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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 número y tipo de 
consultas médicas durante el período  junio – agosto 2008,  realizadas por 
sujetos con SBO recurrente que recibieron kinesiología permanente y sujetos 
que la recibieron sólo entre junio-agosto, en la provincia de Valparaíso 
durante el año 2008. Para ello se seleccionaron 2 Residencias de menores, 
una con kinesiología permanente (G1) y la segunda sólo durante los meses 
de junio-agosto (G2). La muestra se conformó por 19 sujetos (G1=9 y 
G2=10) ≤ 3 años con diagnóstico de SBOr que cursaron con una patología 
respiratoria aguda durante junio-agosto del año 2008. La recolección de 
datos se realizó mediante la revisión de fichas clínicas de los sujetos de cada 
Residencia, registrándose la cantidad de consultas de morbilidad, urgencia y 
hospitalizaciones por causa respiratoria entre junio-agosto del año 2008. Los 
resultados no evidenciaron diferencia significativa en la cantidad de consultas 
médicas; sin embargo, en las consultas de morbilidad y urgencias se 
encontró 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 kinesiología respiratoria no disminuye 
significativamente la cantidad de consultas médicas, no obstante, ayuda a 
disminuir la complejidad de los cuadros respiratorios agudos, reflejándose en 
el tipo de consulta, a la cual asisten durante meses de invierno. 

 

Palabras claves: Síndrome bronquial obstructivo, Consultas médicas, 

Kinesiología 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 niños de países en vías de desarrollo.1 

En Chile,2-6 son un importante problema de salud pública, siendo reconocidas 

como la principal causa de morbilidad pediátrica y frecuente motivo de 

utilización de los servicios de salud. A nivel primario de salud (APS) y servicio 

de urgencia (SU) constituyen un 60%2 de las consultas anuales infantiles, 

demandando un alto costo económico.7-10 En la V región, las consultas por IRA 

tienen un comportamiento persistente a través del ciclo anual, no obstante los 

meses de invierno presentan un leve aumento.11 Ésta diferencia con otras 

regiones,12,13 define una permanencia de enfermedades respiratorias durante 

todo el año, hecho que hace mantener un tratamiento integral y constante para 

su manejo clínico.  

 

 

La alta incidencia y prevalencia de IRA, en especial el Síndrome 

Bronquial Obstructivo (SBO), expresa la necesidad de intentar aislar los 

agentes causales que las generan, por tal, los factores de riesgo 

desencadenantes serán de suma importancia en el desarrollo de la enfermedad 

respiratoria pediátrica.1,14-18 De éstos, “El Consenso nacional para el manejo del 
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SBO del lactante”19 los clasifica en exógenos: época del año, exposición viral, 

contaminación ambiental e intradomicilliario, tabaquismo pasivo, entre 

otros;16,20-25 endógenos: género;26- 30 sin embargo, el accionar de la familia -en 

especial de la madre- también define la prevalencia de IRA.31, 32 

 

 

En la actualidad es complicado disponer de toda la información referente 

a la frecuencia, tipo y severidad de las IRA en la población pediátrica.8 Así 

mismo, los cuidados de lactantes fuera del ámbito familiar,9,33–35 reflejan y 

agrupan determinados factores de riesgo que desencadenarán con mayor 

frecuencia SBO y sus complicaciones, siendo uno de los grupos pediátricos 

más expuestos a padecer una enfermedad respiratoria por Virus Respiratorio 

Sincicial (VRS),19,36-47 caracterizada por hipertrofia e hiperplasia de células 

mucosas y caliciformes,48 generando hipersecreción de moco bronquial 

permanentemente.49,50 La retención de estas secreciones, será fuente de 

inflamación e infección constante, por lo que su remoción es muy importante y 

de exclusivo manejo kinésico.49-51 Si la evolución no es satisfactoria, significará 

cronicidad en el tiempo, SBO recurrente (SBOr), e inevitablemente 

remodelación de la vía aérea,48,52–68 que en un futuro muy próximo se 

comportarán como asmáticos atópicos. De esta manera, es necesario intervenir 

con el fin ulterior de evitar el deterioro de su función pulmonar y frenar ese 

mayor riesgo de morbilidad.69   
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Por su parte,  los procesos de institucionalización aportan al acervo de la 

investigación, además de permitir la intervención, pues se consideran como un 

medio privilegiado del cual se pueden extraer información que permita explicar 

los efectos de distintos agentes en el desarrollo humano y la salud individual-

familiar.70,71 Bajo este contexto, ante el hecho de desconocer el efecto que tiene 

la kinesiología 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 disminución del tipo y complejidad de las 

consultas médicas, durante el período de junio-agosto 2008 en la provincia de 

Valparaíso. 
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2. MARCO TEORICO 

 
 
 

2.1 Infecciones Respiratorias Agudas 

 
 
 
Las IRA según la Clasificación Estadística Internacional de 

Enfermedades y otros Problemas de Salud en su décima edición 

(CIE-10)72  corresponde a los códigos (J20-J22) y se definen en Chile según la 

Norma Técnica de Infecciones Respiratorias Agudas como “el conjunto de 

infecciones del sistema respiratorio causadas por microorganismos virales, 

bacterianos y otros, con un período inferior a 15 días, con la presencia de uno o 

más síntomas o signos clínicos como: tos, rinorrea, obstrucción nasal, 

odinofagia, otalgia, disfonía, respiración ruidosa, dificultad respiratoria, los 

cuales pueden estar o no acompañados de fiebre”3 De las IRA, 

aproximadamente 50% son IRA altas (IRAa) y 50% IRA baja (IRAb).2 De éstas, 

la más importante es el SBO* (detallado en la CIE-10 como J21) equivalente un 

23%-25% de los diagnósticos,2,4,6,10  es decir, uno de cada cinco pacientes 

pediátricos que ingresa a la APS lo hacen por SBO, aumentando hasta un 35% 

en época invernal.2,3,4,6 Esto constituye un síndrome de alta prevalencia y 

                                                           

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

19,72,73
 

Luego de esta aclaración se empleara SBO* en reemplazo de Bronquiolitis. 
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demanda asistencial, por lo que se ha transformado en un importante problema 

de salud pública.19 

 

 

Las IRA habitualmente son de etiología viral y afectan primariamente a 

las vías respiratorias altas que según su avance por el tracto respiratorio 

dependerá su evolución y complejidad;2,3 en general, suelen ser autolimitadas y 

curan espontáneamente con medidas generales.3,74,75 Actualmente sólo una 

porción menor del gran volumen de éstas corresponde a casos graves como las 

neumonías en la población pediátrica.2 

 
 
 

2.1.1  Epidemiología  

 
 
 
De acuerdo a datos de la Organización Panamericana de la Salud 

(OPS)/Organización Mundial de la Salud (OMS) se dispone de escasa 

información sobre incidencia y prevalencia de las distintas enfermedades 

respiratorias.76 No obstante, los 37 países que forman parte de la OPS, 

incluyendo nuestro país,74,76  coinciden en que la causa principal de consulta 

externa pediátrica está representada por IRA.2,5,8,10,19 López8  aseveró en su 

estudio que entre un 40% y 60% de las consultas pediátricas son por IRA.2,5,6,19   

Esto fue confirmado en el año 2004 por Astudillo.3,4  Es común que el paciente 
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pediátrico tenga entre cuatro y seis consultas por año, con variaciones 

estacionales, lo cual implica una demanda de atención médica muy alta.3,4,6,19,74  

 

 

 En Chile, el Departamento de Estadísticas e Información de Salud de 

Chile (DEIS) registró en el Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS) en 

el año 2008 un total de 3.084.897 atenciones médicas infantiles en APS.77 A 

nivel regional, el departamento de Salud Pública y Planificación Sanitaria 

dependiente de la Secretaria Regional Ministerial (SEREMI) - Región de 

Valparaíso, registró entre abril y agosto del año 2008, 22.915 consultas 

infantiles en APS, siendo 12.918 por causa respiratoria, lo que corresponde a 

un 56,4% de las consultas.78 Esta tendencia se repite en la Región 

Metropolitana (RM), en donde se encontró que un 67,1% de las consultas 

pediátricas son por causa respiratoria,8 posicionándose en el primer lugar de las 

consultas médicas.2–4,6,78 En segundo lugar se encontraron las enfermedades 

infecciosas no respiratorias, principalmente gastrointestinales y parasitarias con 

un 10,2% y en tercer lugar, las enfermedades de los órganos de los sentidos y 

Sistema Nervioso Central correspondiente a 9,2%.8 Concordantemente, este 

mismo hecho se repite en las consultas a los SU.2-4. Una estimación nacional 

tomando en cuenta las tres regiones de mayor población del país: RM, región 

de Valparaíso y región del Bío Bío, el DEIS registró en el año 2008: 921.261 

consultas infantiles a los SU, ascendiendo a 262.029 las consultas por causa 
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respiratoria.77 A nivel de la región de Valparaíso, el departamento de Salud 

Pública y Planificación Sanitaria del SEREMI - Región de Valparaíso, registró 

desde abril a septiembre del año 2008, 74.200 consultas de urgencias infantiles, 

de las cuales 40.822 son por causa respiratoria, repitiéndose la tendencia de las 

atenciones por morbilidad, constituyendo un 55%.78 Esta situación genera un 

aumento en la demanda de atención de salud, tanto ambulatoria como 

hospitalaria,2,4,6,21,75 y si bien, esta tendencia se repite la mayor parte del año, 

existe un aumento en las consultas por dichas causas durante las semanas 

invernales2–4, 6,21,78  (Figura 1). 

 

 

Delpiano et al.9 estudió a 140 sujetos que asistían a guarderías infantiles 

con el objetivo de medir los costos globales (a padres y prestadores de salud) 

generados por este grupo y estimó que las enfermedades respiratorias bajas, 

muy frecuentes a nivel ambulatorio, demandaban en promedio $68.577 pesos 

entre consultas médicas, exámenes, fármacos, KTR y ausentismo laboral. 

