salud.

Consultas
urgencia

Prestacién o conjunto de prestaciones
que sean otorgadas a una persona que
5e encuentra en condicion de salud o
cuadro clinico de emergencia o
urgencia. 22

Promedio de consultas
realizadas por sujeto
en Servicio de Atendon
Primaria de Urgencia
(SAPU) 0 Unidad de
Emergencia Infantil
{(UEI) de un centro de
salud terciario.

Hospitalizaciones

Prestacion de salud referidaa la
ocupacion de una cama de un
establecimiento asistencial, por parte de
un paciente que estando, ya sea, en
etapa diagndstica, tratamiento o
seguimiento de un problema de salud
con garantia explicita, requiera hacer
uso de instalaciones hospitalarias. 12

Promedio de veces que
un sujeto hizo uso de
una cama en un
establecimiento
asistencial.
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6.5 Metodologia

6.5.1 Instrumentos

Para el desarrollo del presente estudio se realiz6 una revision
documental de fichas clinicas de sujetos de 2 Residencias de menores

pertenecientes al SENAME de la Provincia de Valparaiso.

Inicialmente se crearon instrumentos de registro para ser utilizados y
posteriormente digitalizados por los autores, correspondiendo a: (1) Ficha de
registro: relne antecedentes personales, antecedentes clinicos relevantes y
consultas médicas especificando el tipo (consultas de morbilidad, urgencia y
hospitalizaciones). Registra la fecha en la cual fue realizada la consulta y en el
caso de las hospitalizaciones, indica su duracién (Anexo 4); (2) Ficha de
criterios de inclusién y exclusion: registra y verifica los criterios de inclusion y

exclusion del G1 y G2 (Anexos 5y 6).
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6.5.2 Método

La informacion necesaria para el desarrollo de la presente investigacion
fue obtenida de fichas clinicas de cada residencia. Esta fue recopilada durante
la primera semana de septiembre del afio 2008. Los datos fueron obtenidos
mediante el registro de las consultas de morbilidad respiratoria, asistencia a

servicio de urgencia y hospitalizaciones por la misma causa.

Se inicio la investigacion con la seleccion de Residencias en la Region de
Valparaiso,*?* ya que de un total de 7 residencias de menores pertenecientes al
SENAME, 5 pertenecian a la provincia de Valparaiso, de las cuales fueron
seleccionadas 2 de forma no aleatoria no probabilistica segun rango de edad,
presencia del Kinesi6logo y ubicacion geografica seguin centros centinelas

|RA.80_82

Posterior a la seleccion de las Residencias, en el mes de abril, se solicitd
autorizaciéon a las instituciones correspondientes. En primer lugar, se acudié6 al
SENAME vy al Patronato de los Sagrados Corazones, estamentos que rigen las

Residencias de Menores utilizadas en el presente estudio, con el fin de obtener
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los permisos correspondientes. Luego de su aprobacion, se concurrid a visitar a
cada Director de Residencia del SENAME, con quienes se concretaron
reuniones para presentar el proyecto de investigacion y solicitar la aplicacion de

éste en ese lugar.

Con la aceptacion del proyecto en las 2 Residencias, se elabord el
consentimiento informado para los tutores legales de los sujetos en estudio.
Dicho documento constd de dos partes, la primera referida a informacion del
proyecto y la segunda disefiada para la firma del consentimiento informado
segln la Declaracién de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial 1989.%
(Anexo 7) Una vez firmado todos los consentimientos, por parte del tutor legar
de los sujetos en estudio, en el mes de Mayo se procedio a elaborar una pauta

de cotejo para cuidadoras de cada Residencia, (Anexo 8) con el fin de evaluar

el contexto en cual se realizaria el estudio.

Consecutivamente se elabor6 las fichas de registro de consultas médicas

y las fichas de criterios de inclusidn/exclusién para ambos grupos.
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Luego de recopilar la informacién poblacional se aplicaron los criterios de
inclusion y exclusion del estudio, conformando la muestra los sujetos que solo
cumplieran con las exigencias. Los sujetos que cumplieron los requisitos fueron
19 (G1=9 y G2=10) por lo que se llevo a acabo el registro de las enfermedades
respiratorias de los sujetos muestrales, registrandose un total de 93 consultas
meédicas entre ambos grupos, correspondiendo a 49 consultas de morbilidad, 36
consultas de urgencias y 8 hospitalizaciones, siendo clasificadas segun
patologia en IRAa e IRAb, SBO y Neumonia,? todo lo anteriormente sefialado

durante el periodo junio-agosto del afio 2008.

6.5.3 Anadlisis estadistico

Para el andlisis estadistico de los datos se utiliz6 estadistica descriptiva
(frecuencia, moda, media, mediana, desviacidon estandar) e inferencial para
todas las variables. Para conocer si la distribucion de los valores presentaba
normalidad, se realizo el test de normalidad de Kolmogorov y Smirnov. Con el
objetivo de calcular significancia estadistica se utilizé la prueba t-student para
aguellos que presentaron una distribucion normal. Aquellos que no presentaron
una distribucion normal, se uso la prueba de Wilconxon. En el presente estudio,
se considerd una significancia estadistica para valores de p<0,05. El software

utilizado para el célculo de los datos fue el GraphPad InStat 3.
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7. RESULTADOS

7.1 Cantidad y tipo de consultas médicas

La distribucion de consultas médicas respiratorias totales en sujetos de

G1ly G2 se expone en la Figura 7.

Figura 7: Distribucién consultas médicas respiratorias en sujetos de G1y G2.

BGl O0G2
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Entre ambos grupos hubo un total de 93 consultas médicas respiratorias
durante los meses de junio, julio y agosto; 42 fueron hechas por G1 equivalente
a 45% de las consultas médicas respiratorias y 51 por G2 con un 55% del total

de ellas.

La distribucion de las consultas médicas respiratorias en cada grupo esta
representada en la Figura 8 para G1 y en la Figura 9 para G2. Las consultas
meédicas respiratorias en G1 se distribuyen del siguiente modo: 32 de
morbilidad, 8 urgencias y 2 hospitalizaciones por causa respiratoria; 76%, 19%,
5% respectivamente del total del grupo. Para G2 éstas fueron: 17 de morbilidad,

28 urgencias y 6 hospitalizaciones; 33%, 55% y 12% respectivamente.

Figura 8: Distribucién consultas médicas respiratorias en sujetos de G1.

B Morbilidad
O Urgencia

O Hospitalizacién

55



Figura 9: Distribucién consultas médicas respiratorias en sujetos de G2.

W Morbilidad
O Urgencia

O Hospitalizacion

La comparacion de las consultas médicas respiratorias entre ambos

grupos segun tipo se puede observar en la Figura 10.

