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1. Resumen
La bronquiolitis virica aguda supone un grave problema para la sanidad debido
a que tiene una elevada prevalencia los primeros afios de edad y a los

alarmantes costes que supone para la sanidad publica.

El objetivo de este estudio es contrastar la eficacia del tratamiento llevado a
cabo con las técnicas de fisioterapia respiratoria descritas por Guy Postiaux
comparandolo con el tratamiento con técnicas convencionales de fisioterapia

respiratoria en pacientes con bronquiolitis virica aguda.

Para cumplir este objetivo se ha elaborado una revision sistematica que se ha
llevado a cabo realizando una busqueda exhaustiva de todos los estudios
relevantes que habia sobre el tema en las bases de datos Medline y La
Biblioteca Cochrane Plus, se ha valorado su calidad y posteriormente se han
sintetizado los resultados, todo esto se ha llevado a cabo siguiendo una

metodologia cientifica.

Finalmente se analizaron 8 articulos y se compararon los resultados. En los
estudios que utilizaban las técnicas de fisioterapia descritas por Guy Postiaux
se observd mejora en cuanto a términos de puntuacion clinica, saturacion de
oxigeno, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria mientras en los que
utilizaban fisioterapia convencional, tan solo se observdé mejora en cuanto a la

saturacién de oxigeno y la frecuencia cardiaca.

Con este estudio no se ha podido encontrar evidencia sobre que el curso de la
enfermedad mejore con la fisioterapia pero si aporta beneficios en su

tratamiento, sobre todo la fisioterapia basada en la auscultacién pulmonar.



2. Introduccion

2.1 Bronquiolitis virica aguda
La bronquiolitis virica aguda es la enfermedad respiratoria mas frecuente en los
primeros afios de edad, es una enfermedad exclusivamente pediatrica, siendo

los menores de dos afios los mas afectados.
Segun datos del INE (Instituto Nacional de Estadistica), en Espafia, en 2012:

e La bronquiolitis aguda tuvo una tasa de morbilidad (prevalencia de la
enfermedad) de 4.047 casos por cada cien mil habitantes menores de
un afio, lo que supone, un 4,05% de la poblacién de esta edad.

e En pacientes entre uno y cuatro afios esta prevalencia disminuyo,
siendo los afectados, un 0,3% de la poblacion de esta edad.

e Un 1% de las muertes en menores de un afio fue causada por esta
enfermedad.

e Se produjeron 18.682 altas hospitalarias debidas a esta patologia (en
menores de un afio), por lo tanto, se produciran mas ingresos ya que
algun paciente tendra otras patologias principales y que también es
posible que se produzca alguna defuncién.

e La estancia media en el hospital en pacientes menores de un afio es de

4,89 dias (en pacientes entre uno y cuatro afios se reduce a 3,35 dias).

En el estudio de Aufidn et al. (2012) que fue realizado en el Hospital 12 de
Octubre de Madrid, se muestran los gastos que supone para la sanidad publica
un dia de ingreso hospitalario, esta cifra es de 146€ en una habitacion
estandar, ascendiendo el precio a 2061€ si se trata de un ingreso en la UCI

(Unidad de Cuidados Intensivos).

Segun datos del INE de 2012, por bronquiolitis aguda se produjeron 91.390
estancias hospitalarias, las cuales multiplicadas por 146€ (estableciéndolo
como precio estandar por dia de ingreso) supone un gasto de 13.342.940€ al

ano.

Los precios de las estancias hospitalarias son muy elevados, por ello esta
patologia supone un gasto alarmante de dinero publico debido a la frecuencia

con la que se produce y a la necesidad en muchos casos de ingresar a los

4



pacientes que la sufren. Hay que buscar una alternativa de tratamiento para
reducir estas estancias hospitalarias ya que supone un gran gasto para ser una

enfermedad pasajera y no muy grave.

2.2 Fisiopatologia de la bronquiolitis

El principal agente etioldgico de la bronquiolitis es el virus respiratorio sincitial
(VRS), produciendo entre un 50-90% de las afecciones. Otros causantes, pero
en menor medida, son el parainfluenza tipo tres, adenovirus, micoplasma, etc.
(Postiaux, 2000)

El VRS tiene un ciclo de vida estacionario, siendo mas frecuente en la
temporada invernal (entre diciembre y marzo) en Europa. La mayor fuente de

contagio es la sala del pediatra. (Postiaux, 2000)

Los pacientes con bronquiolitis virica aguda, sufren diversas lesiones
anatdmicas como se muestra en Pérez Rodriguez et al. (2010). Estas lesiones

son:

e Inflamacion, edema y necrosis de las ceélulas epiteliales de los
bronquiolos.

e Destruccion de las células ciliadas con aumento de detritus celulares.

¢ Incremento de las mucosidades, las cuales llegan a formar tapones.

e Se puede llegar a producir broncoespasmo.

Este tipo de lesiones llevan a formar en el paciente zonas de atelectasias y en

otras areas, zonas de hiperinsuflacion.

Debido a las lesiones comentadas anteriormente, aparecen en los pacientes
las siguientes manifestaciones clinicas (Postiaux, 2000), tanto directas como

indirectas:

e Ruidos respiratorios y ruidos adventicios en la auscultacion, algunos
pueden ser escuchados directamente sin necesidad de fonendoscopio
(A estos ruidos correspondes los crujidos y las sibilancias
respectivamente).

e Disminucién de la saturacion de oxigeno en sangre.

e Aumento de la frecuencia cardiaca.



e Disnea en forma de taquipnea que puede llegar a sesenta y cinco ciclos
por minuto (siendo de unos treinta y cinco ciclos/min en un bebé sano).

e Hiperinsuflacion manifestada por tirajes inspiratorios (supraesternal e
intercostal).

e En cuanto a los signos indirectos podemos observar las caracteristicas
de la tos (si es productiva o improductiva), la temperatura, la calidad de

las expectoraciones, la rinorrea o el apetito del paciente.

2.3 Clasificacion de la bronquiolitis

Para clasificar el estado de la enfermedad, estan establecidos tres estadios de
valoracion que son: leve (uno), moderada (dos), o severa (tres), los cuales se
caracterizan por la evolucién de los distintos signos de la enfermedad como

podemos observar en la tabla 1. (Postiaux, 2000)

Otra forma de medir el estado en el que se encuentra la patologia respiratoria
es mediante la escala de Wood-Downes modificada (Callén Blecua et al., 2009)
que es una escala que valora la puntuacion clinica, se muestra en la tabla 2.
Esta escala se compone de cuatro variables (frecuencia respiratoria,
sibilancias, tirajes y la saturacién de oxigeno), estas variables se valoran del
cero al dos segun los valores de la tabla; el valor maximo por tanto seria ocho,
el cual es el valor de mayor gravedad. Una puntuacion de entre cero y tres
indica una afectacion leve, si la puntuacién estd entre cuatro y cinco hay una
afectacion moderada y si la puntuacion es igual o mayor a seis la afectacion es

grave.

La escala de Wood-Downes es una modificacion de la escala de Wang
pediatrica. Valora la puntuacion clinica como podemos observar en la tabla 3.
Esta escala se compone de cuatro variables (frecuencia respiratoria,
sibilancias, tirajes y condiciones generales) que se puntdan del uno al tres
segun los valores de la tabla; el valor maximo por tanto seria doce, el cual es el

valor de mayor gravedad.

2.4 Tratamiento de la bronquiolitis
El tratamiento de la bronquiolitis se lleva a cabo mediante dos procedimientos

gue se complementan (tratamiento farmacolégico y tratamiento fisioterapico).



El tratamiento médico busca apaciguar los sintomas. En este tratamiento
podemos incluir algunas pautas que se deben llevar a cabo para la mejor
recuperacion de los pacientes, entre estas pautas estan: (Postiaux, 2000),

(Conférence de consensus, 2000)

e Una buena posicion del paciente, que favorezca la respiracion.

e Habitacion bien aireada y con un calor seco. (Fundacié Sant Joan de
Déu, 2007)

e Suplemento hidrico moderado. (Fundacié Sant Joan de Déu, 2007)

¢ Alimentacién frecuente con comidas fraccionadas. (Fundacié Sant Joan
de Déu, 2007)

En cuanto al tratamiento farmacol6gico se usa la corticoterapia, la
antibioticoterapia, administracién de oxigeno y en casos extremos ventilacién

asistida. (Conférence de consensus, 2000)

Sobre el tratamiento fisioterapico (Postiaux, 2000) podemos decir que es
semioldgico, es decir, busca el tratamiento desde los signos y sintomas que
produce la enfermedad en cada paciente, no se centra en realizar un tipo de
tratamiento segun el diagndstico (algo protocolizado), por tanto, la metodologia
fisioterdpica a seguir en cada paciente se realiza posteriormente a una

evaluacioén de las manifestaciones clinicas de estos.

Conociendo esto se pueden extrapolar estos conceptos a cualquier patologia
respiratoria, no solo a nifilos con bronquiolitis, ya que el tratamiento estara
determinado por la sintomatologia que produzca la enfermedad en cada

paciente.
El tratamiento fisioterapico se realiza principalmente para:

e Conseguir una desobstruccién bronquial.

e Eliminar el exceso de secreciones y a consecuencia de ello prevenir las
atelectasias y la hiperinsuflacion.

e Recuperar la permeabilidad bronquial.

e Producir una reexpansion pulmonar.

e Conseguir una mecanica respiratoria adecuada.



Segun algunos autores la fisioterapia es el tratamiento principal de la
bronquiolitis y figura en el protocolo de tratamiento habitual de esta patologia.
(Postiaux, 2000)

La fisioterapia debe ser precedida de una aerosolterapia broncodilatadora y
antiinflamatoria que es necesaria para evitar la obstruccion bronquial que se
produce debido al broncoespasmo, a la hipersecrecion y a la inflamacion.
(Postiaux, 2000)

Para utilizar la fisioterapia como tratamiento de eleccion primero hay que
evaluar el estadio de evolucion en el que la enfermedad se encuentra ya que si
estuviera en el estadio tres no se podria realizar este tratamiento. Esta

valoracion se muestra en la tabla 1.

En cuanto al tratamiento fisioterapico se ha clasificado en dos grupos de
tratamiento, uno serd la fisioterapia respiratoria convencional (en la que se
encuentran técnicas como el drenaje postural, las percusiones y las
vibraciones) y en el otro estan las nuevas técnicas de fisioterapia respiratoria
gue se engloban en la fisioterapia basada en la auscultacion pulmonar, entre
estas técnicas se encuentran: DRR (Desobstruccion rinofaringea retrograda),
BTE (Bombeo traqueal espiratorio), GPR (Glosopulsion retrégrada), TP (tos
provocada), ELPr (Espiracién lenta prolongada), EDIC (Ejercicio de debito
inspiratorio controlado) y ELTGOL (Espiracion lenta total con glotis abierta en
infralateral, el ELPr es su analogo en lactantes) que son técnicas descritas por

Guy Postiaux.

Sobre estos tipos de tratamiento (fisioterapia convencional y fisioterapia basada

en la auscultacion pulmonar) existe polémica sobre su utilidad.