 

 

Además, a partir de 1992, el Programa de Infecciones Respiratorias del 

Ministerio de Salud (MINSAL) reforzó la vigilancia epidemiológica 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), 
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correspondiendo a consultorios de atención primaria.79 En la  región de 

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

 
 
Tabla 1.  
Centros centinelas en la región de Valparaíso. Departamento de Epidemiología, MINSAL

80  
 

 

 

 

La vigilancia centinela plantea tomar una muestra representativa de la 

población, a fin de vigilar los eventos de salud que afectan a la población sin 

distinción de edad u otras variables.81 Los criterios para la selección de los 

consultorio que sirven como Centro Centinela son: accesibilidad, cobertura y 

representatividad de la población.79 Es por esto que mensualmente entregan 

información trascendental para la vigilancia epidemiológica, ejemplificado en la 

figura 1, la cual nos muestra el comportamiento del porcentaje total de las 

consultas pediátricas de IRAb en los centros centinelas de la región de 

Valparaíso correspondiente al canal endémico 1998-2007. 
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Figura 1. 
IRA baja en menores de 15 años, 2008. Canal endémico 1998-2007. Centros Centinelas 
APS, V región 50 sem. Fuente: Programa IRA, MINSAL.

 11
 

 

 

 

 

 

Durante la estación fría se presentan condiciones ambientales que 

favorecen la aparición de enfermedades respiratorias como brotes de virus, 

descenso de temperatura y contaminación.2,20,21,23–25 Sin embargo, en la región 

de Valparaíso no existe una tendencia estacional tan marcada del porcentaje 

total de consultas pediátricas durante meses fríos, ya que durante todo el año 

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 

región de Valparaíso (Figura 1), en el cual se puede observar el registro 
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histórico, que demarca un comportamiento estable y con tendencia hacia la cota 

inferior, dada las condiciones climáticas y estacionarias de la región de 

Valparaíso. Este hecho reflejaría que el 2008 se asemejó más al rango mínimo 

(supramin) histórico en los últimos 10 años, a pesar que, se hace inevitable la 

necesidad de un control constante de las enfermedades respiratorias, pues 

siempre demandarán atención en todo nivel y durante todo el año. 

 

 

Figura 2. 
IRA baja en menores de 15 años, 2008. Canal endémico 1998-2007. Centros Centinelas 
APS, Región Metropolitana 50 sem. Fuente: Programa IRA, MINSAL.
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No obstante, la RM y la región del Bío Bío tienen un comportamiento que 

difiere a la región de Valparaíso, pues al observarlas, la RM (Figura 2) presenta 

una tendencia a la inestabilidad anual, acercándose preferentemente a la cota 

inferior (supramin), pero con más variabilidad y a la vez con más 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 región del Bío 

Bío (Figura 3) presenta aún mas marcada sus fluctuaciones durante el ciclo 

anual, mostrándose que el 2008 no varió en relación a los años anteriores, sino 

que mantuvo de igual manera la tendencia, acercándose y alejándose de la 

media histórica. 

 

 

Figura 3. 
IRA baja, en menores de 15 años, 2008. Canal endémico 1998-2007. Centros Centinelas 
APS, VIII región 50 sem. Fuente: Programa IRA, MINSAL.
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Específicamente durante el año 2008, las consultas por SBO en la región 

de Valparaíso ascendieron a 2.831, equivalente al 21,8% del total de las 

consultas por morbilidad respiratoria.78 Es así como el SBO está presente en 

60% de las hospitalizaciones por neumonía y 20% de las infecciones 

nosocomiales.6 López, Valdés y Sepúlveda15 publicaron un estudio en el que se 

demostró que el SBO es un factor de riesgo de enfermar y hospitalizarse por 

neumonía.6 Las neumonías se consideran como enfermedades graves ya que 

provocan una alta morbimortalidad.2,3,6,10,15,83 Hacia 1970, se presentaba en 

Chile, un 48% de mortalidad infantil, hecho que tenía como causa  primaria las 

enfermedades respiratorias e infecciosas trasmisibles.2,5,6 En cambio al año 

2000, gracias a grandes cambios en salud pública respiratoria, un 74% de la 

mortalidad infantil deriva de problemas perinatales y congénitos, desplazando al 

3° lugar los problemas respiratorios.6,83 En la actualidad, los bajos índices de 

mortalidad infantil por neumonías, 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 población pediátrica, pues se ha 

acrecentado el aumento de pacientes portadores de enfermedades respiratorias 

crónicas.2,5 Lo anterior confirma la validez de la estrategia y líneas que ha 

utilizado el estado de Chile, con programas públicos 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 neumonía, de acuerdo con el puntaje de observación clínica.3,5,6 El 



 13 

MINSAL en el año 20052, estimó una incidencia de 2,1% a nivel nacional.3,4,6 En 

la región de Valparaíso, el SEREMI de Salud, entre abril y agosto del año 2008 

registró 247 consultas médicas por neumonías, correspondiente a 1,9% del total 

de consultas respiratorias.78  

 

 

Las IRA son también la principal causa de hospitalización en 

pediatría.2,3,6,83 En Chile, haciendo una estimación nacional con las 3 regiones 

con mayor población (RM, V región y VIII región) las hospitalizaciones infantiles 

ascienden a 36.481, correspondiendo 11.860 por causa respiratoria.77 López et 

al.10 estimó que el 51% de las hospitalizaciones por causa respiratoria es 

producto de neumonías y 22% por SBO.10 El 64% de los lactantes 

hospitalizados por neumonía conllevaban el antecedente de SBOr2,6,18,83 hecho 

conocido desde 198286 y corroborado en el año 2004 por el Dr. Pedro Astudillo.4 

Esta alta demanda constituye un considerable problema de salud pública, por el 

número de pacientes involucrados y el gran consumo de recursos empleados, 

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

exámenes de laboratorio, Radiografías (Rx), fármacos y KTR.85 

 

 

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

primariamente  los  virus  y  en  segundo   lugar,  las   bacterias.2,4,6,75,83  Con 
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respecto a la etiología viral, ésta corresponde un 53% del total en  las IRAb 21,83 

debiéndose principalmente a 4 grupos de virus: VRS, predominando con un 

63% como causa primaria:83  Adenovirus, lnfluenza A y B, Parainfluenza 1, 2 y 

3. Entre las bacterias, los agentes etiológicos varían según la edad, siendo los 

más importantes: en el período neonatal: Streptococcus beta hemolítico grupo B 

y Gram (-); en la edad de lactante, Streptococcus pneumoniae y Haemophilus 

influenzae (éste último con reducida frecuencia desde que se inició la 

vacunación); en la edad preescolar y escolar: Streptococcus pneumoniae y 

Mycoplasma pneumoniae.2,3,83 La distribución porcentual  de virus respiratorios 

en la región de Valparaíso hasta la semana N º 35 – 2008 se puede ver en la 

Figura 4. 

 

 

Figura 4. 
Distribución  porcentual   de  virus  respiratorios,  región de Valparaíso,  Semana Nº35-
2008.  SEREMI de salud V región 

86
   

 

 



 15 

Avendaño et al.21 nos presenta el año 1999 el comportamiento y la 

detección 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 epidemiológica N°20; posteriormente, se observa alrededor de la 

semana 22 el comienzo incipiente del VRS, que generará una epidemia viral 

entre los meses de julio y agosto,  alcanzando su cúspide en la semana 28. El 

año 2008 en la región de Valparaíso88 (Figura 5), no difiere mayormente de la 

información expuesta por Avendaño, pues, en los meses de abril y mayo se 

presentó de igual manera el brote de Influenza, mientras que el VRS comenzó a 

fines de mayo alcanzando un peak a  principios de julio.  

 

 

Figura 5. 
Estudio virológico laboratorio clínico. Región de Valparaíso. Año 2008. Sem 35. Fuente: 
Departamento de Salud Pública y Planificación Sanitaria, SEREMI de Salud, Región de 
Valparaíso.

 88
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Las bajas temperaturas favorecerán la viabilidad de los brotes virales.  El 

virus de la influenza, por ejemplo, es muy sensible a variaciones climáticas, 

sobretodo a la temperatura y humedad ambiental; por su parte el VRS, causa 

regularmente sus brotes en los meses fríos.21 Lowen et al.16 comprobaron que 

la baja humedad y un descenso en las temperaturas del ambiente favorecen la 

transmisión del virus. Así mismo, la baja temperatura ambiental estimula a la 

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

que favorece el contagio viral.15,21,86 La contaminación ambiental20 e 

intradomiciliaria es una condición presente que se ve incrementada durante 

épocas de invierno debido a los distintos métodos de calefacción de las 

viviendas.1,7,15,22,86 Rinne et al.22 demostraron que el carbón, leña o parafina 

como combustibles de calefacción, incrementan la prevalencia de 

enfermedades respiratorias,1,7,15,86 siendo más común en población de bajo 

estrato socioeconómico.22 

 

 

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 están 

expuestos los menores que las cursan. Es así, que se podrá definir y enfrentar 

de la manera más adecuada, su manejo y control.2,19,33,35 De esta manera, el 
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abandono y la institucionalización temprana pueden ser entendidos como 

factores de riesgo, exponiendo al lactante a ser más susceptible al contagio de 

diversos patógenos y subsecuentemente el desarrollo de diversas 

enfermedades, debido a que son situaciones altamente estresantes que afectan 

la salud física y psíquica.18,19,33,70,79 Por su parte, las enfermedades respiratorias 

nos muestran una alta incidencia y prevalencia34,35, que definen la realidad 

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

extremadamente complejo y a la vez costoso.9,10 

 

 

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

ampliamente estudiados, asociándose significativamente con factores  

sociodemográficos2,14,15,32,33 (edad materna, escolaridad de los padres, nivel 

socioeconómico) y ambientales20-25 (contaminación del aire, temperatura 

ambiental, humedad y hacinamiento). No obstante, los lactantes que son 

cuidados fuera del ámbito familiar, además mantienen una constante presencia 

de virus respiratorios, siendo una fiel imagen de la epidemiología externa en su 

contexto interno.9,34,35
 

 

 

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

para el manejo del SBO del lactante”19 presenta la clasificación de los factores 
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de riesgo en dos categorías: endógenos y exógenos, que se muestran explicitas 

en la Tabla 2. 