Figura 10: Distribucién consultas médicas respiratorias, por tipo, en sujetos de G1ly
G2.
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Al comparar la cantidad de consultas médicas respiratorias segun tipo
entre G1 y G2, se observa que G1, obtuvo que un 76% de sus consultas fueron
por morbilidad respiratoria, mientras que en G2 fueron solo de un 33%, lo que
indica que G1 realiz6 43% mas de consultas por esta causa. En las consultas
de urgencia respiratoria, G1 obtuvo s6lo un 19% y G2 lo super6 con un 55% en
consultas de urgencia respiratoria, indicando que G1 realizd6 un 36% menos
consultas a los servicios de urgencia. En relacion a la variable de las
hospitalizaciones, G1 obtuvo so6lo un 5% de hospitalizaciones por causa
respiratoria y G2 un 12% con una diferencia porcentual de 7% mas para éste

ultimo.

La cantidad media de consultas médicas por sujeto en G1 y G2 se

exponen en la Figura 11.
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Figura 11: Cantidad media de consultas médicas por sujeto entre junio-agosto para G1y
G2.
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La media de consultas médicas por sujeto de G1 fue de 4,7 consultas
mientras que para G2 ésta fue de 5,1 consultas por sujeto, lo que indica que
G1 realizé 10% menos de consultas médicas. Por otro lado, el valor p para esta
diferencia es de 0,83 lo cual indica que no existen diferencias estadisticamente

significativas entre ambos grupos.
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7.2 Consultas de morbilidad respiratoria

Se registraron las consultas de morbilidad en ambos grupos por sujeto
durante junio-agosto del afio 2008. El promedio de consultas realizadas por

sujetos en cada grupo se puede observar en la Figura 12.

Figura 12: Cantidad media de consultas de morbilidad por sujeto entre junio-agosto para
Gly G2.
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Entre ambos grupos hubo 49 consultas de morbilidad en total, 32 para el

G1ly 17 para G2. La media de consultas de morbilidad en los sujetos de G1 fue

de 3,5 £ 1,6 mientras que para G2 es de 1,7 = 1,8, lo que indica que G1 obtuvo

30% mas de consultas en este nivel. Con una significancia estadistica de p =

0,01 se demuestra que la diferencia encontrada entre ambos grupos es

estadisticamente significativa.

El promedio de consultas de morbilidad por sujeto en junio, julio y agosto

esta representada en la Figura 13.

Figura 13: Cantidad media de consultas de morbilidad mensual por sujeto en junio-

agosto para Gly G2.
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La cantidad media de consultas durante junio en G1 fue de 1,0 £ 0,7 y en
G2 fue de 0,2 £ 0,42 que indica una diferencia porcentual de 16% menos
cantidad en G2. Con una significancia estadistica de p = 0,02 se demuestra que

la diferencia encontrada entre ambos grupos es estadisticamente significativa.

El comportamiento para los meses posteriores fue similar en ambos
grupos, en relacion al aumento del nimero de consultas de morbilidad por
sujeto y a la concordancia entre G1 y G2, pues en el mes de julio ambos
alcanzaron el maximo de consultas. La media para G1 fue de 1,5 consultas y
para G2 0,8 con una diferencia porcentual de 3% menor en G2. Por otro lado el
valor p obtenido para esta diferencia fue de 0,12 indicando que no existen

diferencias estadisticamente significativas entre los grupos.

En el mes de agosto se registra un descenso en ambos grupos pues el
promedio de consultas por sujeto durante agosto en G1 fue de 1,0 y en G2 fue
de 0,7. La diferencia porcentual es de 13% menor cantidad en G2 y el valor p =
0,40 indicando que no existen diferencias estadisticamente significativas entre

ambos grupos.
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7.3 Consultas de urgencia respiratoria

Los resultados obtenidos por la variable, cantidad media de consultas de
urgencia, se presentan en la Figura 14. De un total de 36 consultas de urgencia,
G1 realizé 8 consultas de urgencia, mientras que las consultas de urgencia de
G2 corresponden a 28. El promedio de consultas a los servicios de urgencia de
Glesde0,8+0,78yde G2 2,8 2,09 lo que indica que G2 realiz6 56% mas
de consultas a los SU. Con una significancia estadistica de p = 0,01, se

demuestra que la diferencia encontrada entre los grupos es significativa.
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Figura 14: Cantidad media de consultas de urgencia por sujeto entre junio-agosto para
Gly G2.
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El promedio de consultas por sujeto durante el mes de junio en G1y G2
fue de 0,1 y 0,6 respectivamente, con una diferencia porcentual de 10% menos
para G1. Por otro lado, el valor p obtenido para determinar la presencia de
significancia estadistica fue de p = 0,69, no siendo una diferencia
estadisticamente significativa. Los valores promedios se encuentran en la
Figura 15. Durante julio, la media en G1 fue de 0,1 consultas, mientras que para

G2 fue de 1,3 lo que indica que éste ultimo realiz6 34% mas de consultas en
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SU. Esta diferencia present6 un valor p = 0,05 lo que indica que dicha diferencia
entre grupos es estadisticamente significativa. Lo que respecta al mes de
agosto, se encontro que la media en G1 fue de 0,6 consultas y en G2 fue de 0,9
con una diferencia de 44% mas consultas para G2. El valor p = 0,65 no siendo

una diferencia estadisticamente significativa.

Figura 15: Cantidad media de consultas de urgencia mensual por sujeto en junio-agosto
para Gly G2.
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7.4 Cantidad y duraciéon de hospitalizaciones

La cantidad media de hospitalizaciones respiratorias en sujetos de G1 y G2
se presenta a continuacion en la Figura 16, mientras que la duracién promedio

total de éstas, se expone en la Figura 17.

Figura 16: Promedio hospitalizaciones respiratorias por sujetos de G1y G2.
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Al analizar la variable de estudio promedio de hospitalizaciones por
causa respiratorio por sujeto durante los meses de junio, julio y agosto, se
obtuvo un total de 6 hospitalizaciones: 2 de ellas fueron de G1y 6 de G2, lo que
corresponde a una media de 0,2 para G1 y 0,6 para G2 respectivamente. Esto
indica que G2 tiene 50% mas de hospitalizaciones. Por otro lado el valor p
obtenido para esta diferencia fue de 0,33 indicando que no existen diferencias

estadisticamente significativas entre grupos.

Figura 17: Promedio total de dias hospitalizados por sujeto de G1y G2.

18

17
§ 16
T 15
2 s

3
8 3
s WG1
8 13 OoG2
B &
& &
2 5
g
2

1

gl —

(ch] L&
G upos
Grupo 1 Grupo 2
Media + DE | Media + DE p
Dias . .
hospitalizacién 06+20 6.8+1136 0,25

66



La duracion promedio de dias hospitalizados por causa respiratoria en

G1 fue de 0,6 dias y para G2 fue de 6,8 por sujeto. Esto demuestra que G2 tuvo

mas dias de hospitalizacion por sujeto que G1, sin embargo, el valor p es de

0,25 no siendo dicha diferencia estadisticamente significativa.

El comportamiento mensual del promedio de hospitalizaciones por causa

respiratoria por sujeto esta representado en la Figura 18.