Tras muchos afios de practica clinica y experimental Guy Postiaux ha
observado que las técnicas de fisioterapia respiratoria convencional
(principalmente el drenaje postural, espiraciones forzadas rapidas y el clapping)
son menos eficaces para el tratamiento de la bronquiolitis que las nuevas
técnicas descritas por €l (Gomes et al., 2012). Las secreciones bronquiales se
movilizan contra la gravedad y no a favor de ella como estaba admitido, lo cual

descarta el drenaje postural, por otra parte esta demostrado que las



espiraciones lentas son preferibles a las rapidas (Postiaux et al., 1997) ya que
producen una mejor accion depurativa sobre los bronquios pequefios. Guy
Postiaux propone un nuevo enfoque de la fisioterapia desarrollando nuevas
técnicas para tratar procesos de obstruccion broncopulmonar tanto del adulto,

como del nifio y del lactante.

Por razones historicas los paises anglosajones recurren en la préactica
fisioterapica a las técnicas de fisioterapia respiratoria convencional, en otros
paises de Europa como son los Paises Bajos 0 Francia y por otra parte en
América del Sur se utilizan los métodos de fisioterapia basada en la
auscultacién pulmonar que incluyen técnicas de espiraciones e inspiraciones

lentas (son técnicas mejor toleradas por los pacientes).

Uno de los acontecimientos que marcd la evolucion de la fisioterapia
respiratoria fue la Conferencia del Consenso sobre el tratamiento de la
bronquiolitis del lactante (Conférence de consensus, 2000) donde la fisioterapia
respiratoria fue considerada como un tratamiento de importancia en lactantes

con bronquiolitis.

Previamente a este consenso la literatura anglosajona concluia con la
ineficacia de la fisioterapia (Webb et al., 1985); (Nicholas et al., 1999) y tan solo
algun articulo francéfono (Postiaux et al., 1997); (Postiaux et al. 1990)
apuntaba a la fisioterapia como un tratamiento eficaz para los sintomas de esta

patologia.

El buen sentido comun clinico llevé a no privar a ningun paciente de ningun
tratamiento beneficioso. Por ello, en esta conferencia se considerdo a la
fisioterapia como un tratamiento de eleccién ya que se estaba observando que
las nuevas técnicas propuestas estaban dando resultados. Guy Postiaux
requiere una formacion especifica y especializada para llevar a cabo estas
técnicas ya que considera que en la mayoria de las escuelas de fisioterapia la
formacion en fisioterapia respiratoria es insuficiente, tras esta formacion los

fisioterapeutas deben ser capaces de:

e Auscultar (ya que las técnicas se elegiran en funcién de los signos que

muestre esta auscultacion).



e Plantear las indicaciones y contraindicaciones de un tratamiento.
e Aprender las nuevas técnicas.
e Adquirir las bases de una especializacion en fisioterapia respiratoria

pediatrica.

Entre las nuevas técnicas de fisioterapia se encuentran: (Se describen con mas
detalle en el Anexo 3). (Postiaux, 2000)

e EDIC (Ejercicio de débito inspiratorio controlado):

- Es unatécnica de expansion pulmonar, esta indicada en procesos

de condensacién pulmonar, neumonia y atelectasias localizadas.
e ELTGOL (Espiracion lenta total con glotis abierta en infralateral):

- Esta indicada en procesos obstructivos (busca una desinsuflacion

lo mas completa posible del pulmon infralateral).
e ELPr (Espiracion lenta prolongada):

- Es una técnica pasiva de control del flujo espiratorio que se aplica
en bebés menores de un afo, aunque se puede prolongar hasta
los dieciséis afos. (A partir de esa edad se realizara ELTGOL).

- Est4 indicada para acumulaciones de secreciones bronquiales. Si
no existe reflejo traqueal de la tos, se le puede asociar BTE y TP.

¢ DRR (Desobstruccion rinofaringea retrograda):

- Es una maniobra inspiratoria forzada que esta destinada a limpiar
secreciones rinofaringeas (Se puede acompafar de instilacion
local > DDR + I; en este caso se introduciria algin medicamento
en la realizacion de la técnica).

e GPR (Glosopulsién retrograda):

- El objetivo de esta técnica es llevar las secreciones desde el

fondo de la cavidad bucal hacia la comisura de los labios.
e BTE (Bombeo traqueal espiratorio):

- Mediante esta técnica se produce una aspiracion peristaltica
hacia arriba de las secreciones que se encuentran en la traquea y
en las vias proximales.

- Esta indicada, en pacientes con acumulacién de secreciones

bronquiales, en los que el reflejo de tos esta disminuido.
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e TP (Tos provocada):
- Es una tos refleja a la que se recurre en niflos pequefios que no
son capaces de cooperar 0 cuando la tos voluntaria es ineficaz.
- Se utiliza para expulsar el exceso de secreciones en vias

proximales.

Se lleva a cabo una técnica u otra segun los sintomas que tenga el paciente y

los datos que nos aporte su evaluacion mediante la auscultacion y observacion.

Se resumen las posibles opciones de tratamiento mediante un arbol de
decision realizado por Guy Postiaux que se muestra en la figura 1. Esta el

anexo 3 al final con las técnicas comentadas.

En la tabla 4 se muestran los posibles tratamientos y técnicas de eleccidn,
tanto de fisioterapia convencional, como de las nuevas técnicas de fisioterapia
o el tratamiento médico a seguir segun las manifestaciones clinicas y la

fisiopatologia que produzca la enfermedad en cada paciente.

3. Justificacion y objetivos

El objetivo de este estudio es contrastar la eficacia del tratamiento llevado a
cabo con las nuevas técnicas de fisioterapia respiratoria que han sido descritas
por Guy Postiaux, comparandolo con el tratamiento con técnicas
convencionales de fisioterapia respiratoria en nifios con bronquiolitis virica

aguda.

Esta comparacion se realiza en cuanto a términos de una recuperacion mas
rapida de los pacientes, una disminucion del estadio de evolucion en el que se
encuentre la enfermedad, disminucion de secreciones, disminucion de ruidos
respiratorios y adventicios, aumento de los niveles de saturacion de oxigeno,
disminuciéon de la inflamacion de las vias, efectos sobre parametros
cardiorespiratorios y la reduccién de las estancias en los hospitales. Para
realizarlo hay que basarse en las evidencias cientificas que hay disponibles

hasta el momento.
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4. Material y métodos.

Se ha llevado a cabo una revisién sistematica siguiendo las normas de la
declaracion PRISMA de 2010. (Urrutia et al., 2010)

Una revisidon sistematica es una herramienta que nos sirve para sintetizar los
resultados que se han obtenido con los estudios que se han realizado sobre un
tema. Para realizarla hay que hacer una busqueda exhaustiva de todos los
estudios relevantes que haya, valorar su calidad y posteriormente sintetizar los

resultados. Todo esto se lleva a cabo siguiendo una metodologia cientifica.

4.1 Pregunta de investigacion
Se ha realizado una estrategia de busqueda utilizando la herramienta PICO.
Esta herramienta nos da informacion sobre el Paciente, la Intervencion, la

Comparacion y los Outcomes (resultados).

Mediante la informacién que da la estrategia de busqueda PICO, se determinan

los criterios de inclusiéon en el estudio.

Dentro de los pacientes se incluye a nifios diagnosticados de bronquiolitis virica

aguda.

La intervencion que se lleva a cabo es la aplicacion de las técnicas de
fisioterapia respiratoria descritas por Guy Postiaux como tratamiento para la
bronquiolitis virica aguda, entre estas técnicas vamos a estudiar la ELPr, la
DRR, la GPR, el BTE y la TP y las vamos a comparar con la aplicacion de
técnicas de fisioterapia respiratoria convencional, entre ellas, el drenaje

postural, el clapping o percusiones y las vibraciones.

El resultado que se quiere observar es la eficacia de las técnicas de fisioterapia
basada en la auscultacion pulmonar frente a las técnicas de fisioterapia
convencional en cuanto a términos de una recuperacion mas rapida de los
pacientes, una disminucion del estadio de evolucién en el que se encuentre la
enfermedad, disminucién de secreciones, disminucion de crujidos y sibilancias,
aumento de los niveles de saturacion de oxigeno, disminucion de la

inflamacion de las vias, efectos sobre parametros cardiorespiratorios, la
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reduccion de las estancias en los hospitales y la evidencia cientifica que hay

sobre ello.

4.2 Estrategia de busqueda

Se ha llevado a cabo una busqueda electronica en distintas bases de datos
como son: Medline (1980 a junio 2014) y La Biblioteca Cochrane Plus (1980 a
junio 2014).

Para ello, se ha tenido que realizar una estrategia de busqueda en la que se
han incluido tanto términos libres, como términos Mesh relacionados con la
patologia, las técnicas de fisioterapia que son objeto de estudio y los resultados

gue se quieren valorar.

Para realizar la estrategia de busqueda lo primero que hay que hacer es
traducir todos los términos al inglés, afiadir truncadores (*) a algunos términos
segun marque cada base de datos e incluir los términos Mesh obtenidos en

ellas.
P

e Acute viral bronchiolitis
e “Bronchiolitis, viral"[Mesh]
e Acute bronchiolitis

e Respiratory syncytial virus

¢ New chest physical therapy

e New chest physical physiotherapy

e Chest physical therapy

e Chest physiotherapy

¢ ("Physical Therapy Modalities"[Mesh])
e Slow prolonged expiration

e provoked cough*

e Induced cough*

e Assisted cough*

¢ Rhinopharyn* retrograde clearance

13



e Nasopharyn* retrograde clearance
e Nasopharyn* decongestion
e Glossopharyn* retrograde pulse

e Tracheal expiratory pump*

C
e Conventional chest physical therapy
e Conventional chest physiotherapy
e Physiotherapy
e “Drainage, Postural'[Mesh]
e Clapping
e Percussion
e Vibration
e Shaking
@)

e Effectiveness

o Effective

e Efficacy

e Recovery

e Benefits

e Clearance

¢ Reducing clinical score

e Cardiorespiratory parameters effects

¢ Reducing hospital stay

A continuacion se muestran las estrategias de busqueda, asi como el nimero
de citas que recuperaron. Para la misma se utilizaron términos Mesh y términos

en texto libre.

4.2.1 Estrategia de busqueda en Medline (Pubmed) que se muestra en la
Tabla 5.

La basqueda se ha restringido a articulos publicados entre 1980 y 2014.
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(("Bronchiolitis, viral"[Mesh]) OR (acute bronchiolitis) OR (acute viral
bronchiolitis) OR (respiratory syncytial virus)) AND (((chest physical therapy)
OR (chest physiotherapy) OR ("Physical Therapy Modalities"[Mesh]) OR (slow
prolonged expiration) OR (provoked cough*) OR (induced cough*) OR (assisted
cough*) OR (rhinopharyn* retrograde clearance) OR (nasopharyn*
decongestion) OR (glossopharyn* retrograde pulse) OR (tracheal expiratory
pump*)) OR (("Drainage, Postural'[Mesh]) OR (clapping) OR (percussion) OR
(vibration) OR (shaking) OR (physiotherapy) OR (chest therapy))) AND
((effectiveness) OR (effective) OR (efficacy) OR (recovery) OR (benefits) OR
(clearance) OR (reducing clinical score) OR (evidence) OR (cardiorespiratory

parameters effects) OR (reducing hospital stay))

Con esta estrategia de busqueda se obtuvieron 124 articulos a fecha de cuatro
de junio del 2014.