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

19
  

 

 

 

 

 2.1.2.1 Factores ambientales 

 
 
 

La provincia de Valparaíso se caracteriza por ser una zona costera, con 

un clima templado-cálido con lluvias invernales, estación seca prolongada (7 a 8 

meses). La humedad atmosférica es alta, con un valor medio de 82%.91 Debido 

a esto, tendrá una incidencia alta de enfermedades respiratorias durante todo el 
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año.16 la cual se verá aumentada durante el invierno (Ver Figura 1). Desde el 

punto de vista estacional, el trimestre junio-agosto,2,3,6 es donde existe mayor 

incidencia de enfermedades respiratorias,  asimismo es aquella en donde el 

VRS predomina como causa etiológica viral de las IRA. 21,75   

 

 

El creciente aumento en la incidencia de las enfermedades respiratorias 

en los períodos invernales se debe principalmente a dos factores: las bajas 

temperaturas y el aumento de las concentraciones de contaminantes 

primarios.2,20,22–25  Asimismo, climas fríos y humedad ambiental 

extremadamente baja y alta, son características climáticas que favorecerán la 

transmisión de virus y por ende el desarrollo de enfermedades respiratorias.16 

 

 

2.1.2.1.1 Bajas temperaturas 

 
 
 

La baja temperatura ambiental se ha postulado como un factor 

coadyuvante en el desarrollo de patologías del sistema respiratorio, 

principalmente a nivel de los lactantes, coincidiendo además, con episodios 

epidémicos de VRS y por consiguiente incrementando las consultas y el número 

de hospitalizaciones por IRAb.6-8,21,75,92  El descenso en la temperatura aunque 

en sí misma, no es causante de enfermedad,21 condiciona hábitos y  conductas 
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asociadas, que aumentan el riesgo de enfermar. De esta forma, agentes 

patógenos encuentran un huésped con menos defensas, que en la estación de 

verano.22,79  A nivel histológico, los cilios nasales pierden movilidad con el frío y 

así permiten que los microorganismos penetren más profundamente en el 

organismo.79 

 
 
 
2.1.2.1.2 Contaminación ambiental 

 
 
 

La contaminación ambiental en el mundo 1,17,22–25,93 es un factor 

trascendente en el padecimiento de IRAb, asimismo la época invernal, genera 

un aumento en la utilización de combustibles biomasa: leña, parafina o carbón, 

siendo considerados la principal fuente de contaminación intradomiciliaria.1,22 A 

nivel nacional, Prieto et al.20 lo confirmó en un estudio realizado en la RM.7,15 

Esta situación se ve agravada por el consumo de tabaco en ambientes 

cerrados, además de la falta de ventilación de habitaciones y otros recintos, 

provocando una gran irritación del tracto respiratorio lo que genera disfunción 

en su sistema de defensa,  favoreciendo  la  colonización  por  diversos  

microorganismos.1,7,17,25,86   
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Ante esto, la población pediátrica posee una susceptibilidad mayor, dada 

su inmadurez fisiológica y sus características propias de la edad: menor calibre 

de la vía respiratoria, mayor depósito de partículas en el tracto respiratorio, 

inmadurez pulmonar e inmadurez inmunológica, exponiendo a una situación 

crítica en los primeros meses de vida.17,19, 37,93 

 
 
 

2.1.2.2  Factores sociodemográficos paternos 

 
 
 
Las madres de los menores que pertenecen a residencias del SENAME 

tienden a presentar perfiles similares que anteceden el proceso de 

institucionalización 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 gestación, 

potencian nacimientos de hijos prematuros con sus consecuencias posteriores. 

Después del nacimiento, las inhabilidades parentales se asocian al abandono 

físico y/o afectivo de los hijos/as en la primera infancia.33  

 

 

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

exponen los factores de riesgo de una manera más acentuada que en otros 
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tipos de familia. En Brasil, Freitas et al.14  encontraron una alta relación entre la 

exposición al humo pasivo materno (operalizado como cantidad de cigarros 

fumados) y las IRA, ya que estadísticamente fue significativa en la prevalencia 

de las enfermedades respiratorias en menores de 6 meses de edad.7,15,18,31,  

Similares resultados obtuvo López et al.10 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 fisiológica, poseen 

una susceptibilidad mayor a presentar IRA y asimismo que permanezcan, 

constituyendo una patología crónica.7,31,34 Lo anterior, se confirma en una 

revisión bibliográfica,31 la cual, concluyó que el tabaquismo parental reflejaba 

una relación causal muy importante en la incidencia y prevalencia de las IRA en 

el período de lactancia, además, cualquier persona fumadora que exponga a 

nivel intradomiciliario, a la madre o al lactante, será un factor desencadenante 

de este hecho.1,14,15,19,37 

 

 

Según datos de la OMS,14 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.19,34 En relación a la 

escolaridad, López et al15  demostró que un promedio de estudios bajo los 8 

años, sería también un factor de riesgo; así también, Victora et al32 demostró 
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que la baja educación parental se asociaba con incremento en el riesgo de 

hospitalización y en la mortalidad por IRAb. De este modo se puede apoyar la 

hipótesis de que la educación materna tiene un efecto sobre la salud 

infantil.15,26,94 

 

 

Diversas publicaciones definen que uno de los factores 

sociodemográficos paternos más significativos, era tener una baja renta familiar, 

representada por una mayor incidencia de neumonía en niños de familias con 

ingresos económicos bajos.1,7,19,94 

 

 

El hacinamiento, definido por la Encuesta de Caracterización 

Socioeconómica (CASEN 2006)95 es un factor de riesgo socio - ambiental muy 

influyente, pues la búsqueda de calor y la reticencia a exponerse a bajas 

temperaturas, define la permanencia en ambientes cerrados, facilitando el 

contacto con personas enfermas o infectadas asintomáticas.1,18,86,94 A nivel 

respiratorio, este hecho favorecerá  la transmisión cruzada de patógenos (gotas 

de Fluger y fómites), significando un aumento y prevalencia de IRA.96 Victora et 

al32 demostró ya en 1992, que la presencia de tres o más niños menores de 5 

años en la vivienda, se asociaba con un incremento de 2,5 veces en la 

mortalidad por neumonía como así también compartir un dormitorio con niños 
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de edades comprendidas entre 0-5 años. 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.19, 34, 94 

 
 
 

2.1.2.3  Factores sociodemográficos pediátricos 

 
 
 

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

la incidencia IRAb, siendo mayor en los lactantes varones,10,16,19,26  ya que 

durante su desarrollo fetal, la maduración del pulmón es más retardada que en 

las mujeres, y a su vez, la síntesis de surfactante pulmonar es más tardío;27 

además de presentar una mayor resistencia específica de las vías aéreas28 y un 

flujo espiratorio mayor post nacimiento.29 Dichas diferencias, se atribuye a los 

efectos inhibidores de los andrógenos, sumado a la acción estimuladora de los 

estrógenos que regulan el desarrollo del pulmón.30 Este riesgo, se manifiesta en 

el aumento de consultas, siendo más elevadas en menores de dos años.  

 

 

La infancia, como grupo social dependiente y en pleno proceso de 

desarrollo, es uno de los colectivos sociales más vulnerables y con mayor 

susceptibilidad de riesgo.33 Barría y Calvo7 plantearon que existía una mayor 

morbilidad en menores de 5 años, siendo predominante el primer semestre de 
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vida, ya que tenían tres veces mayor riesgo de IRAb comparado con los 

infantes entre 18 y 23 meses.6,10,19,26,34 Los factores nutricionales expresados 

son el bajo peso al nacer, la desnutrición y privación de lactancia 

materna.2,14,18,34,74  

 

 

Un entorno familiar insano y de alto riesgo para la integridad infantil, 

forjará un proceso constante de institucionalización, circunstancia que en el 

menor tendrá un efecto negativo, pues, provocará retrasos en su desarrollo, 

dificultades cognitivas y daños emocionales.33 En España35 se confirmó que la 

incidencia de IRA fue más alta en menores sometidos a cuidados fuera del 

ámbito familiar que en los atendidos en sus hogares; siendo la diferencia más 

evidente en los lactantes.9,14,34 La OPS14 lo confirma en investigaciones 

brasileñas, siendo un factor desencadenante de una mayor prevalencia de IRA 

(64,9%) con una asociación estadísticamente significativa.34,35 Los factores 

asociados a los cuidados externos que condicionan un mayor riesgo de IRA 

son: tamaño del grupo infantil,  número de horas sometidos al cuidado 

colectivo-convivencia y la relación intrínseca del cuidador/niño;97 dada la relativa 

uniformidad del tipo de cuidados no existen referencias al respecto.  
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Resumiendo, el contexto en el cual esta población pediátrica se 

desenvuelve y relaciona con patologías respiratorias, tiene en común una 

transmisión «inevitable», y su número dependerá de la edad y el tipo de 

cuidados a cual estén sometidos.35 Sin embargo, considerando que los 

menores de residencias proteccionales, se ven expuestos a situaciones 

difíciles, como la separación familiar y la institucionalización, 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.33 

 

 

2.2 Síndrome Bronquial Obstructivo Recurrente  

 
 
 
Según el “Consenso Nacional para Manejo del Síndrome Bronquial 

Obstructivo” el SBO se define como el conjunto de manifestaciones clínicas 

caracterizadas por sibilancias, espiración prolongada y tos que se presenta con 

grados variables de gravedad y es provocada por diferentes etiologías.19 Sin 

embargo, la valoración de gravedad del paciente depende tanto del compromiso 

que presente en cada una de las crisis como del número de episodios.19 Es así 

como el MINSAL en el año 2003 detalla el SBOr  como un cuadro clínico de 3 o 

más episodios de obstrucción bronquial durante los dos primeros años de la 

vida.2,3,19  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 según severidad2,3 en: leve, moderado y severo (Anexo 1). 

