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PALABRAS CLAVE Resumen

Neumonia; Objetivos: valorar el efecto de las técnicas de fisioterapia respiratoria en un paciente de 4
Fisioterapia anos de edad que sufre neumonias de repeticion en diferentes localizaciones, l6bulo
respiratoria inferior izquierdo, ldbulo medio derecho y lobulo inferior derecho.

Paciente y métodos: el paciente es derivado por neumologia para recibir tratamiento de
fisioterapia respiratoria en clinica privada. El tratamiento se llevd a cabo durante 3
semanas en las que se realizaron técnicas de expansion pulmonar y desobstruccion
bronquial.

Resultados: en la auscultacion disminuye el nimero de sibilancias, aumenta la ventilacion
y desaparecen los crujidos; los principales valores espirométricos aumentan (FEF 25-75%
del 23 al 89%; FEV,/FVC del 86,38 al 96%), disminuye el uso de farmacos y desaparecen las
condensaciones pulmonares en radiologia.

Conclusiones: el programa de fisioterapia respiratoria expuesto resuelve el caso clinico
presentado.

© 2008 Asociacion Espaiola de Fisioterapéutas. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos
los derechos reservados.

Recurrent pneumonia and respiratory physiotherapy: a case report

KEYWORDS
e
e Aims: To evaluate the effect of the respiratory physiotherapy techniques in a 4-year old

patient who suffered recurrent pneumonia in different sites, these being the lower left
lobe, middle right lobe and lower right lobe.
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Patient and methods: The patient was referred by the pneumology department for
respiratory physiotherapy treatment in a private clinic. Treatment was given for 3 weeks,
performing pulmonary expansion and disobstruction maneuver techniques.

Results: The auscultation showed a decrease in number of whistling rales, increase in
ventilation and disappearance of crepitations. The main spirometric values increased from
FEF 25%-75%: 23% to 89%, FEV,/FVC: 86, 38% to 96%. Uses of drugs decreased and the
pulmonary condensations disappeared.

Conclusions: The respiratory physiotherapy program presented solved the clinical
presented case.

© 2008 Asociacion Espanola de Fisioterapéutas. Published by Elsevier Espaia, S.L. All rights

reserved.

Paciente y métodos

El paciente presentado es un nifo de 4 ahos de edad,
remitido por neumologia a clinica privada de fisioterapia
respiratoria para valoracion y tratamiento fisioterapéutico
con diagnostico médico de neumonias de repeticion en
diferentes localizaciones. El nifo presenta 5 cuadros de
neumonias: el primero a los 2 meses de vida (neumonia
bilateral) que requiere ingreso hospitalario, los demas
fueron tratados de forma ambulatoria a los 9 meses
(neumonia intersticial bilateral), a los 3 afios y 3 meses
(neumonia de LIl), a los 3 anos y 7 meses (neumonia con
infiltrado intersticial bilateral y atelectasia basal derecha) y
a los 4 anos (neumonia LIl e infiltrado en lingula; fig. 1).
Todas ellas tratadas con antibioticos, broncodilatadores y
corticoides.

Valoracién fisioterapéutica

Para valorar el caso clinico propuesto se ha elegido: la tabla
de parametros semioldgicos y anamnésicos propuesta por

Figura 1 Neumonia LIl e infiltrado en lingula. Fecha: marzo de
2007.

Guy Postiaux'! por ser el sistema de valoracién mas
objetivable actual en la afeccion respiratoria infantil®3, el
paciente expresa una afeccion grave porque el valor se sitla
en 22; espirometria (tabla 1), los datos son tomados el
primer dia que el nifio acude a consulta, para compararlos
con los datos 2 semanas después una vez completado el
programa; radiografia de torax (fig. 1); pulsioximetria:
desaturacion leve del 93%; Fc: 98. Tratamiento farma-
cologico: uso del broncodilatador 4 veces por semana.

El programa de fisioterapia respiratoria se desarrolla
durante 2 semanas en las que el nifo acude 4 dias por
semana. Finalizada la valoracion fisioterapéutica del pa-
ciente se aplican las siguientes técnicas:

e Técnicas de insuflacion pulmonar: a) ejercicios de débito
inspiratorio controlado (EDIC)*, se realizan 10-12 respira-
ciones seguidas de una apnea teleinspiratoria de 3-4s, se
repiten 3 ciclos; b) maniobras de insuflacion y exuflacion®
a través del Cough Assist®, se realizan entre 3 vy
5 respiraciones y se repiten ciclos de 5 veces, y c)
ejercicios de insuflacion manual a través de amb(®, se
realizan 5 insuflaciones y se repiten 3 ciclos (fig. 2).

e Técnicas que faciliten el desprendimiento de secreciones
y su eliminacion del arbol traqueobronquial: a) espiracion
lenta prolongada (ELPR)"®, y b) ayudas instrumentales
como Acapella Choice™®”8, se realizan 6-8 respiraciones y
se repiten 3 ciclos. Todas las técnicas van acompafnadas
de tos provocada® y tos dirigida para conseguir la
expectoracion de las secreciones.

e Programa de educacion para el asma infantil, establecido
seglin la Guia para el Manejo del Asma (GEMA)'°.

e Ejercicios en el domicilio con los familiares: durante las 3
semanas, se ensefa a los padres a realizar ejercicios
respiratorios, ademas del uso de ayudas instrumentales
que permiten al nifo desprender las secreciones.