Figura 18: Cantidad media de hospitalizaciones mensuales, por sujeto entre

agosto para Gly G2.
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El G1 todas las hospitalizaciones fueron en agosto, mientras que en G2
éstas se distribuyeron entre los meses julio y agosto. La maxima cantidad de
hospitalizaciones en este Ultimo grupo ocurrio en el mes de julio con un
promedio de 0,4 consultas por sujeto; la diferencia porcentual fue de 67%. En el
mes de agosto, ambos grupos presentaron una media de 0,2 consultas por
sujeto, la diferencia porcentual fue equivalente a la del mes de julio. El valor en
este Ultimo mes fue de p = 0,83 lo que indica ausencia de significancia

estadistica entre ambos grupos.
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8. DISCUSION

Segun los resultados obtenidos y en base a los objetivos del estudio, es
posible analizar el comportamiento de las consultas médicas, por medio de las
siguientes variables: consultas de morbilidad, consultas de urgencia y
hospitalizaciones, determinando la existencia de diferencias entre ambos

grupos.

En este estudio se incluyeron sujetos con SBOr debido a que
mayoritariamente, los lactantes que tienen dicho diagndstico, presentaran en su
via aérea complejos mecanismos inflamatorios asociados a hiperreactividad

11?6 y en conclusion, se comportaran semiolégicamente y responderan

bronquia
al tratamiento, en forma similar a un nifio asmatico.”*®® Lo anteriormente
expuesto cobra mayor relevancia si se considera que a corto plazo la evolucién
de esta patologia conllevara a una alta probabilidad de desencadenar asma en

el periodo escolar,®36:6973

ademas de las consecuencias que tendria en la
afectacion de la funcion respiratoria del menor.2>%° Por este motivo, es en este
periodo el momento preciso en donde se puede interrumpir la cascada de

eventos inflamatorios, que posteriormente provocara la remodelacion de la via
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aérea, lo cual es concordante con la patogenia del asma.® ’® Por otra parte, el
contexto en el cual se desenvuelven los sujetos de las Residencias de menores,
independiente del rango etario, determina su exposicion permanente a los
17,25,64,127 De

mismo factores de riesgo de las IRAD, lo cual cronifica su deterioro.

estos factores, los mas determinantes son: contaminacion en lugares

1,22 7,17,25

cerrados™“, tabaquismo pasivo, y alta exposicién a infecciones cruzadas®®

en el contexto social: la baja escolaridad parental*>?®%

y bajo nivel

socioeconémico’*® lo que generara que la patologia de curso agudo constituya
2o ; 33,127,128 ' ; : e

una enfermedad crénica en el tiempo. Es asi, como la disminucion en la

exposicion a factores de riesgo y la intervencion precoz del lactante en el curso

de una patologia aguda dificultaria el desarrollo subsecuente de asma.'?"119120

El accionar kinesiologico respiratorio permanente en sujetos con SBOr
adquiere relevancia al analizar el comportamiento que siguen las consultas
respiratorias durante el afio.****#%82 En |a regi6n de Valparaiso, no existe una
tendencia estacional tan marcada en el nimero de consultas por causa
respiratoria durante los meses frios, ya que durante todo el afio se encuentra
una alta incidencia y prevalencia de enfermedades respiratorias, a diferencia de
otras regiones de la zona central del pais.*™® Todo lo anteriormente expuesto,
se explicaria por las condiciones climaticas caracteristicas de la zona;'® esto

significa que la prevalencia de la enfermedad seria mayor que en otras regiones
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del pais y la asistencia a centros de salud presentaria una mayor frecuencia.'*”
1377 por tal causa, cobra mayor relevancia el accionar kinesiolégico respiratorio
durante todo el afio, en la region de Valparaiso, con el fin de mantener un buen
estado de salud, tratando la patologia aguda oportunamente y evitando asi la

cronicidad, particularmente la remodelacién de la via aérea.>>3°6:6168

En nuestro pais, la atencion kinesiolégica recibida por sujetos con SBOr
es sblo ambulatoria y en casos de exacerbacion. Dado que el objetivo del
estudio fue comparar KLGR permanente con el tratamiento sélo en los meses
de mayor incidencia de patologia respiratoria, el grupo muestral fue reducido.
Ademas, los criterios de inclusion y exclusién aplicados para la seleccién de la
muestra debieron ser estrictos para descartar todo sujeto que cursara con SBOr
secundario a otra patologia.?>'*° Es por esto, que se necesitd contar con el
registro fidedigno de toda la informacion clinica de los pacientes, especialmente
en el aspecto respiratorio, de manera que fuese factible y exacto la
cuantificacion de las variables en estudio. Por lo tanto, los resultados obtenidos
s6lo son extrapolables a la poblacién analizada. Esto se refuerza por el hecho
gue los sujetos de ambos grupos presentan caracteristicas similares ya que se
encuentran bajo el mismo contexto ambiental-social sugiriendo la presencia de
SBOr en la mayoria de ellos y permitiendo el aislamiento de las variables en

estudio.
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En cuanto a la distribuciéon de género, la muestra presentd un mayor
namero de hombres que mujeres, lo cual coincide con lo sefialado en la
literatura.™ %% Lépez et al'® confirma que los varones presentan un riesgo
significativamente mayor al momento de enfermar en relacion a la frecuencia de
episodios y cantidad de consultas. Esto se explica porque la maduracion del
pulmén durante el desarrollo fetal es mas retardada en los varones que en las
mujeres.?’ Asi mismo, Massaro,?’ Doerschuk® y Langston®® demuestran que la
sintesis de surfactante pulmonar es mas tardia, y a la vez presentan una mayor

resistencia especifica de las vias aéreas con un flujo espiratorio menor.

En relacion a los resultados obtenidos en las consultas de la variable
morbilidad por sujeto, se obtuvo una diferencia estadisticamente significativa
entre los dos grupos: G1 obtuvo un promedio de 3,55 + 1,6 consultas de
morbilidad por sujeto, mientras que G2 obtuvo solo 1,7 + 1,82 consultas; de
esta forma, los sujetos de G2 consultaron un 30% menos que los de G1. Lo
anteriormente sefialado, podria ser explicado puesto que existe la presencia
permanente del Kinesidlogo en G1 con lo cual, en un ciclo de 8 meses, el
profesional de la salud se dedicé a instruir y educar constantemente a las
cuidadoras de los lactantes, generando el traspaso de informacion referente a
medidas de cuidados generales-asepsia, patologias y semiologia respiratoria y,

manejo de técnica inhalatoria. La importancia de esta accién, coincide con lo
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descrito por Carabin et al'**

en un estudio realizado en guarderias infantiles de
Canada en el afio 1999, el cual reportd que un programa de higiene dentro de
estos lugares reduce la incidencia IRA en un 25%. De esta manera, el personal
gue esta en forma continua con los lactantes, se encontraria mas capacitado
que el personal que cuida a los sujetos de G2, en la identificacion e
interpretacion de signos clinicos precoces de patologias respiratorias, ademas
de reducir considerablemente la exposicion a los factores de riesgo, lo cual es
fundamental en sujetos con SBOTr, ya que evitaria exacerbaciones recurrentes
causantes de la remodelacién de la via aérea.>®**?"'!! Este accionar, basado
en la instruccion dada por el kinesiélogo, permitiria al personal detectar una
enfermedad respiratoria en sus inicios, lo que derivaria en una consulta médica
precoz, permitiendo una disminucion de los sintomas, y asi evitando un

incremento en el proceso inflamatorio. 348495

Al analizar las consultas de morbilidad por mes, G1 present6 una mayor
cantidad de consultas que G2 en todos los meses de estudio, siendo esta
diferencia soélo significativa en el mes de junio, con un 16% mas para G1. La
literatura confirma que la principal causa de cuadros respiratorios agudos se
deben a etiologia viral.>**®® Los mas comunes son: VRS, ADV, PI, InfA, InfB.%3

|83

En Chile, Ceruti et al.**! en el afio 1991, confirmado por Lozano et al®* en el afio