4.2.2 Estrategia de busqueda en La Biblioteca Cochrane Plus
La busqueda se ha restringido a articulos publicados entre 1980 y 2014 y

buscando en “titulo y resumen” Unicamente.

((“Bronchiolitis viral”) OR (acute bronchiolitis) OR (acute viral bronchiolitis) OR
(respiratory syncytial virus)) AND (((chest physical therapy) OR (chest
physiotherapy) OR (“Physical Therapy Modality”) OR (slow prolonged
expiration) OR (provoked cough*) OR (induced cough*) OR (assisted cough?*)
OR (rhinopharyn* retrograde clearance) OR (nasopharyn* retrograde
clearance) OR (nasopharyn* decongestion) OR (glossopharyn* retrograde
pulse) OR (tracheal expiratory pump*)) OR ((“Drainage Postural”) OR (clapping)
OR (percussion) OR (vibration) OR (shaking) OR (physiotherapy) OR (chest
therapy))) AND ((effectiveness) OR (recovery) OR (benefits) OR (clearance)
OR (reducing clinical score) OR (efficacy) OR (evidence) OR (cardiorespiratory

parameters effects) OR (reducing hospital stay))

Con esta estrategia de busqueda se obtuvieron dieciséis articulos a fecha de
cinco de junio de 2014.
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4.3 Criterios de seleccion de los articulos

Se establecieron unos criterios de inclusion y de exclusion determinados por la

estrategia de busqueda, los cuales debian reunir o no los articulos para poder

formar parte del estudio.

Entre los criterios de inclusion que deben reunir los articulos se encuentran:

Tienen que ser ensayos clinicos aleatorizados.

Tienen que utilizar alguna de las técnicas de tratamiento descritas
anteriormente como técnica principal del estudio, puede ser tanto de
las técnicas convencionales, como de las nuevas técnicas descritas por
Guy Postiaux.

Los pacientes a los que se les realizan los estudios deben ser nifios

(menores de dieciséis afios) que padecen bronquiolitis virica aguda.

Entre los criterios de exclusidon se encuentran:

Utilizar como técnicas principales del estudio otras distintas a las
descritas.

Utilizacion de las técnicas en otras patologias respiratorias.

Ensayos clinicos que no sean aleatorizados.

Estudios que no sean ensayos clinicos.

4.4 Selecciéon de articulos.

Para realizar la seleccion de los articulos se han seguido una serie de pasos:

En primer lugar se introdujeron todos los articulos encontrados en un
gestor bibliografico, en este caso se utiliz6 Refworks.

Lo siguiente que se hizo fue buscar articulos que estuvieran duplicados
entre todos los encontrados y eliminarlos.

Posteriormente se llevo a cabo un analisis de los titulos de los articulos
que se obtuvieron al realizar las busquedas electrénicas, con ello se
buscaba la exclusion de los articulos cuyo titulo no fuera relevante al
estudio que se queria realizar.

Tras el analisis de los titulos se realizo un analisis de los abstracts de los
articulos. Se excluyeron los articulos que no cumplian los criterios para

nuestro estudio.
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e Por ultimo se realizdé un andlisis de los textos completos de los articulos
que en principio queriamos incluir en nuestro estudio y se descarto

alguno que finalmente no cumplia los criterios.

En la tabla 6 se muestran las causas de eliminacion y el nimero de articulos

gue han sido eliminados por esas causas.

La busqueda de articulos se realizd exclusivamente de forma electronica.
En la figura 2 se muestra el diagrama de flujo que muestra el proceso de

seleccién de los articulos.

Todas las referencias de los articulos se introdujeron en el programa Refworks

para facilitar su gestion.

4.5 Recogida de datos y evaluacién de la calidad de los estudios
La calidad de los articulos se evalu6 mediante la escala de calidad de CASPe

(Programa de habilidades en lectura critica en espafiol).

La escala CASPe para ensayos clinicos es una herramienta que consta de
once preguntas. Las tres primeras preguntas son de eliminacion, si la
respuesta a las tres es afirmativa merece la pena seguir con las siguientes

preguntas. (Harbour et al., 2001)

Se paso esta escala a todos los articulos que quedaban tras la dltima exclusién

de articulos que se habia realizado mediante la lectura de estos.

Los articulos que se evaluaron con esta escala fueron un total de diez: (Bohe et
al., 2004); (Gajdos et al., 2010); (Gomes et al., 2012); (Postiaux et al., 2011);
(Punpin et al., 2009); (Sanchez Bayle et al., 2012); (Nicholas et al., 1999);
(Webb et al., 1985); (Lanza et al., 2008) y (Bernard-Narbonne et al., 2003).

Tras pasar la escala de evaluacion de los articulos (CASPe), se excluyeron
dos, (Bernard-Narbonne et al., 2003) y (Punpin et al., 2009). Estos articulos se
excluyeron ya que no pasaron las tres primeras preguntas de la escala de
manera afirmativa. En el articulo de Bernard-Narbonne et al. (2003) la causa
fue que la intervencion del estudio no estaba detallada y en el caso del articulo

de Punpin et al. (2009), la causa fue que la asignacion de los grupos en los

17



participantes del estudio no se realizé de forma aleatoria, sino que se realizo de

forma controlada.

4.6 Andlisis y presentacion de los datos

Los articulos que se han utilizado en el estudio son ocho: (Bohe et al., 2004);
(Gajdos et al., 2010); (Gomes et al., 2012); (Postiaux et al., 2011); (Sanchez
Bayle et al., 2012); (Nicholas et al., 1999); (Webb et al., 1985); (Lanza et al.,
2008).

Se recogieron los datos de los articulos incluidos en el estudio utilizando unas
tablas de evidencia que describen las caracteristicas de los estudios incluidos,

en ellas se detallan:

e Los métodos del estudio: Las caracteristicas, el disefio, el tipo de estudio
gue es y como se lleva a cabo la aleatorizacion.

e Los participantes: La patologia que tienen, la edad, el género, el peso,
etc.

e La intervencion: Las técnicas de fisioterapia que se utilizan en el grupo
de intervencion y lo que se hace con los participantes del grupo o grupos
de control.

e Los resultados: Mejora de los pacientes en cuanto a la puntuacion
clinica, dias de hospitalizacién, necesidad de utilizar fuentes de oxigeno,

saturacion de oxigeno, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, etc.

5. Resultados

5.1 Estudios incluidos
A continuacion se ha realizado una descripcion general de los ocho articulos

incluidos en el estudio:

En el estudio de Webb et al. (1985) que se sintetiza en la tabla 7, se realiza
una asignacion al azar de los participantes en dos grupos, en el grupo uno o
grupo de intervencion a los participantes se les realizaba fisioterapia
respiratoria que consistia en realizar percusiones en el térax durante tres
minutos en cada una de las cinco posiciones diferentes de drenaje postural.

Seguido de esto se les realizaba tos asistida o succién orofaringea (este
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proceso se realizaba dos veces al dia), en el grupo dos o grupo control a los

pacientes no se les realiza ningun tipo de intervencion.

Se evalla el estado de los pacientes mediante una escala que valora distintos

signos clinicos del cero al tres (frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,

hiperinflacion, utilizacion de muasculos accesorios, recesion, rinitis, sibilancias,

tos, crepitaciones y ronquidos), el maximo es treinta. La escala se pasa durante

los cinco primeros dias.

Los participantes son nifios diagnosticados de bronquiolitis virica aguda.

En total habia noventa participantes:

Cincuenta y cuatro nifios Yy treinta y seis nifias.

La media de edad es de 4,6 meses (con un rango entre 0,5 a 15 meses)

Cuarenta y cuatro participantes fueron incluidos en el grupo al que se le
realizé fisioterapia y cuarenta y seis fueron los participantes incluidos en
el grupo control. Ambos grupos eran similares en cuanto al nimero de

participantes, el género.

Resultados de la escala sobre los signos clinicos:

Primer dia: En el grupo control dio una media de 10 con un rango entre
(2-27) y en el grupo uno dio una media de 7 (2-24)

Segundo dia: Grupo control 8 (2-17) y en el grupo de intervencion 7 (2-
21)

Tercer dia: Grupo control 6 (2-21) y en el grupo de intervencion 7 (3-28)
Cuarto dia: Grupo control 6 (2-17) y en el grupo de intervencion 4 (2-18)
Quinto dia: Grupo control 5 (1-11) y en el grupo de intervencion 6 (3-10)

Otro dato que se valoro fueron los dias de estancia en el hospital:

El grupo control estuvo una media de cuatro dias en el hospital, con un
rango entre uno y quince dias.
El grupo de intervencion estuvo una media de cuatro dias en el hospital,

con un rango entre dos y once dias.
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Como podemos observar en los resultados anteriores las diferencias entre un

grupo y otro fueron minimas. El estudio no aporta datos significativos.

En el estudio de Nicholas et al. (1999) que se sintetiza en la tabla 8, los
participantes se asignaron utilizando una secuencia de numeros aleatoria

generada por The Medical Statistics Unit of University of Edinburgh.

Se evaluaron parametros de puntuacion clinica, dias de estancia en el hospital,

la saturacién de oxigeno y las horas de oxigenoterapia requeridas.

Los participantes incluidos en el estudio eran nifios que habian sido
diagnosticados en el Royal Hospital for Sick Children en Edimburgo, de
bronquiolitis aguda y que tenian tal dificultad respiratoria que requerian

alimentacion por sonda nasogastrica o liquidos por via intravenosa.
En total habia cincuenta participantes:

e Veintitrés nifos y veintisiete nifas.

e La media de edad es de 2,8 meses (con un rango entre 0,4 a 7,6 meses)

e Veintiséis participantes fueron incluidos en el grupo al que se le realizé
fisioterapia respiratoria, las técnicas utilizadas eran las vibraciones,
percusiones y drenaje postural.

e Veinticuatro fueron los participantes incluidos en el grupo control (en el
cual no se llevé a cabo ninguna intervencién). Ambos grupos eran
similares en cuanto al nimero de participantes, el género y el estado de

gravedad de estos.

La fisioterapia era realizada colocando al nifio en las rodillas del fisioterapeuta,
se le realizan percusiones y vibraciones en tres posiciones distintas (decubito
lateral derecho, decubito lateral izquierdo y sentado), si era necesario después
de cada posicion se le realizaba una aspiracion de secreciones. Solo se
utilizaba aporte de oxigeno durante el tratamiento si los pacientes no toleraban

la realizacién de éste sin él.

En cuanto a la escala de valoracién de los signos clinicos no se aportan datos

sobre los resultados, pero se muestra una grafica en la que:
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Se ha llevado a cabo con pacientes con una puntuacion clinica menor a
9,5 en el momento del ingreso. En total, eran veinticuatro pacientes
(quince del grupo control y nueve del grupo de intervencion).

