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1.Introduccién

1. INTRODUCCION

El término Paralisis Cerebral Infantil (PCl) se aplica a un grupo de trastornos no
progresivos caracterizados por anormalidades del movimiento y de la postura que
son producto de una lesion del Sistema Nervioso Central (SNC), originada antes del
parto, en el momento del nacimiento o antes de que el cerebro haya alcanzado una
relativa madurez. Estas lesiones estan asociadas o no a otras alteraciones tales
como: retraso mental, problemas del aprendizaje, trastornos del lenguaje y ataques

convulsivos, entre otras, siendo el principal motivo de discapacidad fisica grave ™"

Los nifios que la padecen tienen anomalias en una o mas partes del cerebro que
afectan su capacidad para controlar los masculos. Aproximadamente el 30% de las
personas con PCI tienen un trastorno convulsivo. Los sintomas pueden ser de leves
a graves pero generalmente no empeoran a medida que el nifio crece; con
tratamiento, la mayoria pueden mejorar de forma significativa su capacidad motriz.
No hay dos personas afectadas de la misma manera y mientras en algunas la

enfermedad es apenas apreciable, otras pueden presentar limitaciones severas®.

Para poder aprovechar la plasticidad cerebral propia de la infancia, se requiere la
deteccidon temprana de la enfermedad, de modo que el nifio pueda ser insertado en
un programa de rehabilitacion adecuado de acuerdo al grado de severidad de la
patologia y a sus caracteristicas clinicas individuales. No obstante, la variada
sintomatologia que caracteriza a la pardlisis cerebral puede dificultar el diagnostico
temprano. A pesar de los avances tecnologicos, la PCl es una patologia cuyo
diagnoéstico es eminentemente clinico y en la que la medicina juega un importante

papel®.
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1.1. Epidemiologia

La PCI se considera la primera causa de discapacidad psiquica, fisica y motora en la
infancia. Su incidencia varia de acuerdo a las caracteristicas sociopoliticas y
econdémicas de los paises; asi, en los mas desarrollados la incidencia de esta
entidad es de uno a dos por cada 1.000 nifios'® mientras que en vias de desarrollo

alcanza un 2.5 % entre los nacidos vivos'* ™3,

Es una patologia frecuente en las consultas de neurologia pediatrica. En los ultimos
afios se registra un ligero aumento de la incidencia debido probablemente a una
mayor supervivencia de recién nacidos con bajo peso al nacer****. No obstante, no
es posible saber con certeza si el incremento de la prevalencia se debe a un mejor
diagnéstico y registro de los casos con PCI*®, o es consecuencia de la reduccién en

la mortalidad perinatal™®-

Dentro de los efectos indeseables que presentaron los pacientes con alto riesgo
perinatal y en aquellos de bajo peso al nacer, que son atendidos en unidades de
cuidados intensivos neonatales, se incluyen problemas neurolégicos mayores y de
estos el mas frecuente es la PCI. A mayor edad gestacional, es menos frecuente

encontrar esta alteracion®’ .

En pacientes muy prematuros (menos de 23 semanas de gestacion), solo el 2%
sobrevive sin algun tipo de dafio cerebral, comparado con el 21% de aquellos
nacidos a las 24 semanas y el 69% de los nacidos a las 25 semanas. En el afio
2002, la tasa de mortalidad para los recién nacidos estadounidenses con
prematuridad extrema fue casi 70 veces mayor que para los recién nacidos a

término®®.
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La PCI en sus distintas formas, no todas graves, es 15-20 veces mas frecuente en
los prematuros de peso inferior a 1.500 g (30-120/1.000) que en la poblacién general

pediatrica (2-2,5/1.000 en paises desarrollados)*®.

Aunque los estudios de seguimiento se centran en los niflos de peso y edad
gestacional menores, se ha comprobado que los prematuros de 32-36 semanas 0
prematuros cerca del término de la gestacion (pre término tardio) tienen también un
riesgo nada despreciable de presentar déficits neurocognitivos y, por lo tanto, de
rendimiento escolar deficiente cuando se comparan con los nifilos que nacieron al

término de la gestacion®>?,

Con frecuencia se observa ademas hidrocefalia, microcefalia, sordera y ceguera, asi

como convulsiones de dificil control en un 20% de los pacientes %>,

Las Asociaciones Unidas de Pardlisis Cerebral en Estados Unidos estiman que mas
de 500.000 nifios y adultos norteamericanos presentan uno o mas de los sintomas
de paralisis cerebral. Actualmente esta dolencia se diagnostica en unos 5.000 bebés
y niflos por aflo. Ademas, cada afio se reconoce que alrededor de 1.200 a 1.500

nifios en edad preescolar padecen de paralisis cerebral®

En el estudio multicéntrico European Program of Occupational Risks and Pregnancy
Outcome (EUROPOP), realizado en Esparia entre el 1 de octubre de 1995y el 31 de
septiembre de 1996, se demostré que las diferencias sociales representadas por el
grado de escolaridad materna y los ingresos familiares son factores que influyen en
el riesgo de parto prematuro, y también las edades extremas de la vida reproductiva

y los antecedentes obstétricos adversos?® -

De todo lo anterior se deduce que cada vez habra que atender a mas pacientes,

nifios y adultos, con PCI. Las implicaciones médicas, sociales y educacionales que
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origina esta situacion son importantisimas, y la inversion econdémica necesaria crece
anualmente. Por poner un ejemplo, los costes anuales en Estados Unidos por los
nacimientos prematuros representan el 57% del costo total por atencién neonatal y

el 35% del costo total por atencién médica a todos los nifios®’.

Sobre la base de estimaciones recientes, la carga econémica social anual asociada
con el parto prematuro en Estados Unidos excedio los 26.200 millones de ddlares, lo
qgue representa 51.600 dolares por prematuro nacido en el afio 2005. Del total, el
costo de los servicios médicos ascendié a 16.900 millones de ddlares (33.200
dolares por nifio); los costos por la atencion materna fueron de 1.900 millones de
dolares (3.800 délares por nifio) y los servicios de intervencién o estimulacion
temprana tuvieron un costo estimado en 611 millones de délares (1.200 dolares por
nifio)?®. Ademas, la repercusion en la productividad laboral de la PCI fue de 11.500

millones de délares®®

El compromiso respiratorio en los nifios con PCl es una causa importante de
morbilidad y mortalidad, especialmente en aquellos con una afectacion motora
grave. La PCI se asocia a un aumento del riesgo de obstruccién de la via aérea
superior que puede ocasionar una apnea obstructiva del suefio cronica, asi como
obstruccion aguda de la via aérea, especialmente cuando existen enfermedades o
sedacién subyacentes al problema respiratorio®®®. La enfermedad del parénquima
pulmonar puede estar originada por la aspiracion crénica de comida, secreciones 0

contenido del reflujo gastrico®*

La escoliosis grave®® y la obesidad®*, dos padecimientos asociados frecuentemente

a la PCI, pueden causar enfermedad pulmonar restrictiva.
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En los nifios con PCI grave o profunda son frecuentes las infecciones respiratorias y
como consecuencia de ellas aumenta el absentismo escolar, ocurren
hospitalizaciones frecuentes, algunas en unidades de cuidados intensivos,

augurando un mal pronéstico y mala calidad de vida®+°.

Strauss et al., desarrollaron en 1999 estudios multicéntricos en pacientes con PCl y
determinaron que entre las causas mas importantes de muerte se encontraban las
neumonias. En estos estudios, la mortalidad por neumonia entre 0 y 4 afios de edad
fue del 11%, entre los 5 y 14 afos de edad fue del 15% y entre los 15 y 34 afios de

edad fue de un 49%.*"* Resultados similares reportan Hemming et al., en 2006>°

Pérez et al., en 2008, en un estudio efectuado en la Provincia de Camagiey (Cuba),
detectaron que la sepsis respiratoria fue la complicacion que causo la muerte en el
100% de los pacientes, tanto de acuerdo a los certificados de defuncidon como a los

estudios post mortem*

1.2. Problema cientifico

En 1988 habia unos 350.000 casos de poliomielitis en todo el mundo; en enero de
2005 se habian notificado en 1185 casos. En cambio, la PCI no ha seguido esa
evolucion positiva y esperanzadora sino todo lo contrario. La paralisis cerebral, lejos
de remitir, va en aumento en Espafia y en el resto de paises de Europa occidental.
Puede incidir en personas de cualquier condicion y etnia, y es actualmente la causa
mas frecuente de discapacidades motoras en los nifilos, desde que se instauro la

vacunacion de la poliomielitis*.
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En la actualidad se presta un interés particular a la calidad de vida de los pacientes
con PCI. El interés actual sobre la calidad de vida en nifios aborda los siguientes
aspectos: (1) cudles son las areas problema relacionadas con la PCI, (2) como el
nifio y la familia perciben el estado de salud, (3) qué determinantes médicos y
psicosociales regulan la autopercepcion de la calidad de vida relacionada con la
salud de los nifios con PCIl y (4) como las intervenciones impactan en la calidad de

vida de los nifios*

Un estudio sobre calidad de vida y necesidades percibidas en nifios con PCI
realizado por Davis et al. (2010), detectd que el nivel de calidad de vida de estos
nifios y adolescentes es muy bajo, ain cuando la percepcién de los que pudieron
contestar el cuestionario aplicado es mejor que la de sus padres. Los resultados
proporcionan informacién Gtil sobre algunos aspectos de lo conceptual y
propiedades psicosométricas y ponen en relieve la necesidad de una mayor

investigacion.*®

Los efectos de la sedestacion prolongada, falta de sensibilidad de los
mecanorreceptores de la tos por impacto permanente de saliva sobre ellos, por la
medicacion antiepiléptica, la deformidad de la caja toracica y la debilidad de los
muasculos respiratorios en pacientes con PCl grave o profunda, causan con
frecuencia exceso de secreciones en el arbol bronquial que se infectan y obligan a
hospitalizaciones frecuentes. Durante estos periodos de hospitalizacion y para
garantizar un intercambio gaseoso a nivel alveolo capilar, se siguen aspirando las
secreciones con catéteres nasotraqueales y presiones de succion negativas que no

estan exentas de riesgos importantes, incluida la parada cardiorrespiratoria®>,
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Por otra parte, la orientacion anatomica de ambos bronquios principales determina
desigualdades en la aspiracion de las secreciones: en tanto el bronquio derecho
permite una entrada facil del catéter que facilita la aspiracion de esta rama del arbol
bronquial, el izquierdo, de dificil acceso, queda discriminado de su limpieza. Entre el
54 y el 92% de las ocasiones, las aspiraciones rutinarias no acceden al bronquio
principal izquierdo, lo que origina una incidencia elevada de neumonias del pulmon

izquierdo®?,

El tratamiento integral de los PCI hace hincapié en la rehabilitaciéon y el
entrenamiento a nifios y tutores para enfrentar y disminuir la discapacidad.
Actualmente existe riqueza en publicaciones sobre técnicas novedosas que mejoran

la situacion de los pacientes,>*>*

pero esta progresion terapéutica alcanza
fundamentalmente el area psicomotriz, en tanto que técnicas fisioterapicas

respiratorias se mencionan poco.

Estas ultimas permanecen limitadas con frecuencia a las técnicas de clapping,
drenajes posturales, etc. Desde la Conferencia de Consenso de Lyon, Francia® en
Diciembre de 1994, se recomienda la no utilizacion de estas técnicas mencionadas,
ya que seria necesario investigar la profundidad y fuerza de percusion en el térax

gue permitiese un efecto desprendedor sin lesionar al paciente.

Las técnicas de tos asistida (manual y mecénica), llamadas también técnicas
facilitadoras del aclaramiento mucaociliar, tienen entre sus objetivos més importantes
mantener las vias aéreas libres de secreciones, preservar la funcionabilidad
pulmonar, favorecer el intercambio gaseoso y disminuir los procesos infecciosos

respiratorios de los pacientes.
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Recientes estudios han demostrado mayor utilidad de los métodos mecanicos sobre
los manuales en determinadas patologias para favorecer la expulsion de las

secreciones®®>®

Su uso puede evitar la necesidad de traqueotomia y de sondas aspirativas, pueden
ser empleados en pacientes donde los métodos manuales no fueron efectivos y se
recomiendan en pacientes con dafio cerebral severo y profundo, con espasticidad
marcada, con hipotonia muscular y con deformidad de la caja toracica. No obstante,

la evidencia acumulada para sustentar tal aseveracion es atn insuficiente®®

1.3. Concepto y abordaje de la paralisis cerebral y complicaciones

respiratorias

Las primeras descripciones de pacientes con afecciones atribuibles a PCI datan del
antiguo Egipto; sin embargo, no es hasta el afio 1860 que el ortopeda inglés William
Little relacioné la asfixia intraparto con la aparicion de una lesién permanente del
sistema nervioso central, que se manifestaba por una deformidad postural (tétanos
espasmaddico). Se describe entonces por primera vez esta enfermedad,

denominandola Enfermedad de Little®®®"

La entidad fue descrita por este autor como una enfermedad que afligia a los nifios
en los primeros afios de vida, causandoles rigidez y espasticidad de los musculos de
las piernas y en menor grado de los brazos. Estos nifios tenian dificultades para
coger objetos gateando y caminando. A medida que crecian su condicion no

mejoraba o empeoraba. Esta condicion, es ahora conocida como Diplejia espastica.
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Little estaba convencido de que el origen de los defectos motores observados y que
caracterizan a la PCI, se debian a las circunstancias del nacimiento del nifio:
prematuridad, nifios nacidos en presentacion pelviana, partos prolongados, nifios

con llanto demorado, etc.

Burgess, en 1888 utiliza de forma innovadora el término “pardlisis cerebral de
nacimiento;®? pero la aportacién de Little habia sido tan importante que a finales del
siglo XIX la PCI era habitualmente conocida como “Enfermedad de Little”. Desde
entonces se ha utilizado en numerosas ocasiones y cada vez con un mayor acuerdo

en las caracteristicas a las que se refiere.

Segun Alvarez, en 1896, Fournier planted la hipétesis de que la sifilis hereditaria
podria ser causa de la enfermedad. A principios del siglo XX Brissot y Mailleifer
demostraron la ausencia de relacién entre el Sindrome de Little y la herodosifilis®.
En 1897 Sigmund Freud, al notar que los nifios con pardlisis cerebral a menudo
tenian otros problemas como retraso mental, disturbios visuales y convulsiones,
sugirio que la enfermedad pudiera tener sus raices mas temprano en la vida, durante
el desarrollo del cerebro en el vientre materno. El parto dificil en ciertos casos,
escribié, es meramente un sintoma de los efectos mas profundos que incluyen el

desarrollo del feto®*.

Desde 1900 a 1950, se intentaron acciones terapéuticas hacia un grupo de nifios
gue presentaba un Sindrome de Little o similar. Pero fue Phelp quien en 1950
escogio el término de “Pardlisis Cerebral Infantil” para describir todos aquellos
trastornos motrices de origen cerebral que se encuentran dentro o no del Sindrome

de Little, como un trastorno no progresivo de la postura y el movimiento, que se
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produce como resultado de una lesion en el cerebro antes de que culmine su

crecimiento y desarrollo®.

A partir de 1950 resurgio el interés por la PCI: asociaciones de Estados Unidos
(American Academy for Cerebral Palsy) e Inglaterra (Little Club) hicieron un intento
por definir los limites de este trastorno, lo que propicié el nacimiento de los estudios
epidemiologicos sobre PCI. Del Little Club surgié en 1958 la primera definicion
consensuada, que fue publicada por Mac-Keith y Polani como carta en la revista
Lancet: “la PCI es un trastorno motor persistente que aparece antes de los 3 afos,
debido a una interferencia no progresiva en el desarrollo del cerebro que tiene lugar

antes del crecimiento del SNC"®®

Los estudios longitudinales prospectivos realizados en la década de los 80, durante
el Proyecto Nacional Colaborativo Perinatal en Estados Unidos, demostraron que las
anormalidades sefialadas por Little solo explicaban una minoria de casos de PC y
que mas bien esas anormalidades eran las consecuencias de una real etiologia
prenatal, concepto expuesto por Freud en 1897 al que se prestd poca o0 ninguna

atencion®®

Estas investigaciones contaron con datos extensos de mas de 35.000 partos y
descubrieron que las complicaciones perinatales explicaban solo una fraccion de los
casos, probablemente menos del 10%. En la mayoria de los casos de PCI no se
encontr6 causa alguna. Estas conclusiones del estudio perinatal han alterado
profundamente las teorias médicas sobre la pardlisis cerebral y han motivado a los

investigadores a buscar causas alternas®®

Los primeros registros de PCl en Europa se iniciaron entre 1950 y 1960 con el

objetivo de monitorizar la prevalencia y describir los subtipos clinicos de la PCI. El
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pionero fue un registro danés®® que comenzé en 1950. A éste le sigui6 en 1954 el
registro sueco® y en 1966 los registros de la region inglesa de Mersey®’ y del sur de

Irlanda®®

Las primeras aportaciones de estos estudios alertaron a la comunidad cientifica de
que la disminucibn de la mortalidad perinatal en los afios setenta no iba
acompafiada de una reduccion de la morbilidad. Esto animé a otros paises a realizar
trabajos similares y actualmente existen numerosos centros europeos (en el Reino
Unido, Suecia, Dinamarca, Noruega, Irlanda, Alemania, Francia, Italia, Paises Bajos

y Eslovenia) que estudian la PCI con base poblacional.

Fuera de Europa, el registro mas importante sobre PCI es el de la zona oeste de
Australia® iniciado en 1970 con casos nacidos desde 1956. Este equipo ha
contribuido de forma decisiva al estudio de la etiopatogenia de la PCI, al haber
recogido de forma sistematica los antecedentes perinatales y los cuidados intensivos

neonatales en la misma area’

En Estados Unidos aun no se han establecido registros de PCI, pero hay publicados
dos estudios de seguimiento de base poblacional que tratan sobre PCIl y
discapacidades en la infancia. El Metropolitan Atlanta Developmental Disabilities
Surveillance Program’ (MADDSP) escogié nifios con PCI de la regién de Atlanta
nacidos desde 1981; posteriormente, también se incluyeron nifios con otras
deficiencias. El Northern California Cerebral Palsy Project’” (NCCPP) se ocupd
inicialmente de nifios nacidos entre 1983 y 1985. El trabajo de investigacién se

|73

centré en la etiologia de la PCI” y en la esperanza de vida de estos pacientes’

Los registros han demostrado su utilidad para estimar la frecuencia de la PCl y

monitorizar sus modificaciones a lo largo del tiempo. Ademas, sirven de base para la
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investigacion etiologica de la PClI mediante el disefio de estudios que permiten
evaluar intervenciones terapéuticas en los pacientes y orientan sobre como planificar

los servicios sociales y asistenciales.

Para el estudio de la PCl se necesitan grandes poblaciones para conseguir un
namero suficiente de pacientes y realizar trabajos de investigacion, especialmente
cuando se centran en determinados subgrupos, como los nacidos pretérmino con
muy bajo peso. Para solventar este problema, es necesario llevar a cabo estudios
multicéntricos. En este sentido se reunieron un equipo sueco con un aleman para

estudiar especificamente la PCI espastica bilateral (diparesia/tetraparesia)’®.

En 1998 se dio un paso mas en este sentido: los investigadores de 14 centros de
ocho paises europeos en los que ya funcionaban registros de PCI tomaron la

iniciativa de crear una red de registros.

Asi nacio el gran registro europeo, denominado Surveillance of Cerebral Palsy in
Europe (SCPE), que pronto recibio el apoyo de la Comisién Europea. Los miembros
de SCPE trabajaron intensamente hasta establecer un consenso respecto a la
terminologia, asi como los criterios de inclusién y exclusién a utilizar’® y los
resultados iniciales no tardaron en publicarse’®. Actualmente participan en el SCPE

22 centros de 15 paises europeos.

En Australia también se ha evidenciado la necesidad de realizar estudios
coordinados de PCI. Desde el afio 2002, el registro de la zona oeste de Australia
forma parte de un proyecto de mayor envergadura: el Australian Cerebral Palsy
Register, en el que también se agrupan los registros de Nuevo sud Wales,

Queensland, Victoria, Tasmania y la zona sur de Australia.
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De las dos mayores series publicadas por espafioles, en la mas antigua, Palencia et
al. (1985), realizaron un estudio de casos y controles para analizar la etiologia de la
PCI en 150 nifios nacidos en Castilla y Le6n entre 1964 y 1982%°. En 1988, el mismo
autor describia las caracteristicas clinicas de esos pacientes y hacia una llamada de
atencion sobre la necesidad de establecer en Espafa un registro central de casos
que permita conocer la situacion de la PCI en cada momento.?* Mas de una década
después, Bringas et al., detallaron las causas, el tipo clinico y los problemas médicos
asociados a la PCl en 250 pacientes que acudian a rehabilitacion infantil en el

Hospital Virgen del Rocio de Sevilla (afios 1996-2000)%.