2008, destacan gue el VRS es el causal principal en un 63% de las infecciones
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respiratorias virales. Lo anteriormente sefialado coincide con lo ocurrido en la
region Valparaiso, puesto que, entre los meses de enero y agosto del afio 2008
la SEREMI de Salud registro, que el 57% de las infecciones respiratorias fueron
por VRS® (Figura 4). Las infecciones provocadas por este agente,
predominaron desde finales del mes de junio hasta mediados del mes de
agosto, lo cual fue absolutamente concordante con la distribucion de los
promedios mensuales de las consultas por sujeto en G1y G2 a nivel regional®®
(Figura 19). No obstante, a través del Estudio Viroldgico, realizado por los

8081 an |a comuna de Viia del

Centros Centinelas de la region de Valparaiso,
Mar, a la cual pertenece G1, la incidencia de infecciones respiratorias por VRS
en el mes de junio fue mayor comparativamente a la media regional y
particularmente a la comuna de Valparaiso (lugar de residencia de G2), lo que
explicaria el mayor promedio de consultas de morbilidad de G1 durante este
mes. Sin embargo, la diferencia estadisticamente significativa presente en el
mes de junio entre G1 y G2, se podria atribuir también a la consulta precoz
realizada por los sujetos de G1,>*® ya que las cuidadoras de los lactantes de
este grupo poseerian un mayor nivel de conocimiento debido al mayor tiempo
de contacto con los profesionales de la salud, aminorando asi los efectos
nocivos de la infeccion, mejorando considerablemente la calidad de vida de los
lactantes.®* Por otra parte, esto se ve reafirmado por la gran diferencia en el

namero de consultas de morbilidad en G2 entre los meses de junio y julio;

puesto que la intervencién kinesioldégica comenzé en este grupo recién durante
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el mes de junio y, por tanto el manejo en patologia respiratoria de las
cuidadoras pudo expresarse mayormente en los meses subsecuentes, lo cual
se confirma por la diferencia no significancia entre G1 y G2 en los meses

posteriores.

Figura 19.
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Figura 20.

Estudio Virolégico Clinico. Hospital G. Ficke. Afio 2008. Semana 35.'%
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Figura 21.

Estudio Virolégico Clinico. Hospital Van Buren. Afio 2008. Semana 35.™*
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Cabe destacar que el peak de infecciones por VRS en ambas comunas
ocurrio a fines del mes de julio, que fue el mes en donde G1 y G2 registraron
también la maxima cantidad de consultas de morbilidad, lo cual reflejaria que
las enfermedades respiratorias padecidas por los sujetos de Residencias del
SENAME no difieren del comportamiento de las enfermedades respiratorias del

resto de la poblacion pediatrica.

En relacion a los resultados obtenidos en la variable consultas de
urgencias respiratorias por sujeto, existieron diferencias entre los grupos,
presentando el grupo con Kinesiologia Permanente (G1) sélo 0,8 consultas por
sujeto, mientras que G2, el cual tuvo KLGR solo durante meses de invierno,
registr6 una media de 2,8 consultas por sujeto, siendo esta diferencia

significativa estadisticamente.

Considerando que los sujetos muestrales presentan SBOr, la signologia
respiratoria se mantendra permanentemente, incrementandose en caso de
exacerbacion, por lo que la gran diferencia porcentual registrada en las
consultas de urgencia entre los grupos (56% menos de consultas de urgencia

I*'1 en el afio 2006

para G1), cobra importancia, puesto que segun Gonzalez et a
son los eventos de reagudizaciéon los que generaran un mayor impacto en el
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sistema respiratorio, favoreciendo su remodelacién y consecuentes alteraciones

funcionales.

Dado que los sujetos muestrales se encuentran bajo la responsabilidad
de las cuidadoras, el adecuado control de la enfermedad (farmacoldgico y
medidas generales) por parte de éstas, determinaria la cantidad e intensidad de
los eventos de reagudizacién, por lo cual la instruccion dada por los
profesionales de la salud respecto a esta materia seria relevante tanto en la
consulta precoz de morbilidad como en la pertinencia en la asistencia a los SU,
tal como lo asevera Medina''® en el afio 2007. Esto se corrobora con los datos
del presente estudio, puesto que el tiempo de contacto del kinesiélogo con las
cuidadoras en G1 fue mayor (8 meses) que el de G2, sumado al hecho que G1
presentd durante todos los meses de estudio mayor cantidad de consultas por
morbilidad, lo que sustentaria la idea de la precocidad en la consulta, no
permitiendo la exacerbacion severa y el consiguiente traslado a un SU. Ademas
la instruccion de las cuidadoras, permitiria el traslado al SU de la complejidad
pertinente y, por otra parte que este traslado fuese acorde a la severidad del
cuadro. Esta falta de discernimiento en la gravedad del sujeto por parte de las
cuidadoras, llevara a solicitar atencion en un SU, lo que probablemente podria
1.1 el

haber sido resuelto en APS.® Esta idea es reafirmada por, Méndez et a

cual, a través de un estudio publicado en la Revista Chilena de Pediatria el afio
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2007, asevera que no menos del 90% de los pacientes atendidos consultaron
por patologias no urgentes; no obstante, el motivo de consulta era similar a
aguellos que acudian al consultorio. Mas coincidente aun es el estudio realizado

por Kalemoglu et al.**’

en el afio 2004, obtuvo como resultado que el 56% de
las consultas realizadas en SU se podian considerar como no urgentes, siendo

el diagndstico mas frecuente las IRA.

Al analizar las consultas de urgencia por mes, G2 presentdé una mayor
cantidad de consultas que G1 en todos los meses de estudio, siendo esta
diferencia sélo significativa en el mes de julio, con un 34% mas para G2. El
comportamiento de G2 podria ser explicado analizando el Estudio Virolégico en
el periodo junio-agosto de la comuna de Valparaiso, ya que la distribucion de
las consultas coincide completamente con la incidencia de infecciones por VRS
en dicho periodo.**® Contrariamente a G2, G1 no siguié el comportamiento de
los brotes virales de la comuna a la cual pertenece, puesto que el mayor
promedio de consultas por sujeto a SU en G1 ocurrié en el mes de agosto no
siendo concordante con el Estudio Viroldgico, el cual presenté su peak en el
mes de julio. La explicacion para dicho comportamiento podria ser atribuible a la
deteccién precoz de las enfermedades respiratorias por parte de las cuidadoras
de G1, las cuales, junto con el kinesidlogo, realizaron un ndamero

significativamente mayor de consultas de morbilidad durante el mes de junio,
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manteniendo a los sujetos estables durante los meses siguientes,
independiente de la incidencia virolégica. Cabe destacar que, Avendafio®* en el
afio 1999 confirmd que los factores ambiéntales como los brotes virales, son
hechos inevitables, con lo cual el traslado del lactante a un SU, por la cuidadora
de G1, fue de forma exclusiva en los casos que realmente existia una

complicacion grave de su patologia de base (SBOr).