Se realiza seguimiento de los pacientes, realizando una media del valor
de la puntuacion clinica de cada uno de los grupos durante cinco dias.
La grafica muestra que los pacientes del grupo control consiguen un
descenso de la puntuacion clinica mas lento que en el grupo de
intervencion.

Estos resultados no eran estadisticamente significativos.

Se valora el tiempo de estancia en el hospital:

Los pacientes del grupo control, estuvieron ingresados una media de 6,6
dias (con un rango de entre 2,3-11,5 dias)
Los pacientes del grupo de intervencion, estuvieron ingresados una

media de 6,7 dias (con un rango de entre 3-9,5 dias)

Aparece otra grafica en la que se muestra la saturaciéon de oxigeno de los

participantes del grupo de intervencion:

Se realizan mediciones a veintiocho participantes (los veintiséis del
grupo de intervencion mas dos que fueron sacados del estudio)

Se realizan mediciones, antes, durante y después de realizar la
fisioterapia.

En la grafica se observa que se produce un descenso de la saturacion
de oxigeno entre el “antes” y el “durante” (no es estadisticamente
significativo) y que se produce un aumento entre el “durante” y el

“después” (es estadisticamente significativo).

Se valoran las horas que los pacientes han necesitado oxigenoterapia:

En el grupo control los pacientes necesitaron una media de 63 horas con
un rango entre 2,3y 128 horas.
En el grupo de intervencion, los pacientes necesitaron una media de 86

horas de oxigeno, con un rango de 36-148 horas.
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El estudio en ningun caso aporté resultados que afirmasen la eficacia de la
fisioterapia, por lo tanto en el hospital en el que se realizé el estudio los
pacientes con esta patologia dejaron de ser derivados a fisioterapia.

En el estudio de Bohe et al. (2004) que se sintetiza en la tabla 9, se realizé un
estudio prospectivo, aleatorizado y controlado entre el uno de enero de 2001 y

el treinta y uno de diciembre de 2002.

Los pacientes se asignaron a dos grupos de forma aleatoria segun el nimero
de internacién, un grupo de intervencion en el que se realizaba fisioterapia y un

grupo control.

En el grupo control, se les realizaban aspiraciones nasofaringeas. Estaba
formado por dieciséis participantes mientras que el grupo de intervencion,
estaba formado por dieciséis participantes a los cuales se les realizaba
fisioterapia respiratoria, las técnicas utilizadas eran las vibraciones,

percusiones, drenaje postural y aspiraciones nasofaringeas.

Se evaluaron parametros de puntuacion clinica (Escala de Wang) y dias de

estancia en el hospital.

Los participantes eran nifilos menores de dos afios con diagndstico clinico de
bronquiolitis aguda que estaban ingresados en la unidad de cuidados

intensivos del Hospital Privado de Cérdoba.

Se excluyeron pacientes por: Antecedentes de enfermedad pulmonar,
enfermedades cardiacas congénitas, ser prematuros, ARM (asistencia
respiratoria mecéanica), membrana hialina, antecedentes de meningitis, sepsis e

infeccion del tracto urinario.
En total se incluyeron treintaid6s pacientes:

e Veintiln nifios y once nifias
e Media de edad 84,8 dias

Los fisioterapeutas realizaban los controles de medicion de la puntuacion
clinica, tanto en el momento del ingreso de los pacientes como cada tarde

treinta minutos después de llevar a cabo el tratamiento, durante cinco dias.
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En cuanto a la puntuacion clinica:

e La media de la puntuacion clinica de los pacientes en el momento del
ingreso era de 5,56 (x1,96) en el grupo de tratamiento y de 5,75 (x1,61)
en el grupo control.

e La media de la puntuacion clinica de los pacientes en el momento del
alta era de 3,25 (£1,27) en el grupo de tratamiento y de 3,12 (£1,15) en

el grupo control.
En cuanto a los dias de ingreso:

e La media de dias de ingreso en el grupo de tratamiento fue de 4 (x2) y
en el grupo control fue de 3,87 (x1,3)

No se observd ninguna mejoria estadisticamente significativa ni en la

puntuacion clinica ni en los dias de hospitalizacion entre los dos grupos.

En el estudio de Lanza et al. (2008) que se sintetiza en la tabla 10, se realizo

un ensayo clinico aleatorizado.

Los pacientes se asignaron en grupos de forma aleatoria mediante sobres

opacos ce rrados.

Se evaluaron parametros de frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
saturacion de oxigeno, la puntuacion clinica segun las escala de Silverman-

Anderson y la cantidad de secrecion aspirada.

Los pacientes eran nifios menores de dos afios con diagnéstico clinico y de
laboratorio de bronquiolitis virica aguda que estaban ingresados en el Hospital
Municipal de Sao Paulo.

Fueron excluidos cinco pacientes debido a: Dos por problemas cardiacos, uno

por necesidad de ventilacion mecénica y uno por ser prematuro
Se incluyeron un total de diecinueve pacientes:
e Doce nifios y siete nifias

Se distribuyeron los pacientes en tres grupos:
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Se

Grupo uno: Cinco pacientes con una media de edad de 93 (x85) dias.
Se les realizaba fisioterapia respiratoria utilizando las técnicas de
vibraciones y drenaje postural. Se realizaba cinco minutos en cada
decubito lateral, seguido de esto, se realizaba una aspiracion de
secreciones en decubito supino.

Grupo dos: Ocho pacientes con una media de edad de 131,1 (£127,9)
dias. Se les realizaba fisioterapia, las técnicas utilizadas eran las
percusiones y el drenaje postural. Se realizaba cinco minutos en cada
decubito lateral, seguido de esto se realizaba una aspiracion de
secreciones en decubito supino.

Grupo tres: Seis pacientes con una media de edad de 125 (+58,9) dias.
A los pacientes se les realizaban aspiraciones traqueales en decubito

supino.

realizaron los controles de medicién de los parametros antes, justo

después y quince minutos después del tratamiento.

Se realizaron mediciones de las siguientes variables comparandolas entre los

tres grupos de tratamiento (los datos estan representados con la media y las

desviaciones tipicas):

Saturacion de oxigeno:

Antes del tratamiento: En el grupo uno la media era de 93,8 (+1,78), en
el grupo dos era de 93,7 (£2,12) y en el grupo tres era de 94,8 (£1,94).
Tras el tratamiento: En el grupo uno la media era de 92,4 (+2,7), en el
grupo dos era de 91,7 (£2,54) y en el grupo tres era de 91,6 (+1,36).
Quince minutos después del tratamiento: En el grupo uno la media era
de 95,8 (x0'83), en el grupo dos era de 94,6 (x0,74) y en el grupo tres
era de 95,5 (£2,4).

Frecuencia cardiaca:

Antes del tratamiento: En el grupo uno la media era de 132,6 (x17,3), en
el grupo dos era de 125,2 (+27,7) y en el grupo tres era de 114,8
(£15,2).
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Tras el tratamiento: En el grupo uno la media era de 156,2 (+31,6), en el
grupo dos era de 140,2 (x28,9) y en el grupo tres era de 129,0 (x21,4).
Quince minutos después del tratamiento: En el grupo uno la media era
de 124,8 (x18,7), en el grupo dos era de 112,6 (+23,1) y en el grupo tres
erade 116,3 (x14,2).

Frecuencia respiratoria:

Antes del tratamiento: En el grupo uno la media era de 53,8 (+15,3), en
el grupo dos era de 44,2 (£10,9) y en el grupo tres era de 46,3 (£8,9).
Tras el tratamiento: En el grupo uno la media era de 50,4 (+6,3), en el
grupo dos era de 49,8 (£9,6) y en el grupo tres era de 46,6 (+9,9).
Quince minutos después del tratamiento: En el grupo uno la media era
de 41,6 (+/-6,9), en el grupo dos era de 43,6 (£9,4) y en el grupo tres era
de 44.0 (£9.0).

Puntuacion clinica segun las escala de Silverman-Anderson:

Antes del tratamiento: En el grupo uno la media era de 2,0 (¥1,2), en el
grupo dos era de 2,0 (z1,1) y en el grupo tres era de 1,7 (x0,5).

Tras el tratamiento: En el grupo uno la media era de 2,4 (£1,5), en el
grupo dos era de 2,1 (x1,0) y en el grupo tres era de 2,0 (x0,7).

Quince minutos después del tratamiento: En el grupo uno la media era
de 0,6 (x1,3), en el grupo dos era de 0,6 (x0,7) y en el grupo tres era de
1,5 (x0,5).

Cantidad de secrecion aspirada: Unicamente se obtienen datos de justo

después de realizar las técnicas

En el grupo uno la media de cantidad de secrecién que se aspira era de
3,6 (£1,5), en el grupo dos era de 3,3 (x1,9) y en el grupo tres era de 1,2
(£0,4).

En los datos anteriores se muestra como las técnicas de vibracion y

percusiones asociadas al drenaje postural y a una posterior aspiracion de

secreciones mejoran los valores de algunos parametros clinicos.
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En el estudio de Gajdos et al. (2010) que se sintetiza en la tabla 11, se realiz6
una asignacion aleatoria de los participantes a los grupos de intervencion
mediante un programa informatico que permitia realizar el estudio a doble

ciego.

El estudio se realizé con pacientes de siete plantas pediatricas de hospitales

franceses.
Se incluyeron un total de 496 pacientes:
e 275 nifios y 221 nifas
Se distribuyeron los pacientes en dos grupos:

e Grupo uno o grupo de intervencion: 246 participantes, con una media de
edad de 2,0 (1,3-4) meses. Se les realizaba fisioterapia respiratoria
utilizando las técnicas de expiraciones forzadas, tos provocada y
aspiracion nasofaringea.

e Grupo dos o grupo control: 250 pacientes; media de edad de 2,1 (1,3-
2,8) meses. A los participantes se les realizaba Unicamente aspiracion

nasofaringea.

Los pacientes eran nifios de entre quince dias y veinticuatro meses, con

diagnéstico de bronquiolitis.

Se excluyeron pacientes con tal gravedad que fueron ingresados en cuidados
intensivos, pacientes con patologias cardiacas, prematuros o que previamente

hubieran tenido otro problema respiratorio.

Tanto el tratamiento a los participantes de un grupo como a los del otro se lo
realizaban fisioterapeutas especializados en un lugar en el que los
investigadores no podian observar lo que les realizaban a los pacientes (para

preservar el doble ciego).
Los tratamientos se realizaban tres veces al dia.

En cuanto a los dias de ingreso:
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La media de dias de ingreso en el grupo de tratamiento fue de 2,02 (1,96-2,34)
y en el grupo control fue de 2,31 (1,97-2,73). La diferencia no es
estadisticamente significativa.

En el estudio de Postiaux et al. (2011) que se sintetiza en la tabla 12, se

realizd un ensayo clinico aleatorizado y a doble ciego.