Hay que destacar también la labor de Cancho et al., en 2006 por la publicacion
sobre la estimacion de la prevalencia de PCl en Castilla y Leon mediante un registro
de minusvalias®. El Plan Regional Sectorial de Atencién a la Personas con
Discapacidad de dicha comunidad incluye datos acerca del nimero de casos de PCI
en cada provincia. En 1999, dicho plan referia 335 casos de PCI en la poblacién de
0 a 14 afos, lo que arroja una prevalencia de PCI en Castilla y Ledn de 1,02 por
1.000 menores de 15 afos (rango: 0,33/1000 en Segovia y 0,87/1000 en
Salamanca). Los autores reconocen que la cifra es baja y reflexionan sobre las
limitaciones de la fuente de datos elegida. Aun asi, es la primera estimacion de la

frecuencia de PCI en territorio espafiol.

En el afio 2003, el grupo SCPE contactd con los profesionales del Hospital 12 de
Octubre de Madrid (Servicio de Neonatologia, Unidad de Neurologia Infantil y
Unidad de Epidemiologia Clinica) porque conocia su experiencia en programas de
seguimiento coordinados sobre el protocolo iniciado en 1991 para nifios con peso
menor de 1.500 g al nacer. Desde entonces, este centro espafiol forma parte del

proyecto europeo y, aplicando su metodologia, esta recogiendo casos nacidos
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desde 1991. Es el primer estudio en relacion con un registro de PCl de base

poblacional que se realiza en el pais.

Camacho et al.,?

en 2007, concluyen en su trabajo que la PCI constituye un
problema de primera magnitud por la discapacidad que asocia, por su cronicidad y

por las implicaciones médicas, sociales y educacionales que todo ello origina.

1.3.1. Definicién

Se han propuesto nuevas definiciones y diversas formas de clasificaciéon atendiendo
a criterios etioldgicos, funcionales o clinico topogréficos, en funcién de la alteracion
motora predominante y su distribucion.’®® La mas extendida fue publicada por
Mutch et al., en 1992 y define la PCI como un término “sombrilla” que engloba a un
grupo de sindromes motores no progresivos, pero que cambian con la evolucién y
son secundarios a lesiones o anomalias del cerebro que suceden en las primeras

etapas del desarrollo®®

A este enunciado se le afadieron dos especificaciones en la reunién sobre la
definicion y clasificacion de la PCI que tuvo lugar en Bethesda en el 2004: limitacion
funcional (recogiendo el espiritu de la Clasificacion Internacional de Funcionamiento,
Discapacidad y Salud de la OMS)®¥" y presencia frecuente de complicaciones no

motoras.

De esta forma, la Ultima propuesta definitoria es aiun mas extensa y describe la PCI
como un grupo de trastornos del desarrollo del movimiento y de la postura, que
causan limitacién en la actividad y son atribuidos a alteraciones no progresivas que

ocurren en el cerebro en desarrollo del feto o del nifio pequeiio; el trastorno motor se
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acompafia con frecuencia de alteraciones de la sensibilidad, cognicion,

comunicacién, percepcién, comportamiento o crisis epilépticas™®

Como queda reflejado, existen muchas definiciones de PC, ninguna universalmente
aceptada, pero todas ellas recogen invariablemente tres elementos: secuelas

motoras, lesion cerebral puntual y cerebro en desarrollo.

Estos trastornos son causados por el desarrollo defectuoso o dafio en las areas
motoras del cerebro que interrumpen la capacidad de este para controlar

adecuadamente el movimiento y la postura®®®,

Segun Garcia Merlo (2003) la PCI es la expresion mas comun para describir a niflos
con problemas posturales y del movimiento que normalmente se hacen evidentes en
la primera infancia. Describe una secuela resultante de una encefalopatia no
progresiva en un cerebro inmaduro cuya causa puede ser pre, peri o postnatal. La
PClI se caracteriza por alteraciones de los sistemas neuromusculares,
musculoesqueléticos y sensoriales, que son el resultado inmediato de una
fisiopatologia 0 consecuencias indirectas desarrolladas para compensar los

trastornos®

Los sintomas a menudo parecen ser progresivos, debido a que la disfuncion afecta a
un organismo que cambia, en el cual el SNC, en su desarrollo, aunque anormal,

intenta interactuar con la influencia de otros sistemas que maduran.®

Como es evidente, son multiples las definiciones y los autores que las abordan; pero
todos coinciden en que la paralisis cerebral es una entidad ocasionada por una gran
diversidad de agentes etioldgicos, que ocasionan diferentes lesiones
anatomopatoldgicas, que a su vez tiene una variada expresion clinica, por lo que se

puede definir como un sindrome.*

15



Eficacia de vibraciones transtoracicas mas in-exuflacién mecanica versus técnicas manuales para tos asistida en
pacientes pediatricos con paralisis cerebral grave o profunda

Es importante destacar, desde el punto de vista conceptual, los siguientes

elementos®.

Una

El trastorno del movimiento, la postura y el tono que ocurre en la PCI es la
secuela de una noxa que ocurrié en el periodo pre, peri o postnatal, por lo
tanto la causa de la PCI en el momento de su diagndstico nunca sera de una

enfermedad activa.

La lesion que da origen a la PCI tiene asiento en las estructuras de la cavidad

craneana: cerebro y cerebelo.

El curso evolutivo de estos trastornos debe ser estatico o con tendencia a
mejorar, por lo tanto un paciente con sintomas neuroldgicos que empeoran o

con aparicion de nuevos sintomas no serd incluido en este diagnostico.

Aunque en los primeros meses de la vida no son evidentes todos los
sintomas y signos que acomparfian a la PCI, durante la lactancia existen
manifestaciones que nos hacen sospecharla y su diagnéstico siempre se

podré realizar en la primera infancia.

La PCI puede manifestarse como un trastorno del sistema motor aislado o,
cCOmo ocurre en un grupo importante de casos, puede asociarse a otras
alteraciones psicolégicas, de la inteligencia, el aprendizaje, el lenguaje, el

sensorio, convulsiones, etc.

reciente definicion propuesta por la American Academy Palsy and

Developmental Medicine (2005)* es: La PCI describe un grupo de trastornos del

desarrollo del movimiento y la postura que ocasiona limitaciones en la actividad

atribuidas a trastornos no progresivos que se presentaron en el cerebro en

desarrollo del feto o del lactante. Los trastornos motores de la PCI con frecuencia se

acompafan de alteraciones de la sensibilidad, cognicion, percepcion, comunicacion

o trastorno convulsivo.
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1.3.2. Clasificacién

Tradicionalmente, se ha utilizado un sistema de clasificacion en el que se combina el
tipo predominante de anomalia motora con la distribucion de dicha anomalia. Este
sistema se ha complementado recientemente con otro basado en la funcion, el

Gross Motor Functional Classification System®.

El Gross Motor Functional Classification System ha demostrado ser especialmente
atil para aclarar el prondstico, ya que los niveles funcionales han demostrado ser

94,95

bastante estables a lo largo del tiempo y son muy utiles en la investigacion.

La clasificacion que define la sintomatologia clinica segun lugar de lesion®9’

divide las PC en:

1. Espastica
2. Atetosica
3. Atéxica
4. Mixta

5. Hipotdnica

1.- Espastica: Afecta del 70% al 80% de los pacientes. La lesion se encuentra a
nivel de los haces piramidales, es decir, estan afectadas las vias motoras que
descienden desde la corteza cerebral hasta el tronco del encéfalo y la médula y
rigen los movimientos voluntarios. Se caracteriza por el incremento en el tono
muscular, o que ocasiona contracciones involuntarias en masa de tipo flexor o

extensor, dificultando o imposibilitando el movimiento voluntario.

El paciente espastico tiene reflejo de extension exagerado, por lo que responde a la

estimulacién pasiva con una vigorosa contraccion muscular. Los movimientos
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normales estan sustituidos por movimientos en grupo que involucran a todo el
organismo, encontrandose generalmente todo el cuerpo estirado con las piernas en
posicion de tijera cuando el nifio estd acostado boca arriba y con el cuerpo

flexionado cuando esta acostado boca abajo.

Frecuentemente, los musculos pierden su elasticidad debido a que las diferentes
partes del cuerpo se encuentran tensas durante un tiempo prolongado. No hay
crecimiento normal en el nifio debido a la presién anémala de los masculos sobre los
huesos y articulaciones. Les resulta imposible enderezar la cabeza o sentarse. Sus
movimientos son incoordinados y estan presentes movimientos anormales
dependiendo de la posicion en que se encuentre el nifio. El lenguaje puede ser casi
imposible o producirse con gran esfuerzo, explosividad y falta de claridad. La mimica
es rigida, inadecuada, deficiente y lenta, y hay trastornos en la succién y deglucion.

La respiracion se ve comprometida.

2.- Atetdsica: Afecta del 10% al 20% de los pacientes.

La lesion se halla a nivel de los ganglios basales y se manifiesta por la falta de
equilibrio y coordinacion; el tono muscular es deficitario y los movimientos son
incontrolables. El nifio cambia rapido y constantemente de la hipertonia a la
hipotonia y viceversa; este cambio se aprecia en las piernas, tronco, brazos, cuello,
cara, boca y lengua. Cuando el nifio quiere hacer movimientos por si mismo, éstos
son mal coordinados, mal dirigidos y bruscos. Ademas se presentan otros

movimientos que €l no puede controlar y le dificultan lo que quiere hacer y seguir.

Estos movimientos pueden presentarse en las partes mas cercanas del tronco como

hombros y caderas, o en las partes mas alejadas como pies y manos.
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El nifio alterna su movimiento brusco y mal orientado con las posturas rigidas como
las del nifio espastico, pero solo las mantiene unos segundos. Cuando hace un
movimiento, se presentan otros en otras partes del cuerpo; por ejemplo, al mover
una pierna presenta muecas y movimientos involuntarios en los brazos. Cuando esta
muy contento o algo le gusta mucho, todo su cuerpo se mueve y no lo puede
controlar. No puede mantener una misma posicion por mucho tiempo. Estando boca
arriba su cuerpo tiende a ser estirado; estando boca abajo tiende a estar flexionado.

Se encuentra afectada la respiracién, alimentacion y el lenguaje.

3.- Ataxica: Afecta del 5% al 10%. La lesién se encuentra a nivel del cerebelo. En
éste tipo de pardlisis los musculos del nifio estan algo hipotonicos. No existen o
estan afectados el equilibrio y la coordinacion. No puede controlar la direccion de
sus movimientos ni calcular el tamafio de éstos. Sus movimientos voluntarios son
amplios, arritmicos e irregulares. Hay trastornos en la respiracién, succion y

deglucion.

4.- Mixta: Hipotonia axial (con hipertonia de los cuatro miembros), espastico
atetosica (la espasticidad afecta mas las regiones proximales), y atetoataxica
(fluctuaciones del tono muscular y espasticidad en regiones distales). La lesion se

encuentra tanto en los ganglios basales como en el cerebelo.

5.- Hipoténica: En la mayoria de los casos, la hipotonia es la primera fase de la
evolucion hacia otras formas de PCIl. La hipotonia se caracteriza por una
disminucién del tono muscular y de la capacidad para generar fuerza muscular

voluntaria; también por excesiva flexibilidad articular e inestabilidad postural.

Si se realiza una suspension por las axilas, flexionan las extremidades inferiores

(Reflejo de Fdrster). En la mayoria de los casos, después de los tres afios aparecen
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alteraciones cerebelosas; en otras ocasiones pueden aparecer Ssignos
extrapiramidales. Se considera que la mayoria de los casos son por alteraciones

prenatales.

Topograficamente, en funcidén de la extension de la lesion, se clasifican siguiendo los
criterios de Bobath® (1973), Bax*® (2005) y otros autores como Rosembaun et al.*?

(2007) en:

1.- Hemiplejia o hemiparesia
2.- Doble hemiplejia

3.- Diplejia o diparesia

4.- Tetraplejia o tetraparesia
5.- Triplegia o triparesia

6.- Monoplejia o0 monoparesia

1.- Hemiplejia o hemiparesia: La afectacidon se limita a un hemicuerpo. Las

alteraciones motrices suelen ser mas evidentes en el miembro superior.

2.- Doble hemiplejia: Cuando existe una afectacion de las cuatro extremidades,
pero es mucho mas evidente en un hemicuerpo, comportdndose funcionalmente
como una hemiparesia y las extremidades inferiores se encuentran mas afectadas

que las superiores.

3.- Diplejia o diparesia: Es la afectacion de las cuatro extremidades, con

predominio de la afectacion de las inferiores.

4.- Tetraplejia o tetraparesia: Es la afectacion global, incluidos el tronco y las
cuatro extremidades, con predominio de la afectacion de las extremidades

superiores.
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5.- Triplejia o triparesia: Indica afectacion de tres miembros. Es poco frecuente. En
muchos casos se trata de una tetraplejia con menor afectacion de un miembro o una

diplejia con hemiparesia.

6.- Monoplejia o monoparesia: presupone la afectacion de un miembro pero, al
igual que la triplejia, no se da de manera pura; también suele haber afectacion, con

menor intensidad, de alguna otra extremidad.

La clasificacién que utiliza el grado de discapacidad causada por la PCI, incluye:

1.- Leve
2.- Moderada
3.- Grave

4 .- Profunda

1.- Leve: Alteraciones sensorio motrices, dificultad en la coordinacion y en el
movimiento. Estas limitaciones funcionales solo se ponen en evidencia en
actividades motrices mas avanzadas como correr, saltar y escribir; generalmente el

nifio suele necesitar mas tiempo para aprender y ejecutar estas actividades.

2.- Moderada: Las alteraciones sensoriomotrices producen limitaciones en la
marcha, sedestacion, cambio de postura, manipulacién y lenguaje. Con el paso del
tiempo, los nifios con afectacion moderada necesitan modificaciones del entorno a
través de material adaptado y asistencia fisica, para poder participar en las

actividades propias de su edad.

3.- Grave: La discapacidad restringe la independencia del nifio en la vida diaria,
porque presenta alteraciones en el control del equilibrio y poca habilidad para usar
sus manos en las actividades cotidianas. El nifio tiene dificultades para participar en

la dinamica familiar debido al déficit en la comunicacion. La calidad de vida de estos
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nifios y de sus familias puede estar seriamente alterada. Los nifios dependen del
material adaptado de ayudas para la movilidad y de la asistencia personal para

controlar la postura y facilitar el movimiento.

4.- Profunda: Con este grado de afectacion los nifios tienen una capacidad motriz
muy reducida, incluso para funciones basicas de la movilidad, como cambiar de
posicién, o la sedestacion. Necesitan la asistencia personal para las actividades mas
basicas, como las de alimentacibn. No puede usar comunicacion alternativa.
Necesitan asistencia personal, material adaptado y equipo especial para todas las
actividades de la vida diaria. Los problemas de salud suelen ser complicaciones
serias en estos casos. Este grado de afectacion suele ir asociada a otro déficit
importante a nivel cognitivo, del lenguaje, visual, etc., denomindndose la

concomitancia de este déficit con el término plurideficiencia.

Es muy dificil que un nifio con PC pueda encuadrarse de forma clara en un tipo u

otro, por lo que es comun utilizar mas de un eje de clasificacién de modo simultaneo.

1.3.3. Etiologia

La etiologia de la PC puede recordarse con las cuatro P: prenatal, perinatal,
postnatal y prematuridad. Por lo general, la PCl es causada por factores que
interrumpen el desarrollo normal del cerebro antes del nacimiento. En algunos
casos, los defectos genéticos pueden contribuir a malformaciones cerebrales y a
conexiones incorrectas entre las células nerviosas del cerebro, lo que produce PCI*®
En otros casos, son causados por lesiones en el cerebro en desarrollo del feto, como

accidentes cerebrovasculares!®®1t
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En una investigacion realizada en el Centro Internacional de Restauracion
Neurolégica en 2001, sobre la causa de la PCI en 100 nifios procedentes de paises
latinoamericanos, se encontré que la causa perinatal (52%) era la mas frecuente, y
entre los agentes etiolégicos mas sobresalientes de este subgrupo se sefalaban el
parto pretérmino y el bajo peso al nacer. El 19% de los casos presentaron PCI de

causa prenatal y el 29% se debié a causas postnatales®®,

Un pequefio numero de bebés también sufre lesiones cerebrales durante los
primeros meses 0 afios de vida que pueden producir paralisis cerebral. Estas
lesiones pueden ser causadas por infeccion cerebral (como meningitis) y lesiones en
la cabeza. En muchos casos se desconoce la causa de la paralisis cerebral en los

nifios®

Aunque en el pasado las causas perinatales han recibido la mayor parte de la
atencion, actualmente presentan una pequefia parte de los casos. En la mayoria de
los lactantes prematuros no puede identificarse una Unica causa de su PCI, y en su
lugar deben ser considerados los factores de riesgo. En cuanto a las que actuan

durante el embarazo®, encontramos:
1. Hipoxicas

a) Madre afosa

b) Enfermedades graves de la madre (cardiopatia, hipotension, anemia,

eclampsia o preeclampsia)

c) Enfermedad de la placenta y del cordon (mala implantacién tamafio

pequefio, Infartos)

2. Fisicas (Rayos X, Ondas ultrasonicas)
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3. Infecciosas o0 parasitaria (toxoplasmosis, rubéola, herpes simple, HIV,

sifilis)
4. Metabolicas (avitaminosis, diabetes)
5. Toxicas (alcohol, cocaina y otras drogas)
Respecto a las causas perinatales™.
1. Hipoxia intradtero

a. Placenta previa.

b. Desprendimiento placentario

c. Compresion y prolapso del cordén
d. Parto prolongado

e. Parto pelviano

f. Atonia uterina o hipertonia uterina
g. Circulares alrededor del cuello

h. Rotura prematura de la bolsa amnidtica

2.  Hipoxia extrautero

a. Pulmonares (Atelectasia, aspiracion meconial, membrana hialina,

neumonias, displasia bronco pulmonar)
b. Cardiopatias congénitas
c. Anemias graves
d. Prematuridad

3. Instrumentacion del parto
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4.  Trauma de parto:
a. Parto rapido
b. Primiparidad en madre afiosa
c. Macrosomico
d. Parto doble, triple, etc.
5.  Hemorragias
6. Alteraciones metabdlicas (hipocalcemia, hipoglucemia)
7.  Kernicteros

a) Hemoliticas (incompatibilidad Rh, incompatibilidad de los grupos

sanguineos A,B,0.)
b) Infecciosas (sepsis, toxoplasmosis, Inclusiones citomegalicas)

La hipoxemia perinatal provoca dafio cerebral y es una de las primeras causas de
mortalidad neonatal. La vulnerabilidad del SNC es debida a la pobre capacidad de
regeneracion. La encefalopatia hipoxica isquémica (EHI) de primer grado, la mas
leve, se asocia con el 20% a 30% de secuelas neurolégicas a largo plazo. La
variante mas grave, de tercer grado, supone un indice de mortalidad del 50% en el
periodo neonatal. De los bebés que sobreviven, cerca del 95% queda con secuelas

graveSIOZ—lOS

Las causas que actlian en los primeros meses y afios®™ que son consideradas

factores de riesgo son:

1. Infecciones cerebrales (meningitis, encefalitis, meningoencefalitis)

2. Traumatismos directos, post intervencién neuroquirdrgica
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3. Enfermedades cerebrales (hemorragias cerebrales, infarto trombético,
embalico)

a. Cardiopatias congénitas ( principalmente cianéticas)
4. Hipoxia:
a. Ahogamiento incompleto

b. Paradas respiratorias

1.3.4. Diagnéstico

Algunos nifios con PCI pueden tardar mas tiempo en aprender a voltearse, sentarse,
gatear o caminar. Votja (2005) recomienda a los padres consultar al pediatra si el

nifio presenta algunos de los siguientes signos'®®.