Cabe destacar que la atencidbn de urgencia pudo realizarse en SU
ambulatorio o UEI de un centro de mayor complejidad. Actualmente la politica
publica en nuestro pais promueve la resolucién de cuadros de emergencia a

134 creando asi

nivel primario, concordando esto con la Declaracion de Alma-Ata
los SAPU, los cuales permitirian la atencién de los principales problemas de
salud, evitando de esta forma el colapso de los servicios de nivel superior.®
Esta idea se vio reflejada en la distribucion de las consultas de G1, puesto que
la cantidad de consultas de morbilidad es significativamente mayor en este
grupo, mientras que las consultas a SU fueron significativamente menores que

las de G2, por lo tanto G1 controlaria las IRAb en APS derivando sélo lo

pertinente a niveles superiores de atencion.
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Respecto a las hospitalizaciones respiratorias por sujeto, G2 presento
mayor cantidad y duracién mas prolongada de éstas, puesto que obtuvo una
media mas alta en comparacion a G1, con una diferencia porcentual de un 50%.
Respecto a la duraciéon promedio de hospitalizaciones respiratorias, G2 obtuvo
una media diez veces mayor que G1, con 6,8 dias/cama para el primer grupo,
versus 0,6 dias/cama para los segundos. La alta complejidad de la IRA
desencadend que los sujetos de G2 se hospitalizaran mas y asimismo
permanecieran durante mas tiempo en el hospital en comparacion a G1, debido
probablemente a que las cuidadoras de G2 no asignarian la gravedad real del
cuadro presentada por el sujeto con SBOr, no concurriendo a consultas de
morbilidad respectiva, llevandolo tardiamente a un SU incrementando la
posibilidad de hospitalizacién por neumonia.*>° Esto lo reafirma Astudillo* al
sefalar que el 3,5% de los pacientes con SBO moderado y/o severo presentan
como base neumonia, las cuales requeriran cuidados permanentes con las
prestaciones que entrega un centro asistencial de tercer nivel, y por ende, una
mayor cantidad de dias para la resolucion del cuadro respiratorio, involucrando
una mayor demanda y costos mas elevados para el Estado de Chile.>*
Cabezas®® estimé que el costo dia/cama es de $40.000 por cada paciente que
utiliza el servicio terciario, a lo que debe incluirse exdmenes de laboratorio, RX,
farmacos y KTR. lturra et al®® corrobora ya en 1982, lo anteriormente expuesto
a través de su estudio, pues confirma que las descompensaciones agudas en

sujetos con SBOr son condicionantes de un gran numero de hospitalizaciones.
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Ademas, ratifica que el 64% de los pacientes hospitalizados por neumonia
conllevaban el diagnostico de SBOr. Todo esto, corrobora la importancia de
KLGR en evitar la exposicion a factores de riesgo, en la deteccion precoz del

4951 oon el

cuadro respiratorio,*° la permeabilizacién constante de la via aérea,
manejo adecuado de la técnica inhalatoria y la correcta derivacion al servicio de
salud pertinente a la gravedad de la patologia, lo cual reducird de forma

considerable el nimero de hospitalizaciones de los pacientes con SBOr.®

Respecto al promedio de hospitalizaciones por sujeto durante los meses
de estudio, los sujetos de G2 alcanzaron el mayor promedio de hospitalizacion
durante el mes de julio, con una media de 0,4 hospitalizaciones por sujeto, la
cual descendié durante el mes de agosto a 0,2 hospitalizaciones. Es pertinente
destacar que en el mes de junio no existi6 registro de hospitalizaciones. El
comportamiento de G2 fue similar al reporte positivo de virus respiratorios
durante el periodo junio-agosto en la comuna de Valparaiso, hecho que
concuerda con el aumento de las hospitalizaciones en dicha comuna.®® Por su
parte, G1 no registr6 hospitalizaciones durante los meses de junio y julio, a
pesar que los casos de VRS fueron mayor en comparacion a la comuna de
Valparaiso, siendo esto relevante, pues los dos Unicos ingresos contabilizados
ocurrieron durante el mes de agosto, siendo éstos del mismo sujeto. Tal suceso

se explicaria por un tratamiento kinesiologico integral considerando aspectos
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clinicos y de cuidados generales permitiendo mantener a los sujetos estables

dentro de su patologia crénica por un periodo prologando,’™

aunque
inevitablemente en algunos casos, el efecto de la infeccion fuese de mayor
severidad,?* agravando su estado crénico y por ende cursando una patologia
mas compleja como la neumonia.®® Cabe destacar que las hospitalizaciones en

G1 correspondieron a un solo sujeto, siendo la segunda una recidiva del cuadro

inicial, ya que el intervalo entre cada hospitalizaciéon fue sélo de dos dias.

Finalmente se describe el comportamiento de la variable consultas
meédicas totales, comprendidas como el total de consultas de morbilidad,
consultas a SU y hospitalizaciones. G2 efectu6 una mayor cantidad de
consultas médicas en comparacion con G1. La distribucion segun tipo, fue
disimil entre ambos grupos, ya que G1 registrO mayoritariamente consultas de
morbilidad respiratoria, seguido por las consultas a los servicios de urgencia,
presentando un minimo de hospitalizaciones. Contrariamente a G1, en G2
predominaron las consultas de urgencia respiratoria, seguidas por las consultas
de morbilidad y finalmente las hospitalizaciones, sin embargo, ésta ultima fue
mayor en comparacion con G1. La diferencia del 43% mas de consultas de
morbilidad para G1 se explicaria principalmente por el grado de instruccién que
presentarian las cuidadoras de esta Residencia. Conjuntamente, este mismo

hecho explicaria la menor cantidad de consultas a urgencia y hospitalizaciones
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realizadas por este grupo, pues la consulta temprana y el manejo adecuado del
cuadro agudo por parte las cuidadoras, disminuiria el riesgo de complicacion de
la enfermedad hacia neumonia.>® Ademaés, el kinesiélogo permanente
intervendria al sujeto intensivamente lo que ayudaria a la evolucion favorable de

la patologia controlando y evitando la cronicidad de la enfermedad respiratoria.