El estudio est4 formado por veinte pacientes del Grand Hopital de Charleroi en

Bélgica.
e Catorce nifios y seis nifias
Los participantes se asignaron a dos grupos:

e Grupo uno o grupo control: Formado por ocho participantes, se les
realizaba una nebulizacién con suero hiperténico salino (3%NacCl).

e Grupo dos o grupo de intervencion: Formado por doce participantes, se
les realizaba la misma nebulizacibn seguida de dos técnicas de
fisioterapia (ELPry TP)

e La media de edad es de 4,2 (£3,1) meses en el grupo control y de 3,9

(£2,4) meses en el grupo de intervencion.

Se evaluaron los resultados segun la puntuacién clinica que determina la
escala de Wang. Los criterios de inclusién al estudio eran: Nifios menores de
doce meses, los cuales tuvieran: Una la puntuacion clinica en la escala de
Wang mayor a tres, virus respiratorio sincitial (VRS) positivo y que fuera su
primer episodio de bronquiolitis.

Los criterios de exclusion eran: Negativa de los padres, no VRS, enfermedades
cardiacas o neuroldgicas, puntuacion clinica en la escala de Wang menor a
tres, respiratoria previa, inmunodeficiencia, anomalias congénitas, ventilacién
mecanica y sibilancias previas (Se excluyeron un total de cuarenta y cinco

participantes).
El tratamiento se llevaba a cabo una vez al dia.

Se evaluaba a los pacientes al inicio del tratamiento (TO), a los treinta minutos

(T30) y a los ciento cincuenta minutos (T150).
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En cuanto a los resultados, se valoraron los siguientes datos:

Dias de ingreso: Los pacientes del grupo control estan ingresados una media

de 6,3 (£2) dias, mientras que los del grupo de intervencion 5,3 (+1,8 dias)

Se obtuvieron resultados entre otros de la puntuacion clinica en la escala de
Wang, de la frecuencia respiratoria (con el valor de la escala de Wang), de la
saturacion de oxigeno y de la frecuencia cardiaca, estos resultados se
obtuvieron en TO, T30y T150.

Los datos que fueron estadisticamente significativos se obtuvieron en el T30:

e La puntuacion clinica en la escala de Wang para el grupo control era de
media 5,1 (£2,6) mientras que para el grupo de intervencion era de 3,6
(£2,3). (p=0.02)

e La frecuencia respiratoria (con valor de la puntuacion clinica en la escala
de Wang) para el grupo control era de media 2,0 (x0,7) mientras que
para el grupo de intervencion era de 1,3 (x0,9). (p=0.001)

e La frecuencia cardiaca para el grupo control era de media 150 (x16) y en
el grupo de intervencién era de 135 (+14) (p<0.001)

Los nuevos métodos de fisioterapia respiratoria reducen algunos sintomas de
la bronquiolitis en pacientes con VRS, siendo resultados estadisticamente

significativos.

En el estudio de Gomes et al. 2012 que se sintetiza en la tabla 13, se realiza
un ensayo clinico aleatorizado y a doble ciego. La aleatorizacion se lleva a

cabo mediante sobres opacos y se asignan a los pacientes en tres grupos.

Se evalud a los pacientes con una escala de puntuacién clinica (Escala de
Wang) que valoraba las sibilancias, la frecuencia respiratoria, las retracciones y

las condiciones generales, también se valor6 la saturacion de oxigeno.

Los pacientes son nifios de entre veintiocho dias y veinticuatro meses
diagnosticados de bronquiolitis virica aguda con virus respiratorio sincitial
(VRS) positivo.
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Las causas de exclusion de pacientes fueron: VRS negativo, la negativa de los

padres, enfermedad pulmonar cronica, enfermedad cardiaca o neuroldgica.

Finalmente se incluyeron en el estudio a treinta pacientes:

Dieciséis nifios y catorce nifias

Se dividi6 a los pacientes en tres grupos, diez participantes en cada grupo:

Grupo uno: En el que se les realizaban a los pacientes las nuevas
técnicas de fisioterapia (ELPr y DRR). La media de edad de los
pacientes era de 126,1 dias con una desviacion tipica de 125,8

Grupo dos: En él, a los que se les realizaban técnicas convencionales de
fisioterapia (Vibraciones, clapping, expiraciones forzadas y drenaje
postural en los decubitos laterales. La media de edad de los pacientes
era de 157,5 dias, con una desviacion tipica de 99,26.

Grupo tres: A los participantes se les realiza Unicamente aspiracion de
secreciones. La media de edad de los pacientes era de 102,1 dias, con
una desviacion tipica de 56,16.

Se les realizaron las intervenciones en tres ocasiones, a las dos horas, a las

cuarenta y ocho horas y a las setenta y dos horas del ingreso; se valoré a los

pacientes una hora antes de cada intervencién e inmediatamente después de

estas.

Se obtuvieron datos sobre la puntuacion clinica y cada una de sus variables y

sobre la saturacion de oxigeno, dentro de estos datos en algunos se produjeron

cambios que fueron estadisticamente significativos (p<0,05):

La puntuacion clinica, tras la realizacion del tratamiento que se realizé a
las dos horas, en el grupo uno paso de 7,0 (5-11) de media antes del
tratamiento a 4,0 (2-7) después del tratamiento; en el grupo dos paso de
7,5 (3-10) a 5,5 (1-7).

Tras la realizacion del tratamiento a las cuarenta y ocho horas, la
puntuacion clinica en el grupo uno paso de 5,5 (1-7) a 3,0 (1-5) y en el
grupo dos paso de 4,0 (1-7) a 2,0 (1-6).
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e Tras la realizacion del tratamiento a las setenta y dos horas, la
puntuacion clinica del grupo uno paso de 2,0 (0-6) a 1,0 (0-4) y la
saturacion de oxigeno paso de 94 (+2,63) a 96 (£1,32).

El estudio muestra que tanto las nuevas técnicas de fisioterapia como las
convencionales producen un beneficio clinico de los pacientes, siendo este

beneficio mayor en los pacientes tratados con las nuevas técnicas.

En el estudio de Sanchez Bayle et al. (2012) que se sintetiza en la tabla 14, se

realiza un ensayo clinico aleatorizado y doble ciego.

La asignacion de los pacientes en cada grupo se llevo a cabo mediante una

tabla de nUmeros aleatoria.

Se evaluaron los dias de hospitalizacion y las horas de oxigenoterapia
recibidas por cada paciente (el criterio para cesar la oxigenoterapia era tener

una saturacion de oxigeno > 94%).

En el estudio se incluyeron 236 participantes (140 nifios y 96 nifias) que
estaban ingresados en el Hospital Nifio Jesus de Madrid, los cuales: Eran
menores de siete meses con diagnostico de bronquiolitis aguda que era su

primer episodio de esta enfermedad.

Se excluyeron del estudio los pacientes con bronquiolitis que tenian problemas
respiratorios cronicos, eran cardiopatas, necesitaron ser ingresados en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) debido a su gravedad y los pacientes

cuyos padres se negaron.
Los participantes se dividieron en dos grupos:

e Grupo uno: A los pacientes se les realizaba fisioterapia, las técnicas que
se llevaron a cabo fueron, ELPr, vibraciones y tos provocada. Se
realizaban dos sesiones diarias de diez minutos cada una. La media de
edad de los pacientes era de 2,61 meses (+1,53). Estaba formado por
136 pacientes.

e Grupo control: A los pacientes se les llevaba a una sala y se les

realizaban maniobras placebo que consistian en realizar cambios
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posturales. La media de edad de los pacientes era de 2,48 meses (+

1,57). Estaba formado por cien pacientes.

Se obtuvieron resultados sobre los dias de ingreso de los pacientes y sobre

las horas que necesitaban oxigenoterapia durante el ingreso:

Los pacientes del grupo uno estuvieron ingresados una media de 4,56
dias (£2,07) con un rango entre 4,36-6,06 mientras que los del grupo
dos estuvieron 4,54 dias (+1,72) con un rango entre 3,81-5,73.

Los pacientes del grupo uno necesitaron una media de 49,98 horas de
oxigeno (x37,10) mientras que los del grupo dos necesitaron 53,53
(£38,87).

Ninguno de estos datos fue estadisticamente significativo, los Unicos datos

estadisticamente significativos en este estudio fueron:

De los participantes con VRS positivo, los del grupo uno recibieron una media

de 48,80 horas de oxigenoterapia (£37,7) con un rango entre 42,94-55,29,

mientras que los pacientes del grupo dos recibieron 58,68 (+36,78) con un
rango entre 55,46-65,52.

Todos los articulos incluidos en el estudio evalian la eficacia de unas u otras

técnicas de fisioterapia en pacientes ingresados por bronquiolitis aguda.

De los ocho estudios:

Cinco evaltan intervenciones en las que se realizan técnicas de
fisioterapia convencional (vibraciones, percusiones y drenaje postural),
estos estudios son (Bohe et al., 2004), (Gomes et al., 2012); (Nicholas
et al., 1999); (Webb et al., 1985); (Lanza et al., 2008).

Uno evalla técnicas de espiracion forzada (Gajdos et al., 2010)

Tres evalian las nuevas técnicas de fisioterapia respiratoria (ELPT),
(Gomes et al.,, 2012); (Postiaux et al., 2011); (Sanchez Bayle et al.,
2012).

En la tabla 15 se puede observar una comparacion de los ocho articulos en la

cual se aportan datos sobre la poblacion que participa, la intervencion que se

lleva a cabo y los resultados de cada estudio.
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5.2 Descripcion del los resultados
Los articulos que se han utilizado para la realizacion del estudio muestran
resultados de los tratamientos en los pacientes sobre diversos parametros. Se

va a realizar una descripcion a continuacion.

La mayoria de los estudios aportan resultados sobre la puntuacion clinica de
los pacientes y sobre el nUmero de dias que los pacientes estan hospitalizados,
en menor medida también aportan resultados sobre la saturacién de oxigeno,
el nimero de horas que necesitan oxigenoterapia los pacientes, la frecuencia

cardiaca y la frecuencia respiratoria.

Se ha realizado una descripcion de los resultados que se han obtenido sobre
cada uno de los anteriores parametros segun los resultados de los estudios

gue los muestran y segun las técnicas que estos estudios utilizan.

5.2.1 Puntuacion clinica.

Este parametro es valorado en seis de los ocho articulos incluidos: (Webb et
al., 1985); (Nicholas et al., 1999); (Bohe et al., 2004); (Lanza et al., 2008);
(Postiaux et al., 2011) y (Gomes et al., 2012).

El problema que surge al contrastar los datos de estos articulos, es que no
todos utilizan las mismas escalas de valoracion de la puntuacion clinica aunque
todos evallan los mismos signos clinicos, menos Lanza et al. (2008) que

Unicamente valora los tirajes por o que no se va a tener en cuenta.

Los articulos sobre técnicas convencionales (Webb et al., 1985); (Nicholas et
al., 1999) y (Bohe et al., 2004) no aportan datos estadisticamente significativos
de que se mejore este parametro tras la realizacion de la fisioterapia mientras
gue los articulos que utilizan las nuevas técnicas de fisioterapia (Postiaux et al.,
2011) y (Gomes et al., 2012), si.