El nifio tiene mas de dos meses de vida y:

tiene dificultades para controlar la cabeza cuando lo alzan en brazos
* tiene rigidas las piernas y las cruza en forma de tijeras al alzarlo en brazos
= El nifio tiene mas de seis meses de vida y:

= estira una sola mano para alcanzar un objeto y mantiene la otra cerrada en

forma de pufio
= El nifio tiene mas de diez meses de vida y:

= gatea empujando con una sola mano y una sola pierna mientras arrastra las

otras
» El nifio tiene mas de doce meses de vida y:
" no puede gatear

= no puede ponerse de pie sin un punto de apoyo
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El primer paso en el diagnostico debe ser una historia lo mas detallada posible y un

adecuado examen fisico y neuroldgico.

El sequndo paso, de primordial importancia, es asegurar que la posible lesién sea

estatica y no progresiva, para lo cual la historia del desarrollo psicomotor es
esencial. Es imprescindible percatarse del comienzo temprano y de la evolucion con

el fin de tener en cuenta las ganancias en el transcurso del tiempo.

También hay que interrogar sobre enfermedades familiares o hereditarias, asi como

sobre los antecedentes pre y perinatales.

El examen neurologico debe confirmar que existe un trastorno del sistema motor:
postura, tono o movimientos involuntarios y persistencias de reflejos primitivos:

moro, ténico del cuello.

El tercer paso es la busqueda de un agente causal: diagnostico etiolégico.

No se debe clasificar a un nifio de PCIl antes de los 6 meses; algunos autores
recomiendan hasta un afio, sobre todo en los casos ligeros, con algun retraso motor

y signos moderados del tono™’.

Ademas se le realizan las siguientes pruebas: radiografia, electroencefalograma,
analisis de sangre, analisis del laboratorio de la marcha, imagenes de resonancia
magneética, tomografia computarizada y estudios genéticos, metabdlicos, para
evaluar la ausencia o falta de enzimas especificas; por ejemplo, aminoacidos,
carbohidratos, que son necesarios para mantener la funcion quimica normal del

cuerpo’®
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1.3.5. Tratamiento

El nifio con PCI, si recibe una atencién adecuada que le ayude a mejorar sus
movimientos, que le estimule su desarrollo intelectual, que le permita desarrollar el
mejor nivel de comunicacion posible y que favorezca su relacién social con
programas multidisciplinares y especificos, podra aprender mucho y llevar una vida

plena®®

Las terapias rehabilitadoras que pueden aplicarse tanto dentro como fuera del
contexto escolar o familiar, se consideran el pilar basico del tratamiento de los nifios
con PCI. Los estudios comparan diferentes tipos de terapias o documentan
progresos con terapias especificas'® pero pocos estudios incluyen un grupo control
0 un seguimiento longitudinal que permita demostrar claramente que la terapia

cambia la historia natural de la enfermedad*'*

Diferentes disciplinas terapéuticas tratan aspectos de la PCI. El fisioterapeuta se
centra en la postura y la movilidad, en destrezas manuales y equipo adaptativo,
112 y

entre otros aspectos. Otras terapias como la hipoterapia (equitacion terapéutica)

el ejercicio acuatico'™® han sido apoyadas por estudios no controlados.

Las actividades de fortalecimiento han demostrado mejorar la funcién en ensayos
controlados™** y pueden mejorar la forma fisica y el estado de &nimo, al igual que en

cualquier otro nifio.

El tratamiento del nifio con PCI contempla ademas, terapia farmacologica que
incluye el baclofén, que produce una inhibicibn mono y polisinaptica en la médula
espinal, con excelentes resultados también anticonvulsivantes, solos o combinados y

relajantes musculares (toxina botulinica)**>*®
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En pacientes atetoxicos se utiliza tratamiento con anticolinérgicos.

La cirugia se reserva para pacientes con contractura severa que precisan alargar los

musculos y tendones.**’

También se emplean aparatos de comunicacion avanzados para multiples
finalidades™'®, zapatos de velcro que facilitan su manipulacién y ortesis de columna

que pueden utilizarse para intentar retrasar la progresion de la escoliosis™®.

1.3.6. Pronéstico

En los pacientes con PC de ligera a moderada, la expectativa de vida no es mucho
menor que en los individuos normales; sin embargo, los de discapacidad grave y
profunda que sobrepasan los 20 afios, mueren mas tempranamente que los adultos
de la misma edad. La enfermedad y las muertes prematuras ocurren mas
frecuentemente como resultado del compromiso de la funcion pulmonar asociados a

infecciones respiratorias e inefectividad de la tos*?**%*

La expectativa de vida en los nifios con PCI con discapacidad grave y profunda es
baja, con impacto sobre la calidad de vida, marcada por la discapacidad y la

frecuencia de infecciones respiratorias repetitivas'*****

Veugelers et al. (2005), en un estudio retrospectivo, sefialan que la prevalencia de
neumonias estimadas puede variar en un rango del 31% cada 6 meses, mientras
gue en un afio, el 38% puede tener un episodio de neumonia simple y el 19%

neumonias recurrentes'?*
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En la actualidad se reconoce que el numero real de mortalidad por infeccion
respiratoria debe ser mucho mas alto que las que se reportan, por lo que se plantea
que la causa de muerte en los que llegan a la edad adulta debe estar en un rango

del 15% al 45%°"*%°

Desde 1990 se ha producido un aumento de la esperanza de vida de estos
pacientes, incluso en los chicos con problemas funcionales mas graves'®. Con la
atencion temprana y el cuidado de los nifios en el hogar, han mejorado su calidad de
vida de forma significativa. La utilizacion de antibiéticos ha permitido que nifios con
PCI grave, especialmente vulnerables a las infecciones respiratorias, alcancen la
edad adulta. Por ultimo, la posibilidad de alimentar a los nifios mediante sonda
nasogastrica o gastrostomia, ha contribuido a evitar la malnutricibn en nifios con

disfagia u otros problemas digestivos**®**"

En cuanto a las causas de mortalidad, es conocido que los pacientes con PCI tienen
una tasa de mortalidad alta, pero ésta no ha sido sistematicamente bien analizada

desde el punto de vista de la causa de muerte y tipo de PCI.

Strauss (1999) sefiala que los individuos con PCI tienen una alta mortalidad
comparada con la poblacion general especialmente cuando se acompafa de severa
discapacidad. Este investigador hizo un estudio retrospectivo de mortalidad en una
poblacién de California, encontrando que de 45.202 pacientes con PCI, 4.028
murieron en el periodo 1986-1995. Las enfermedades respiratorias fueron
frecuentemente consideradas como la principal causa de muerte*”. Aunque hay
pocos estudios que las consideren una causa especifica, ya que los resultados

anatomopatoldgicos de la autopsia no detallan la verdadera razén de la muerte'®
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1.3.7. Aclaramiento de la via aérea en el paciente con PCI

La funcién respiratoria normal requiere una apertura de las vias aéreas, lo que
permite un eficiente intercambio de gases; la efectividad de este mecanismo es la
clave para que las vias aéreas estén libres de patégenos. EI moco respiratorio juega
un papel esencial en el mantenimiento de una buena salud respiratoria, ya que las
propiedades fisico quimicas del moco mantienen la humidificacion del tracto
respiratorio y protegen las vias aéreas de las infecciones. Este muco esta
compuesto por células epiteliales que cubren toda la superficie del tracto
respiratorio. Cada una de estas células contiene aproximadamente 200 cilios, los
cuales se mueven de abajo hacia arriba arrastrando todo lo que esta en la superficie

bronquial*®*

Esta actividad se puede ver afectada en algunas enfermedades congénitas como la
enfermedad de los cilios inmoviles, el Sindrome de Kartagener, la fibrosis quistica y
enfermedades neurologicas, dando como resultado el estancamiento de
secreciones, las inflamaciones, las infecciones cronicas, el deterioro de la funcion

pulmonar y la muerte por infecciones respiratorias**?,

El aclaramiento normal de las secreciones requiere un buen funcionamiento del
aparato mucociliar, la efectividad de la tos y una buena desobstruccion de las vias
aéreas'® En los nifios, para que la tos sea efectiva deben existir buenos flujos pico

de tos, para que el aire salga a toda velocidad y arrastre el moco y detritus***

En los nifios que tienen una capacidad vital forzada por debajo del 60% del valor
predicho o un flujo espiratorio pico, o un flujo pico de tos inferior a 60 litros/min., no
se logra una tos efectiva y el interrogatorio a los padres permite corroborar que

sufren de procesos neumoénicos frecuentes'®
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La alta incidencia de enfermedades respiratorias y muerte del nifio con PCI esta
influenciada por varios factores fisiopatoldégicos asociados con la disfuncion

neuromuscular®®,

Aungue las afectaciones respiratorias varian de un paciente a otro, las personas con
PCI tienen mayor predisposicion y son mas vulnerables debido a diversos

factores®" 1%,

1.- Aspiraciones cronicas como resultado de la disfagia y el reflujo

gastroesofagico.

2.- Tos inefectiva como resultado de la descoordinacidon de la musculatura

bulbar y debilidad de los musculos del abdomen y del diafragma.

3.- Enfermedad pulmonar restrictiva como resultado de debilidad de los

musculos respiratorios y deformidad de la caja toracica.

4.- La inmovilidad como resultado de la descoordinacion y debilidad muscular

frecuentemente complicada por deterioro cognitivo.
1.- Aspiracion

La aspiracion, vomitos o cuerpo extrafio en el pulmon, es la mayor causa de dafio en
la PCI. La saliva y el contenido gastrico contienen bacterias, y la aspiracion introduce

microorganismos dentro de la via aérea normalmente estéril***4°,

Aunque muchos pacientes pueden aspirar ocasionalmente, la neumonia es
infrecuente debido a la alta eficiencia de los mecanismos de aclaramiento
broncopulmonar, el reflejo de la tos, la funcion ciliar, la integridad del intersticio

linfatico, la produccion de inmunoglubina local y la actividad de los macréfagos de
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fagocitar, son cruciales en el mecanismo de aclaramiento broncopulmonar y en el
adecuado funcionamiento del cuerpo humano. La aspiracion posee riesgo severo y

es frecuente causa de neumonia fatal en individuos con PCI*#144

2.- Tos inefectiva

Una tos normal comienza con una inspiraciéon hasta alrededor del 85 al 90% de la
capacidad pulmonar total. A continuacion el cierre de la glotis — unas dos décimas de
segundo- genera una presion intratoracica suficiente para obtener, una vez que la
glotis se abre, picos de flujo espiratorios (picos de flujo de tos) que permiten
viabilidad y limpieza de las secreciones mucosas. La tos activa genera una suficiente
fuerza para aclarar las secreciones y produce una elevada defensa de las vias

aéreasl45,l46.

Los pacientes con PCI, presentan las siguientes alteraciones'*’*2

= Capacidad inspiratoria disminuida como resultado de la debilidad del

diafragma o la deformidad de la columna.
= Aspiracion cronica como resultado de la disfagia y reflujo gastroesofagico.

= Pobre coordinacion de los musculos inervados por el bulbo raquideo,
dafiando el cierre de la glotis y su capacidad para incrementar la presion

intrapleural.

= Pobre coordinacion de los musculos espiratorios, disminuyendo la fuerza

expulsiva y desprendimiento del moco.
* Inmovilidad como resultado de la incoordinacion y debilidad muscular.

Para un aclaramiento normal de las secreciones de la via aérea, se requiere: un
reflejo tusigeno normal, el funcionamiento correcto del aparato mucociliar y

permeabilidad de la via aérea.
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Como consecuencia, en pacientes con PCI donde estos tres mecanismos pueden

estar severamente afectados, la tos es inefectiva.
3.- Enfermedad restrictiva pulmonar

El desorden respiratorio resultado de la pérdida de la propiedad elastica de los
pulmones y de la pared toracica, se caracteriza por una reduccion de los voliumenes
pulmonares. En la paralisis cerebral la columna y el térax estan deformados, lo cual
provoca una pobre coordinacion y contraccion de los musculos abdominales, lo que

contribuye también a la restriccion®>®,
4.- Inmovilidad

En la PCI la disfuncion neuromotora puede limitar e impedir el ejercicio fisico,
dafiando la capacidad para mantener el volumen pulmonar y la capacidad aerébica.
El ejercicio fisico es un importante componente en el aclaramiento de la via
respiratoria, aumentando la eliminacion de moco por encima del 40%, comparado
con la respiracion estética. La obstruccion de las vias aéreas por tapones mucosos

puede causar atelectasia en nifios con PCI*****°

Respecto a las consecuencias de un pobre aclaramiento de las vias aéreas, la
prevalencia de aspiraciones cronicas, enfermedad restrictiva pulmonar, inmovilidad,
tos inefectiva y la consecuente atelectasia, disminuye la capacidad para aclarar las
secreciones desde el arbol bronquial. ElI pobre aclaramiento bronquial afecta la
funcién normal del moco, alterando los componentes fisico biolégicos y quimicos del
sistema defensivo pulmonar. La secrecion excesiva pierde sus caracteristicas

reoldgicas de viscosidad, adhesividad, elasticidad y filancia®*"*>®
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Como consecuencia de la acumulacién del moco en la via aérea se produce™’

retencion de materias, especialmente aquellas que producen:

= enfermedad pulmonar
= activacion de los mecanismos inflamatorios
= aumento de la tos cuyo resultado es acumulacion de moco en la via aérea y

= obstruccién de la via aérea inhibiendo el intercambio de gases (0O2/CO,)

1.3.8. Relacién entre el aclaramiento de las vias aéreas y la terapia en PCI

En la PCI, los problemas pulmonares representan la mayor amenaza para la salud y
la calidad de vida®™®**° Aunque una variedad de factores dafian el aclaramiento
normal de las vias aéreas, la principal medida para un paciente con PCI debe ser

prevenir el éxtasis de moco que conllevaria a las atelectasias y a las infecciones.

Las medidas para un aclaramiento de las vias aéreas deben estar encaminadas a
romper el ciclo letal de las infecciones recurrentes y el progresivo deterioro
pulmonar. La terapia del aclaramiento de las vias aéreas es un componente esencial
en el manejo de las complicaciones respiratorias asociadas con la PCI grave y
profunda. Para lograr 6ptimos resultados, sin embargo, es importante identificar de

forma individual cual es la mas efectiva'®!

En pacientes plurideficientes (graves y profundos), el tratamiento de fisioterapia

respiratoria debe ir encaminado a aumentar los flujos aéreos con técnicas de tos

asistida manual o mecanica para eliminar las secreciones.*®**%
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1.3.9. Técnicas de aclaramiento de las vias aéreas

Como aclaramiento de las vias aéreas se describe un rango de actividades
terapéuticas, que tienen como denominador comun la funcién de mantener las vias
aéreas libres de secreciones y detritus en individuos con una enfermedad pulmonar,
o deterioro respiratorio, o el riesgo de presentarlo. Estas técnicas incluyen la
aplicaciébn de varias maniobras fisicas, ya sea usando las manos o equipos

apropiados.

Existe un grupo de pacientes con enfermedad respiratoria cronica y deterioro de la
funcién pulmonar secundario a su enfermedad de base, como ocurre en enfermos
neuromusculares y nifios con PCI, que como resultado de la debilidad de los
musculos respiratorios, presentan un alto riesgo de neumonia y otras infecciones
respiratorias en virtud de la incapacidad de tener una tos efectiva y movilizar las

secreciones acumuladas!®*

Estas técnicas se comenzaron a desarrollar a partir de la mitad del siglo XX
aplicando la percusion toracica o clapping y el drenaje postural en posiciones

declives®®.

Finalmente, mas de dos generaciones de fisioterapeutas después, han comprendido

que la retencion excesiva de secreciones en el tracto respiratorio, no solamente

dafia los pulmones sino que es letal para el paciente®®*°"

Los objetivos de las técnicas de permeabilizacion de las vias aéreas son:

=  Mantener una ventilacion adecuada.
=  Mantener las vias aéreas libres de secreciones.

*= Preservar la funcion pulmonar.
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= Favorecer el intercambio gaseoso.

= Disminuir los procesos infecciosos y sus exacerbaciones.
* Reducir la dependencia de antibiético.

* Reducir los ingresos hospitalarios.

= Mejorar la calidad de vida.

= Disminuir los costos hospitalarios.

Cuando los métodos manuales no son suficientes, deben utilizarse las técnicas

mecénicas asistidas para garantizar una buena eliminacién de las secreciones,

A continuacion se describen las técnicas mas utilizadas en el manejo de las
secreciones bronquiales cuando el paciente no dispone voluntaria 0
involuntariamente de la capacidad y colaboracion necesarias para conseguir una tos

efectiva.

Durante los ultimos afios, se ha hecho evidente que una buena eliminacion de las
secreciones de las vias respiratorias es de gran importancia a medida que los
musculos respiratorios se debilitan, en particular para las personas con dafio

neuroldgico pero también para las personas con enfermedad pulmonar intrinseca.

Las técnicas de tos asistida efectivas deberian ensefiarse en forma temprana, pero
para su mejor efecto deben ensefnarse cuando el flujo de tos pico (PCF) disminuye
por debajo de 270 litros por minuto en los adultos y de 60 litros por minuto en los

nifios>®

Las pequeinas vias respiratorias constituyen la regidn pulmonar de las afecciones

precoces. La dificultad de depuracion en esta sensible region broncopulmonar,

ocasiona perturbaciones funcionales mas importantes que la acumulacion de
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secreciones en los grandes troncos bronquiales. Los efectos de la tos y de las
espiraciones forzadas en general, se limitan a bronquios principales mientras que las
espiraciones lentas tienen como objetivo principal realizar la limpieza bronquial
desde las vias aéreas mas distales hacia las vias proximales donde toman el relevo

las espiraciones forzadas'®®'%°.

Existen diferentes técnicas para favorecer la expectoracion®>**°:

1.- las autébnomas, las cuales el paciente realiza por si solo después de

haberlas aprendido;
2.- las asistidas, aplicadas por
2.1 el fisioterapeuta (manual) y

2.2 con diferentes equipos Yy dispositivos (mecanica)

1.3.9.1. Técnicas manuales para tos asistida

La técnica de Tos Asistida Manual requiere del paciente una buena colaboracion y
contribucion de los mauasculos abdominales para aumentar los volimenes
pulmonares, de modo que alcance una maxima capacidad de insuflacion que
permita incrementar el flujo pico de tos. Mas tarde, con el apoyo del fisioterapeuta,
en el momento de la fase espiratoria y con la apertura de la glotis, las secreciones
salen de las vias areas y llegan a la boca para ser eliminadas. La técnica requiere
sincronismo entre el paciente y el fisioterapeuta. Entre las principales técnicas
(manuales, no instrumentales) de fisioterapia de limpieza bronco pulmonar en

pediatria, estan las Técnicas Espiratorias Lentas para la depuracion de las vias
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respiratorias medias, dentro de las cuales se encuentran: Espiracion Lenta
Prolongada (EIPr), Bombeo Traqueal Espiratorio (BTE), Tos Provocada (TP),
Drenaje Autdgeno (DA) y Espiracion Total con Glotis Abierta en Infralateral

(ELTGOL)™®.
Las ventajas de estas técnicas consisten en:

= No son costosas

= Después de bien aprendidas y ensefiadas por el fisioterapeuta pueden ser

aplicadas por los padres o cuidadores

= Permiten poner en contacto con las manos al fisioterapeuta y al nifio, lo que

da mas sensacion de confianza
=  Pueden utilizarse solas o combinadas

= No necesitan recursos econOmicos, solo un fisioterapeuta adiestrado y

motivado

En cuanto a las desventajas:

= No son aplicables en pacientes con traqueotomia

= Se necesita mucho mas tiempo para poder movilizar las secreciones de las

vias aéreas periféricas a la central, para luego estimular que salgan al exterior

* No es efectiva en pacientes con deformidad de la caja toracica

1.3.9.2. Técnicas mecanicas paratos asistida

La tos asistida mecanica se hace necesaria cuando los métodos autdgenos y
manuales no son lo suficientemente efectivos para favorecer la expulsion de las

secreciones. Se plantea que la ayuda mecanica (Insuflacion/Exuflacién) es mejor
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tolerada por los pacientes y tiene una gran efectividad en comparacion con la

manua|134,l7l,l72.

El uso de la ayuda inspiratoria y espiratoria, segun los estudios realizados, reduce el
riesgo de complicaciones respiratorias y prolonga la supervivencia en individuos con
enfermedades neuromusculares y otros dafios neuroldgicos. En pacientes con PCI
esta ayuda mecanica no invasiva incrementa el aclaramiento mucociliar y los flujos

piCO de t0359'173-l75.