La cantidad media de consultas médicas por sujeto entre ambos grupos,
no presentd significancia estadistica. Esta pequefia diferencia, se explicaria
porque G1 consultd en gran proporcidon en APS ante signologia respiratoria
leve, evitando asi la complicacién del cuadro. Contrariamente a G1, G2 ante el
desconocimiento de los signos respiratorios, solicité atencién sélo cuando el
cuadro presentaba signos de mayor notoriedad, no acudiendo a algun servicio
de salud ante signologia respiratoria leve, por lo que la cantidad de consultas
podria haber sido mayor. En consecuencia, dichos cuadros no fueron tratados
oportunamente, lo que incrementaria la severidad de la cronicidad del sujeto,
pues se favoreceria la remodelacién de la via aérea,'** predisponiendo

facilmente al desarrollo posterior de asma.>>6%:62:65

Dentro de las limitaciones del presente estudio fue la muestra reducida,

puesto que el periodo el cual G1 debia recibir KLGR no podia ser inferior a 8
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meses; ademas los criterios de inclusion y exclusiéon aplicados para la seleccion
de la muestra debieron ser rigurosos para descartar todo sujeto que cursara con
SBOr secundario a otra patologia.>****° Producto de lo anterior, la muestra no
fue aleatoriamente seleccionada, lo que limitd la validez externa del estudio,
imposibilitando la extrapolacion de los resultados obtenidos a la poblacién
general. Otra de las limitaciones del estudio fue no poder establecer con
exactitud, en algunos casos, el limite entre un episodio y otro, lo que dificulté el
recuento de éstos, pues en algunas afecciones respiratorias, sean altas o bajas,
no siempre es posible delimitar el final de un cuadro y el comienzo del
siguiente.”® A pesar de estas limitaciones, los resultados obtenidos poseen
utilidad clinica, pues actualmente es escasa la informacion sobre kinesiologia
permanente en sujetos con SBOr, debido a que la mayor parte de la literatura
describe a la kinesiterapia en sujetos con exacerbaciones de asma u otras

patologias respiratorias cronicas.

La kinesiologia respiratoria permanente disminuiria las consultas
médicas por sujeto y a la vez condicionaria una menor gravedad de las
exacerbaciones del SBOr en comparacion con los sujetos que recibieron KLGR
permanente sélo en los meses de junio-agosto, elemento que podria reducir los
costos en todo nivel de atencién de salud.®*®> A través de los resultados

obtenidos en el presente estudio, se podria justificar la aplicacion de KLGR
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permanente en sujetos con SBOTr, con la finalidad de mantener un control de la
enfermedad de base disminuyendo el riesgo del avance en la remodelacion de
la via aérea y subsecuentemente el desarrollo de asma en etapas mas

4831127 por otra parte, la educacion serfa fundamental en el

tardias.
reconocimiento precoz y adecuado manejo de la patologia respiratoria, de esta
forma concurrir, segun la severidad del cuadro, al correcto nivel de atencién de
salud. Dicha informacion puede ser utilizada para identificar el nivel de

conocimientos de la poblacion respecto a las IRA y la importancia en el

tratamiento kinesiologico.

El presente estudio permitiria ser una base para investigaciones futuras
gue caractericen el asma infantil, ya que es importante reconocer a los futuros
asmaticos entre los sujetos que fueron diagnosticados con SBOr siendo
lactantes.®®1?"1% Esto es fundamental, ya que es imprescindible detener la
remodelacion de la via aérea en la primera infancia, no sélo con terapia

farmacoldgica sino a también mediante kinesiologia respiratoria.*** 124127128
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9. CONCLUSION

En base a los resultados obtenidos, podemos concluir que la hipotesis
la) se acepta ya que el grupo con KLGR permanente presentd menor cantidad
de consultas médicas, a pesar que la diferencia no fue estadisticamente
significativa. Ilgualmente, la hipétesis 1b) se acepta pues los sujetos con KLGR
permanente presentaron consultas de menor complejidad, reflejado en el nivel

de atencidn a la cual recurrieron con mayor frecuencia.

Tras evaluar las consultas médicas por sujeto en el presente estudio a
través de las variables consultas médicas, consultas morbilidad, consultas
urgencia y hospitalizaciones, podemos afirmar que existen diferencias en la
cantidad y tipo de consultas médicas, expresada en una menor cantidad de
consultas en G1 comparativamente con G2. En relacion a los tipos de
consultas, ambos grupos presentaron una distribucion disimil con un predomino
en las consultas de morbilidad para el grupo con KLGR permanente, mientras
qgue en el grupo con KLGR sélo en meses de invierno predominaron las
consultas a los servicios de urgencia y hospitalizaciones. Por lo tanto, en el

presente estudio es posible concluir que los sujetos de G1 presentaron menor
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cantidad de consultas médicas que los sujetos del G2 en el periodo junio-

agosto 2008.
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Anexo 1

11. ANEXOS

- Tabla resumen: Clasificacién SBOr segun severidad™®

Leve Moderado SEeVero
Exacerbaciones
1. Frecuencia =1 wimes =1 vimes osintomas =1 vsem osintomas
persistentes hasta permanentes
por1 mes
2. Intensidad Leve Moderado Grave
Sintomas intercriticos
1. Sintomas nocturnos
a. Tos Mo o muy = Casitodas las noches
ocasional
b. Despertar Mo Ocasional Frecuente
2. Sintomas diurnos
a. Tos o sibilancias Mo Frecuente Casitodos los dias
b. Dificultad en la Mo Mo Si
alimentacian
c. Tos con: llanto, risa, Mo Ccasional S
alimentacian
Otros
1. Consultas de Mo Ccasional Frecuente
Urgencia )
2. Uso corticoides Mo Puede Si
sistémicos
3. Hospitalizaciones Mo Puede Si
par SBO
4. Hospitalizaciones Mo Mo Puede

en UC| por SBOD

Tratamiento
1. Exacerbacion

2. Mantencian

B-2 inhalatorio
PRM
MNa

B-2 o p-2 + lpratropio
PRM

Puede

Corticoides
inhalatorios dosis
equivalente a 400
mecg de
Beclometasona

-2 o p-2 + inpratropio
PRM

Sl

Corticoides
inhalatorios dosis
equivalente a 400-300
mecg de
beclometasona
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Anexo 2:

- Fisiopatologia de la obstruccion bronquial

AMEXD 2: Fisiopatologia de la obstruccion bronguial

El mecanismo de obstruccion al flujp agreo en el SBO por VRS es
complejo. En la sctuslidad =& cree que la respuests inmune celular que se
genera al pedecer la enfermedad respiratoria, contribuira a la lesion de las vias
aéreas.*® Basado en estudios con animales se ha podido otorgar un rol a los
linfocitos T e&n la patogénesis de la infeccion por YRS, existiendo dos tipos de
estos linfocitos, Th1 vy Th2, segin las citokinas que secretan:

- Los linfocitos Th1 se caracterzan por secretar interferon-y  [IFMN-y)
intedeukina 2 {IL-2) ¥ promover inmunidad celular, == %31

- Los linfocitos Th2 se caracterizan por producir IL-4, IL-5, y estan
implicadas en el desamollo la inmunidad humaoral, #4241

Las células epiteliales del tracto respiratorio son los iniciadores primarios
de los mecanismos de defensa pulmonar, debido a su capacidad de sintetizar y
secretar mediadores inflamatorios durante lesiones o infecciones 424 Es por
esto, que se puede comprender el accionar de las células epitelisles, con un rol
central en la fisiopatologia de las infecciones por VRS v su participacion directa
en la obstruccion bronquial de variadas maneras, *= %