En Postiaux et al. (2011) la puntuacion clinica segun la escala de Wang en
T30 para el grupo control era de media 5,1 (+2,6) mientras que para el grupo
de intervencion era de 3,6 (x2,3). (p=0.02).

En Gomes, E.L. et al. (2012), tanto las técnicas convencionales como las

técnicas nuevas aportaron datos estadisticamente significativos (p< 0,05).
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e La puntuacion clinica, tras la realizacion del tratamiento que se realizo a
las dos horas, en el grupo uno, de técnicas nuevas, paso de 7,0 (5-11)
de media antes del tratamiento a 4,0 (2-7) después del tratamiento; en el
grupo dos, de técnicas convencionales, paso6 de 7,5 (3-10) a 5,5 (1-7).

e Tras la realizacion del tratamiento a las 48 horas, la puntuacion clinica
en el grupo uno paso de 5,5 (1-7) a 3,0 (1-5) y en el grupo dos paso de
4,0 (1-7) a 2,0 (1-6).

5.2.2 Dias de hospitalizacion.

Este parametro es valorado en seis de los ocho articulos incluidos: (Webb et
al., 1985); (Nicholas et al., 1999); (Bohe et al., 2004); (Gajdos et al., 2010);
(Postiaux et al., 2011) y (Sanchez Bayle et al., 2012).

Ninguno de los articulos aporto datos de mejora en este parametro que fueran
estadisticamente significativos. En todos los estudios los datos sobre este

parametro son parecidos.

5.2.3 Niveles de saturacion de oxigeno.
Este parametro es valorado en tres de los ocho articulos incluidos: (Nicholas et
al., 1999); (Lanza et al., 2008) y (Gomes et al., 2012).

Tanto en los dos articulos que utilizan técnicas convencionales (Nicholas et al.,
1999 y Lanza et al., 2008) como en el otro articulo, que utiliza las nuevas
técnicas (Gomes et al., 2012), se obtienen datos estadisticamente significativos

sobre este parametro:

e En Nicholas et al. (1999), se observa en una gréfica que se produce un
descenso de la saturacion de oxigeno entre el “antes” y el “durante” del
tratamiento (no es estadisticamente significativo) y que se produce un
aumento entre el “durante” y el “después”’ (es estadisticamente
significativo).

e En Lanza et al. (2008), quince minutos después del tratamiento: En el
grupo uno la media era de 95,8 (x0°83), en el grupo dos era de 94,6
(x0,74) y en el grupo tres era de 95,5 (£2,4). Los datos del grupo dos y
tres fueron estadisticamente significativos (p< 0.05); en el grupo dos se

realizaban percusiones y drenaje postural.
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e En Gomes et al. (2012) tras la realizacion del tratamiento a las 72 horas,
la saturacién de oxigeno paso de 94(+2,63) a 96 (+1,32) (p< 0,05).

5.2.4 Horas de oxigenoterapia requeridas.
Este parametro es valorado en dos de los ocho articulos: (Nicholas et al., 1999)
y (Sanchez Bayle et al., 2012).

En ninguno de los dos articulos (uno utiliza técnicas convencionales y otro las
nuevas) se obtienen resultados estadisticamente significativos sobre este

parametro.

En Nicholas et al. (1999), en el grupo control los pacientes necesitaron una
media de 63 horas con un rango entre 2,3 y 128 horas mientras que en el
grupo de intervencion los pacientes necesitaron una media de 86 horas de

oxigeno, con un rango de 36-148 horas.

En Sanchez Bayle et al. (2012), los pacientes del grupo en el que se realizo
fisioterapia necesitaron una media de 49,98 horas de oxigeno (+37,10)
mientras que los del grupo control necesitaron 53,53 (+38,87).

5.2.5 Frecuencia cardiaca.
Este paradmetro es valorado en dos de los ocho articulos: (Lanza et al., 2008) y
(Postiaux et al., 2011).

En ambos articulos (uno utiliza técnicas de fisioterapia convencional y el otro
técnicas nuevas) se obtuvieron resultados estadisticamente significativos sobre

estos parametros.

En Lanza et al. (2008) se produjeron los siguientes cambios en cuanto a la

frecuencia cardiaca:

e Antes del tratamiento: En el grupo uno la media era de 132,6 (£17,3), en
el grupo dos era de 125,2 (£27,7) y en el grupo tres era de 114,8
(£15,2).

e Tras el tratamiento: En el grupo uno la media era de 156,2 (+31,6), en el
grupo dos era de 140,2 (x28,9) y en el grupo tres era de 129,0 (x21,4).

e Quince minutos después del tratamiento: En el grupo uno la media era
de 124,8 (x18,7), en el grupo dos era de 112,6 (x23,1) y en el grupo tres
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era de 116,3 (x14,2). (Estos tres resultados fueron estadisticamente

significativos).

En Postiaux et al. (2011), la frecuencia cardiaca para el grupo control era antes
del tratamiento de media 146 (+18) y treinta minutos después era de 150 (+16);
en el grupo de intervencion era antes del tratamiento de de 138 (+15) y treinta
minutos después era de 135 (+14) (p<0.001)

5.2.6 Frecuencia respiratoria.
Este parametro es valorado en dos de los ocho articulos: (Lanza et al., 2008) y
(Postiaux et al., 2011).

En cuanto a este parametro, cada uno de los estudios utiliza una forma
diferente para evaluarlo. En Lanza et al. (2008), utiliza la frecuencia respiratoria
por minuto y en Postiaux et al. (2011), utiliza el valor del Wang score en el que

Se encuentra este parémetro.

En Lanza et al. (2008), este pardmetro no aporta valores estadisticamente

significativos.

En Postiaux et al. (2011) la frecuencia respiratoria (con valor de Wang score)
para el grupo control era de media 2,0 (x0,7) mientras que para el grupo de
intervencién era de 1,3 (£0,9). (p=0.001).

6. Conclusiones

Esta revision sistemética en la que se han incluido ocho estudios no aporta
muchas diferencias entre los resultados de los estudios que utilizan las técnicas
de fisioterapia convencional y los estudios que utilizan las técnicas de

fisioterapia basada en la auscultacion pulmonar.

Se han observado diferencias en los resultados en cuanto a los distintos

parametros y a la utilizacion de unas técnicas u otras de fisioterapia:

e En los estudios que utilizaban las técnicas de fisioterapia descritas por
Guy Postiaux se observé una mejoria estadisticamente significativa en
cuanto a términos de puntuacién clinica, saturacion de oxigeno,

frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria de los pacientes.
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e En los estudios que utilizaban fisioterapia convencional tan solo se
observd mejoria estadisticamente significativa en la saturacion de

oxigeno y la frecuencia cardiaca.

Se han observado diferencias en los resultados en cuanto a la puntuacion
clinica y la frecuencia respiratoria, la fisioterapia basada en la auscultaciéon
pulmonar ha mostrado una mejoria en los pacientes estadisticamente

significativa en ambos casos mientras que la fisioterapia convencional no.

Se puede concluir con que no hay evidencia sobre que el curso de la
enfermedad mejore con la fisioterapia pero si aporta beneficios en su

tratamiento, sobre todo la fisioterapia basada en la auscultacion pulmonar.

Se deberian llevar a cabo estudios que comparasen los dos tipos de
tratamiento de fisioterapia. Estos estudios deberian tener una muestra grande
ya que los estudios que hay de este tipo tienen una muestra muy pequeia y los
resultados no aportan gran evidencia cientifica. Por otra parte estos estudios
deben llevarse a cabo por fisioterapeutas totalmente cualificados en cuanto a la
utilizacién de las técnicas de fisioterapia basada en la auscultacion pulmonar ya

que este hecho puede variar mucho los resultados.
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8. Anexos
Anexol. Tablas

2 3
1 Estadio de dificultad Estadio de insuficiencia
respiratoria respiratoria
Signos e Rinorrea ¢ | J Ruidos e Silencio
cardiorrespiratorios | e Sibilancias respiratorios fonendoscdpico.
¢ J Ruidos normales (+crujidos | e Frecuencia
respiratorios de alta frecuencia) respiratoria > 60
normales. e Frecuencia rpm

eTos

e Frecuencia
respiratoria 30-45
rpm

®5a02 > 95%

respiratoria 45-60
rpm
® 90% < Sa02 < 95%
e Respiracién
paraddjica
e Tiraje supraesternal
e Quejido espiratorio
e Aleteo nasal
e Cianosos peribucal
al esfuerzo

¢ 5302 < 90%

e Taquicardia

e Tiraje supraesternal,
intercostal,
subcostal.

e Somnolencia,
irritabilidad, letargo,
alteraciones de la
consciencia.

e Cianosis
generalizada.

Signos digestivos

Alimentacion

Rechazo ocasional a

e Anorexia, vomitos,
meteorismo.
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ligeramente los alimentos, clara | e Afectacidn del
disminuida pérdida de apetito. estado general.

e Estancamiento
ponderal,
adelgazamiento.

Fisioterapia Si Si No
Una sesién por dia Dos sesiones al dia, e Hospitalizacion
una sesion al dia tras urgente SAMU

dos dias si:

e Mejora la
auscultacién.

e Mejora la Sa02

(Tabla 1: Estadios de valoracion de

aguda) (Postiaux, 2000)

la gravedad de la bronquiolitis virica

0 1

SatO2 = 94% en

94% > SatO2 2

SatO2 < 92% en aire

SatO?2 aire ambiente 92% en aire ambiente
ambiente
Frecuencia <50 rpm 50-60 pm >60rpm
respiratoria
Sibilancias Leves Toda la espiracion Inspiratorias/Espiratorias
espiratorias Audibles sin fonendo
Musculatura Ninguna Intercostal
accesoria Leve intercostal moderada y Intensas
supraesternal Aleteo, bamboleo

(Tabla 2: Escala de Wood-Downes modificada) (Callén Blecua et al 2009)

Escala 0 1 2 3
Variables
Frecuencia < 6 meses <40 41-55 56-70 >70
respiratoria g meses <30 3145 46-60 >60
por minuto
Sibilancias No Final Toda la Inspiracién y
espiracion o espiracion o espiracion
solo con audible sin fonendo
fonendo durante la
espiracion
sin fonendo
Tiraje No Solo Traqueo- Severo con
intercostal esternal aleteo nasal
Condiciones Normal Irritable,
Generales letargico,
alimentacion
pobre