También existe la teoria de que la aplicacion frecuente de insuflaciones previene el
desarrollo de rigidez de la caja toracica y del pulmdn, secundaria a la contractura de
los musculos intercostales. Hoy en dia el uso de esta técnica ha sido recomendada
en un consenso por la Sociedad Toracica Americana®® La primera vez que se usé
un equipo de insuflacion y exuflacion mecéanica fue entre los afios 1950 y 1960 en

los pacientes supervivientes de la poliomielitis.

En el afio 1993 se fabrica el Cought Assist que sigue los mismos principios, pero
que tiene la ventaja de poder ser utilizado de forma manual o mecéanica con una
mascara oronasal, boquilla, o a través del orificio de la traqueotomia. El equipo
permite el uso domiciliario y es util en una amplia gama de pacientes con dificultad
para toser y expulsar las secreciones; por ejemplo, en pacientes con Esclerosis
Lateral Amiotréfica (ELA), Sindrome de Guillain Barré (SGB) y Fibrosis Quistica
(FQ). Pero no es hasta 1998, cuando comienza su utilizacion en nifios con distrofia

muscular progresiva y pardlisis cerebral®®*"%*"*
Las ventajas consisten en:

= Se evita en pacientes plurideficientes la necesidad de tragueotomia y si se les

realiza se evita la utilizacion de sondas aspirativas.
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Util en pacientes donde las técnicas manuales de tos asistida no han sido
efectivas.

En pacientes con dafio cerebral severo que no son capaces de movilizar las

secreciones desde las vias aéreas periféricas.

En pacientes que, una vez movilizada las secreciones hacia la boca, no

tienen la capacidad de expulsarlas.

En pacientes con gran espasticidad y rigidez de los musculos que, cuando se
les aplica la técnica manual, responden de una manera exagerada ante un

pequefio estimulo, lo cual impide una cooperacion efectiva.

En pacientes con hipotonia severa en los cuales la contraccion de los
musculos inspiratorios y espiratorios no es lo suficientemente efectiva para

producir un buen flujo pico de tos.

En pacientes con deformidad de la caja torécica.

Se puede acoplar en los pacientes con tragueotomia.
Permite la utilizacion de mascara oronasal o boquilla.
Puede utilizarse en pacientes no colaboradores.

Es un método no invasivo y, como se utiliza con un filtro antibacteriano,

impide las infecciones sobreanadidas.
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Las desventajas son:

Es un equipo costoso.

Puede producir broncoespasmo si se aplican presiones negativas

imprudentes o existe una hiperreactividad bronquial asociada.
Puede producir neumotorax o neumomediastino.
Su empleo en el hogar debe ser supervisado al inicio por un profesional.

No se puede utilizar en pacientes con barotrauma pulmonar.
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2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La PCI constituye un problema de salud de dificil manejo para profesionales y
familiares, no solo por la amplia gama de sintomas y discapacidades posibles, sino
por su presencia en una poblacién especial y vulnerable: los nifios. Las terapias de
rehabilitacion aplicadas para el tratamiento tienen entre sus principales obijetivos
mejorar la calidad de vida de estos infantes, lo que se hace complejo en presencia

de PCI grave o profunda.

Las complicaciones respiratorias pueden ser evitadas si se consigue la evacuacion
frecuente de las secreciones respiratorias acumuladas, pero las técnicas utilizadas
en la actualidad son invasivas, potencialmente peligrosas o ineficientes para un
drenaje adecuado. La incorporacion de las técnicas para tos asistida (TA) en la

rehabilitacion respiratoria de estos pacientes, puede marcar la diferencia.

Hasta el momento no se dispone de investigaciones suficientes que evalien la
eficiencia e impacto de las técnicas de Tos Asistida (Manual y Mecanica) en la
facilitacion de la expectoracion en nifios con PCIl. Ese es el interés del presente
estudio, en la busqueda de evidencia cientifica que avale el empleo sistematico de

las técnicas en este grupo de pacientes.

Se espera que los resultados de este trabajo abran el camino a la generalizaciéon de
su empleo tanto en centros de rehabilitacion, colegios de educacién especial,
servicios de neumologia y en los domicilios de los pacientes cuando lo precisen.
Tales hechos permitiran mejorar en el futuro la atenciébn médica y disminuir los
niveles de ansiedad en las familias, lo que al final redundara en elevar la calidad de

vida de los nifios con PCI, lo que constituye interés primordial de la investigacion.
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1. Hipotesis

Considerando que los estudios previos no han demostrado efectividad en el
aclaramiento mucociliar y expectoracion en pacientes con PCIl, nos proponemos
tratar a estos pacientes con técnicas mecanicas no invasivas que permitan un

desprendimiento y evacuacion de las secreciones bronquiales.

La hipdtesis en que se sustenta la investigacion es que las técnicas mecanicas de
vibracion transtoracica y aspiracion, a través del asistente a la tos con presiones

negativas externas, son mas efectivas que las técnicas manuales.

3.2. Objetivos

3.2.1. Objetivo general

Evaluar la eficacia del tratamiento con vibraciones transtoracicas mas insuflacion-
exuflacion mecanica frente a las técnicas manuales, para inducir tos asistida en

pacientes pediatricos con PCI grave o profunda.

3.2.2. Objetivos especificos

Comprobar en PCI, si la tos asistida mecéanica es superior a la manual para:

*= Mejorar la saturacion oxihemoglobinica (SaO,).

* Reducir los sintomas de tos, expectoracion, ruidos pulmonares y trabajo
respiratorio.

= Disminuir la retencién de secreciones en el arbol bronquial y aumentar el
confort respiratorio.

= Favorecer la remision de la permeabilidad bronquial.

= Presentar menos numero de complicaciones durante el tratamiento.
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4. METODOLOGIA

4.1 Disefio

Disefio experimental, longitudinal y prospectivo, aleatorio en grupos paralelos y

doble ciego, con 2 grupos de tratamiento.

Grupo 1: Tos asistida manual que contemplaba tres técnicas: Espiracion Lenta
Prolongada (ELPr), Tos Provocada (TP) y Bombeo Traqueal Espiratorio (BTE).
Dichas técnicas se aplicaron dos veces al dia (30 minutos por sesion) y un periodo

maximo de 10 dias.

Grupo 2: Tos asistida mecénica. Se aplicaron vibraciones mecénicas transtoracicas
(Equipo utilizado: The Vest (Airway Clearance System)® Hill Rom A Hillenbrand
Industry) durante 10 minutos, dos veces al dia y durante un periodo de 10 dias, con
una frecuencia vibratoria de 10 Hz en su inicio e incrementandolas hasta 13 Hz en
los minutos 2, 4, 6, 8 y 10 de la sesién. Posteriormente se procedié a provocar la tos
asistida con insuflacion y exuflacion mecéanica de forma automatica. (Equipo

utilizado: Cough Assist® de la firma J.H. Emerson Co)

Para el calculo del tamafio muestral, se prefij6 una diferencia minima clinicamente
interesante del 30% (tamafio del efecto). La diferencia estandarizada

correspondiente fue de 1,2.

Igualmente se asumié un error tipo | (a) de 0,05 y un error tipo Il (B) de 0,10, esto es,

nivel de confianza del 95% y una potencia del estudio de 90%.

Con estos elementos se calcul6 el tamafio muestral necesario utilizando el programa
Epidat, version 3.1, obteniéndose una n de 40. Por lo tanto, en nuestro estudio cada

grupo tendra como minimo 20 sujetos.
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La investigacion se llevo a cabo en el Centro Nacional de Rehabilitacion “Julio Diaz”
de Cuba. Esta institucion presta atencion médica especializada para el tratamiento

de personas con discapacidad temporal o definitiva, y de grados variables.

Los pacientes con PCI en este centro reciben tratamiento neurologico y respiratorio y
sus padres o tutores son entrenados para el posterior manejo y cuidado del enfermo

en el domicilio.

4.2. Muestra

Pacientes con diagnodstico confirmado de PCI, ingresados en la mencionada

institucién que cumplian con los siguientes criterios:

Criterios de Inclusion:

= Paciente clasificado con discapacidad grave o profunda.
= Presencia de sintomas respiratorios mantenidos o recidivantes.
= Edad de 0 a 13 afios.

= Consentimiento del padre o tutor, previa informacion de los objetivos,
caracteristicas y posibles reacciones adversas del tratamiento a aplicar en el

estudio (anexo 1).
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Criterios de exclusion:

Presencia de algun otro tipo de enfermedad neuroldgica o cardiorrespiratoria que
contraindique la realizacibn de la terapia. neumatocele, neumotorax,
neumomediastino, derivaciébn ventriculo peritoneo, fistula esofagica, fistula

broncopleural, reflujo gastroesofagico, gastrostomia o infeccion respiratoria aguda.

Asi mismo se establecieron unos criterios de salida e interrupcion del tratamiento.

Criterios de salida:

= Abandono de la terapia por causa ajena a proceso respiratorio.

= Ausencia a dos o0 mas sesiones de tratamiento.

Criterios de interrupcion de tratamiento:

= Eventos adversos (aumento de la espasticidad, irritacion neuroldgica, hipoxia

0 neumotoérax).
= Presencia de complicacién respiratoria.

En caso de presentarse efectos adversos, la conducta prevista a seguir ante estos,

consistia en:

Broncoespasmo: retirar la terapia; administrar terapia broncodilatadora.

Hipoxia: retirar terapia; administrar oxigeno si al retirar la terapia se mantiene esta

hipoxia; evaluar terapia con broncodilatador de accién rapida.

Neumotérax: retirar la terapia; remision del paciente a servicio de cirugia para su

valoracion.

La interrupcion de tratamiento no estaba prevista como salida del estudio. De

haberse presentado alguno de los eventos mencionados, se hubiera detenido la
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terapia, pero el paciente habria permanecido en el estudio. Durante el tratamiento no
se produjo ninguna pérdida de pacientes, ni fue necesario interrumpir el tratamiento

en ningudn caso.

En el estudio se han incluido a los pacientes ingresados a partir del 1 de abril de
2011 que cumplian los criterios, alcanzandose el tamafio muestral necesario (N= 40)
en agosto del 2012. Inicialmente se evaluaron 140 pacientes de los cuales 85
presentaban PCI. De ellos, 40 padecian PCI grave o profunda y fueron asignados
aleatoriamente a los tratamientos por una persona no miembro del equipo de
investigacion que desconocia el objetivo del estudio. La asignacién se realizo
mediante sobres sellados, de forma que el tratamiento que recibiria cada sujeto no

se conocia hasta el momento de proceder a la administracion del mismo.

4.3. Aspectos éticos

Tratdndose de una investigacion experimental con humanos, se siguieron todos los
criterios requeridos a este fin, segun la Declaracion de Helsinski. Se respetaron los
principios basicos de autonomia (por el cual los padres o tutores de los nifios
pudieron decidir voluntariamente participar en el estudio asi como abandonarlo en
cualquier momento), de beneficencia (al procurar el mayor bienestar para todos los
pacientes del estudio), no maleficencia (evitando causar cualquier tipo de dafio a los
nifios) y el principio de justicia (al asegurar que todos los nifios tuvieran acceso al
tratamiento fisiotergpico). (La inclusibn en una u otra variante de tratamiento fue

determinada por azar).
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Un requisito esencial lo constituyo la firma del consentimiento informado por parte de
los padres o tutores del nifio, lo que constituyo criterio de ingreso a la investigacion
(anexo 1). Toda la informacion tiene caracter confidencial, con acceso exclusivo por
parte del equipo investigador y solo sera utilizada con fines cientificos. Concluido el
estudio, las planillas de datos se guardaran por tres afios y luego seran destruidas.
Asi mismo se ha obtenido permiso de los padres de los 40 nifios para fotografiarlos y

publicar las imagenes exclusivamente para los fines de esta investigacion.

4.4. Evaluacion

La evaluacibn se realiz6 en 3 momentos: evaluacion inicial, evaluacion

pretratamiento y evaluacién postratamiento.

Evaluacion inicial (previa a la asignacion aleatoria). Consistio en historia clinica,
anamnesis, interrogatorio del familiar y examen fisico. La participacion en el estudio
dependid de la ausencia de procesos infecciosos agudos, fundamentalmente
neumonia, por lo que se indicod radiografia de térax para descartar imagenes de
condensacion inflamatoria, y leucograma, para descartar la presencia de respuesta

humoral a proceso séptico.

Evaluacion del tratamiento (pretratamiento y postratamiento

a- Variables sociodemogréficas y de salud
b- Variables clinicas

c- Variables funcionales
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a- Las variables sociodemograficas y de salud fueron recogidas al inicio del

estudio en una sola ocasion.

Se tomaron en cuenta: edad, sexo, antecedentes de enfermedad respiratoria y

grado de discapacidad.

b- Variables clinicas

Presencia de sintomas o0 signos clinicos: medida en consulta mediante
interrogatorio y examen fisico. Los sintomas evaluados fueron: tos, flema, ruidos
en el pecho, secreciones nasales y respiracion trabajosa. Los signos evaluados
fueron: tiraje, cianosis y aleteo nasal. Estas medidas fueron tomadas al principio y
final de cada sesion, registrandose como evaluacion pretest la medida previa a la
primera sesion y como postest la posterior a la ultima sesién de tratamiento

recibido.

Confort, relacionado con criterios sobre el estado de bienestar con respecto a la
salud. Se realiz6 mediante la escala visual analogica de confort (EVA) de 0 a 10,
informada por el padre o tutor y administrada por una enfermera entrenada que no
participé ni conocia los detalles del tratamiento de los sujetos (anexo 3). Esta

evaluacion se realizo antes de iniciar el tratamiento y al finalizar la Gltima sesion.

Para la comparacion de los grupos se consideraron los siguientes valores:

=  Puntuacion > 7 — 10: Buen confort
=  Puntuacion > 5 — 7: Moderado confort

=  Puntuacion O — 4: Disconfort
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Numero de sesiones de tratamiento necesarias para alcanzar remision total,
registrado al finalizar la Ultima sesion de tratamiento antes de que el neumédlogo
determinara que se debia interrumpir por remision total o finalizar el numero de

sesiones.

c- Variables funcionales Medidas al principio y final de cada sesion, considerando
evaluacion pretest la medida previa a la primera sesion y como postest la

posterior a la dltima sesion de tratamiento.

Frecuencia cardiaca, medida con el uso de un sensor digital portatil en el dedo

(Pulsioximetro: NONIN ONYX 9500 firma Nonin Medical. Inc) (Figura 1)

Fig. 1
Colocacion del pulsioximetro.

Saturacion de la oxihemoglobina, que se midié con el uso de un pulsioximetro
digital portétil (Pulsioximetro NONIN ONYX 9500 firma Nonin Medical. Inc)

(Figura 1).
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Se utilizaron los siguientes valores de referencia’’®:

= Normal: 96 -100%
= Desaturacion ligera: 90 — 95%
= Desaturacion moderada: 85 — 89%

=  Desaturacion severa: menos de 84%

Presiéon de CO; al final de la espiraciéon (ETCO,) (EMMA TM. Capnémetro de
emergencia, Phasein): Se cuantific6 mediante la capnometria considerando
que las cifras de ETCO; se relacionan en forma constante con la presion de
CO, arterial (PaCO;) siendo ésta mayor en 2 a 6 mmHg. Por razones
practicas se afirma que la ETCO; es igual a la PaCO,. (Las Figuras 2a, 2b, 2c,
y 2d muestran el uso del capnémetro). Para efectuar las medidas del ETCO,
en los niflos con PCI profunda, ante su falta de colaboracion, utilizamos unas
mascarillas (Intersurgical®. Complete respiratory systems) de diferentes
tamafnos pediatricos para la adaptacion apropiada a la cara de cada paciente
(Fig. 2b) de modo que la lectura fuese correcta y no hubiesen errores
importantes por escapes de aire durante la espiracion. No se debe olvidar que
este sistema de medida del CO, requiere de una espiracion sin fugas del aire
exhalado para que en el ultimo tiempo espiratorio, el equipo pueda medir el
CO, proveniente del alveolo, resultado del intercambio alveolo capilar.
También fue importante realizar las medidas en condiciones ventilatorias
estables ya que si en ese momento el nifio presentaba un régimen ventilatorio
elevado, se podrian interpretar valores de hipocapnia que enmascararian los

resultados reales de la aplicacion de la técnica.
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Fig. 2a.
Analizador de CO,fin de espiracion (EMMA)

Fig. 2b.
Analizador de CO, fin de espiracion (EMMA) con mascara oronasal
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Fig. 2c.
Analizador de CO,fin de espiracion (EMMA) con pipeta bucal

Fig. 2d.

Analizador de CO, fin de espiracion (EMMA) con mascarllla 'y

camara insuflable que permite su adaptacion a la cara para evitar fugas
espiratorias y una incorredcta lectura del CO, exhalado
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Los valores de referencia para nifios entre 1y 14 afios*’’ son:

» Hipercapnia: Mas de 41 mmHg
= Normocapnia: 27 a 41 mmHg

= Hipocapnia: Menos de 27 mmHg

Frecuencia respiratoria. Cuantificada con EMMA TM. (Capnémetro de
emergencia, Phasein) que también registra la frecuencia respiratoria en un

minuto.

Para garantizar el enmascaramiento de la valoracion en las variables clinicas
y funcionales, esta fue realizada por la enfermera responsable, no integrante

del equipo de investigacién, que desconocia el estudio.
Eficacia del tratamiento

La variable principal de este estudio, es la eficacia del tratamiento aplicado,
medida al final de la administracion de los dos tratamientos. A esta variable se

lleg6 a partir de los resultados clinicos y funcionales, considerando:

= Eficaz, cuando se alcanzo la remision total de la dificultad
respiratoria, con desaparicion de la sintomatologia clinica
respiratoria y de los signos, no aparicion de complicaciones
respiratorias durante la terapia, saturacion normal de la
oxihemoglobina, valores normales de presion de CO; al final de la
espiracion, ademas del estado de confort segun la EVA (puntuacién

>7-10).

= No eficaz, cuando al menos uno de los resultados clinicos y

funcionales para remision total no se cumplia.
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4.5. Tratamiento

Independientemente del tratamiento asignado, cada paciente recibié al inicio de
cada sesion un aerosol con una ampolla de acetilcisteina (1 mg) y 3cc de suero
fisioldgico, con un equipo ultrasénico (Ultra DAMEDCO SA Marlote 8388, cu-427,

BAP, Industria Argentina) (Figura 3).

Figura 3.
Administracion inicial de aerosol con mascara oronasal

4.5.1. Tos asistida mecanica aplicada al grupo A

Se aplicaron vibraciones mecanicas transtoracicas (Equipo utilizado:The Vest®
Airway Clearance System® Hill Rom A Hillenbrand Industry) durante 10 minutos, con
una frecuencia vibratoria de 10 Hz en su inicio, con un incremento de hasta 13 Hz en

los minutos 2, 4, 6, 8 y 10 de la sesion (Figuras 4a, 4b, 4c, 4d).
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Fig. 4a.
Banda vibratoria ajustada al térax (The Vest®)

Fig. 4b.
Vibraciones transtoracicas a través de la banda Vibratoria (The Vest®)
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Fig. 4c.
Signos de satisfaccion de la banda vibratoria (The Vest®)

Fig. 4d.
Vibraciones transtoracicas a través de la banda vibratoria previa a
la utilizacion del asistente a la tos (Cough Assist®)
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Se procedié entonces a provocar la tos asistida con insuflacion y exuflacion
mecanica de forma automatica. (Equipo utilizado: Cough Assist® de la firma J.H.
Emerson Co). Se aplicé inmediatamente después de utilizar la frecuencia de 13 Hz
en los minutos anteriormente mencionados. Se ajustaron 1 segundo de insuflacién, 2
segundos de exuflacion y 2 segundos de pausa, terminando siempre en insuflacion.
La presion alcanzada no sobrepasé los 40 cm de H,O. Se realizaron 4 insuflaciones
y exuflaciones en cada una de las cinco aplicaciones que contemplaba la sesion de
tratamiento. El tratamiento se aplico dos veces al dia durante un maximo de diez

dias (Figuras 5a, 5b, 5c, 5d y 5e).

Fig. 5a.
Cough Assist®. Equipo de presion positiva y negativa
para insuflacién y exuflacién pulmonar
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Fig. 5b.
Cough Assist® con asistencia de vibracién y presion toracica manual.