Luego del conmtacto con secreciones contaminadas, el VRS infecta las
celulas epielisles de la via aséres v =& replics en ellas; la magnitud de la
infeccion esta mediada por la fusion de celulas infectadas, resultando en la
formacidn de sincicios. ** Posteriormente, desciende a la via aémrea baja, via de
transferencia epitelial céluls-célula & lo largo de los puenies cioplasmaticos
provocando necrosis v debrdamiento de la supericie epitelisl, ocluyendo las
vias mémreas®® - % Sa ha encontrado anomalidsd en la actividad ciliar
secundario 8 dicha infeccion,* en donde =e produce un enlentecimiento del
batido ciliar hasts su paralisis, pérdida de cilios v fusion de estos
Consiguiente, se produce fusion de las membranas celulares formandose
células multinucleadas (sincicios) y pérdida de méas de la mitad de éstas. *=+

La replicacion wiral al interior de la céluls gatilla diversas cascadas de
sefiales intracelulares gue inducen = la secrecion de diversas citokinas,
quimokinas y moléculas de adhesion.® ***2 4" Ecta es un drea donde el virus y
la inflamacidn inducida por =lérgenos se superponen.®® Las citokinas vy
quimokinas reclutan y activan las células inflamatorias como neutrdfilos,
eosindfios y célules T, * ¥ pmvocando un sumento de permesbilidad
wvasculsr, con edema de las vias aéress v asi favorecen a través de una via
paracrina: la broncocontricoion ®- # Sa demostrd que la infeccion por VRS
desamolls una respuesta humoral predominante Th2, reflejado en: (1) aumento
linfocitos B, (2) menor ndmers de CDE/CD25; (3) depresion funcional de
Th1 con ausencia de IFMy; (4] presencia de IL4; {5} elewvads relacion
IL47 | Py 354547
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En lo=s menores infectados por VRS, v con IRAb severs, se descubrid
que existe wuna supresion de linfocitos CD4, y que es mayor para la
subpoblacion Th1 que para Th2.** % El estudio con retas, pemitid descubrir
que &l VRS induce por si mismo obstruccion de las vias aemeas, independiente
=i hay 0 no sensibiizacidn slérgica, sin embango, la obstruccion s mayor en
individuos atopicos. Ademas produce hipemeactividad bronguial, ls cual =e
mantendria 42 diss postinfeccion, evalusdo v confimado con =1 Test de
Metscolina. El YRS ez capaz de provocar cambios histopatoldgicos como
infitrados inflamatorios agudos v cranicos luego del 5° dis de infeccidn 3547
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Anexo 3:

- Proceso inflamatorio en el Asma

ANEXO 3: Proceso inflamatorio en el ASMA

La inflamacdion presente en el asma, es mas gque una inflamadan
secundaria a eosindfilos, ya gue se encuentran un incremento en la mayoria de
las células inflamatorias como linfodtos T, eosindfilos, mastocitos, macréfagos,
células epiteliales, fibroblastos v células del mosculo liso® Estas células,
ademas de participar en la inflamacion, inician |a remodeladon de la via aérea
mediante |a liberacion de diversas citokinas® y factores de crecimiento *Las
citokinas que prindpalmente estdn implicadas en la  inflamacion e
hiperreactividad bronguial son IL-4 e IL-5.% Ambas presentan una funcion
distinta en la patogénesis de la eosinofilia, inflamacion, remodelacion e
hiperreactividad bronguial: Por su parte la IL-4 partidparia prindpalmente en la
fibrosis de 1a matriz extracelular produdendo gran cantidad de coldgeno |y I,

mientras que IL-5 participaria en la eosinofilia 5

Las células epiteliales, gue forman la primera barrera de defensa para
elementos externos como virus v alérgenos, se han relacionado con procesos
de dafio v reparadaon, pudiendo jugar un rol en el asma infantil v adulta 5 En
si, los cambios estructurales secundarios a 1a inflamacion cronica se asocian
con obstruccion e hiperreactividad bronguial® causantes de las exacerbacdones

en patologias cronicas.
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Anexo 4:

- Ficha de Registro de consultas

* Universidad de Valparaiso
Facultad de Medicina
Carrera de Kinesiologia
Seminario de Titulo

UNIVERSIDAD
DE
VALPARAISD
€ H I L E FICHA DE REGISTRO DE CONSULTAS

MEDICAS GRUPO 1y 2

1. Antecedentes Personales
Nombre
SexX0 Masculino I:l Femenino I:I
Fecha de Nac. Edad
2. Antecedentes Morbidos
Semanas Gestacion Peso Nacimiento
Patolopias Nacimiento Si |:| No I:I
Cuales
Hospitalizaciones 3i I:l No I:l
Motivas
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Consultas morbilidad

Mes

Consultas urgencias

Mes

Hospitalizaciones

Mes

Fecha

. Consultas médicas

si [ ] No[ ]

Fecha Diagnastico

si [ ] No[ ]

Fecha Diagnostico

si [ No[ |

Diagnastico Duracian

108




Anexo 5:

Ficha Criterios Inclusion — Exclusion G1

* Universidad de Valparaiso
Facultad de Medicina
Carrera de Kinesiologia
Seminario de Titulo

e

UNIVERSIDAD
DE
VALPARAISD
C H I L E FICHA DE CRITERIO 5 DE

INCLUSION ¥ EXCLUSION G1

Fecha:

Mombre

Criterios de inclusion

3l

NO

* Pertenecera una residencia de menores del SEMNAME dela
provincia deValparalso desde el mes de enero 2008

» Sujetos menores ded anos

+« FEutroficos

* Tenerdiagnostico medicode 3B0r

* Cursarconunapatologiarespiratona que requiera KTR entre
los meses de junio-agosto 2008

* Haberrecibido KTR 3 veces porsemanasegun indicacion
clinica desde enero hasta agosto del 2008.

¢ lsodecorticoides inhalados en sujetos con SBEOrmoderado,

200-400 pg ¥ para sujetos con SBOr severo 400-500 pg. de
budesonida

* Firmar el consentimientoinformado por parte del tutor legal
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Criterios de exclusion

3l

NOD

| El

* [Displasia Broncopulmanar

Fauk-) =

¢ Fibrosis Quistica

» Cardiopatia congenita con cortodrouito deizquierda a

13,

derecha”

s Aspiracion cuempo extrano ="

i )

o Reflujo gastroesofagico’ y trastomos dela deglucion

FaEREE]

» Malformaciones pulmorares

» AnillosVasculares =

&, 13,113

 [Diskinesia Ciliar

» |nmunodeficiencias ="

» Bronguiolitis Cbliterante ="

» Tragueomalacia ~

» Adenopatias’™ -

» Brongquiectasias =

» | actantes que hayan sufrido infeccion poraDWV o PIT™

» Hemosiderosis '~

» Quistes, Tumores '

o Oiitis media =

» Trastomos ostecarticulares u ortopedicos '™

o Afecciones neurclogicas centrales®, o cualguiersindrome
abdominal noidentificado
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Anexo 6:

- Ficha Criterios Inclusion — Exclusion G2

Universidad de Valparaiso
Facultad de Medicina
Carrera de Kinesiologia
Seminario de Titulo

e

UMNIVERSIDAD
oE

et FICHA DE CRITERIOS DE

INCLUSION ¥ EXCLUSION G2

Fecha: ! !