(Tabla 3: Escala de Wang pediatrica) (Postiaux 2000)
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Fisioterapia

convencional

Nuevas técnicas

de fisioterapia

Tratamiento

médico

Trastorno ventilatorio | Drenaje postural, | ELPr, BTE, TP, | Aerosolterapia,
obstructivo (por | clapping, DRR, GPR (Se | B2 agonistas,
secreciones) vibraciones. utiizan unas u | anticolinérgicos,
otras dependiendo | esteroides,
del nivel de las | antagonistas de
secreciones, como | los receptores
viene explicado en | Leucotrénicos.
la table X)
Ruidos respiratorios | Drenaje postural, | ELPr, BTE, TP, | Aerosolterapia
(crujidos) clapping, DRR, GPR (Se
vibraciones. utilizan unas u
otras dependiendo
del nivel de las
secreciones, como
viene explicado en
la table X)
Ruidos adventicios Aerosolterapia
(sibilancias)
Disminucién de la | Eliminando el | Eliminando el | Oxigenoterapia
saturacion de oxigeno en | TVO, este | TVO, este
sangre. parametro mejora | parametro mejora
Aumento de la frecuencia | Eliminando el | Eliminando el | Oxigenoterapia
cardiaca. TVO, este | TVO, este
parametro mejora | parametro mejora
Disnea (en forma de | Eliminando el | Eliminando el | Oxigenoterapia
taquipnea) TVO, este | TVO, este
parametro mejora | parametro mejora
Hiperinsuflacién Eliminando el | Eliminando el
manifestada por tirajes | TVO, este | TVO, este

inspiratorios

parametro mejora

parametro mejora

Temperatura Medicamentos
sintométicos.
Rinorrea DRR Instilaciones
nasales.
Infecciones Antibioticoterapia

(Tabla 4: Se muestran los posibles tratamientos y técnicas de eleccidon, segun

las manifestaciones clinicas y la fisiopatologia) (Postiaux 2000)
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Términos de Busqueda Citas
Acute viral bronchiolitis 896
“Bronchiolitis, viral"[Mesh] 963
Acute bronchiolitis 2641
; Respiratory syncytial virus 10306

PEEIENIE (("Bronchiolitis, viral'[Mesh]) OR (acute bronchiolitis) OR | 12516
(acute viral bronchiolitis) OR (respiratory syncytial virus))
Chest physiotherapy 2470
Chest physical therapy 4627
"Physical Therapy Modalities"[Mesh] 96311
Slow prolonged expiration 10
Provoked cough* 9
Induced cough* 625
Assisted cough* 112
Rhinopharyn* retrograde clearance 1
Nasopharyn* decongestion 10

Intervencion | Glossopharyn* retrograde pulse 1
Tracheal expiratory pump* 27
((chest physical therapy) OR (chest physiotherapy) OR | 100466
("Physical Therapy Modalities"[Mesh]) OR (slow prolonged
expiration) OR (provoked cough*) OR (induced cough*) OR
(assisted cough*) OR (rhinopharyn* retrograde clearance)
OR (nasopharyn* decongestion) OR (glossopharyn*
retrograde pulse) OR (tracheal expiratory pump?*))

Comparacion | ‘Drainage, Postural’[Mesh] 181
Clapping 138
Percussion 2686
Vibration 25738
Shaking 18910
Physiotherapy 109782
Chest therapy 106433
(("Drainage, Postural'[Mesh]) OR (clapping) OR (percussion) | 259353
OR (vibration) OR (shaking) OR (physiotherapy) OR (chest
therapy))

Outcomes Effectiveness 262891
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Effective 876018
Efficacy 492721
Recovery 310402
Benefits 188579
Clearance 125456
Reducing clinical score 2861
Evidence 1122309
Cardiorespiratory parameters effects 486
Reducing hospital stay 3436
((effectiveness) OR (effective) OR (efficacy) OR (recovery) | 2875861
OR (benefits) OR (clearance) OR (reducing clinical score)
OR (evidence) OR (cardiorespiratory parameters effects) OR
(reducing hospital stay))

P+1+C+0O (("Bronchiolitis, viral'[Mesh]) OR (acute bronchiolitis) OR | 124
(acute viral bronchiolitis) OR (respiratory syncytial virus))
AND (((chest physical therapy) OR (chest physiotherapy) OR
("Physical Therapy Modalities"[Mesh]) OR (slow prolonged
expiration) OR (provoked cough*) OR (induced cough*) OR
(assisted cough*) OR (rhinopharyn* retrograde clearance)
OR (nasopharyn* decongestion) OR (glossopharyn*
retrograde pulse) OR (tracheal expiratory pump*)) OR
(("Drainage, Postural'[Mesh]) OR (clapping) OR (percussion)
OR (vibration) OR (shaking) OR (physiotherapy) OR (chest
therapy))) AND ((effectiveness) OR (effective) OR (efficacy)
OR (recovery) OR (benefits) OR (clearance) OR (reducing
clinical score) OR (evidence) OR (cardiorespiratory
parameters effects) OR (reducing hospital stay))

(Tabla 5: Estrategia de busqueda en Medline, Pubmed)

Causas eliminacion articulos N°

Articulos

Duplicados 13

Titulo no relevante al tema 100

Abstract No utilizan técnicas de fisioterapia 9

No son ensayos clinicos 5
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Son revisiones sistematicas 3

No da informacién sobre la fisioterapia 1

Se centra en los efectos psicolégicos que producen las | 1

técnicas de fisioterapia

Lectura en |No fue posible encontrar el texto (Aviram et al 1992) y|2
detalle. (Rochat et al., 2012)

Escala de |Ensayo clinico controlado en vez de aleatorio (Punpin, |1

evaluacion |etal., 2009)

de CASPe |La intervencién del estudio no esta detallada (Bernard- |1
Narbonne et al., 2003)

(Tabla 6: Causas de eliminacién de los articulos)

Webb et al.,
1985

Métodos

Se realiza una asignacion al azar de los participantes en dos grupos.
Se evalla el estado de los pacientes mediante una escala que valora
distintos signos clinicos del 0 al 3 (frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, hiperinflacion, utilizacién de musculos accesorios,
recesion, rinitis, sibilancias, tos, crepitaciones y ronquidos), el maximo
es 30.

La escala se pasa durante los 5 primeros dias.

Los participantes son nifios diagnosticados de bronquiolitis virica
aguda.
En total habia 90 participantes:

e 54 nifios y 36 nifias

e Lamedia de edad es de 4,6 meses (con un rango entre 0,5 a
15 meses)

e 44 participantes fueron incluidos en el grupo al que se le
realizo fisioterapia y 46 fueron los participantes incluidos en el
grupo control. (Ambos grupos eran similares en cuanto al
namero de participantes, el género)

Se asignaron los pacientes en dos grupos:

e Elgrupo 1 o grupo de intervencién en el que a los
participantes se les realizaba fisioterapia respiratoria, la cual,
consistia en realizar percusiones en el térax durante 3
minutos en cada una de las 5 posiciones diferentes de
drenaje postural. Seguido de esto se les realizaba tos asistida
0 succién orofaringea (Este proceso se realizaba 2 veces al
dia).

e Elgrupo 2, es el grupo control, en el cual a los pacientes no
se les realiza ningun tipo de intervencion.

Resultados de la escala sobre los signos clinicos:

e Primer dia: En el grupo control dio una media de 10 con un
rango entre (2-27) y en el grupo 1 dio una media de 7 (2-24)

e Segundo dia: Grupo control 8 (2-17) y en el grupo de
intervencién 7 (2-21)

e Tercer dia: Grupo control 6 (2-21) y en el grupo de
intervencioén 7 (3-28)

e Cuarto dia: Grupo control 6 (2-17) y en el grupo de

Participantes

Intervencion

Resultados
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intervencion 4 (2-18)
e Quinto dia: Grupo control 5 (1-11) y en el grupo de
intervencién 6 (3-10)
Otro dato que se valoré fueron los dias de estancia en el hospital:
e El grupo control estuvo una media de 4 dias en el hospital,
con un rango entre 1y 15 dias.
e El grupo de intervencion estuvo una media de 4 dias en el
hospital, con un rango entre 2 y 11 dias.
Las diferencias entre un grupo y otro fueron minimas, el estudio no
aporta datos significativos.

(Tabla 7: Tabla de evidencia del estudio de Webb et al. (1985))

Nicholas et al.,
1999

Métodos

Los participantes se asignaron de forma aleatoria utilizando una
secuencia de niumeros aleatoria generada por “The Medical Statistics
Unit of University of Edinburgh”.

Se evaluaron parametros de puntuacion clinica, dias de estancia en el
hospital, saturacion de oxigeno y horas que necesitan oxigenoterapia.

Participantes

Los participantes incluidos en el estudio eran nifios que habian sido
diagnosticados en “Royal Hospital for Sick Children” en Edimburgo, de
bronquiolitis aguda y que tenian tal dificultad respiratoria que requerian
alimentacion por sonda nasogastrica o liquidos por via intravenosa.
En total habia 50 participantes:

e 23 nifios y 27 nifias

e Lamedia de edad es de 2,8 meses (con un rango entre 0,4 a

7,6 meses)

Se distribuy6 a los participantes en dos grupos, ambos grupos eran
similares en cuanto al nimero de participantes, el género y el estado
de gravedad de estos.

Intervencion

Grupo control: No se realizé ninguna intervencion. Estaba formado por
24 nifos.

Grupo de intervencion (se les realizo fisioterapia): Estaba formado por
26 nifios a los cuales se les realizaba fisioterapia respiratoria, las
técnicas utilizadas eran las vibraciones, percusiones y drenaje
postural.

La fisioterapia es realizada colocando al nifio en las rodillas del
fisioterapeuta, se le realizan percusiones y vibraciones en 3 posiciones
distintas (decubito lateral derecho, decubito lateral izquierdo y
sentado), si es necesario, después de cada posicion se le puede
realizar una aspiracion de secreciones si es necesario. Solo se utilizara
aporte de oxigeno durante el tratamiento si los pacientes no toleran la
realizacion de éste sin él.

Resultados

En cuanto la escala de valoracion de los signos clinicos, no se aportan
datos sobre los resultados, pero se muestra una grafica en la que:
¢ Se hallevado a cabo con pacientes con una puntuacion clinica

menor a 9,5 en el momento del ingreso; en total, eran 24
pacientes (15 del grupo control y 9 del grupo de intervencién.
Se realiza seguimiento de los pacientes, realizando una media
del valor de la puntuacién clinica de cada uno de los grupos
durante 5 dias.
La grafica muestra que los pacientes del grupo control
consiguen un descenso de la puntuacion clinica mas lento que
en el grupo de intervencion.
Estos resultados no eran estadisticamente significativos.
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Se valora el tiempo de estancia en el hospital:

e Los pacientes del grupo control, estuvieron ingresados una
media de 6,6 dias (con un rango de entre 2,3-11,5 dias)

e Los pacientes del grupo de intervencion, estuvieron ingresados
una media de 6,7 dias (con un rango de entre 3-9,5 dias)

Aparece otra gréafica en la que se muestra la saturacion de Oxigeno de
los participantes del grupo de intervencion:

e Se realizan mediciones a 28 participantes (los 26 del grupo de
intervencién mas dos que fueron sacados del estudio)

e Se realizan mediciones, antes, durante y después de realizar
la fisioterapia.

e En la grafica se observa que se produce un descenso de la
saturaciéon de Oxigeno entre el “antes” y el “durante” (no es
estadisticamente significativo) y que se produce un aumento
entre el “durante” y el “después” (es estadisticamente
significativo).