 

 

Ya con diagnóstico de SBOr en el lactante, se debe intentar descartar 

todas las causas específicas que pueden actuar como determinantes de un 

SBO secundario.2,3,19 Excluidas estas causas, se recalca la necesidad que la 

determinación de recurrencia no implica asignar un diagnóstico definitivo al 

paciente, sin embargo es importante de considerar, ya que, significan 

decisiones terapéuticas que definirán la condición de la salud. Pese a esto, la 

resolución clínica dependerá exclusivamente de las condiciones del paciente 

pediátrico en cuestión: número de episodios y gravedad de éstos, condiciones 

ambientales intra y extradomiciliarios, educación de los padres, nivel 

socioeconómico y asistencia a salas cuna.19 En la gran mayoría de los casos, el 

lactante portador de un SBOr, que cursó anteriormente con un SBO por VRS, 

se comportará tanto desde un punto de vista clínico como de respuesta al 

tratamiento en forma similar a un niño asmático, con el factor agravante  de  

que  en  un  futuro  próximo  la  evolución  de  esta  patología,  tenga una  alta  

probabilidad  de  desencadenar  asma  en  el  período  escolar.2–4,36,73  

                                                           

†
  (J41) Bronquitis crónica simple y mucopurulenta 

72
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Un lactante que cursa con episodios de sibilancias recurrentes causados 

por virus, presentará en su vía aérea complejos mecanismos inflamatorios 

asociados a hiperreactividad bronquial.36,73 Es así, como es en esta etapa, 

cuando se puede interrumpir la cascada de eventos inflamatorios, que 

posteriormente conllevará a la no deseada remodelación de la vía aérea en un 

escolar con diagnóstico asma.73 En la actualidad el incremento de las 

enfermedades respiratorias crónicas infantiles se ve reflejado en el gran número 

de casos que presenta cada lactante anualmente, ya que oscila entre 3 a 6 

episodios.2,3,86 Éstos, por lo tanto, demandan periódicamente atenciones de 

salud en todo nivel de atención, lo que genera altos costos mensuales que 

aumentan marcadamente en la época de invierno.9,19,85 De esta manera se ha 

encontrado una alta relación entre IRAb y enfermedades crónicas obstructivas, 

las que acompañarían al individuo a lo largo de toda su vida.4,36,73 En este 

contexto, el SBOr se puede clasificar como enfermedad crónica pues se 

considera como una condición que ha durado o se espera que dure por más de 

3 meses, además que implicará tener una afectación en la función pulmonar del 

niño.85,89  
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2.2.1 Cronicidad secundaria a infección por VRS 

 
 
 
El VRS es el principal agente infeccioso causante de infecciones 

respiratorias en niños menores de 2 años.36,83 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 niñez,36–38,73 lo  que  

demuestra  una estrecha relación entre SBOr y asma.37–39  Además, la infección 

por VRS, actuaría como factor de riesgo para sensibilización atópica.36–38   

 

 

No obstante, la frecuencia de las sibilancias, en los menores que  

cursaron con SBOr durante su período de lactancia, declinará con el avance de 

los años. Sin embargo, un grupo significativo de niños continuará 

experimentando este cuadro hasta alrededor de los 7- 11 años de edad.19,36,38 

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

en el anexo 2.  



 30 

2.2.2 Remodelación de la vía aérea 

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

diversos tejidos del sistema respiratorio,49,52 entre los cuales podemos encontrar 

hipertrofia e hiperplasia de células mucosas y caliciformes.48  Esto,  

generará hipersecreción de moco bronquial49,50 y su retención será fuente 

constante de inflamación e infección, por lo que su remoción es trascendente.49–

51 Sin embargo, si esto permanece en el tiempo, inevitablemente terminará en la 

remodelación de la vía aérea del lactante.62 

 

 

La remodelación de la vía aérea se puede definir como aquellos cambios 

ocurridos en la composición, contenido y organización de componentes 

celulares y moleculares de las paredes del árbol bronquial,53 Tschumperlin et 

al.54 comprobó que la gran causante de los cambios estructurales era la 

inflamación crónica, la cual, se manifestaba como hiperplasia de glándulas 

mucosas, cambio en la disposición del colágeno subepitelial, angiogénesis, 

hipertrofia del músculo liso y principalmente daño 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 vías aéreas (Bergeron y Boulet 2006) 

55 
 

 

 

 

 

Actualmente se ha podido comprobar la presencia de inflamación y 

remodelación de la vía aérea en escolares con asma, sin embargo, en estudios 

recientes se ha encontrado la presencia de este mismo fenómeno en lactantes 

con sibilancias persistentes. Krawiec et al.56 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, 

eosinófilos, polimorfonucleares, macrófagos y células epiteliales. 

 

 

Cabe destacar que la presencia de asmáticos no atópicos se podría 

atribuir a que las enfermedades pulmonares padecidas en edades tempranas 

pudiesen interferir en el normal crecimiento y desarrollo de las vías aéreas, así 

como alterar la respuesta inmune e inflamatoria y los mecanismos de control 

neural.63 explicando el desarrollo subsecuente de asma. Björkstén64 reportó que 

los cambios fisiopatológicos en etapas tempranas de la vida son importantes en 

la etiología del asma y otras patologías respiratorias,  es por esto, que la 

sensibilización precoz (antes de los 8 años) está asociada a un incremento del 

riesgo de desarrollar hiperreactividad bronquial (HRB) y asma.65,66 Sin embargo, 

aquellos cambios patológicos del asma, no se encuentran presentes al 

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

ocurriría independientemente de su severidad.55, 67 

 

 

La inflamación presente en el asma puede incrementarse ante la 

exposición de diversos alérgenos, contaminación e infección virales,68 es por 

esto que es muy importante reducir al máximo la exposición 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 años de vida y dentro de este gran universo de lactantes con 

sibilancias recurrentes (SBOr), a aquellos que se desarrollarán o comportarán 

como futuros asmáticos atópicos, para de esta manera  intervenir, con el fin 

ulterior de evitar el deterioro de su función pulmonar y frenar ese mayor riesgo 

de morbilidad y recaída de la enfermedad. 69 

 

 

2.3 Kinesiología Respiratoria 

 

La Kinesiología98 se define como el conocimiento científico del conjunto 

de procedimientos terapéuticos encaminados a restablecer la normalidad de los 

movimientos del cuerpo humano. El kinesiólogo ha escogido prosperar y 

dedicar parte de su vida al desarrollo y la práctica de la kinesiología.99,100 Su 

objetivo es identificar y maximizar el potencial de movimiento humano dentro de 

los ámbitos de la promoción, prevención, tratamiento y rehabilitación, en 

colaboración con otros profesionales de la salud.99, 100  El ámbito en el que se 

desenvuelve forma parte de un equipo multidisciplinario de colaboración clínica, 

quien trabaja bajo prescripción de acciones de salud dispuestas por el médico, 

en un régimen de segunda.99,100 En la práctica clínica puede desempeñarse al 

interior de instituciones públicas y privadas de salud interviniendo como 

kinesiólogo general o como especialista según las características o complejidad 

de sus pacientes a nivel infantil y adulto.2  
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 Al revisar y analizar diferentes planes de estudios de las carreras de 

Kinesiología de nuestro país,101-105 los perfiles que desarrollan, muestran a un 

Kinesiólogo capaz de diagnosticar kinésicamente, rehabilitar, reeducar y educar 

para la salud en su disciplina. Distintas especialidades definen el quehacer 

kinésico en áreas según intereses de los profesionales. De éstas, destacan tres 

grandes dimensiones: Neurokinesiología, 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 

que hacen al ámbito kinésico, tanto individuales como colectivos. Sin dejar de 

lado, así también su rol de reeducador y rehabilitador del movimiento alterado o 

perdido.  

 

 

La entrevista efectuada a la kinesióloga, especialista en el ámbito 

respiratorio, María José Prieto‡ refuerza el ideal del perfil kinésico respiratorio 

en los profesionales chilenos actuales, fortaleciendo el concepto de kinesiología 

como una ciencia que relaciona a la terapia física con la educación y de esta 

forma destaca tres conceptos sanitarios indispensables en el presente: 

promocional, que va directamente relacionada con la salud pública; preventiva, 

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

                                                           

‡
 Prieto M, Consulta experto; Vigilancia e Investigación, Unidad de Salud Respiratoria, DIGERA / 

Subsecretaria de Redes Asistenciales, Ministerio de Salud 
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caso que se haya perdido una función corporal respiratoria. La estrecha relación 

entre la praxis kinésica y salud pública es la que nos dirige en la actualidad 

hacia el futuro de la kinesiología respiratoria.  