MNombre

Criterios de inclusion Sl

s Pertenecerauna residencia de menores del SENAME dela
provincia deValparaiso desde el mes de junio del 2008.

» Syujetos menores ded anos

s Eutroficos

* Tenerdiagnostico de SBOr

« (Cursarconunapatologiarespiratona querequiera KTR entre
los meses de junio-agosto 2008

* Haberrecibido KLGR 3 veces porsemanasegun indicacion
clinica desde el mes de junio hasta agosto del 2008

* |sodecorticoides inhalados en sujetos con SBOrmoderado,
200-400 pg y para sujetos con SBOr severo 400-300 pg. de
budesonida.

* Firmar &l consentimientoinformado por parte del
tutor legal
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Criterics de exclusion

3l

NOD

=, 13 El

Dizplasia Broncopul monar

=, 13 El

Fibrosis Quistica

Cardiopatia congenita con cortocircuto deizquierda a

2,7

derecha

Aspiracion cuerpo extrano— - °

&, 13

Reflujo gastroescfagico’” v trastomos de la deglucion

T TTH

Malformaciones pulmorares

AnillosWasculares &'

Diskinesia Ciliar="=""~

Inmunodefidiencias <"~

Bronquiolitis Obliterante ="

Traqueomalacia '~

Adenopatias ™' "

Bronquiectasias

Lactantes que hayan sufrido infeccion por A0V o PI™

Hemaosiderosis '~

=

Cluistes, Tumores

Oititis media "=

Trastomos ostecarticulares v ortopedicos

Afecciones neurologicas centrales *, o cualguiersindrome
abdominal noidentificado
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Anexo 7:

- Consentimiento Informado

Universidad de Valparaiso

e .3
* Facultad de Medicina
UNIVERSIDAD o .
DE Carrera de Kinesiologia
VALPARAISD
[ = H 1 L E

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la Investigacion

“Estudio comparativo de las consultas médicas realizadas por sujetos con
Sindrome Bronguial Obstructivo Recurrente que recibieron Kinesiologia
respiratoria permanente y sujetos gue la recibieron sélo durante junio-agosto,
en la provincia de Valparaiso durante el afio 2008"

Introduccion

Las infecciones respiratorias agudas se presentan prncipalmente en lactantes,
con una frecuenda dos a tres veces mayor en sujetos con cuidado fuera del ambito
familiar. En este contexto el sindrome bronguial obstrucive (SBO) se define como una
enfermedad caracterizada por obstruccion bronguial que al padecera en ocasiones
sucesivas se le denomina  Sindrome Bronguia Obstructive Recurrente (SBOr),
clasificindose como enfermedad cronica. Es por esto gue el efecto de |a Kinesiologia
Respiratoria (KLGR) permanente en padentes pedidtricos con patologia respiratona
cronica de residencias del SENAME puede tener grandes beneficios en la reduccion
de las consultas médicas, sin embargo, no existen estudios que lo avalen.
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Procedimiento del estudio

Para el desarmollo del presente estudio se realizarda una revision documental
de las fichas dinicas de los menores. La infformadon serd recopilada de 1as historas
clinicas pertenedentes a la Residenda del SENAME, la cual se efectuara durante la
primera semana de septiembre 2008. De esta manera podremos conocer el efecto
de |a kinesiologia respiratoria permanente, en sujetos cronicos con SBOr menores de
3 afios del SEMNAME, en relacion a la cantidad de consultas medicas en junic-agosto
del 2008 en la provincia de Valparaiso

Riesgos

Mo existen riesgos. Los datos recogidos seran de exclusiva utilizacion cientifica y se
representaran como inddencia de consultas médicas. Cuidando 1a privacidad de los nifios

v del SEMAME, la infformadon serd mangjada de forma andnima.
Beneficios

Los resultados obtenidos nos permitiran conocer la influencia que tiene la KLG
respiratoria en nifos que padecen SBOr, de las residencias del SEMAME, en cuanto a las

consultas médicas que se realizaron posterior a un fratamiento permanente. Cualquier duda

acerca del estudio, realice sus consultas.

Fecha/Lugar
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Hoja de Consentimiento Informado.

Yo Tutor de

entiendo o expuesto

anteriommente, con sus riesgos v beneficios.

Acepto

Rechazo

Mombre v Firma Tutar

Mombre v Firma Informante

Investigadores:

Daniela Diaz Hinojosa, estudiante 52 afio de kinesiologia
Alejandra Gutiérrez Ovyarce, estudiante 5° afio de kinesiologia,
Tutor responsable:

Carlos Vargas Donoso, Kinesidlogo.
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Anexo 8:

- Pauta cotejo cuidadoras de las Residencias

* PAUTA COTEJO CUIDADORAS

Lista de observacion - nifio
(2 meses - 5 anos)
Health facility survey, Tool to evaluate the

UNIVERSIDAD quality of care delivered fo sick children
vn.LPiElesn attending outpatient facilities. WHO 2003
€ H I L E

Cuestionariao M 2... ...
Mombre de la Residencia de MEenOrES: .. ... oo v s ve e ee ve ne vee eee e
LT - T e

Pregunta Si Mo

Medidas generales y asepsia

¢+ El cuidador lava correctamente sus manos?

:El cuidador manipula insrumentos de cada nino en
forma independiente v limpios?

: El cuidador verifica la temperatura del nino ?

: El cuidadaor manfiene al nino enfermo, sin estar en
contacto con los nifios sanos?

i El cuidador fuma dentro dela Residencia?

iHay 1 metro de distandia entre camas?

i Los cuidadores ventilan la casa al menos 1 vez al dia?

i Utilizan calefaccion a gas o electrica de preferencia?

Enfermedad Respiratoria Aguda

;i El cuidador reconocesintomas agudos y derva a SU
en caso de que el nifo respira rapido v con dificultad?

. El cuidador reconocesintomas agudos y derva a SU
en caso de que nifio tiene quejido al respirarole suena
gl pecho?

;i El cuidador reconocesintomas agudos y derva a SU
en caso de que al nife se le hunden las costilas al
respirar?
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; El cuidador reconocesintomas agudos vy derva a SU
en caso de que el nifio esté muy decaido?

AEl cuidador reconocesintomas agudos y denva a SU
en caso de que el nifio rechace el alimento?

i El cuidador reconocesintomas agudos y derva a SU
en caso de que el nino tenga tos y fiebre por mas de dos
dias?

Técnica Inhalatoria

& El cuidador conoce las diferencias de los inhaladores?

¢ El cuidador realiza en los horanos establecidos los puff
alos nifos?

: El cuidador sienta al nino para realizar |a inhalacon 7

i El cuidador agita el inhaladory lo usa en posicion de L?

i El cuidador aplica la aerocamara sobre boca y nariz?

; El cuidador cuanta hasta diez antes de retirar la
aerocamara?

& El cuidador espera 1 minuto para realizar el puff
siguiente?
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