Fig. 5c.
Cough Assist®. Asistencia a la expectoracion con mascarilla oronasal
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Fig. 5d.
Cough Assist®. Resultados de la eliminacion de secreciones de vias superiores

Fig. 5e.
Vibraciones toracicas (The Vest®) y asistente a la tos (Couhg Assist®)
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4.5.2. Tos asistida manual aplicada al grupo B

Aplicado al grupo B. Se practicaron 3 técnicas manuales para provocar la tos,

consistentes en:

Espiracion Lenta Prolongada (ELPr): técnica pasiva de ayuda espiratoria. Se colocé
al nifio en decubitos dorsal y laterales sobre una superficie plana y se ejercié una
presibn manual toracico abdominal lenta, iniciada al final de una espiracion
espontdnea y mantenida hasta el volumen residual, oponiéndose a 2 0 3
inspiraciones. Se aplicaron vibraciones manuales para acompafiar la técnica. De
esta forma, con las vibraciones, se busca el desprendimiento de las mucosidades
endobronquiales y con la ELPr, la aproximacion a las vias superiores para su

posterior expectoracion (Figuras 6a y 6b).

Fig. 6a.
Técnica de espiracion lenta prolongada (ELPr) donde se aplican vibraciones
toracicas acompafiadas de presiones abdominales en el hemitérax derecho.

70



4.Metodologia

Fig. 6b.
Técnica de espiracion lenta prolongada (ELPr) donde se aplican vibraciones toracicas acompafiadas
de presiones abdominales en decubito supino.

Tos Provocada (TP): se basé en el mecanismo de la tos refleja inducido por la
estimulacion de los receptores mecanicos situados en la pared de la traquea
extratoracica. El nifio se coloc6 en sedestacion y decubito supino y se le realiz6é una
presion breve con el pulgar sobre el conducto traqueal (en la escotadura esternal) al
final de la inspiracion. Sujetando con la otra mano la region abdominal, se impidi6 la
disipacion de energia para lograr que la explosién tusigena fuera mas efectiva

(Figura 7).
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Figura 7.
Aplicacién de TP. Con la yema del dedo pulgar se presiona sobre la trdquea extratoracica
(escotadura esternal)

Bombeo Traqueal Espiratorio (BTE): es una maniobra de arrastre de las secreciones
realizada por medio de una presion deslizada del pulgar a lo largo de la traquea
extratoracica. Se colocé al nifio en decubito dorsal, con el cuello en hiperextension

(Figura 8).
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Figura 8.
Ejemplo de aplicacion de BTE.

Los tratamientos se aplicaron a razén de dos sesiones al dia durante 30 minutos y

un periodo maximo de diez dias.

4.5.3. Duracion del tratamiento

En caso de que en la evaluacion previa a la sesidn se determinara que existia
remision total de la dificultad respiratoria, se daba por concluido el tratamiento. En
caso contrario, los tratamientos continuaron hasta completar los 10 dias previstos

(20 sesiones).
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4.5.4. Tratamientos asociados permitidos

A lo largo del estudio los pacientes fueron autorizados a tomar tratamiento
farmacoldgico indicado para enfermedades asociadas (epilepsia o cardiopatia),

porque no interferian en la respuesta a la terapéutica en estudio.

4.5.5. Recogida y manejo de informacion

Para cada paciente, una vez incluido en el estudio, se le cumpliment6 una planilla de
datos individual. En ella quedaron registrados los resultados de la evaluacion inicial,
de la EVA y el grupo de tratamiento, una vez efectuada la aleatorizacion. También
en esta planilla se consignaron los resultados de la evaluacion clinica y funcional
realizada antes y después de cada sesion de tratamiento. Al término del tratamiento

se incluyo la evaluacion clinica final y los resultados de la EVA.

4.5.6. Andlisis estadistico

Los datos individuales fueron transferidos de las planillas a una base de datos
construida con el programa estadistico SPSS version 15.0 con el que se realizo el

analisis de los datos.

El resumen de la informacion se realiz6 mediante frecuencias absolutas y
porcentajes para variables cualitativas o escala de intervalo, y mediante minimo,

maximo, media y desviacion tipica para variables cuantitativas.

El analisis del cumplimiento de normalidad de las variables para la seleccion del test

estadistico adecuado, se realizé mediante el estudio de los estadisticos descriptivos
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de oblicuidad y Curtosis, el test de Kolmogorov-Smirnov y de Shapiro-Wilk. Al no
cumplimiento de normalidad se decidio el empleo de técnicas no paramétricas para

la comparacién de medias (Mann-Whitney).

Se realiz6 comparacion de proporciones para muestras independientes, asumiendo

distribucion normal de la diferencia.

Inicialmente, se realizd una descripcion del grupo de estudio basada en las variables
explicativas y en el estado clinico y funcional antes de la aplicacion de los
tratamientos para tos asistida. Se exploro la existencia de diferencias entre los
grupos; en el caso de variables cualitativas se realizaron comparaciones de
proporciones, en el caso de variables cuantitativas se aplico la prueba de Mann

Whitney.

Se procedi6é entonces a la comparacion de las variables clinicas y funcionales de los
resultados de los grupos en el postratamiento, utilizando el mismo procedimiento: en
el caso de variables cualitativas se realizaron comparaciones de proporciones, en el

caso de variables cuantitativas se aplico la prueba de Mann Whitney.

El cambio de las variables a lo largo de las sesiones se represento graficamente por
el método de los minimos cuadrados. Se utilizé R? para medir la calidad del ajuste

de los puntos a la recta, que se interpreta segun sigue:

R%< 0,3: no ajuste.
R%?2 0,3y <0,5: ajuste pobre.
R%20,5y <0,7: ajuste mediano.

R? 2 0,7: ajuste fuerte.

La existencia o no de regresion lineal se evalué mediante la Prueba de Fisher.
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En el caso de las variables cuantitativas se calculé ademas la diferencia de efecto de
cambio estandarizada, calculando primero el cambio de las variables de antes a
después para cada uno de los grupos, la media de estas diferencias y mas tarde la
diferencia entre los grupos, dividida por la desviacién estandar comin.*’® El indice

asi calculado (d) se interpreta como sigue:

d < 0,20 Tamafo del efecto (TE) pequefio.
d <0,50: Tamafo del efecto (TE) medio.

d = 0,8: Tamafio del efecto (TE) alto.

Para la evaluacion de la eficacia fueron previamente evaluados los valores de las
variables funcionales segun se encontraran o no dentro del rango de normalidad.
Luego se determind la presencia o no de tratamiento eficaz para cada caso,
siguiendo los criterios de la operacionalizacion. Fue calculado el porcentaje de
eficacia para cada grupo de tratamiento y comparado mediante z para proporciones

independientes.

El nivel de significacion seleccionado para todas las pruebas estadisticas aplicadas
fue de 0,05. Los resultados se presentaron en tablas y graficos, para mejor

comprension y analisis.
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5. RESULTADOS

5.1. Caracteristicas de la muestra

Los pacientes incluidos en el estudio presentaron las siguientes caracteristicas:

5.1.1. Edad

Tabla 1. Estadisticos descriptivos y resultados de comparacion de medias para la edad
segun grupos de tratamiento.

Gups N Wewa  Dopaon  Madade  sumade
A 20 4.0 3,1 21,6 432
B 20 3.4 2,4 19,4 388
Total 40 3,7 2,7 =

N: nimero de sujetos

Grupo A: Tos asistida mecéanica

Grupo B: Tos asistida manual

Mann-Whitney U: 178; Wilcoxon W: 388; Z=0,606; p=0,544

Las edades oscilaron entre 1 y 13 afos, con promedio de 3,7 afios. La media de la
edad fue discretamente inferior para el grupo B (tos asistida manual) (3,4 afios).
También a este grupo correspondié una menor dispersion de los valores (2,4 afios);
sin embargo, estas diferencias no fueron significativas (p=0,544). La mayor
dispersion en el grupo de tratamiento en estudio A (tos asistida mecanica), se debid

a la presencia de un caso con valores extremos (13 afios) (Gréfico 1).
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Gréfico 1. Distribucion de la edad segun grupos de tratamiento.
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5.1.2. Sexo

Tabla 2. Distribucion de pacientes segln sexo y grupo.

Grupos
Total
Sexo A B
N % N % N %
Femenino 5 25.0 10 50.0 15 37.5
Masculino 15 75.0 10 50.0 25 62.5
Total 20 100.0 20 100.0 40 100.0

N: nimero de sujetos

Grupo A: Tos asistida mecéanica
Grupo B: Tos asistida manual
Diferencia de proporciones:

IC (95,0%): (-0,590: 0,090); Estadistico Z=1,306; p=0,191
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Existi6 predominio del sexo masculino en el grupo A, e igual cantidad de ambos
sexos en el B, pero las proporciones no difieren de modo significativo (p=0,191)

(Tabla 2 y Gréfico 2).

Grafico 2: Distribucién de pacientes segin sexo y grupo.
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Grupo A: Tos asistida mecéanica
Grupo B: Tos asistida manual
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5.1.3. Antecedentes de Enfermedad

Tabla 3. Distribucién de pacientes segun antecedentes de enfermedad asociada y grupo de
pertenencia.

Grupo
Total
Antecedentes de

enfermedad asociada A B
N % N % N %
Asma 6 30,0 8 40,0 14 35,0
Bronquiectasia 1 5,0 0 0,0 1 2,5
Si Atelectasia 1 5,0 0 0,0 1 2,5
Cardiopatia 0 0,0 1 5,0 1 2,5
Subtotal 8 40,0 9 45,0 17 42,5
No 12 60,0 11 55,0 23 57,5
Total 20 100,0 20 100,0 40 100,0

N: nimero de sujetos
Grupo A: Tos asistida mecanica
Grupo B: Tos asistida manual

Diferencia de proporciones:
IC (95,0%): (-0,406 : 0,306); Estadistico Z=0,000; p =1,000

La enfermedad asociada mas frecuente fue el asma, presente en el 35 % de los
pacientes estudiados, con seis casos en grupo A y ocho en el B; también se detecto
un caso con bronquiectasias y otro con atelectasia en el grupo A y uno con
cardiopatia en el grupo B. No existe diferencia en la proporcidon de casos con

antecedentes de enfermedad asociada entre los grupos (p=1,000).
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5.2. Evaluacion pretratamiento

5.2.1. Estado clinico

Se evalud a partir de la presencia de sintomas y signos y del confort respiratorio.

Sintomas y signos iniciales:

Tabla 4. Distribucion de pacientes segun sintomas y signos presentes antes de iniciar los
tratamientos.

Sintomas Grupo Total
A B
N % N % N %

Tos® 18 90,0 16 80,0 34 85,0
Flema® 18 90,0 20 100,0 38 95,0
Ruidos® 20 100,0 18 90,0 38 95,0
Secresion nasal® 8 40,0 11 55,0 19 47,5
Respiracion trabajosa® 2 10,0 2 10,0 4 10,0
Tiraje’ 2 10,0 2 10,0 4 10,0

N: nimero de sujetos
Grupo A: Tos asistida mecanica
Grupo B: Tos asistida manual

Diferencia de proporciones:

a-  IC (95,0%): (-0,169: 0,369) Estadistico Z=0,443 p=0,658
b-  IC (95,0%): (-0,281: 0,081) Estadistico Z=0,725 p=0,468
c-  IC (95,0%): (-0,081 : 0,281) Estadistico Z=0,725 p=0,468
d- IC (95,0%): (-0,506: 0,206) Estadistico Z=0,633 p=0,527
e- IC (95,0%): (-0,236 : 0,236) Estadistico Z=0,527 p=0,598
f- IC (95,0%): (-0,236 : 0,236) Estadistico Z=0,527 p=0,598
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Los sintomas mas frecuentes resultaron la presencia de flemas y ruidos
respiratorios, ambos en 38 de los 40 pacientes estudiados (95%). La distribucion de
casos con sintomas en uno y otro grupo fue similar, como muestran los intervalos de
confianza para las diferencias de proporciones entre los grupos, que en todos los

casos incluyé al cero y probabilidades superiores a 0,05.

5.2.2. Estado de confort respiratorio segun EVA

Tabla 5: Distribucién de pacientes segun estado de confort relacionado con dificultad
respiratoria y grupo.

Estado de Confort Grupos Total
A B
N % N % N %

Confort moderado 6 30,0 5 25,0 11 27,5

Disconfort 14 70,0 15 75,0 29 72,5

Total 20 100,0 20 100,0 40 100
Media (EVA) 3,7 3,5 3,6
Desviacion tipica 1,2 1,1 1,2

N: nimero de sujetos

Grupo A: Tos asistida mecéanica

Grupo B: Tos asistida manual

Diferencia de proporciones:

IC (95,0%): -0,376: 0,276); Estadistico Z=0,0000; p=1,000

Comparacion de Medias: Mann-Whitney U: 187,55; Wilcoxon W: 397,5; Z= -0,350; p= 0,727

La evaluacion del confort respiratorio a partir de la escala analdgica visual se
convirti6 a escala cualitativa (buen confort, moderado confort y disconfort). La

proporcién de casos con disconfort fue muy similar en ambos grupos (p=1,000). El
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analisis cuantitativo (comparacion de las medias del valor de la escala analégico

visual entre los grupos) tampoco mostro diferencias significativas (p=0,727).

5.2.3. Estado funcional

Se evalud segun valores promedios de las variables complementarias de respuesta.

Tabla 6: Estadisticos descriptivos y diferencia de medias segun grupos de pertenencia y
variables funcionales al inicio del estudio.

Variables Media Desviacion tipica Diferencia
de
medias
A B Total A B Total (A-B)
Frecuencia 115,1 117,7 116,4 20,1 11,3 16,2 -2,6
cardiaca®
Saturacion de 92,0 90,9 91,4 2,2 2.4 2,4 1,2

oxihemoglobina®

Presién de CO, al 35,8 35,1 35,5 6,2 5,0 5,5 0,7
final de la

espiracion®

Frecuencia 26,0 23,5 24,8 3.4 3,8 3,8 2,5

respiratoria’

a- Mann-Whitney U =196,5; Wilcoxon W=406,5; Z=-0,095; p=0,924
b- Mann-Whitney U=145; Wilcoxon W=355; Z=-1,521; p=0,128
¢c- Mann-Whitney U=190; Wilcoxon W=400; Z=-0,272; p=0,785

d- Mann-Whitney U=121,5; Wilcoxon W=331,5; Z=-2,139; p=0,032

La media de la frecuencia cardiaca para todos los nifios estudiados es de 116,4
latidos por minuto, el valor promedio de saturacién de oxihemoglobina fue de 91,4%
(desaturacion ligera), la presion de CO; al final de la espiracion media de 35,5

mmHg (normocapnia) y la frecuencia respiratoria de 24,8 respiraciones por minuto.
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Excepto para la frecuencia cardiaca, que presentd valor promedio inferior en el
grupo A, para el resto de las variables de interés las medias fueron discretamente
superiores en este grupo, pero solo para la frecuencia respiratoria la diferencia fue

significativa (comparacién de proporciones con p=0,032).

Es posible resumir entonces que los grupos eran relativamente homogéneos
inicialmente, con caracteristicas demogréficas, clinicas y funcionales similares entre
si, excepto para la frecuencia respiratoria que era mayor en el grupo de tos asistida

mecanica por lo que se decidié su importancia.

5.3. Evaluacion postratamiento

La aplicacion de los tratamientos se llevd a cabo segun lo previsto en el plan
metodoldgico. En el curso del seguimiento de los pacientes no se perdid ningun

caso, ni se presentaron reacciones adversas al tratamiento.

Los resultados obtenidos se exponen a continuacion:
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5.3.1. Evaluacion clinica

Tabla 7. Distribucidbn de pacientes segun presencia de sintomas y signos y tipo de
tratamiento aplicado.

Tipo de Presencia de sintomas y Total
tratamiento aplicado signos clinicos finales
para inducir tos Si No
asistida
N % N % N %
Mecanico (Grupo A) 1 5,0 19 95,0 20 100,0
Manual (Grupo B) 8 40,0 12 60,0 20 100,0
Total 9 45,0 31 155,0 40 100,0

N: nimero de sujetos

Diferencia de proporciones: IC (95,0%): (-0,635- -0,065); Estadistico Z: 2,272; p= 0,023

Al término del tratamiento un solo integrante del grupo A con 13 afios y sin
antecedentes de enfermedad asociada, presentaba sintomas (tos, flema y ruidos
trasmitidos). En el grupo B, persistian los sintomas en ocho sujetos (40%),
fundamentalmente tos, flema y ruidos, con un solo caso de respiracion trabajosa y

ninguno con tiraje.

La diferencia en la proporcion de casos con persistencia de sintomas fue

significativa (p=0,023).
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Tabla 8. Distribucion de pacientes segun estado de confort final relacionado con dificultad
respiratoria y tipo de tratamiento aplicado.

Estado de confort Grupos Total
respiratorio A B
N % N % N %
Buen confort 20 100,0 14 70,0 20 100,0
Confort moderado 0 0,0 6 30,0 20 100,0
Total 20 100,0 20 100,0 40 100,0
Media 91 8,1 8,6
Desviacion tipica 0,9 1,2 1,2

N= numero de sujetos
Grupo A: Tos asistida mecanica

Grupo B: Tos asistida manual
Diferencia de proporciones:

IC (95,0%): (-0,049: 0,551); Estadistico Z=2,214; p=0,027; comparacion de medias:
Mann-Whitney U: 84; Wilcoxon W: 294; Z= -3,271; p= 0,001

Para todos los pacientes, independientemente del tratamiento recibido, se logré una
mejoria notable del confort respiratorio. Este cambio se hizo mas evidente en el
grupo con tos asistida mecanica en el que todos alcanzaron buen confort una vez
concluido el tratamiento, en tanto que seis pacientes presentaron confort moderado
al término del tratamiento con tos asistida manual, cinco de ellos con mejoria de la

calidad con relacion a la inicial, y uno con persistencia de disconfort moderado.

En términos estadisticos se obtuvo diferencia significativa en las proporciones
observadas (Z=2,214 para p=0,027). El andlisis cuantitativo, referente a la

comparacion de las medias de las puntuaciones obtenidas con la EVA, también fue
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significativo (Z= -3,271 para p= 0,001). Por lo tanto, se logré6 mejor confort
respiratorio a partir del tratamiento para inducir tos asistida por medios mecéanicos

gue por medios manuales.

Tabla 9: Distribucién de pacientes segin numero de sesiones necesarias para alcanzar
remisién total y tipo de tratamiento aplicado.

Tipo de

tratamiento aplicado para tos N Media De§V|_aC|on Diferencia
r tipica
asistida
Mecéanico (Grupo A) 20 7,9 2,3 -1,6
Manual (Grupo B) 20 9,5 1,4
Total 40 8,7 2,1

N: nimero de sujetos

Comparacion de Medias: Mann-Whitney U: 119; Wilcoxon W: 329; Z= -2,58; p= 0,010

El promedio de sesiones necesarias para alcanzar la remision de los sintomas fue
superior en el grupo que recibid tratamiento con tos asistida manual (9,5 dias), con
una menor dispersion de los valores individuales alrededor de su media (1,4 dias).
Para los casos que recibieron tratamiento con tos asistida mecanica el promedio de
dias para remisiéon fue de 7,9 dias, pero con mas dispersion (2,3 dias), y diferencias
significativas (p=0,010). De los pacientes tratados con tos asistida mecanica, cuatro

casos lograron remision total con reducido nimero de sesiones (entre tres y cinco).

Ninguno de los pacientes tratados presenté complicaciones en el curso de la

investigacion.
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5.3.2. Evaluacion funcional

Para el analisis grafico de las variables funcionales se utilizaron los resultados
promedios en cada sesion de tratamiento. Este analisis tuvo la desventaja de que los
pacientes con remision total dejaron de ser tratados y los calculos se realizaron con los

casos restantes, en mayor nimero para el grupo B, y menor representacion en el A.

La comparacion de promedios o medias, en cambio, se realiz6 con el valor
registrado después de la ultima sesion de tratamiento recibido, independientemente

de cuantas fueran.

5.3.3. Frecuencia Cardiaca

Tabla 10: Pacientes en tratamiento y media de frecuencia cardiaca postratamiento segun
sesiones y grupo.