 

 

En su efecto, se entiende por kinesiterapia respiratoria (KTR) como un 

conjunto de técnicas físicas encaminadas a eliminar las secreciones de la vía 

respiratoria y mejorar la ventilación pulmonar.49 Las técnicas, la intensidad, la 

duración y la frecuencia son diferentes entre los terapeutas en las distintas 

partes del mundo, y ha cambiado con el paso de los años.50 Actualmente el 

MINSAL define KTR en su Guía Clínica para el manejo de las IRAb: bloqueos, 

compresiones, descompresiones, vibraciones, tos asistida y aspiración2,3 con el 

objetivo de remover de las secreciones retenidas.2,3,106  

 

 

En Chile, los sujetos con SBOr son controlados mensualmente por el 

médico encargado del programa IRA, así aquellos diagnosticados con SBOr 

leve-moderado reciben tratamiento farmacológico a nivel de APS, mientras que 

los lactantes con SBOr moderado-severo, son derivados al tercer nivel de salud, 

recibiendo en este lugar tratamiento farmacológico adecuado a su 

severidad.2,3,5 En contraste a la intervención médica, la KTR es indicada a 
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través del régimen de segunda instancia, por tanto sólo se prescribe en casos 

de exacerbación5 y más aún, de forma ambulatoria.2,3,99,100  

 

La información disponible sobre KTR en lactantes con sibilancias 

recurrentes es limitada, pues la gran parte de la información se concentra en 

tratamientos para infantes o del primer ciclo escolar que padecen asma. 

Además, esta escasa información es controversial, pues algunos estudios 

reportan que la KTR no sería efectiva durante la exacerbación aguda del 

cuadro,107 mientras que otros reportan su beneficio en la remoción de las 

secreciones bronquiales y ejercicios respiratorios para el manejo de la disnea 

presente durante la descompensación respiratoria.108  El tratamiento que 

reciben los lactantes con SBOr de otros países sudamericanos, por ejemplo la 

Provincia de Tucumán en Argentina, no difieren de la realidad chilena, puesto 

que el programa implementado para controlar las IRAb se basó en las normas 

ministeriales de Chile.6  

 

 

La importancia de la KTR permanente en sujetos con SBOr se basa en 

que éstos se comportan desde el punto de vista clínico y en respuesta al 

tratamiento, de igual manera que un niño asmático2,3 por lo que se presentan en 

ambos casos, inflamación crónica y por ende, la subsecuente remodelación de 



 37 

la vía aérea.56 Este último hecho se caracteriza por diversos cambios 

estructurales en la vía aérea siendo una de las más importante en el curso de 

esta patología, la hipertrofia de glándulas mucosas. La gran cantidad de 

secreciones bronquiales se acumulan en la vía aérea109 por lo que si  no se 

eliminan, éstas generarán obstrucción bronquial y por ende mayor trabajo 

respiratorio110, incrementarán la inflamación existente50,51 y favorecerán la 

colonización por microorganismos que puedan provocar una nueva enfermedad 

o prolongar la ya desarrollada.49,52 Considerando lo anteriormente expuesto, su 

remoción mediante KTR resulta fundamental, pues son los eventos de 

reagudización los que generarán un mayor impacto en el sistema respiratorio, 

pues favorecerán la remodelación de la vía aérea y las consecuentes 

alteraciones funcionales.111,112 

 

 

Sin embargo, el rol del kinesiólogo respiratorio en el SBOr no sólo 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 función más activa en el equipo clínico a nivel de 

salud pública. Éste debe integrar conceptos de prevención y promoción de la 

salud en todo ámbito social, pues la formación de este profesional en nuestro 

país, le confiere instrucción sobre técnicas y además conocimientos fisiológicos 

y fisiopatológicos de las enfermedades (principalmente respiratorias). Así su 
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desarrollo está enfocado en la vigilancia del lactante y  principalmente en la 

educación de las familias y el entorno que lo rodea113 en cuanto a cuidados 

generales, asepsia, patología y semiología respiratoria y, técnica inhalatoria.114 

Es así como una adecuada instrucción a los familiares o cuidadores de los 

lactantes permite un correcto control del SBOr disminuyendo la cantidad e 

intensidad de los eventos de reagudización, detectando precozmente este 

evento y así, consultando al nivel de salud pertinente según la severidad del 

cuadro respiratorio.115,116,117 
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3. HIPOTESIS 

 

 

 

Los sujetos con Síndrome Bronquial Obstructivo Recurrente con 

Kinesiología Respiratoria Permanente presentan: a) menor cantidad de 

consultas médicas b) consultas médicas de menor complejidad, que aquellos 

que la recibieron sólo durante junio-agosto, en la provincia de Valparaíso en el 

año 2008.  
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4. OBJETIVO GENERAL 

 

 

 

Comparar el número y tipo de consultas médicas durante el    

período junio-agosto, realizadas por sujeto con Síndrome Bronquial 

Obstructivo Recurrente que recibieron Kinesiología Respiratoria Permanente, 

[Grupo 1 (G1)] y sujetos que la recibieron sólo durante los meses junio-

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

 

 

 

 Cuantificar el número de consultas médicas (morbilidad, urgencia y 

N°/días hospitalización) por enfermedades respiratorias durante los 

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

 

 Describir el número de consultas médicas (morbilidad, urgencia y N°/días 

hospitalización) 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°/días 

hospitalización) por enfermedades respiratorias durante los meses de 

junio-agosto en sujetos, entre G1 y 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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 Comparar las consultas urgencia, por sujeto, durante los meses de junio-

agosto, por enfermedades respiratorias entre G1 y G2. 

 

 Comparar el número de hospitalizaciones y días promedio por sujeto,  

durante los meses de junio-agosto, por enfermedades respiratorias entre 

G1 y G2. 
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6. MATERIAL  Y METODO 

 
 
 
6.1 Población 

 
 
 
La población en estudio corresponde a sujetos pertenecientes a Centros 

de Protección Residencial para lactantes y preescolares, vulnerados en sus 

derechos de 0 hasta 6 años, del SENAME de la provincia de Valparaíso en la V 

región.  

 

 

Se eligieron 2 Residencias de Menores, una en la comuna de Valparaíso 

y otra en la comuna de Viña del Mar. Dicha selección estuvo sujeta a la 

presencia de kinesiólogos que realizaban KLGR permanente, la cual consistía 

en: a) KTR (según las directrices francesas complementada con tos provocada) 

a los sujetos, 3 veces por semana a partir de las 17:00 hrs, con una duración de 

20 minutos aproximados por sesión a cada sujeto, en la cual se evaluaba el 

estado respiratorio y según la semiología presentada y objetivada según 

criterios clínicos, se aplicaban técnicas kinésicas respiratorias; b) asimismo los 

kinesiólogos,  realizaron educación permanente a las cuidadoras de los sujetos 

en estudio, destinando 3 sesiones mensuales de 1:45 hrs. de instrucción al 
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personal de cada residencia, en cuanto a medidas de cuidados generales y 

asepsia, patologías respiratorias, semiología respiratoria y manejo de técnica 

inhalatoria. Para tal acción, los kinesiólogos presentaban charlas utilizando 

material audio-visual y didáctico, con lo cual enseñaba de manera teórica y 

práctica los temas anteriormente señalados, además de reforzar la información 

en cada sesión de kinesiterapia respiratoria realizada durante los meses 

intervenidos en cada grupo.   

 

 

Por otra parte, las Residencias escogidas, pertenecieron a las comunas 

que presentan centros centinelas IRA (Consultorio Plaza Justicia, Valparaíso y 

Consultorio Miraflores, Viña del Mar)80–82 La Residencia que presentaba KLGR 

durante el ciclo anual 2008 (enero-agosto) conformó [Grupo 1 (G1)], y la que 

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

 

 

6.2 Muestra 

 
 
 
Para la obtención de la muestra se realizó una selección de tipo no 

probabilístico por conveniencia.118  Ésta la constituyen sujetos pertenecientes a 

residencias del SENAME, con diagnóstico de SBOr que cursen con una 

patología 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 selección de la muestra se aplicaron criterios de inclusión y 

exclusión 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 inclusión y exclusión en G1 y G2 
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Luego de aplicar los criterios de inclusión y exclusión a las dos 

Residencias de menores que conformaban la población, la muestra se 

conformó según lo expuesto en la Tabla 6. 

 

 
 

Tabla 5. 
Caracterización de los sujetos en G1 y G2.  
 

 

 

 

 

6.3 Tipo de investigación 

 
 
 

La presente investigación corresponde a un estudio de tipo descriptivo y 

diseño transversal.118 El diseño del estudio se expone en la Figura 6. 
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Figura 6. 
Diseño de estudio para G1 y G2. 

 

 

 

 

6.4 Variables del estudio 

 
 
 El presente estudio busca evaluar el efecto de la KLGR permanente y no 

permanente en relación a las consultas médicas. Las variables del estudio se 

presentan en la tabla 6. 
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Tabla 6. 
Variables del estudio para G1 y G2 
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6.5 Metodología 

 
 
 

6.5.1 Instrumentos 

 
 
 
Para el desarrollo del presente estudio se realizó una revisión 

documental de fichas clínicas de sujetos de 2 Residencias de menores 

pertenecientes al SENAME de la Provincia de Valparaíso.  

 

 

Inicialmente se crearon instrumentos de registro para ser utilizados  y 

posteriormente digitalizados por los autores, correspondiendo a: (1) Ficha de 

registro: reúne antecedentes personales, antecedentes clínicos 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 duración (Anexo 4); (2) Ficha de 

criterios de inclusión y exclusión: registra y verifica los criterios de inclusión y 

exclusión del G1 y G2 (Anexos 5 y 6). 



 51 

6.5.2 Método 

 

 

La información necesaria para el desarrollo de la presente investigación 

fue obtenida de fichas clínicas de cada residencia. Ésta fue recopilada durante 

la primera semana de septiembre del año 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 inició la investigación con la selección de Residencias en la Región de 

Valparaíso,124 ya que de un total de 7 residencias de menores pertenecientes al 

SENAME, 5 pertenecían a la provincia de Valparaíso, de las cuales fueron 

seleccionadas 2 de forma no aleatoria no probabilística según rango de edad, 

presencia del Kinesiólogo y ubicación geográfica según centros centinelas 

IRA.80–82 

 

 

Posterior a la selección de las Residencias, en el mes de abril, se solicitó 

autorización a las instituciones correspondientes. En primer lugar, se acudió al 

SENAME y 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 aprobación, se concurrió a visitar a 

cada Director de Residencia del SENAME, con quienes se concretaron 

reuniones para presentar el proyecto de investigación y solicitar la aplicación de 

éste en ese lugar.  