Tabla 1  Espirometria

Datos Marzo 2007 2 semanas después, abril 2007
FVC 135% 143%

FEV, 103% 136%

FEV,/FVC 86, 38% 96%

FEF 25-75% 23% 89%

PEF 98% 113%

CVI maxima 250 | 1.500 L
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Figura 2 Técnica de hiperinsuflacion pulmonar con ambi en
decubito lateral.

Resultados y discusion

Los resultados obtenidos después de 2 semanas de trata-
miento suponen un cambio importante en la calidad de vida
del nifo. Para definir con precision el final del tratamiento
volvimos a valorar: a) los parametros semioldgicos vy
anamnésicos tenidos en cuenta al inicio del tratamiento?,
el paciente expresa una escala de normalidad porque el
valor se sitla en 8; b) radiografia del térax (fig. 3), la
resolucion de la imagen radiologica tiene lugar a la par que
la remision del conjunto de los parametros descritos; c)
espirometria: los valores aumentan, se evidencia el valor del
FEF 25-75%, que pasa del 23 al 89%, y del FEV{/FVC, que
pasa del 86,38 al 96%; d) tratamiento farmacologico: se
decide disminuir la dosis de corticoides orales y administrar
el broncodilatador solo a demanda; e) pulsioximetria:
aumenta los valores de SatO, durante y después del
tratamiento, que se mantiene normosaturada (97%) durante
el test de 6 min de marcha; f) auscultacion: disminuye el
numero de sibilancias, aumenta la ventilacion y desapare-
cen los crujidos, y g) no sufrio ingresos hospitalarios ni
ausencias escolares durante las 2 semanas de tratamiento.

Gracias a valores objetivos de evidencia cientifica que se
han utilizado en este estudio, como por ejemplo la
espirometria, se ha podido objetivar que las técnicas de
fisioterapia respiratoria utilizadas en el tratamiento de este
caso son efectivas para resolver el cuadro clinico objeto de
este estudio.

Se ha encontrado un estudio'’ que muestra que una
funcién importante del fisioterapeuta, como miembro del
equipo multidisciplinario sanitario, es reestablecer la fun-
cién pulmonar en neumonias recurrentes causadas por
inmunodeficiencia genética, pero los estudios publicados
sobre fisioterapia respiratoria en las neumonias infantiles
causadas por tapones de moco son muy escasos. Ademas del
tratamiento médico que se establece para la resolucion de
una neumonia, toda sefal que evoque la presencia de
secreciones en cualquier nivel del arbol traqueobronquial es
una indicacion de terapia fisica, ya que si no se eliminan
esas secreciones adheridas a la pared alveolar y bronquial,

Figura 3 Radiografia 3 semanas después del programa de
fisioterapia respiratoria. No se aprecia consolidacion en ninguna
de las bases. Ambas regiones ventiladas.

pueden interferir en la accion del farmaco que no puede
actuar contra una barrera de moco: ningin medicamento
hace expectorar. La revision realizada de la literatura
publicada muestra una carencia de estudios que demuestren
la eficacia de la fisioterapia respiratoria en el tratamiento
de la neumonia, asi como tampoco se han encontrado
estudios que demuestren que técnicas como clapping,
drenaje postural o TEF'>'3 resuelvan neumonias de repeti-
cion, es mas, hay estudios con resultados negativos, como el
colapso bronquial’*'® en la aplicacion de estas posturas y
técnicas. Varios esfuerzos de tos o espiraciones forzadas
producen la retencion periférica de las secreciones y
aumentan el proceso inflamatorio que per se presenta el
paciente. El recurso sistematico de las espiraciones forzadas
presentaria, pues, un mayor mantenimiento de la afeccion.
Pero si hay estudios que avalan la eficacia de las técnicas
llevadas a cabo en este programa, como drenaje auto-
geno'’, espiracion lenta prolongada® o tos provocada,
contrapuestas a la fisioterapia respiratoria convencional.

Todos los casos de bronquiolitis, neumonias y atelectasias
que se repiten en la edad infantil desarrollan una hiperres-
puesta bronquial'® y ocasionan asma infantil que evoluciona
hasta edades mas adultas; el papel del fisioterapeuta pasa
ahora por atender de forma integral el asma.

Conclusiones

El caso clinico expuesto es resuelto con un programa
de fisioterapia respiratoria eficazmente seguida por el
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fisioterapeuta, que aplica cuanto antes una fisioterapia de
ventilacion o distensibilidad pulmonar y de liberacion de las
vias respiratorias periféricas. Sin embargo, debemos seguir
trabajando con una muestra mayor de pacientes con objeto
de poder sacar conclusiones mas acertadas referentes a este
tipo de tratamiento.
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