Sesiones Tos asistida mecanica Tos asistida manual Diferencia A-
(Grupo A) (Grupo B) 0
N Media N Media
1 20 119,5 20 122,9 -3,4
2 20 117,8 20 120,1 -2,3
3 20 117,3 20 118,3 -1,0
4 19 117,4 20 115,7 1,8
5 18 116,4 20 111,5 4.9
6 16 115,6 19 112,5 3,0
7 15 113,5 18 115,4 -2,0
8 11 106,7 18 1111 -4,4
9 9 113,2 17 111,3 1,9
10 9 1114 17 111,2 0,2

N: nimero de sujetos
Grupo A: Tos asistida mecanica Grupo B: Tos asistida manual
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Grafico 3: Medias de frecuencia cardiaca postratamiento segun sesiones y tipo de
tratamiento recibido.
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El cambio de la frecuencia cardiaca a lo largo de las sesiones, analizado por el

meétodo de los minimos cuadrados, mostro los siguientes resultados:

REGRESION LINEAL
GRUPO A Fisher=17,225 p=0,003 R?=0,643
GRUPO B Fisher=26,391 p=0,001 R?=0,738

En ambos grupos la frecuencia cardiaca tendié a disminuir a lo largo del tratamiento,
con tendencia lineal estadisticamente significativa (p=0,003 y p=0,001 en Ay B
respectivamente), con adecuado ajuste de la recta, particularmente para B (R? 0,643
y 0,738 respectivamente). Se observo que la frecuencia cardiaca media del grupo A
tendi6 a ser superior en casi todas las sesiones. No obstante, las diferencias
parecen estar marcadas por la finalizacion del tratamiento mas rapida en mayor

namero de casos en el grupo A.
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Tabla 11: Distribucién de pacientes segun frecuencia cardiaca final y tipo de tratamiento

aplicado.

Tipo de tratamiento

aplicado para inducir N
tos asistida
Mecanico (Grupo A) 20
Manual (Grupo B) 20
TOTAL 40

N: nimero de sujetos

Media Desyl_a0|on Diferencia
tipica

111,21 14,2

111,8 10,6 -0,7

111,5 12,4

Comparacion de Medias: Mann-Whitney U: 197,5; Wilcoxon W: 407,5; Z= -0,069; p= 0,945

El promedio o media de la frecuencia cardiaca final fue menor en los pacientes que

recibieron tratamiento de tos asistida mecanica (111,1 latidos por minuto), con mayor

dispersion (14,2). La diferencia no resulté significativa (p=0,945).
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5.3.4. Saturacién de Oxihemoglobina

Tabla 12. Pacientes en tratamiento y media de saturacion de oxihemoglobina
postratamiento segun sesiones y grupo.

Sesiones

10

N: nimero de sujetos

N

20

20

20

19

18

16

15

11

(Grupo A)

Tos asistida mecanica

Media

95,7
95,8
97,2
98,1
98,1
98,1
98,4
97,9
98,7

98,9

Tos asistida manual

N

20

20

20

20

20

19

18

18

17

17

(Grupo B)

Media

92,4
92,5
94,2
95,6
96,0
96,1
96,5
96,7
96,8

96,7

Diferencia A-

B

3,4
3,3
3,0
2,5
2,1
2,0
1,9
1,2
1,8

2,2
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Grafico 4: Medias de saturacion de oxihemoglobina postratamiento segun sesiones y tipo
de tratamiento recibido.
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El cambio en la saturacién de oxihemoglobina a lo largo de las sesiones se analizé

por el método de los minimos cuadrados mostrando los siguientes resultados:

REGRESION LINEAL

Grupo A Fisher=8,360 p=0,001 R?=0,752
Grupo B Fisher=35,125 p=0,000 R%=0,791

Para ambos grupos la saturacion de oxihemoglobina tendié a incrementarse a lo
largo del tratamiento, con tendencia lineal estadisticamente significativa y adecuado
ajuste a la recta, particularmente para el grupo B (R? para grupo A de 0,752 y 0,791

para grupo B).
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La saturacién de hemoglobina postratamiento se mantuvo mas alta para el grupo A
desde la primera sesion, alcanzando valores normales. Para los pacientes del grupo
B, el promedio permanecié en el rango de desaturacion ligera durante las primeras

sesiones, alcanzando la normalidad a partir de la sexta sesion.

Tabla 13: Distribucién de pacientes segun saturacion de oxihemoglobina final y tipo de
tratamiento aplicado.

Tipo de

tratamiento aplicado para N Media Desyl_a0|on Diferencia
: : e tipica
inducir tos asistida
Mecanico (Grupo A) 20 98,6 11
Manual (Grupo B) 20 96,7 15 e
Total 40 97,6 1,6

N: nimero de sujetos

Comparacion de Medias: Mann-Whitney U: 70,5; Wilcoxon W: 280,5; Z=-3,668; p= 0,000

La comparacion de las medias de la saturacion de oxihemoglobina mostré que los
pacientes que recibieron tratamiento de tos asistida mecanica culminaron en
promedio el tratamiento con concentraciones mas altas que los del grupo que recibid

tratamiento manual, con diferencias estadisticamente significativas (p=0,000).
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5.3.5. Presion de dioxido de carbono fin espiracion (ETCO,)

Tabla 14: Pacientes en tratamiento y media de presion de CO, en la espiracion
postratamiento segln sesiones y grupo.

Sesiones Tos asistida mecanica Tos asistida manual Diferencia
(Grupo A) (Grupo B) A-B
N Media N Media

1 20 36,1 20 36,6 -0,5
2 20 36,8 20 36,2 0,6
3 20 35,7 20 35,4 0,3
4 19 37,3 20 33,6 3,8
5 18 36,1 20 35,7 0,4
6 16 37,3 19 35,8 1,5
7 15 37,1 18 35,8 1.3
8 11 36,1 18 34,5 1,6
9 9 36 17 35,0 1,0
10 9 37,1 17 36,5 0,6

N: nimero de sujetos

Grafico 5. Media de presién de CO, en la espiracion postratamiento segun sesiones y
grupo.
38
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El cambio de presion de CO; a lo largo de las sesiones, analizado por el método de

los minimos cuadrados, mostro los siguientes resultados:

REGRESION LINEAL
Grupo A Fisher=0,306 p=0,595 R?=0,084

Grupo B Fisher=0,140 p=0,718 R?=-0,106

El valor promedio de presion de CO; en la espiracion varié sin tendencia definida
para ambos grupos en el curso de los tratamientos (R*> muy bajo en ambos casos:
0,084 en grupo Ay 0,106 en grupo B). En el grupo B todos los valores promedios se
mantuvieron en el rango de normocapnia a lo largo de las sesiones. Para el grupo A
se obtuvieron valores promedios normales en las sesiones 4, 6, 7 y 10, aunque muy

cercanos a la hipocapnia.

Entre los pacientes del grupo A la presion media postratamiento de CO, en la
espiracion durante la primera sesion fue mas baja que la correspondiente a
pacientes del grupo B. A partir de la segunda sesion esta relacion se invirtio,
permaneciendo en valores superiores a los del grupo B (tratamiento para inducir tos

asistida manual).
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Tabla 15: Media de presion de CO, fin de espiracion postratamiento y tipo de tratamiento
aplicado.

Tipo de Desviacion

tratamiento aplicado para inducir N Media Py Diferencia
o tipica
tos asistida
Mecanico (Grupo A) 20 37,5 3,7
Manual (Grupo B) 20 36,6 5,0 0,9
Total 40 37,1 4,4

N: nimero de sujetos

Comparacion de Medias: Mann-Whitney U: 182,5; Wilcoxon W: 392,5; Z=-0,476; p= 0,634

La comparacion de las medias de la presion final resulté en valores superiores para

el grupo A (tos asistida mecénica), sin embargo la diferencia no fue estadisticamente

significativa (p=0,634).
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5.3.6. Frecuencia Respiratoria

Tabla 16: Pacientes en tratamiento y media de frecuencia respiratoria postratamiento segun
sesiones y grupo.

Sesiones Tos asistida mecanica Tos asistida manual Diferencia
(Grupo A) (Grupo B) A-B
N Media N Media

1 20 26,1 20 23,0 3,1
2 20 24,7 20 24,7 -0,1
3 20 23,9 20 23,9 0,0
4 19 25,2 20 23,6 1,7
5 18 24.8 20 22,1 2,7
6 16 24,1 19 22,8 1,3
7 15 23,1 18 22,8 0,3
8 11 23,5 18 22,9 0,7
9 9 22,4 17 21,7 0,7
10 9 22,3 17 22,5 -0,1

N: nimero de sujetos

El cambio de la frecuencia respiratoria postratamiento segun sesiones y grupo,

analizado por el método de los minimos cuadrados, mostro los siguientes resultados:

REGRESION LINEAL

Grupo A Fisher=27,076 p=0,001 R?=0,743
Grupo B Fisher=3,005 p=0,037 R?=0,368

La frecuencia respiratoria media postratamiento varié muy poco durante las sesiones
de terapia para ambos grupos y se mantuvo en rango normal. No obstante, en el
grupo A presento una tendencia lineal a la disminucién (Fisher=27,076 con p=0,001)

con adecuado ajuste de la recta (R*=0,743).
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Tabla 17: Frecuencia respiratoria postratamiento segun tipo de tratamiento aplicado.

Tipo de
tratamiento aplicado para tos N
asistida
Mecéanico (Grupo A) 20
Manual (Grupo B) 20
Total 40

N: nimero de sujetos

Media Desyl_a0|on Diferencia
tipica

23,6 3,1

22,5 3,0 1.1

23,1 3,0

Comparacion de Medias: Mann-Whitney U: 184; Wilcoxon W: 394; Z=-0,439; p= 0,661

La diferencia entre las medias de la frecuencia respiratoria final fue muy pequefa,

sin significacion estadistica (p=0,661).

Otro modo de enfocar el analisis se basé en las medias del cambio obtenido en

cada uno de los grupos, basados en las diferencias antes-después del tratamiento,

entre las variables en cada uno de los grupos y la evaluacién de la diferencia

estandarizada. Los resultados de este enfoque se muestran en la tabla 17.
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Tabla 18. Magnitud del efecto sobre las variables funcionales segun grupo de
tratamiento

Frecuencia Saturacion de Presion Frecuencia
cardiaca oxihemoglobina de CO, respiratoria
o = Fo o = o o = o
Indicadores ?3: ”g g :g g ”g g :g T "g Z ?3: B "g
o o @ c o @ c o @ c o
2 2 e 2 < 3 e 2 < 2 e 2 o2
6 ¢ 26 =g =56 28 =50 =g
S I T T 5,5 22 01  -19 07
cambio
Desviacion
estandar 17,4 2,3 5,4 3,7
comun
Diferencia
estandarizada 0,3 0,3 0,4 -0,3

(d)

Para la frecuencia cardiaca, el grupo tratado con tos asistida manual sufrié en
promedio una disminucién de la frecuencia cardiaca (-3,2 latidos por minuto), en
tanto en el grupo A la frecuencia se incrementd discretamente (1,9 latidos por
minuto). En cuanto a la saturacién oxihemoglobinica, esta se incrementé en ambos

grupos, con valores mas altos en el grupo A (tos asistida mecéanica) con media del

cambio del 6,1%.

La presion de CO, se incremento en el grupo A (media del cambio de 2,2 mmHg) y
permanecid casi igual en el grupo B (media del cambio de -0,1 mmHg). La
frecuencia respiratoria disminuyé en ambos grupos, con media de cambio mas alta

en los pacientes tratados con tos asistida mecanica (-1,9 respiraciones por minuto).

La media estandarizada del cambio (d) permite afirmar que en todos los casos el
efecto del cambio fue bajo; el mas marcado fue para la presiéon de CO2 (d=0,4; y d=

0,3 para el resto de las variables).
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5.3.7. Evaluacion de la eficacia de los tratamientos

Tabla 19: Distribucion de pacientes segun eficacia y tipo de tratamiento aplicado.

Tipo de Evaluacion de tratamiento Total
tratamiento aplicado : :
para tos asistida Eficaz No eficaz
N % N % N %
Mecénico (Grupo A) 16 80.0 4 20.0 20 100.0
Manual (Grupo B) 8 40.0 12 60.0 20 100.0
Total 28 70.0 12 30.0 40 100.0

N: nimero de sujetos

Diferencia de proporciones: IC (95,0%): (0,073: 0,727); Estadistico Z=2,259 p=0,024

Para los pacientes con tos asistida mecanica el tratamiento fue eficaz en el 80% de
los casos (16 pacientes). Mientras que en los pacientes tratados con tos asistida

manual se obtuvo una eficacia del 40% (8 pacientes),
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Gréafico 6. Distribucion de pacientes segun eficacia y tipo de tratamiento aplicado.
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6. DISCUSION

En el presente estudio se ha comparado la efectividad de dos modalidades de
asistencia a la tos en nifios con PCI grave y profunda, utilizando las maniobras de ELPr,
BTE y TP como asistencia manual y HFCWO e IEM (CA) como mecanica. Se valoraron
y trataron a 20 niflos en cada grupo, hospitalizados en el Centro Nacional de
Rehabilitacion “Julio Diaz” de Boyeros, La Habana (Cuba). Hemos tenido en cuenta
variables como la saturacion oxihemoglobinica, el didxido de carbono fin de espiracion,
la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria, el confort respiratorio y las sesiones
necesarias para la remision de los sintomas en los diez dias de tratamiento que se

fijaron para cada una de las modalidades de asistencia a la tos.

Las edades oscilaron entre 1 y 13 afios, con promedio de 3,7 afios. La media de la edad
fue discretamente inferior para el grupo B (3,4 afios), a quienes se aplicaron técnicas
manuales; pero no existieron diferencias significativas entre ambos grupos (p= 0,544), lo

gue aporté una homogeneidad entre ambos.

En relacion al sexo, existi6 predominio del sexo masculino en el grupo A e igual

cantidad de ambos sexos en el B, pero sin diferencias entre ambos grupos (p=0,191).

En la evaluacion que precedio al tratamiento y que permitié la inclusiéon de los pacientes
en los dos grupos, se valoraron los antecedentes de enfermedad asociada, siendo el
asma la mas frecuente, presente en el 35% de los sujetos estudiados, con seis casos
en el grupo A y ocho en el B, y no existiendo diferencia en la proporcion de casos con
antecedentes de enfermedad asociada entre los grupos (p=1,000). Se observé asi
mismo, que el tratamiento con broncodilatadores para el seguimiento farmacolégico de
los nifios con antecedentes de asma, no interferia en el resultado relacionado con las

técnicas de tos asistida manual y mecanica.
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Los sintomas mas frecuentes de los pacientes estudiados fueron: flemas y ruidos
respiratorios, ambos en 38 de los 40 pacientes (95%). La distribucién de casos con
sintomas en uno y otro grupo fue similar. Esta sintomatologia se acompafiaba de un
estado relacionado con la dificultad respiratoria 0 confort respiratorio que registramos en
una escala analdgica visual cualitativa (buen confort, moderado confort y disconfort). La
proporcion de disconfort antes de iniciar los tratamientos fue similar en ambos grupos

(p=1,000). El analisis cuantitativo tampoco mostro diferencias significativas (p=0,727).

Hemos tenido en cuenta variables funcionales como SaO,, ETCO,, Fr y Fc. Todas
fueron discretamente superiores en el grupo A; pero solo para la Fr la diferencia fue

significativa (p=0,032).

Por todo ello podemos resumir que los grupos eran relativamente homogéneos

inicialmente, con caracteristicas demograficas, clinicas y funcionales similares entre si.

Tras el tratamiento, se ha podido observar que en nuestro estudio se obtiene un
aumento significativo en los parametros funcionales y clinicos de los nifios con PCI
graves y profundos que han recibido asistencia con HFCWO (The Vest® y CA (Cough

Asisst®) con respecto a los tratados con asistencia manual.

La evaluacion clinica postratamiento aporta que un solo integrante del grupo A, con 13
afos y sin antecedentes de enfermedad asociada, presentaba sintomas (tos, flema y
ruidos respiratorios). En el grupo B, persistian los sintomas en ocho sujetos (40%)

(p=0,023).

Los 20 pacientes del grupo de tos asistida mecanica presentaron buen confort
respiratorio una vez concluido el tratamiento, en tanto que seis pacientes presentaron

confort moderado al término del tratamiento con tos asistida manual (p=0,001).
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El promedio de sesiones necesarias para alcanzar la remision de los sintomas fue
superior en el grupo que recibié tratamiento con tos asistida manual (p=0,010). De los
pacientes tratados con tos asistida mecanica, cuatro casos lograron remision total con
reducido nimero de sesiones (entre tres y cinco). Ninguno de los pacientes tratados

presentd complicaciones en el curso de la investigacion.

La evaluacion funcional postratamiento aporté una mejoria de la SaO, para ambos
grupos manteniéndose mas alta en el grupo A desde la primera sesién (p=0.000),
alcanzando valores normales. Para los pacientes del grupo B, el promedio permanecio
en el rango de desaturacion ligera durante las primeras sesiones, alcanzando la

normalidad a partir del sexto dia.

Los valores de ETCO, se mantuvieron con ambas técnicas en niveles de normocapnia,
de lo que se puede deducir que ninguna de ellas provoco hiperventilacion ni alcalosis

respiratoria.

En cuanto a la eficacia de los tratamientos, la tos asistida mecéanica fue eficaz en el 80%
de los casos (16 pacientes) y para los tratados con tos asistida manual se obtuvo una
eficacia del 40% (8 pacientes), resultando una diferencia de proporciones

estadisticamente significativa (p=0,024).

La escoliosis grave® y la obesidad®*, dos padecimientos asociados frecuentemente a la
PCI, pueden causar enfermedad pulmonar restrictiva que acelera la entrada en
insuficiencia respiratoria. En nuestra muestra ninguno de los nifios presentaba

escoliosis grave ni obesidad.

La expectativa de vida en los nifios con PCI con discapacidad grave y profunda es baja,
. . . . . ‘e 122,123
marcada por la frecuencia de infecciones respiratorias repetitivas ~ En nuestro

estudio desconocemos la frecuencia de las infecciones respiratorias precedentes, pero

109



Eficacia de vibraciones transtoracicas mas in-exuflacién mecanica versus técnicas manuales para tos asistida en
pacientes pediatricos con paralisis cerebral grave o profunda

todos los nifios de ambos grupos de tratamiento (tos asistida mecanica y tos asistida

manual) presentaron flemas macroscépicamente purulentas previo al tratamiento.

Los pacientes de nuestro estudio han sido homogéneos en cuanto a las caracteristicas

clinicas y funcionales.

En pacientes con deficiencia motora, cognitiva o0 sensitiva grave y profunda, el
tratamiento de fisioterapia respiratoria debe ir encaminado a aumentar los flujos aéreos

con técnicas de tos asistida manual o mecénicas para eliminar las secreciones'®%1,

La aplicacion de tos asistida mecanica en pacientes con diferentes tipos de
discapacidades, ha sido abordada por algunos investigadores en la ultima década,
resaltando la eficacia de la insuflacion exuflacion mecanica (IEM) para aumentar los
flujos pico de tos y mejorar la eficacia de la maniobra de la tos**°*%. Nuestro estudio

corrobora dichos resultados.

Respecto a los estudios que han aplicado tratamiento con tos asistida en patologias que
cursan con alteraciones del aclaramiento mucociliar donde se comparan VIP y HFCWO

.18 estudiaron el efecto de la

con otras técnicas no instrumentales, Toussaint et a
ventilacion percusiva intrapulmonar (VPI) en relacion al aclaramiento del moco en 8
pacientes con Distrofia Muscular de Duchenne (DMD) traqueostomizados, durante 5
dias consecutivos, a razon de tres sesiones al dia en comparacion con TAM. Aplicaron
una aerosolizacion mucomodificadora durante 5 minutos de VPI. Las secreciones
recogidas con las diferentes técnicas se pesaron y encontraron un incremento
significativo (p=0,01) con VPI. Las variables funcionales: frecuencia cardiaca,
respiratoria, saturacion oxihemoglobinica y CO, fin de la espiracion, no sufrieron

cambios significativos. Los autores concluyeron que la VPI es un método seguro en los

pacientes con DMD traqueostomizados. En nuestro estudio, hemos utilizado la técnica
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mecanica de vibraciones transtoracicas con The Vest®, si bien, tanto con la técnica de
tos asistida mecanica como manual hemos encontrado similares resultados en las
variables funcionales (frecuencia cardiaca y presion de CO; fin de la espiracion). En
cuanto a la seguridad del tratamiento, ninguno de nuestros pacientes presentaron

efectos adversos durante su administracion (mecanico y manual).