 

 

Con la aceptación del proyecto en las 2 Residencias, se elaboró el 

consentimiento informado para los tutores legales de los sujetos en estudio. 

Dicho documento constó de dos partes, la primera referida a información del 

proyecto y la segunda diseñada para la firma del consentimiento informado 

según la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial 1989.125 

(Anexo 7) Una vez firmado todos los consentimientos, por parte del tutor legar 

de los sujetos en estudio, en el mes de Mayo se procedió a elaborar una pauta 

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

el contexto en cual se realizaría el estudio. 

 

 

Consecutivamente se elaboró las fichas de registro de consultas médicas 

y  las fichas de criterios de inclusión/exclusión para ambos grupos. 
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 Luego de recopilar la información poblacional se aplicaron los criterios de 

inclusión y exclusión del estudio, conformando la muestra los sujetos que sólo 

cumplieran con las exigencias. Los sujetos que cumplieron los requisitos fueron 

19 (G1=9 y G2=10) por lo que se llevó a acabo el registro de las enfermedades 

respiratorias de los sujetos muestrales, registrándose un total de 93 consultas 

médicas entre ambos grupos, correspondiendo a 49 consultas de morbilidad, 36 

consultas de urgencias y 8 hospitalizaciones, siendo clasificadas según 

patología en IRAa e IRAb, SBO y Neumonía,2 todo lo anteriormente señalado 

durante el período junio-agosto del año 2008.  

 
 
 

6.5.3 Análisis estadístico 

 
 
 

Para el análisis estadístico de los datos se utilizó estadística descriptiva 

(frecuencia, moda, media, mediana, desviación estándar) e inferencial para 

todas las variables. Para conocer si la distribución de los valores presentaba 

normalidad, se realizó el test de normalidad de Kolmogorov y Smirnov. Con el 

objetivo de calcular significancia estadística se utilizó la prueba t-student para 

aquellos que presentaron una distribución normal. Aquellos que no presentaron 

una distribución normal, se usó la prueba de Wilconxon. En el presente estudio, 

se consideró una significancia estadística para valores de p≤0,05. El software 

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

 

 

 

7.1 Cantidad y tipo de consultas médicas  

 

 

 

La distribución de consultas médicas respiratorias totales en sujetos de 

G1 y G2 se expone en la Figura 7.  

 

 

Figura 7: Distribución consultas médicas respiratorias en sujetos de G1 y G2. 

 
Figura 7: Distribución consultas médicas respiratorias en sujetos de G1 y G2
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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 distribución de las consultas médicas respiratorias en cada grupo está 

representada en la Figura 8 para G1 y en la Figura 9 para G2. Las consultas 

médicas 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: Distribución consultas médicas respiratorias en sujetos de G1. 

 
Figura 8: Distribución consultas médicas respiratorias en sujetos de G1

76%

19%

5%

Morbilidad

Urgencia

Hospitalización

 



 56 

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

 

Figura 9: Distribución consultas médicas respiratorias en sujetos de G2
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La comparación de las consultas médicas respiratorias entre ambos 

grupos según tipo se puede observar en la Figura 10. 

 

 

 

Figura 10: Distribución   consultas  médicas  respiratorias,  por tipo, en sujetos  de G1 y  
G2. 
 

Figura 10: Distribución consultas médicas respiratorias en sujetos de G1 y G2
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Al comparar la cantidad de consultas médicas respiratorias según 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 sólo de un 33%, lo que 

indica que G1 realizó 43% más de consultas por esta causa. En las consultas 

de urgencia  respiratoria, G1 obtuvo sólo un 19% y G2 lo superó con un 55% en 

consultas de urgencia respiratoria, indicando que G1 realizó un 36% menos 

consultas a los servicios de urgencia. En relación a la variable de las 

hospitalizaciones, G1 obtuvo sólo un 5% de hospitalizaciones por causa 

respiratoria y G2 un 12% con una diferencia porcentual de 7% más para éste 

último. 

 

 

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 G1 y 
G2. 
 
 

 

 

 

 

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 realizó 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 estadísticamente 

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 año 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 
G1 y G2. 
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Entre ambos grupos hubo 49 consultas de morbilidad en total, 32 para el 

G1 y 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% más de consultas en este nivel. Con una significancia estadística de p = 

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

estadísticamente significativa. 

 

 

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

está representada en la Figura 13. 

 
 
Figura 13: Cantidad media de consultas de morbilidad mensual por sujeto en junio-
agosto para G1 y G2. 
 

 



 61 

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 estadística de p = 0,02 se demuestra que 

la diferencia encontrada entre ambos grupos es estadísticamente significativa. 

 

 

El comportamiento para los meses posteriores fue similar en ambos 

grupos, en relación al aumento del número de consultas de morbilidad por 

sujeto y a la concordancia entre G1 y G2, pues en el mes de julio ambos 

alcanzaron el máximo 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 estadísticamente 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 estadísticamente 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 realizó 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 

G1 es de 0,8 ± 0,78 y de G2 2,8 ± 2,09  lo que indica que G2 realizó 56% más 

de consultas a los SU. Con una significancia estadística 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 
G1 y G2. 
 
 

 

 

 

 

El promedio de consultas por sujeto durante el mes de junio en G1 y 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 estadística fue de p = 0,69, no siendo una diferencia 

estadísticamente 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 último realizó 34% más de consultas en 
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SU. Esta diferencia presentó un valor p = 0,05 lo que indica que dicha diferencia 

entre grupos es estadísticamente significativa. Lo que respecta al mes de 

agosto, se encontró que la media en G1 fue de 0,6 consultas y en G2 fue de 0,9 

con una diferencia de 44% más consultas para G2. El valor p = 0,65 no siendo 

una diferencia estadísticamente significativa. 

 

 

Figura 15: Cantidad media de consultas de urgencia mensual por sujeto en junio-agosto 
para G1 y G2.  
 

 
 

 

 



 65 

7.4  Cantidad y duración de hospitalizaciones 

 

 

La cantidad media de hospitalizaciones respiratorias en sujetos de G1 y G2 

se presenta a continuación en la Figura 16, mientras que la duración promedio 

total de éstas, se expone en la Figura 17. 

 

 

Figura 16: Promedio hospitalizaciones respiratorias por sujetos de G1 y 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 G1 y 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% más de hospitalizaciones. Por otro lado el valor p 

obtenido para esta diferencia fue de 0,33 indicando que no existen diferencias 

estadísticamente significativas entre grupos. 

 

Figura 17: Promedio total de días hospitalizados por sujeto de G1 y G2. 
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La duración promedio de días hospitalizados por causa respiratoria en 

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

más días de hospitalización por sujeto que G1, sin embargo, el valor p es de 

0,25 no siendo dicha diferencia estadísticamente significativa. 

 

 

El comportamiento mensual del promedio de hospitalizaciones por causa 

respiratoria por sujeto está representado en la Figura 18. 

 

 

Figura 18: Cantidad media de hospitalizaciones mensuales, por sujeto  entre  junio- 
agosto para G1 y 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 máxima cantidad de 

hospitalizaciones en este último grupo ocurrió 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 último mes fue de p = 0,83 lo que indica ausencia de significancia 

estadística entre ambos grupos.  
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8. DISCUSIÓN 

 

 

Según 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 diagnóstico, presentarán en su 

vía aérea complejos mecanismos inflamatorios asociados a hiperreactividad 

bronquial126 y en conclusión, se comportarán semiológicamente y responderán  

al tratamiento, en forma similar a un niño asmático.2,3,65 Lo anteriormente 

expuesto cobra mayor relevancia si se considera que a corto plazo la evolución 

de esta patología conllevará a una alta probabilidad de desencadenar asma en 

el período escolar,6,36,69,73 además de las consecuencias  que  tendría en la 

afectación de la función respiratoria del menor.85,89  Por este motivo, es en este 

período el momento preciso en donde se puede interrumpir la cascada de 

eventos inflamatorios, que posteriormente provocará la remodelación de la vía 
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aérea, lo cual es concordante con la patogenia del asma.65, 73 Por otra parte, el 

contexto en el cual se desenvuelven los sujetos de las Residencias de menores, 

independiente del rango etario, determina su exposición  permanente a los 

mismo factores de riesgo de las IRAb, lo cual cronifica su deterioro. 17,25,64,127  De 

estos factores, los más determinantes son: contaminación en lugares 

cerrados1,22, tabaquismo pasivo,7,17,25 y alta exposición a infecciones cruzadas39 

en el contexto social: la baja escolaridad parental15,26,94 y bajo nivel 

socioeconómico7,19 lo que generará que la patología de curso agudo constituya 

una enfermedad crónica en el tiempo.33,127,128 Es así, como la disminución en la 

exposición a factores de riesgo y la intervención precoz del lactante en el curso 

de una patología aguda dificultaría el desarrollo subsecuente de asma.127,119,120 

 

 

El accionar kinesiológico respiratorio permanente en sujetos con SBOr 

adquiere relevancia al analizar el comportamiento que siguen las consultas 

respiratorias durante el año.11-13,80-82 En la región de Valparaíso, no existe una 

tendencia estacional tan marcada en el número de consultas por causa 

respiratoria durante los meses fríos, ya que durante todo el año se encuentra 

una alta incidencia y prevalencia de enfermedades respiratorias, a diferencia de 

otras regiones de la zona central del país.11-13 Todo lo anteriormente expuesto, 

se explicaría por las condiciones climáticas características de la zona;16 esto 

significa que la prevalencia de la enfermedad sería mayor que en otras regiones 
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del país y la asistencia a centros de salud presentaría una mayor frecuencia.11–

13,77 Por tal causa, cobra mayor relevancia el accionar kinesiológico respiratorio 

durante todo el año, en la región de Valparaíso, con el fin de mantener un buen 

estado de salud, tratando la patología aguda oportunamente y evitando así la 

cronicidad, particularmente la remodelación de la vía aérea.51,53,56,61,68 

 

 

En nuestro país, la atención kinesiológica recibida por sujetos con SBOr 

es sólo ambulatoria y en casos de exacerbación. Dado que el objetivo del 

estudio fue comparar KLGR permanente con el tratamiento sólo en los meses 

de mayor incidencia de patología respiratoria, el grupo muestral fue reducido.  

Además, los criterios de inclusión y exclusión aplicados para la selección de la 

muestra debieron ser estrictos para descartar todo sujeto que cursara con SBOr 

secundario a otra patología.2,3,19,119 Es por esto, que se necesitó contar con el 

registro fidedigno de toda la información clínica de los pacientes, especialmente 

en el aspecto respiratorio, de manera que fuese factible y exacto la 

cuantificación de las variables en estudio. Por lo tanto, los resultados obtenidos 

sólo son extrapolables a la población analizada. Esto se refuerza por el hecho 

que los sujetos de ambos grupos presentan características similares ya que se 

encuentran bajo el mismo contexto ambiental-social sugiriendo la presencia de 

SBOr en la mayoría de ellos y permitiendo el aislamiento de las variables en 

estudio.  
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En cuanto a la distribución de género, la muestra presentó un mayor 

número de hombres que mujeres, lo cual coincide con lo señalado en la 

literatura.15,19,26 López et al10 confirma que los varones presentan un riesgo 

significativamente mayor al momento de enfermar en relación a la frecuencia de 

episodios y cantidad de consultas. Esto se explica porque la maduración del 

pulmón durante el desarrollo fetal es más retardada en los varones que en las 

mujeres.27  Así mismo, Massaro,27 Doerschuk28 y Langston29  demuestran que la 

síntesis de surfactante pulmonar es más tardía, y a la vez presentan una mayor 

resistencia específica de las vías aéreas con un flujo espiratorio menor. 

 

 

 En relación a los resultados obtenidos en las consultas de la variable 

morbilidad por sujeto, se obtuvo una diferencia estadísticamente significativa 

entre los dos grupos: G1 obtuvo un promedio de 3,55 ± 1,6 consultas de 

morbilidad por sujeto, mientras que G2 obtuvo sólo 1,7 ± 1,82 consultas; de 

esta forma, los sujetos de G2 consultaron un 30% menos que los de G1. Lo 

anteriormente señalado, podría ser explicado puesto que existe la presencia 

permanente del Kinesiólogo en G1 con lo cual, en un ciclo de 8 meses, el 

profesional de la salud se dedicó a instruir y educar constantemente a las 

cuidadoras de los lactantes, generando el traspaso de información referente a 

medidas de cuidados generales-asepsia, patologías y semiología respiratoria y, 

manejo de técnica inhalatoria.  La importancia de esta acción, coincide con lo 
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descrito por Carabin et al130 en un estudio realizado en guarderías infantiles de 

Canadá en el año 1999, el cual reportó que un programa de higiene dentro de 

estos lugares reduce la incidencia IRA en un 25%. De esta manera, el personal 

que está en forma continua con los lactantes, se encontraría más capacitado 

que el personal que cuida a los sujetos de G2, en la identificación e 

interpretación de signos clínicos precoces de patologías respiratorias, además 

de reducir considerablemente la exposición a los factores de riesgo, lo cual es 

fundamental en sujetos con SBOr, ya que evitaría exacerbaciones recurrentes 

causantes de la remodelación de la vía aérea.5,64,127,111 Este accionar, basado 

en la instrucción dada por el kinesiólogo, permitiría al personal detectar una 

enfermedad respiratoria en sus inicios, lo que derivaría en una consulta médica 

precoz, permitiendo una disminución de los síntomas, y así evitando un 

incremento en el proceso inflamatorio.3,48,49,51  

 

 

 Al analizar las consultas de morbilidad por mes, G1 presentó una mayor 

cantidad de consultas que G2 en todos los meses de estudio, siendo esta 

diferencia sólo significativa en el mes de junio, con un 16% más para G1. La 

literatura confirma que la principal causa de cuadros respiratorios agudos se 

deben a etiología viral.5,21,83 Los más comunes son: VRS, ADV, PI, InfA, InfB.2,3 

En Chile, Ceruti et al.131 en el año 1991, confirmado por Lozano et al83 en el año 

2008, destacan que el VRS es el causal principal en un 63% de las infecciones 
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respiratorias virales. Lo anteriormente señalado coincide con lo ocurrido en la 

región Valparaíso, puesto que, entre los meses de enero y agosto del año 2008 

la SEREMI de Salud registró, que el 57% de las infecciones respiratorias fueron 

por VRS86 (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 distribución de los 

promedios mensuales de las consultas por sujeto en G1 y G2  a nivel regional88 

(Figura 19). No obstante, a través del Estudio Virológico, realizado por los 

Centros Centinelas de la región de Valparaíso,80,81 en la comuna de Viña del 

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 Valparaíso (lugar de residencia de G2), lo que 

explicaría el mayor promedio de consultas de morbilidad de G1 durante este 

mes. Sin embargo, la diferencia estadísticamente significativa presente en el 

mes de junio entre G1 y G2, se podría atribuir también a la consulta precoz 

realizada por los sujetos de G1,2,4,6 ya que las cuidadoras de los lactantes de 

este grupo poseerían un mayor nivel de conocimiento debido al mayor tiempo 

de contacto con los profesionales de la salud, aminorando así los efectos 

nocivos de la infección, mejorando considerablemente la calidad de vida de los 

lactantes.61 Por otra parte, esto se ve reafirmado por la gran diferencia en el 

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

puesto que la intervención kinesiológica comenzó en este grupo recién durante 
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el mes de junio y, por tanto el manejo en patología 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. 
Estudio Virológico Clínico de la Región de Valparaíso del año 2008. Semana 35

88 
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Figura 20. 
Estudio Virológico Clínico. Hospital G. Ficke. Año 2008. Semana 35.

132   
 

 

 

 

 

Figura 21. 
Estudio Virológico Clínico. Hospital Van Buren. Año 2008. Semana 35.

133 
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 Cabe destacar que el peak de infecciones por VRS en ambas comunas 

ocurrió a fines del mes de julio, que fue el mes en donde G1 y G2 registraron 

también la máxima cantidad de consultas de morbilidad, lo cual reflejaría que 

las enfermedades respiratorias padecidas por los sujetos de Residencias del 

SENAME no difieren del comportamiento de las enfermedades respiratorias del 

resto de la población pediátrica.  

 

 

En relación a los resultados obtenidos en la variable consultas de 

urgencias respiratorias por sujeto, existieron diferencias entre los grupos, 

presentando el grupo con Kinesiología Permanente (G1) sólo 0,8 consultas por 

sujeto, mientras que  G2, el cual tuvo KLGR solo durante meses de invierno, 

registró una media de 2,8 consultas por sujeto, siendo esta diferencia 

significativa estadísticamente. 

 

 

Considerando que los sujetos muestrales presentan SBOr, la signología 

respiratoria se mantendrá permanentemente, incrementándose en caso de 

exacerbación, por lo que la gran diferencia porcentual registrada en las 

consultas de urgencia entre los grupos (56% menos de consultas de urgencia 

para G1), cobra importancia, puesto que según González et al111 en el año 2006 

son los eventos de reagudización los que generaran un mayor impacto en el 
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sistema respiratorio, favoreciendo su remodelación y consecuentes alteraciones 

funcionales.    

 

 

Dado que los sujetos muestrales se encuentran bajo la responsabilidad 

de las cuidadoras, el adecuado control de la enfermedad (farmacológico y 

medidas generales) por parte de éstas, determinaría la cantidad e intensidad de 

los eventos de reagudización, por lo cual la instrucción dada por los 

profesionales de la salud respecto a esta materia sería relevante tanto en la 

consulta precoz de morbilidad como en la pertinencia en la asistencia a los SU, 

tal como lo asevera Medina115 en el año 2007. Esto se corrobora con los datos 

del presente estudio, puesto que el tiempo de contacto del kinesiólogo con las 

cuidadoras en G1 fue mayor (8 meses) que el de G2, sumado al hecho que G1 

presentó durante todos los meses de estudio mayor cantidad de consultas por 

morbilidad, lo que sustentaría la idea de la precocidad en la consulta, no 

permitiendo la exacerbación severa y el consiguiente traslado a un SU. Además 

la instrucción de las cuidadoras, permitiría  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,  llevará a solicitar atención en un SU, lo que probablemente  podría 

haber sido resuelto en APS.5 Esta idea es reafirmada por, Méndez et al.116 el 

cual, a través de un estudio publicado en la Revista Chilena de Pediatría el año 
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2007, asevera que no menos del 90% de los pacientes atendidos consultaron 

por patologías no urgentes; no obstante, el motivo de consulta era similar a 

aquellos que acudían al consultorio. Mas coincidente aún es el estudio realizado 

por Kalemoglu et al.117 en el año 2004, obtuvo como resultado que el 56% de 

las consultas realizadas en SU se podían considerar como no urgentes, siendo 

el diagnóstico más frecuente las IRA.  

 

 

Al analizar las consultas de urgencia por mes, G2 presentó una mayor 

cantidad de consultas que G1 en todos los meses de estudio, siendo esta 

diferencia sólo significativa en el mes de julio, con un 34% más para G2. El 

comportamiento de G2 podría ser explicado analizando el Estudio Virológico en 

el período junio-agosto de la comuna de Valparaíso, ya que la distribución de 

las consultas coincide completamente con la incidencia de infecciones por VRS 

en dicho período.133 Contrariamente a G2, G1 no siguió 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 ocurrió en el mes de agosto no 

siendo concordante con el Estudio Virológico, el cual presentó su peak en el 

mes de julio. La explicación para dicho comportamiento podría ser atribuible a la 

detección precoz de las enfermedades respiratorias por parte de las cuidadoras 

de G1, las cuales, junto con el kinesiólogo, realizaron un número 

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 virológica. Cabe destacar que, Avendaño21 en el 

año 1999 confirmó 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 existía una 

complicación grave de su patología de base (SBOr). 