Yuan et al.'®

realizaron una investigacion con 23 pacientes, (9 con PCl y 14 con ENM).
Durante un periodo de 5 meses, 12 de ellos fueron tratados con fisioterapia manual y 11
con oscilaciones pulmonares de alta frecuencia (HFCWO). Evaluaron varios factores
antes de iniciar los tratamientos y una vez concluidos: las hospitalizaciones, el
tratamiento antibidtico, las radiografias toracicas y las polisomnografias, encontrando
mayor adherencia, seguridad, tolerancia, mejor cumplimiento y ausencia de efectos
adversos, en el grupo con HFCWO (p = 0,036). Entre los grupos hubo una significacion
estadistica de maximo nivel en la SaO, para HFCWO (p=0,01). Este es el primer
ensayo aleatorio controlado que emplea HFCWO en estas poblaciones, recomendando
los autores ensayos controlados mas amplios para confirmar sus resultados. La
poblacion de nuestro estudio, formada por 40 pacientes (20 en el grupo A, que
recibieron maniobras de tos asistida mecanica, y 20 en el grupo B, que recibieron
maniobras de tos asistida manual), es homogénea en diagnéstico, edad, sexo y estado
clinico y funcional; es decir, los resultados de nuestra poblacion muestran buena
seguridad y tolerancia o confort respiratorio (p=0,001), pues no tuvimos efectos
indeseables en ninguno de los dos grupos, como en el estudio de Yuan et al.’®
Queremos resaltar que, en nuestro trabajo, la frecuencia de percusiéon con HFCWO fue
creciente, iniciando la sesion con 10 Hz y llegando a alcanzarse los 13 Hz, momento en

el cual se aplicaba CA con la finalidad de extraer las posibles secreciones desprendidas

previamente. Con ello conseguimos una concentracion mas alta de SaO, en el grupo A

111



Eficacia de vibraciones transtoracicas mas in-exuflacién mecanica versus técnicas manuales para tos asistida en
pacientes pediatricos con paralisis cerebral grave o profunda

(p=0,000). Hasta donde sabemos, este es el primer ensayo controlado aleatorio que se
aplica en una poblacién de PCI grave y profunda la terapia HFCWO con The Vest® e

IEM con CA.

Willis et al.'® presentaron el caso aislado de un nifio de 11 afios con PCI con
neumonias recurrentes e infecciones de vias aéreas superiores desde el mes y medio
de vida. Hasta su ingreso hospitalario por insuficiencia respiratoria grave, deterioro
neurologico y una tos ineficaz, venia recibiendo en su domicilio un tratamiento con
aerosoles y HFCWO a tres frecuencias diferentes (10 Hz, 15 Hz y 19 Hz) dos veces al
dia durante 10 min. A los dos meses de tratamiento con HFCWO el nifio ingreso en
Cuidados Intensivos por insuficiencia respiratoria grave por lo que precisé intubacion y
ventilacion mecanica, siendo dificultoso el destete por lo que se decidid practicarle la

traqueostomia.

Por otro lado Mull et al.*®® también describieron el uso profilactico de (HFCWO) con The
Vest® como prevencion de las infecciones respiratorias y hospitalizaciones en un adulto
de 45 afios con PCI, ingresado en un centro de cuidados especiales, al que se le
aplicaron vibraciones transtoracicas durante tres afios. Antes del tratamiento con
HFCWO, el paciente fue tratado con medicamentos, aspiracion y técnicas manuales de
fisioterapia respiratoria. Los resultados observados después de tres afios de tratamiento
con HFCWO mostraron un aumento del 45% de infecciones respiratorias, del 33% en
ingresos hospitalarios y del 81% de dias de hospitalizacion. Por el contrario, nuestros
resultados muestran una ausencia significativa de infecciones respiratorias tras las
técnicas de HFCWO (10-13 Hz) y CA, mediante las cuales se movilizaba v,
posteriormente, se aspiraba el moco. Segun nuestro criterio, en toda enfermedad con

debilidad muscular respiratoria y falta de colaboracion, si tras conseguir el
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desprendimiento de las mucosidades, no se facilita su aspiracion, es légico que

aparezca un empeoramiento como en los casos clinicos descritos por Willis et al.*®®

y
Mull et al.*®®. Asi mismo nuestros pacientes no presentaron ningun tipo de complicacion.
Con la asistencia mecanica a la tos facilitabamos el desprendimiento de secreciones
con HFCWO (10-13 Hz) e inmediatamente después se extraian con IEM. La SaO, se
normalizé desde la primera sesion (p=0,000) y fueron necesarias menos sesiones de

tos asistida mecanica para la remision de los sintomas, que con la asistencia manual

(p=0,010).

Plioplys et al.®" aplicaron HFCWO a siete nifios con PCI grave, (cinco con traqueotomia
y los otros tres con ataques epilépticos). Durante los 12 meses de tratamiento el nimero
total de las neumonias que requerian de antibiéticos se redujo de 36 a 18 casos
anuales (p<0,05). El nimero de hospitalizaciones por neumonia disminuyé de 9a 3y la
frecuencia de la eliminacion efectiva de las secreciones pulmonares se incrementé
significativamente (p<0,01). Nuestros resultados muestran valores positivos con un
tratamiento de menor duracién (maximo 10 dias), no presentandose complicaciones
respiratorias, que son frecuentes en estos nifos y que generalmente tienen que

abandonar el tratamiento neuroldgico por las dificultades respiratorias.

Varekojis et al.'® aplicaron a 24 pacientes con fibrosis quistica (FQ) drenaje postural
(DP), VPl y HFCWO. Estudiaron el peso humedo y seco de la expectoracion
conseguida con las diferentes técnicas, y encontraron diferencias significativas con VPI
(p=0,03) y con HFCWO (p=0,05). Consultados los pacientes sobre las técnicas que
preferian (prueba de Friedman), no se inclinaron hacia ninguna de ellas en especial.
Segun esto, excepto en el DP, que no resulto eficaz, con cualquiera de las otras dos
técnicas, su administracion puede tener en cuenta las preferencias del paciente si las

hubiera. En nuestro estudio, una vez finalizado y dada la falta de colaboracion y
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comunicacién de los pacientes, los padres o tutores consideraron que con la tos asistida
mecanica el 100% presentaba buen confort respiratorio, reduciéndose al 70% en el

grupo con tos asistida manual (p=0,001).

Scherer et al.’® aplicaron tratamiento similar al de Varekojis et al*®’ pero con dos
frecuencias de percusion intrapulmonar y dos transtoracicas con VPl y HFCWO
respectivamente, a 14 pacientes con FQ, no encontrando diferencia en las respuestas
funcionales ni en el peso del esputo entre las dos técnicas. En nuestro estudio la SaO,
recupero el valor de normalidad con las técnicas mecanicas antes que con las técnicas
manuales (p=0,000) y se mantuvo mas alta para el grupo de tos asistida mecanica
desde la primera sesion. Para los pacientes del grupo de tos asistida manual, el
promedio permanecio en el rango de desaturacion ligera durante las primeras sesiones,
alcanzando la normalidad a partir del sexto dia (SaO,> 96%). Resultados similares han

| 190

sido encontrados por Torres et al.™” mediante el tratamiento con VPl y CA.

Lange et al'®' estudiaron los posibles cambios en la funcién respiratoria tras la
aplicacion de HFCWO durante doce semanas, a un grupo de 46 pacientes adultos con
esclerosis lateral amiotrofica (ELA) de los que a 22 recibieron oscilaciones toracicas de
alta frecuencia y 24 no recibieron tratamiento fisioterdpico. Los pacientes con
tratamiento mecéanico disminuyeron la disnea (p=0,021) y tosian mas durante la noche

(p=0,048). A las 12 semanas, los tratados con HFCWO obtuvieron una disminucion de
la disnea, y los no tratados reportaron mas ruido al respirar (p=0,027). No hubo
diferencias significativas en la capnografia, saturacion de oxigeno y fatiga. Clikscale et
al.'®? estudiaron a un grupo de 280 pacientes, intubados y no intubados, que fueron

asignados al azar a dos tipos de tratamiento: clapping (146) y HFCWO (134). El

objetivo fue el de demostrar una reduccion relativa de la estancia hospitalaria con
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ambas técnicas. Esta fue de 12,5+8,8 dias para los pacientes que recibieron clapping y
de 13,0+8,9 para HFCWO (p=0,62). La comodidad del paciente se evalu6 mediante
una escala analdgica visual y fue estadisticamente mayor en los pacientes con
clapping, en comparacion a HFCWO (p=0,009). Otros resultados, como mortalidad
hospitalaria y la neumonia nosocomial, fueron similares en ambos grupos de
tratamiento. En nuestro estudio se constata que al término del tratamiento un solo

integrante del grupo a quien se le aplico tos asistida mecanica (grupo A) con 13 afios y
sin antecedentes de enfermedad asociada, presentaba sintomas (tos, flema y ruidos
trasmitidos). Para todos los pacientes, independientemente del tratamiento recibido, se
logré una mejoria notable del confort respiratorio, siendo este cambio mas evidente en
el grupo con tos asistida mecanica, en el que todos alcanzaron buen confort una vez
concluido el tratamiento (p=0,001), en tanto que seis pacientes presentaron confort
moderado al término del tratamiento con tos asistida manual (grupo B). La falta de
colaboracion voluntaria en el momento de toser con las técnicas manuales es
probablemente la justificacion de los resultados obtenidos con relacion a la tos asistida

mecanica. La tabla 20 resume los resultados de estos estudios.
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Tabla 20.- Tratamiento con tos asistida en patologias que cursan con alteraciones del aclaramiento mucociliar donde se comparan VIP Y HFCWO con otras
técnicas no instrumentadas.

o - NUMERO DE DURACION
AUTOR Y ANO DIAGNOSTICO PACIENTES TRATAMIENTO TRATAMIENTO MEDIDA RESULTADOS RESULTADOS
Peso de las secreciones a>b
Toussaint et al.'® 5D . a) VIP 3 sesiones/dia (p=0,01)
2003 b) TEF y TAM 5 dias Sa02, FC, FR, Raw,,
ETCO; NS
23 a) TAM (12) Hospitalizaciones a>b
: ’ (p=0,036)
Yuan et al.’® 2010 PCly ENM PCI= 9 b) HFCWO 3 Sgs;?g::éd'a
ENM= 14 (11) Sa0; a<b
(p=0,01)
2 sesiones/dia Empeoramiento
Willis et al.*#5 2007 PCl 1 HfFCWO atres 10 min/sesion (Sa0,<80%)
recuencias 3 meses Tragueostomia
(10Hz- 15Hz-19 Hz)
. . . . 0
” 1 sesion/dia infecciones respiratorias. AN 45%
il el 2 PCI 1 HFCWO S ingresos hospitalarios. N 33%
DEhes dias de hospitalizacion A 81%

NS. No significativo. A Aumento.W¥ Disminucion
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Tabla 20. (Continuacién) Con relacion a los estudios que aplican tratamiento con tos asistida en patologias que

mucociliar donde se comparan VIP Y HFCWO con otras técnicas no instrumentadas.

AUTOR

Plioplys et al.*®’
2002

Varekojis et
al,*®® 2003

Scherer et al.*®

1998

Lange et al."*

2006

Clikscale et al.*®

2012

DIAGNOSTICO

PCI

FQ

FQ

ELA

Diversos en UCI
(intubados y no)

NS. No significativo.

NUMERO DE
PACIENTES

24

14

46

280

TRATAMIENTO

HFCWO

a) DP
b) VIP
¢) HFCWO

a) VIP
b) HECWO

a) HFCWO (22)
b) sin tratamiento (24)

a) clapping (146)

b) HFCWO (134)

DURACION
TRATAMIENTO

12 meses

3 sesiones/dia
30min./sesion:
Alternando
(a, by c)2 dias

20 minutos/hora
4 horas

2 sesiones/dia
10-15 min./sesion
4-12 semanas

a: 4 sesiones/dia
15-20 min./sesion

b: 4 sesiones/dia
15-30min./sesion
(10 Hz-15 Hz)

cursan con alteraciones del aclaramiento

MEDIDA
RESULTADOS

N° neumonias/afio

eliminacion secreciones

Peso humedo del esputo

Peso humedo del esputo

Reduccion disnea

Incremento tos y
expectoracion

Aumento ruidos
respiratorios

Estancia hospitalaria
Confort con técnica

Si atelectasia, resolucion
radiologica

RESULTADOS

V36 a 18 por
afio.(p<0,05)

AN (p< 0,01)

a: NS
b: (p=0,03)

c:(p=0,05)

NS

a>b (p=0,021)

a>b (p=0,048)

a<b (p=0,027)

NS

a>b
(p=0,009)

a<b
(p=0,051)
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Torres et al.**®

estudiaron 30 pacientes PCI con discapacidad grave y profunda,
encontrando que los tratados con tos asistida mecanica mejoraron su sintomatologia
respiratoria (el 80% remitio totalmente y el 20% tuvo una remision parcial); en
cambio, de los tratados con técnicas manuales, ninguno obtuvo remision total
(p<0,001). Ademas, en el grupo con tos asistida mecanica no aparecieron
complicaciones por neumonia, mientras que en el manual el 40% si que las tuvo. Asi
mismo, el grupo de tos asistida mecéanica precis6 menor nimero de sesiones de
tratamiento (p<0,05). En nuestro estudio los beneficios de la tos asistida mecanica
frente a la manual fueron superiores, pues la persistencia de sintomas clinicos fue
mayor cuando se aplicaron técnicas manuales (p=0,023), y el grupo que recibi6 tos
asistida mecanica precis6 menor numero de sesiones para la remision total

(p=0,000) y logré6 mejoria en la saturacion de oxigeno (p=0,05), comparado con el

grupo de tos asistida manual.

La superioridad de la tos asistida mecanica encontrada en nuestro estudio ha sido
también evidenciada por Bach et al.*** quienes en un estudio con 46 pacientes con
diferentes grados de discapacidad, demostraron superioridad de los métodos
mecéanicos sobre los tratamientos manuales. Asi mismo, Bento et al.'** hallaron una
buena tolerancia, ausencia de complicaciones y reduccion de hospitalizaciones en
pacientes afectados de ELA, con asistencia mecanica a la tos. Por su parte Vianello

et al.'®

en su estudio con 27 pacientes con enfermedades neuromusculares y
proceso infeccioso respiratorio, ingresados en una unidad de cuidados intensivos,
asociaron al uso de antibioticos, el tratamiento con tos asistida manual o tos asistida

mecanica, obteniendo mejoria significativa en menos dias en el grupo con

tratamiento mecéanico (p=0,05).
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Ponich et al.1®®

sefalan que cuando los métodos manuales no son lo suficientemente
efectivos para favorecer la expulsion de las secreciones, la ayuda mecanica es
mejor tolerada por los pacientes y tiene una gran efectividad en comparacion con la
manual, reduciendo el riesgo de complicaciones respiratorias y prolongando la
supervivencia en pacientes con enfermedades neuromusculares. En nuestro estudio,

la movilizacion de secreciones con las técnicas mecéanicas de HFCWO y CA no

presentd complicaciones y la tolerancia o confort respiratorio fue mayor (p=0,001)

Chatwin et al.*®®

estudiaron a ocho pacientes neuromusculares con infeccion
respiratoria aguda (Proteina C reactiva elevada de 113 mg/L y leucocitosis), con una
edad media de 21,5 afios, en un ensayo clinico aleatorio de dos dias de tratamiento
cruzado con y sin IEM. Un dia recibieron IEM con CA durante 30 minutos y al dia
siguiente no. Se realizaron medidas clinicas y funcionales (frecuencia cardiaca,
Sa0,, CO, transcutaneo, auscultaciéon y EVA). Los resultados mostraron que el
tiempo necesario para eliminar las mucosidades del arbol bronquial fue menor con
IEM (p=0,03). La auscultacion mejor6 (p=0,02) y la puntuacién en la escala visual
analdgica con respecto a la expectoraciéon mejord igualmente con IEM (p=0,05). No
hubo variaciones en la frecuencia cardiaca, SaO, y CO, transcutaneo. Concluyeron
que la utilizacion de la IEM en pacientes neuromusculares puede facilitar la
eliminacion se secreciones del tracto respiratorio en menos tiempo. En nuestro
estudio, con una poblacién de 40 nifios con PCI grave y profunda con una edad
media de 3,7 afios y con infeccidn respiratoria, en sesiones de 10 minutos dos veces
al dia y durante diez dias con HFCWO e IEM con CA, conseguimos mejorar la SaO,
con respecto a los pacientes tratados con asistencia manual a la tos (p=0,000). La

eficacia del tratamiento mostr6 ser mayor con tos asistida mecénica (80%) que con

tos asistida manual (40%) (p=0,024).
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Gonzalez et al.*®" estudiaron a un grupo de nifios bronquiectasicos (5 chicas y 7
chicos) con una media de edad de 8 afios y un mes, a quienes les aplicaron dos
modalidades de tratamiento: el grupo 1 recibi6 Ciclo Activo de Técnicas
Respiratorias (CATR) y el grupo 2, Fisioterapia Respiratoria basada en Aumentos
del Flujo Espiratorio (AFE) mas IEM (CA). A ambos grupos se les aplico una sesion
de 40 minutos, dos veces al mes, con una periodicidad de cada 15 dias y durante un
tiempo total de un afio. Ninguno de los grupos presento diferencias significativas en
cuanto a la exploracién funcional respiratoria (EFR), ingresos hospitalarios y
exacerbaciones medidas retrospectivamente desde el afio anterior al momento de
aplicar las diferentes técnicas. Durante el periodo de estudio, hubo 25
exacerbaciones que afectaron a los 12 pacientes, de los cuales 3 fueron
hospitalizados. El grupo que recibi6 AFE combinados con IEM (CA), cursé con
menos exacerbaciones e ingresos pero sin diferencias estadisticas. Segun este
estudio, realizar 2 sesiones al mes de AFE combinados con CA y TA, por un
fisioterapeuta especializado, ofrece un aumento significativo en cuanto al peso de
esputo recogido durante la sesion (p=0,007), y aumenta la puntuacion total del
Leicester Cough Questionnaire (LCQ) (p=0,09), lo que evidencia una mejora en su
calidad de vida. En nuestro estudio, al grupo con tos asistida mecéanica se le
aplicaron durante 10 minutos HFCWO con The Vest® a una frecuenciade 10 Hz en
su inicio e incrementandolas hasta 13 Hz en los minutos 2, 4, 6, 8 y 10. Se procedi6
entonces a provocar la tos asistida con IEM de forma automatica con CA. Se aplico
inmediatamente después de utilizar la frecuencia de 13 Hz en los minutos
anteriormente mencionados. El tratamiento se aplico dos veces al dia durante un
maximo de diez dias. Nuestros pacientes presentaban PCI grave y profunda, cuyo

tratamiento debe ser mas continuo en las infecciones respiratorias para evitar su
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estancamiento y destruccion progresiva del parénquima pulmonar. Ninguno de los
pacientes presentaron complicaciones ni exacerbaciones durante el tratamiento,
mejoraron el confort respiratorio (p=0,001) y precisaron menos tiempo para la

remision de los sintomas con HFCWO y CA (p=0,010).

Finder et al.'*® resaltan que las nuevas tecnologias de asistencia a la tos con IEM
han ganado una gran aceptaciéon en el manejo de las secreciones bronquiales en

patologias con debilidad neuromuscular. Mcllwaine et al.*®

sefialan que la
prescripcion de los DP, anteriormente frecuentes, y que se consideraban una buena
ayuda para la eliminacion de secreciones, pueden causar reflujos gastoesofagicos y
secuelas neuroldgicas en pacientes neuromusculares y lesionados medulares. Allen

et al.?®

resaltaron la necesidad de mejorar el equilibrio entre el trabajo de respirar
(por la disminucién de la carga respiratoria) y la bomba respiratoria (mediante la
disminucién de la fatiga muscular respiratoria) pudiendo ayudar a prevenir la
aparicion de la insuficiencia respiratoria. En nuestro estudio, la técnica de tos
asistida mecanica es totalmente pasiva, lo que no incrementa el trabajo ventilatorio,
sino todo lo contrario, ya que aumenta el confort respiratorio. Para Homnick et al.>**
la tos es un componente importante de la limpieza de vias aéreas, sobre todo en
personas con enfermedad pulmonar intrinseca, debilidad de los musculos
respiratorios 0 enfermedad del sistema nervioso central que incluye la PCI que
afecta la respiracion. El uso de la tos asistida para mejorar la limpieza de vias
aéreas en los individuos con enfermedad neuromuscular es esencial para producir y
mantener el flujo pico de tos por encima de un minimo y por lo tanto evitar la
retencion de secreciones que causa la infeccion, la inflamacion y la insuficiencia

respiratoria y consideran que la IEM con CA es el tratamiento incruento ideal para

las patologias mencionadas. Moran et al.?%? realizaron un estudio retrospectivo a 10
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nifos con ENM que utilizaban IEM en casa con una presion de 30-40 cm H20,
valorando el nimero de hospitalizaciones, la duracién de la estancia y las horas de
ventilacion. Una encuesta a los padres se utilizd para recabar informacién sobre el
impacto de la IEM en el estilo de vida para el nifio y la familia y encontraron que al
sexto mes, las hospitalizaciones habian disminuido con la utilizacion de IEM
(p=0,036) y a los 12 meses (p=0,028), después de haber iniciado IEM, en
comparacion con el mismo periodo anterior a haber iniciado el uso con IEM. Los
resultados ponen de relieve los beneficios positivos de la IEM, en particular, la
capacidad para tratar muchas exacerbaciones pulmonares, reducir las
hospitalizaciones y el beneficio para los padres a poder mantener a sus hijos en
casa. En nuestro estudio, la movilizacion de secreciones con HFCWO y su
aspiracion con CA, es la técnica mas rapida para alcanzar una normosaturacion
(p=0,000), eficaz (p=0,024) y con un mayor porcentaje de buen confort para eliminar

las secreciones bronquiales (p=0,001).

La tabla 21 resume los resultados de estos estudios.
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Tabla 21.- Resume los tratamientos con tos asistida mecéanica en patologias que cursan con alteraciones del aclaramiento mucociliar donde se comparan
IEM con otras técnicas

AUTOR Y ANO

Torres et al.**°

2010

Bach et al.*®*

1993

Bento et al.'%®

2010

NS no significativo AAumento.¥Disminucion

DIAGNOSTICO

PCI

ENM
(ventilodependientes)

ENM:
(ventilodependientes
traqueostomizados)

PCF<270 L/min.

NUMERO DE
PACIENTES

30

46

21
VMI (6)

VMNI (15)

TRATAMIENTO

a) BTE, TP, ELPr
(15)

b) VIP e IEM (CA)
(15)

a)MIC manual

b) MIC (CA)

IEM (CA)
(Sa0; < 95%)

DURACION
TRATAMIENTO

2 sesiones/dia
10 dias
30 min. sesién

2 sesiones/dia 10
min./ sesiéon

16,4 afos

1 sesidén siempre
que (Sa02< 95%)

6-8 ciclos IEM/
sesion
(Sa0; > 95%)

3-41meses

MEDIDA RESULTADOS

Remisién de sintomas

Complicaciones(neumonias)

Sa0;

NUmero sesiones remision

sintomas

PCF

N° sesiones
N° hospitalizaciones

Mortalidad

RESULTADOS

a<b (p<0,001)
a>b (p<0,05)
a<b (p<0,05

a>b (p<0,05)

a<b (p< 0,001)

Pacientes con VMI
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Tabla 21. (Continuacién) Resume los tratamientos con tos asistida mecanica en patologias que cursan con alteraciones del aclaramiento mucociliar donde se
comparan IEM con otras técnicas

AUTOR Y ANO

Gonzalez et al.*’

2013

Vianello et al.***

2005

Chatwin et al.**®

2009

Moran et al.?%

2013

NS. No significativo

DIAGNOSTICO

Bronquiectasias

ENM en UCI

ENM

ENM

NUMERO DE
PACIENTES

12

27

10

TRATAMIENTO

a) ELPr, AFE y TA
combinados con IEM
(CA) (6)

b) CATR (6)

a)Técnicas manuales (16)

b) IEM (CA) (11)

a) Técnicas manuales

b) IEM (CA)

IEM (CA)

DURACION
TRATAMIENTO MEDIDA RESULTADOS

EFR

2 sesiones/mes Ingresos hospitalarios

12 meses Peso de las secreciones

Calidad de vida

. Intubacién o traqueostomia
Durante el ingreso en la UCI q

cuando (Sa0; < 95%) Tolerancia

Tiempo respuesta
2 dias expectoracion
(1 con tratamiento y otro no)
Ruidos auscultacion
1 sesién/dia (30 min.)
Cantidad expectorada
1 sesion/dia (30 min.)
Fc, SaO, y ETCO

a) retrospectivo (12 meses)

b) 2 Sesiones/dia (IEM) N° de hospitalizaciones

60 min./sesion
12 meses

RESULTADOS

NS
NS

a>b (p=0,007)

a>b (p=0,09)

a>b (p<0,05)
a<b

a>b (p<0,03)

a>b (p<0,02)
a<b (p<0,05)
NS

a>b
6° mes
(p=0,036)

b<a
12° mes
(p=0,028)
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Los resultados de trabajos precedentes!®*194202

y los del presente estudio han
mostrado que en niflos PCl y neuromusculares que presentan problemas
respiratorios, se obtienen mejores resultados mediante técnica mecanica, y ademas
la respuesta es mas rapida al tratamiento. Nuestros resultados muestran que la tos
asistida mecanica ha sido mas eficaz para resolver los sintomas respiratorios,
alcanzar el buen estado de confort respiratorio y normalizar los niveles de saturacion

de la oxihemoglobina. La tabla 22 resume nuestro estudio segun las variables

revisadas en las tablas 20 y 21.
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Tabla 22. Tratamiento con tos asistida manual y mecanica en pacientes con PCI grave y profunda

AUTOR Y ANO DIAGNOSTICO NUMERO DE TRATAMIENTO DURACION MEDIDA RESULTADOS
PACIENTES TRATAMIENTO RESULTADOS
Estudio actual PCI 40 a) HFCWOy IEM 2 sesiones/dia Remisién sintomas a>b (p=0,023)
2014 (CA) (20) 10 min./sesién
10 dias Sa0, a>b (p=0,000)
ETCO; NS
Fc NS
b) BTE, ELPry TP (20)
2 sesiones/dia Fr NS
30 min./sesion
10 dias
Eficacia del a>b (p=0,024)
tratamiento
Confort respiratorio a>b (p=0,001)
N° de sesiones para
remision total de los a<b (p=0,010)
sintomas

NS. No significativo
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En general, los pacientes con patologias restrictivas (Neuromusculares y PCI grave
y profunda), donde existe una gran debilidad muscular respiratoria e incapacidad
para toser y que no disponen de estas ayudas mecanicas, se les sigue aspirando
con catéteres nasotraqueales o directamente a través del traqueostoma, utilizando

protocolos de aspiracion®®*

Los catéteres nasotraqueales, la aspiracion selectiva del arbol bronquial derecho por
su orientacion anatémica y el empleo del catéter sobre la mucosa bronquial, han
sido utilizados en diferentes estudios®®*?% Estos tratamientos suponen algunos
riesgos; por ejemplo, los catéteres nasotraqueales pueden lacerar la mucosa
bronquial al realizar la aspiracion de secreciones, producir hemoptisis, extrasistoles,
desaturacion, facilitar la aparicibn de neumonias en el pulmon izquierdo, por la
aspiracion selectiva del arbol bronquial derecho y también parada cardiorrespiratoria.
Si analizamos detenidamente los efectos secundarios de la aspiracion endotraqueal
con catéter, la repeticion de la técnica invasiva hasta conseguir la limpieza bronquial,
introduciendo el catéter por la narina atravesando las estructuras nasales, cuerdas
vocales y trdguea para alcanzar prioritariamente el arbol bronquial derecho a través
de su bronquio principal y todo ello sin anestesia, seremos conscientes del
sufrimiento que esta técnica supone. En nuestro estudio, las técnicas aplicadas tanto
manuales como mecdanicas, no han aportado complicaciones. Por lo tanto
consideramos la técnica de tos asistida con HFCWO y CA a través del The Vest® y

Cough Assist® idonea para la limpieza del arbol bronquial.
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6.1. Limitaciones del estudio

Este estudio se ha llevado a cabo sin financiacion externa, lo cual ha supuesto un

elevado coste de los equipos y desplazamientos necesarios para su realizacion.

En este estudio no se han tenido en cuenta las valoraciones de la funcién
respiratoria (capacidades, volumenes y flujos), por la falta de colaboracion de los
pacientes debido a la discapacidad que presentaban, limitando los objetivos del
estudio a otros aspectos como la SaO,, el confort respiratorio y la remision de

sintomas.

Dada la inexistencia de equipos para el tratamiento domiciliario, el estudio se ha

limitado al tratamiento del nifio con PCI hospitalizado.

6.2. Implicaciones para la préactica clinica

Segun nuestros resultados los nifios con PCIl mejoran con la técnica mecanica lo
que puede sugerir que niflos en circunstancias similares pueden beneficiarse de este

tratamiento.

Considerando la dificultad de comprension y colaboraciéon de los nifios con PCI
grave o profunda, debe plantearse el uso de procedimientos de tipo asistido y

mecanico para la prevencion de complicaciones respiratorias con esta poblacion.

La formacion en el manejo de los equipos de tos asistida mecéanica a los familiares y
cuidadores podria evitar las hospitalizaciones frecuentes y los tratamientos costosos

con estos pacientes.
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6.3. Consideraciones para futuras investigaciones

Este estudio es relevante en el ambito de los nifios con PCI grave o profunda con
problemas respiratorios y ha mostrado los beneficios de la técnica de tos asistida
mecanica frente a la manual. Seria interesante llevar a cabo estudios similares con
otras patologias que cursan con una grave debilidad muscular respiratoria como
(osteogénesis Imperfecta, enfermedad de Niemann Pick y otras enfermedades

raras).

Los resultados de este trabajo desvelan la necesidad de que se lleven a cabo mas
estudios que promuevan las medidas preventivas, desde el punto de vista

respiratorio, para mejorar la calidad de vida de estos nifios.

Seria interesante llevar a cabo un estudio longitudinal con la participacion de los
fisioterapeutas en el colegio y los padres en casa, para comprobar la evolucion
desde el punto de vista ventilatorio con atencion las 24 horas del dia, ya que los
problemas respiratorios deben abordarse en el momento y no pueden esperar, ya
que las consecuencias pueden desembocar en un tapdn mucoso, atelectasia,

neumonia e insuficiencia respiratoria.

Con nuestro tratamiento de tos asistida mecanica, hemos conseguido eliminar las
secreciones bronquiales de forma incruenta, recuperar la normosaturacion,
mantener los valores de normocapnia y conseguir un confort ventilatorio en menos
tiempo que con las técnicas manuales. También se necesitarian estudios
longitudinales para comprobar si el tratamiento con tos asistida mecénica que ha
resultado mas eficaz, reduce las infecciones respiratorias, absentismo escolar, dias

de hospitalizacién, y reduccion del gasto sanitario entre otros aspectos.
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7.Conclusiones

7. CONCLUSIONES

1. Los nifios con PCI estudiados logran mejoria clinica, sin complicaciones ni
reacciones adversas con ambos tratamientos, resultando superior las vibraciones

transtoracicas mas insuflacion exsuflacion.

2. Las técnicas mecanicas utilizadas en este estudio no han producido

hiperventilacion y mantienen los valores de CO, dentro de la normalidad.

3. La frecuencia cardiaca y respiratoria mejoran con ambos tratamientos.

4. La saturaciébn de oxihemoglobina alcanza la normalidad con la técnica

mecanica en un tiempo menor y con valores de normosaturacion mas altos.

5. En ambos grupos se consiguié una mejoria en el confort respiratorio, siendo

mayor en el grupo con técnicas mecéanicas.

6. El nimero de sesiones necesario para alcanzar la remisién de los sintomas
de tos, expectoracion, ruidos pulmonares, trabajo respiratorio y permeabilidad

bronquial fue menor en el grupo que recibié tratamiento con tos asistida mecéanica.
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9.Resumen

TITULO: Eficacia de vibraciones transtoracicas mas insuflacién y exuflacion
mecanica versus técnicas manuales para tos asistida en pacientes pediatricos

con parédlisis cerebral grave o profunda.

RESUMEN: Las infecciones respiratorias recurrentes son frecuentes en la Pardlisis
Cerebral (PCI). La tos asistida manual (TAM) y mecanica (TM) persigue preservar
las funciones del aparato respiratorio. Objetivo:. Evaluar la eficacia del tratamiento
con vibraciones transtoracicas mas insuflacion-exuflacibon mecanica frente a las
técnicas manuales, para inducir tos asistida en pacientes pediatricos con PCI grave
o profunda. Método: 40 nifios con PCI hospitalizados por infecciones respiratorias
con edad media 3,7 afos (rango 1-13) fueron asignados aleatoriamente a dos
grupos de tratamiento: TM y TAM hasta 10 dias o remision. Resultados: la TM fue
mas eficaz en saturacién de oxigeno (p=0,000), confort ventilatorio (p=0,001),
namero de sesiones (p=0,01) y reduccién de sintomas (p=0,023). No existen
diferencias en la frecuencia cardiaca y respiratoria. Conclusiones: la TM es mas
eficaz que la TAM para reducir los sintomas, mejorar el confort ventilatorio y
normalizar la saturacidon oxihemoglobinica, logrando tales resultados en menos

tiempo.

Palabras claves: Paralisis cerebral, modalidades fisioterapia, terapia respiratoria.
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TITLE: Effectiveness of transthoracic vibrations and mechanical insufflation
and exsufflation versus assisted cough manual techniques in paediatric

patients with severe or profound cerebral palsy.

ABSTRACT: Reoccurring respiratory infections are common in Cerebral Palsy (CP).
Manually assisted cough (MAC) and mechanical assisted cough (MC) aim to
preserve the functions of the respiratory system. Objective: To evaluate the efficacy
of transthoracic vibrations more mechanical insufflation-exsufflation compared to
manual techniques to induce assisted cough in pediatric patients with severe or
profound PCI. Method: 40 children with CP hospitalized with respiratory infections,
the average age is 3,7 years (ranging from 1-13) were randomly assigned to two
treatment groups: MC and MAC up to 10 days or remission. Results: MC was more
effective for oxygen saturation (p=0.000), comfort in ventilation (p=0.001), number of
sessions (p=0.01) and reduction in symptoms (p=0.023). No differences were
detected in the respiratory and cardiac frequency. Conclusions: MC is more
effective than MAC in reducing symptoms, improving comfort and standardizing the

ventilatory oxihemoglobine saturation, achieving these results in less time.

Keywords: cerebral palsy, physiotherapy modalities, respiratory therapy.
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Anexo 1.

CENTRO NACIONAL DE REHABILITACION

“JULIO DIAZ GONZALEZ"

Carr. de Wajay y Ave.Independencia

Teléf. 6468646 Fax 537 33 57-50 /E-mail hdiaz@infomed.sld.cu.

Consentimiento informado

Estimado tutor:

El departamento de Rehabilitacién respiratoria y el Servicio de Rehabilitacion infantil,
en colaboraciéon con el Departamento de fisioterapia de la Universidad de Valencia,
realizara un estudio con el objetivo de comprobar los beneficios que ofrecen las
vibraciones transtoracicas con in-exuflacibn mecéanica sobre las técnicas manuales
para inducir tos asistida en nifios con pardlisis cerebral y trastornos respiratorios

asociados que interfieren con el tratamiento rehabilitador.

El Cough assist y el The Vest, son equipos no invasivos, no obstante, durante su
aplicacién pudiera presentarse algun signo de hipoxia o broncoespasmo, ante los

cuales esta previsto interrumpir tratamiento y tratar los sintomas.

Su hijo ha sido seleccionado para participar en la investigacion por presentar
discapacidad motora por dafio neurologico y asociado a esto dificultad para toser y
expulsar secreciones, interrupcion del tratamiento rehabilitador en mdltiples
ocasiones por infeccion respiratoria; elementos comprendidos en los criterios de

inclusién de la investigacion.
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Usted tiene el derecho de decidir si su hijo no participa o no continua en la
investigacion cuando lo desee. Debe conocer que rechazar o interrumpir su
participacion en la investigacion no interferird en la atencion del nifio durante el
programa de rehabilitacion integral al que se encuentra sometido en estos

momentos.

Como constancia de que ha entendido y acepta participar en la investigacion,

sirvase firmar el presente documento.

Tutor o padres Prof. Pedro Vergara Lozano

Fecha
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10. ANEXOS

Anexo 2.

LISTADO DE NUMEROS ALEATORIOS PARA ASIGNACION DE TRATAMIENTOS.

15 16 18 19 20 23 24 26 30

31 39

27 28 29 32 33 34 35 36 37

38 40
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Anexo 3.

Escala Analdgico visual para medir el grado de confort respiratorio.

CENTRO NACIONAL DE REHABILITACION
“JULIO DIAZ GONZALEZ”
Carr. De Wajay y Ave. Independencia

Teléf. 6468646 Fax 537 33 57-50/E-mail hdiaz@infomed.sid.cu.

Eficacia del tratamiento con tos asistida mecanica versus tos asistida manual en pacientes con paralisis

cerebral grave y profunda con dificultad respiratoria

Estimado tutor:

Se necesita su cooperacion para conocer el grado de confort respiratorio que presenta su paciente en
este momento. Para ello es necesario que registre en la siguiente linea el estado actual, teniendo en
cuenta que el 0 equivale a total disconfort y el 10 a bienestar respiratorio absoluto. Gracias por su

cooperacion.

Escala analégico visual
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10. ANEXOS

Anexo 4.

Planilla de Datos Individual

CENTRO NACIONAL DE REHABILITACION
“JULIO DIAZ GONZALEZ”
Carr. De Wajay y Ave. Independencia
Teléf. 6468646 Fax 537 33 57-50/E-mail hdiaz@infomed.sid.cu.
Eficacia del tratamiento con tos asistida mecanica versus técnicas manuales en pacientes con paralisis

cerebral grave y profunda con dificultad respiratoria

Nombre Grado de discapacidad Grave
HC Profunda
N° de orden Grupo de tratamiento correspondiente  Experimental
Peso Talla |:| Convencional
EDAD |:| SEXO Femenino
Masculino

Antecedentes Personales de otra Enfermedad

Respiratoria o Cardiovascular Asociada

Asma

Bronquiectasias

Atelectasia

Cardiopatia

Neumonia

Sintomas y Signos Iniciales

Tos

Flema

Secrecién nasal

Ruidos transmitidos

Resultado EVA inicial
Resultado EVA final

Sintomas y Signos Finales
Tos
Flema
Secrecién nasal

Ruidos transmitidos

Disnea Disnea
Tiraje Tiraje
Cianosis Cianosis
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Anexo 5

ANALISIS DE NORMALIDAD PARA VARIABLES EN EL ESTUDIO

EDAD

Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk

Statistic df Sig. Statistic df Sig.

EDAD 205 40 .000 .839 40 .000

a Lilliefors Significance Correction
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Observed Value

Ohserved Value

EDAD

10. ANEXOS
Normal Q-Q Plot of EDAD Detrended Normal Q-Q Plot of EDAD
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VARIABLES FUNCIONALES (VALORES INICIALES)

Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnov(a)

Statistic
Frecuencia .098
Cardiaca
Saturacion de A71
O,
Presion de 139
CO;
Frecuencia .130
cardiaca

df
40

40

40

40

Sig.
.200(*)

.005

.048

.089

* This is a lower bound of the true significance.

a Lilliefors Significance Correction

Statistic
978

.936

.968

.930

df

Shapiro-Wilk

40

40

40

40

Sig.
.608

.025

.308

.016
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Frecuencia Cardiaca

Expected Normal

Normal Q-Q Plot of 1A FC

60 80

Observed Value

100

120 140 160

Dev from Normal

-1.0

Detrended Normal Q-Q Plot of 1A FC

0.0 o o
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160

140

- -

100
80
(o3
60
N= 0
1A FC
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Saturacion de O,

Normal Q-Q Plot of 1A SO2 Detrended Normal Q-Q Plot of 1A SO2
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10. ANEXOS

Presién de CO,

Expected Normal

Normal Q-Q Plot of 1A ETCO2

Detrended Normal Q-Q Plot of 1A ETCO2
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pacientes pediatricos con paralisis cerebral grave o profunda

Frecuencia respiratoria

Normal Q-Q Plot of 1A FR

15

1.0

Expected Normal

Dev from Normal

Observed Value

32

Detrended Normal Q-Q Plot of 1A FR
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Observed Value

32
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20

18

16

1AFR

30
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10. ANEXOS

NUmero de sesiones necesarias para mejoria

Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
NO SES .393 40 .000 .695 40 .000

MEJ

a Lilliefors Significance Correction

Normal Q-Q Plot of NO SES MEJ Detrended Normal Q-Q Plot of NO SES MEJ

0.0

-1.0

-15

Expected Normal
Dev from Normal
>

-2.0

Q
2 4 6 8 10 12 2 4 6 8 10 12

Observed Value Observed Value

12

10

N= 40
NO SES MEJ
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