 

 

Cabe destacar que la atención de urgencia pudo realizarse en SU 

ambulatorio o UEI de un centro de mayor complejidad. Actualmente la política 

pública en nuestro país promueve la resolución de cuadros de emergencia a 

nivel primario, concordando esto con la Declaración de Alma-Ata134, creando así 

los SAPU, los cuales  permitirían la atención de los principales problemas de 

salud, evitando de esta forma el colapso de los servicios de nivel superior.116 

Esta idea se vio reflejada en la distribución 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 controlaría las IRAb en APS derivando sólo lo 

pertinente a niveles superiores de atención. 
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Respecto a las hospitalizaciones respiratorias por sujeto, G2 presentó 

mayor cantidad y duración más prolongada de éstas, puesto que obtuvo una 

media más alta en comparación a G1, con una diferencia porcentual de un 50%. 

Respecto a la duración promedio de hospitalizaciones respiratorias, G2 obtuvo 

una media diez veces mayor que G1, con 6,8 días/cama para el primer grupo, 

versus 0,6 días/cama para los segundos. La alta complejidad de la IRA 

desencadenó que los sujetos de G2 se hospitalizaran más y asimismo 

permanecieran durante más tiempo en el hospital en comparación a G1, debido 

probablemente a que las cuidadoras de G2 no asignarían la gravedad real del 

cuadro presentada por el sujeto con SBOr, no concurriendo a consultas de 

morbilidad respectiva, llevándolo tardíamente a un SU incrementando la 

posibilidad de hospitalización por neumonía.4,5,10 Esto lo reafirma Astudillo4 al 

señalar que el 3,5% de los pacientes con SBO moderado y/o severo presentan 

como base neumonía, las cuales requerirán cuidados permanentes con las 

prestaciones que entrega un centro asistencial de tercer nivel, y por ende, una 

mayor cantidad de días para la resolución del cuadro respiratorio, involucrando 

una mayor demanda y costos más elevados para el Estado de Chile.9,10 

Cabezas85 estimó que el costo día/cama es de $40.000 por cada paciente que 

utiliza el servicio terciario, a lo que debe incluirse exámenes de laboratorio, Rx, 

fármacos y KTR. Iturra et al86 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 número de hospitalizaciones. 
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Además, ratifica que el 64% de los pacientes hospitalizados por neumonía 

conllevaban el diagnóstico de SBOr. Todo esto, corrobora la importancia de 

KLGR en evitar la exposición a factores de riesgo, en la detección precoz del 

cuadro respiratorio,4,6 la permeabilización constante de la vía aérea,49-51 con el 

manejo adecuado de la técnica inhalatoria y la correcta derivación al servicio de 

salud pertinente a la gravedad de la patología, lo cual reducirá de forma 

considerable el número de hospitalizaciones de los pacientes con SBOr.85   

 

 

Respecto al promedio de hospitalizaciones por sujeto durante los meses 

de estudio, los sujetos de G2 alcanzaron el mayor promedio de hospitalización 

durante el mes de julio, con una media de 0,4 hospitalizaciones por sujeto, la 

cual descendió durante el mes de agosto a 0,2 hospitalizaciones. Es pertinente 

destacar que en el mes de junio no existió registro de hospitalizaciones. El 

comportamiento de G2 fue similar al reporte positivo de virus respiratorios 

durante el período junio-agosto en la comuna de Valparaíso, hecho que 

concuerda con el aumento de las hospitalizaciones en dicha comuna.83 Por su 

parte, G1 no registró hospitalizaciones durante los meses de junio y julio, a 

pesar que los casos de VRS fueron mayor en comparación a la comuna de 

Valparaíso, siendo esto relevante, pues los dos únicos ingresos contabilizados 

ocurrieron durante el mes de agosto, siendo éstos del mismo sujeto. Tal suceso 

se explicaría por un tratamiento kinesiológico integral considerando aspectos 
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clínicos y de cuidados generales permitiendo mantener a los sujetos estables 

dentro de su patología crónica por un período prologando,74,75 aunque 

inevitablemente en algunos casos, el efecto de la infección fuese de mayor 

severidad,21 agravando su estado crónico y por ende cursando una patología 

más compleja como la neumonía.85 Cabe destacar que las hospitalizaciones en 

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

inicial, ya que el intervalo entre cada hospitalización fue sólo de dos días.  

 

 

Finalmente se describe el comportamiento de la variable consultas 

médicas totales, comprendidas como el total de consultas de morbilidad, 

consultas a SU y hospitalizaciones. G2 efectuó una mayor cantidad de 

consultas médicas en comparación con G1. La distribución según tipo, fue 

disímil entre ambos grupos, ya que G1 registró mayoritariamente consultas de 

morbilidad respiratoria, seguido por las consultas a los servicios de urgencia, 

presentando un mínimo 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 última fue 

mayor en comparación con G1. La diferencia del 43% más de consultas de 

morbilidad para G1 se explicaría principalmente por el grado de instrucción que 

presentarían las cuidadoras de esta Residencia. Conjuntamente, este mismo 

hecho explicaría 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, disminuiría el riesgo de complicación de 

la enfermedad hacia neumonía.5,85 Además, el kinesiólogo permanente 

intervendría al sujeto intensivamente lo que ayudaría a la evolución favorable de 

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

 

 

La cantidad media de consultas médicas por sujeto entre ambos grupos, 

no presentó significancia estadística. Esta pequeña diferencia, se explicaría 

porque G1 consultó en gran proporción en APS ante signología respiratoria 

leve, evitando así la complicación del cuadro. Contrariamente a G1, G2 ante el 

desconocimiento de los signos respiratorios, solicitó atención sólo cuando el 

cuadro presentaba signos de mayor notoriedad, no acudiendo a algún servicio 

de salud ante signología respiratoria leve, por lo que la cantidad de consultas 

podría haber sido mayor. En consecuencia, dichos cuadros no fueron tratados 

oportunamente, lo que incrementaría la severidad de la cronicidad del sujeto, 

pues se favorecería la remodelación de la vía aérea,111 predisponiendo 

fácilmente al desarrollo posterior de asma.55,60,62,66  

  

 

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

puesto que el período el cual G1 debía recibir KLGR no podía ser inferior a 8 
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meses; además los criterios de inclusión y exclusión aplicados para la selección 

de la muestra debieron ser rigurosos para descartar todo sujeto que cursara con 

SBOr secundario a otra patología.2,3,19,119 Producto de lo anterior, la muestra no 

fue aleatoriamente seleccionada, lo que limitó la validez externa del estudio, 

imposibilitando la extrapolación de los resultados obtenidos a la población 

general. Otra de las limitaciones del estudio fue no poder establecer con 

exactitud, en algunos casos, el límite entre un episodio y otro, lo que dificultó 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.7,8 A pesar de estas limitaciones, los resultados obtenidos poseen 

utilidad clínica, pues actualmente es escasa la información sobre kinesiología 

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 

patologías respiratorias crónicas.  

 

 

La kinesiología respiratoria permanente disminuiría las consultas 

médicas por sujeto y a la vez condicionaría una menor gravedad de las 

exacerbaciones del SBOr en comparación con los sujetos que recibieron KLGR 

permanente sólo en los meses de junio-agosto, elemento que podría reducir los 

costos en todo nivel de atención de salud.9,10,85 A través de los resultados 

obtenidos en el presente estudio, se podría justificar la aplicación de KLGR 
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permanente en sujetos con SBOr, con la finalidad de mantener un control de la 

enfermedad de base disminuyendo el riesgo del avance en la remodelación de 

la vía aérea y subsecuentemente el desarrollo de asma en etapas más 

tardías.48-51,127 Por otra parte, la educación sería fundamental en el 

reconocimiento precoz y adecuado manejo de la patología respiratoria, de esta 

forma concurrir, según la severidad del cuadro, al correcto nivel de atención de 

salud. Dicha información puede ser utilizada para identificar el nivel de 

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

tratamiento kinesiológico.  

 

 

 El presente estudio permitiría ser una base para investigaciones futuras 

que caractericen el asma infantil, ya que es importante reconocer a los futuros 

asmáticos entre los sujetos que fueron diagnosticados con SBOr siendo 

lactantes.69,127,128 Esto es fundamental, ya que es imprescindible detener la 

remodelación de la vía aérea en la primera infancia, no sólo con terapia 

farmacológica sino a también mediante kinesiología respiratoria.115, 124127,128 
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9. CONCLUSION 

 

 

 

En base a los resultados obtenidos, podemos concluir que la hipótesis 

1a)  se acepta ya que el grupo con KLGR permanente presentó menor cantidad 

de consultas médicas, a pesar que la diferencia no fue estadísticamente 

significativa. Igualmente, la hipótesis 1b) se acepta pues los sujetos con KLGR 

permanente presentaron consultas de menor complejidad, reflejado en el nivel 

de atención 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 relación a los tipos de 

consultas, ambos grupos presentaron una distribución disímil con un predomino 

en las consultas de morbilidad para el grupo con KLGR permanente, mientras 

que en el grupo con KLGR sólo 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 período junio-

agosto 2008.  
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Anexo 1 

 - Tabla resumen: Clasificación SBOr según severidad19 
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Anexo 2: 

 - Fisiopatología de la obstrucción bronquial 
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Anexo 3: 

- Proceso inflamatorio en el Asma 
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Anexo 5: 

- Ficha Criterios Inclusión – Exclusión G1 
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Anexo 6: 

- Ficha Criterios Inclusión – Exclusión G2 
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