Se valoran las horas que los pacientes han necesitado oxigenoterapia:

e En el grupo control los pacientes necesitaron una media de 63
horas con un rango entre 2,3y 128 horas.

e En el grupo de intervencion, los pacientes necesitaron una
media de 86 horas de oxigeno, con un rango de 36-148 horas.

El estudio en ningun caso aporto resultados que afirmasen la eficacia
de la fisioterapia, por lo tanto en el hospital en el que se realiz6 el
estudio, los pacientes con esta patologia dejaron de ser derivados a
fisioterapia.

(Tabla 8: Tabla de evidencia del estudio de Nicholas et al. (1999))

Bohe et al.,
2004

Métodos

Se realizé un estudio prospectivo, aleatorizado y controlado entre el 1
de enero de 2001 y el 31 de diciembre de 2002.

Los pacientes se asignaron a 2 grupos de forma aleatoria segun el
namero de internacion, un grupo de intervencion en el que se realizaba
fisioterapia y otro control.

Se evaluaron parametros de puntuacion clinica y dias de estancia en
el hospital.

Nifios menores de 2 afios, con diagndstico clinico de bronquiolitis
aguda, ingresados en la unidad de cuidados intensivos del Hospital
Privado de Cordoba.
Se excluyeron pacientes por: Antecedentes de enfermedad pulmonar,
enfermedades cardiacas congénitas, ser prematuros, ARM (asistencia
respiratoria mecénica), membrana hialina, antecedentes de meningitis,
sepsis e infeccién del tracto urinario.
Se incluyeron un total de 32 pacientes:

e 21 nifios y 11 nifias

¢ Media de edad 84,8 dias

e 16 pacientes se asignaron al grupo de intervencioén y otros 16

al grupo control.

Grupo control: Se les realizaba aspiracion nasofaringeas; estaba
formado por 16 participantes

Grupo de intervencion (se les realizo fisioterapia): Estaba formado por
16 participantes a los cuales se les realizaba fisioterapia respiratoria,
las técnicas utilizadas eran las vibraciones, percusiones, drenaje
postural y aspiraciones nasofaringeas.

Participantes

Intervencion
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Los fisioterapeutas realizaban los controles de medicion del score
clinico, tanto en el momento del ingreso de los pacientes como cada
tarde 30 min después de llevar a cabo el tratamiento, durante 5 dias.

Resultados

En cuanto a la puntuacién clinica:

e La media de puntuacion clinica de los pacientes en el
momento del ingreso era de 5,56 (+1,96) en el grupo de
tratamiento y de 5,75 (x1,61) en el grupo control.

¢ La media de puntuacion clinica de los pacientes en el
momento del alta era de 3,25 (x£1,27) en el grupo de
tratamiento y de 3,12 (x£1,15) en el grupo control.

En cuanto a los dias de ingreso:

¢ La media de dias de ingreso en el grupo de tratamiento fue de
4 (+2) y en el grupo control fue de 3,87 (£1,3)

No se observé ninguna mejoria estadisticamente significativa ni en el
score clinico ni en los dias de hospitalizacién entre los dos grupos.

(Tabla 9: Tabla de evidencia del estudio de Bohe et al. (2004))

Lanza et al.,
2008

Métodos

Se realizé un ensayo clinico aleatorizado.

Los paciente se asigharon a 3 grupos de forma aleatoria mediante
sobres opacos cerrados, en el grupo 1 se realizaba a los pacientes
vibraciones y drenaje postural, en el grupo 2, se les realizaban
percusiones y drenaje postural y el grupo 3, en el que a los pacientes
se les realizaban aspiraciones traqueales.

Se evaluaron parametros de frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, saturacion de Oxigeno, la puntuacion clinica segun las
escala de Silverman-Anderson y la cantidad de secrecion aspirada.

Participantes

Nifios menores de 2 afios, con diagnoéstico clinico y de laboratorio de
bronquiolitis virica aguda, ingresados en el Hospital Municipal de Sao
Paulo
Fueron excluidos 5 pacientes debido a: problemas cardiacos (2),
necesidad de ventilacion mecénica y uno por ser prematuro
Se incluyeron un total de 19 pacientes:
e 12 nifios y 7 nifias
Se distribuyeron los pacientes en 3 grupos:
Grupo 1: 5 pacientes; media de edad de 93 (+85) dias.
Grupo 2: 8 pacientes; media de edad de 131,1 (+127,9) dias.
Grupo 3: 6 pacientes; media de edad de 125 (£58,9) dias.

Intervencion

Grupo 1: Formado por 5 pacientes, se les realizaba fisioterapia
respiratoria utilizando las técnicas de vibraciones y drenaje
postural. Se realizaba 5 minutos en cada decubito lateral,
seguido de esto se realizaba una aspiracion de secreciones en
decubito supino
Grupo 2: Estaba formado por 8 participantes a los cuales se
les realizaba fisioterapia, las técnicas utilizadas eran las
percusiones y el drenaje postural. Se realizaba 5 minutos en
cada decubito lateral, seguido de esto se realizaba una
aspiracion de secreciones en decuUbito supino.
Grupo 3: A los pacientes se les realizaban aspiraciones
traqueales en decubito supino.
Se realizaron los controles de medicion de los parametros antes, justo
después y 15 minutos después del tratamiento.

Resultados

Se realizaron mediciones de las siguientes variables comparandolas
entre los tres grupos de tratamiento (los datos estan representados
con la media y las desviaciones tipi :
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Saturacion de Oxigeno:

e Antes del tratamiento: En el grupo 1 la media era de 93,8
(x1,78), en el grupo 2 era de 93,7 (¥2,12) y en el grupo 3 era
de 94,8 (£1,94).

e Tras el tratamiento: En el grupo 1 la media era de 92,4 (x2,7),
en el grupo 2 era de 91,7 (+2,54) y en el grupo 3 era de 91,6
(x1,36).

e 15 minutos después del tratamiento: En el grupo 1 la media
era de 95,8 (+0°83), en el grupo 2 era de 94,6 (+0,74) y en el
grupo 3 era de 95,5 (+2,4). Los datos del grupo 2 y 3 fueron
estadisticamente significativos (p< 0.05)

Frecuencia cardiaca:

e Antes del tratamiento: En el grupo 1 la media era de 132,6
(x17,3), en el grupo 2 era de 125,2 (+27,7) y en el grupo 3 era
de 114,8 (£15,2).

e Tras el tratamiento: En el grupo 1 la media era de 156,2
(£31,6), en el grupo 2 era de 140,2 (x28,9) y en el grupo 3 era
de 129,0 (£21,4).

e 15 minutos después del tratamiento: En el grupo 1 la media
era de 124,8 (¥18,7), en el grupo 2 era de 112,6 (¥23,1) y en el
grupo 3 era de 116,3 (x14,2). (Estos 3 resultados fueron
estadisticamente significativos).

Frecuencia respiratoria:

o Antes del tratamiento: En el grupo 1 la media era de 53,8
(x15,3), en el grupo 2 era de 44,2 (x10,9) y en el grupo 3 era
de 46,3 (£8,9).

e Tras el tratamiento: En el grupo 1 la media era de 50,4 (£6,3),
en el grupo 2 era de 49,8 (+9,6) y en el grupo 3 era de 46,6
(£9,9).

e 15 minutos después del tratamiento: En el grupo 1 la media
era de 41,6 (£6,9), en el grupo 2 era de 43,6 (+9,4) y en el
grupo 3 era de 44.0 (£9.0).

Puntuacion clinica segln las escala de Silverman-Anderson:

e Antes del tratamiento: En el grupo 1 la media era de 2,0 (+1,2),
en el grupo 2 erade 2,0 (+1,1) y en el grupo 3 erade 1,7
(£0,5).

e Tras el tratamiento: En el grupo 1 la media era de 2,4 (+1,5),
en el grupo 2 era de 2,1 (+1,0) y en el grupo 3 era de 2,0
(x0,7).

e 15 minutos después del tratamiento: En el grupo 1 la media
era de 0,6 (£1,3), en el grupo 2 era de 0,6 (+0,7) y en el grupo
3 erade 1,5 (x0,5).

Cantidad de secrecion aspirada: Gnicamente se obtienen datos de
justo después de realizar las técnicas
e Enelgrupo 1 la media de cantidad de secrecion que se aspira
erade 3,6 (+1,5), en el grupo 2 era de 3,3 (£1,9) y en el grupo
3erade 1,2 (+0,4).
En los datos anteriores se muestra como las técnicas de vibracion y
percusiones asociadas al drenaje postural y a una posterior aspiracion
de secreciones mejoran los valores de algunos parametros clinicos.

(Tabla 10: Tabla de evidencia del estudio de Lanza et al. (2008))
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Gajdos et al.,
2010

Métodos Se realizo una asignacion aleatoria de los participantes a los grupos de
intervencién mediante un programa informatico que permitia realizar el
estudio a doble ciego.

El estudio se realiz6 con pacientes de 7 plantas pediatricas de Francia.
Los participantes se dividieron en 2 grupos: grupo 1 o de intervencion,
en el que a los pacientes se les realizaba una técnica de expiracion
forzada, tos provocada y aspiracion nasofaringea; en el grupo 2 o de
control, a los participantes Unicamente se les realizaba aspiracion
nasofaringea.

Participantes Nifios menores de entre 15 y 24 meses, con diagnostico de
bronquiolitis.
Se excluyeron pacientes con tal gravedad que fueron ingresados en
cuidados intensivos, pacientes con patologias cardiacas, prematuros o
gue previamente hubieran tenido otro problema respiratorio.
Se incluyeron un total de 496 pacientes:
e 275 nifios y 221 nifias

Se distribuyeron los pacientes en 2 grupos:
Grupo 1: 246 participantes, con una media de edad de 2,0
(1,3-4) meses
Grupo 2: 250 pacientes; media de edad de 2,1 (1,3-2,8)
meses.

Intervencion Grupo 1: Se les realizaba fisioterapia respiratoria utilizando las
técnicas de expiraciones forzadas, tos provocada y aspiracion
nasofaringea.

e Grupo 2: A los participantes se les realizaba tnicamente
aspiracion nasofaringea.
Tanto el tratamiento a los participantes de un grupo como a los del
otro, se lo realizaban fisioterapeutas especializados en un lugar en el
gue los investigadores no podian observar lo que les realizaban a los
pacientes (para preservar el doble ciego).
Los tratamientos se realizaban 3 veces al dia.

Resultados En cuanto a los dias de ingreso:
e Lamedia de dias de ingreso en el grupo de tratamiento fue de
2,02 (1,96-2,34) y en el grupo control fue de 2,31 (1,97-2,73).
La diferencia no es estadisticamente significativa.

(Tabla 11: Tabla de evidencia del estudio de Gajdos et al. (2010))

Postiaux et al.,
2011

Métodos

Se realiz6 un ensayo clinico aleatorizado y a doble ciego.
Se asignaron los participantes a dos grupos: en el grupo 1 o grupo
control, se les realizaba una nebulizacion con suero hipertonico salino
y en el grupo dos o grupo de intervencién, se les realizaba la misma
nebulizacion seguida de dos técnicas de fisioterapia (ELPr y TP)
Se evaluaron los resultados segun la puntuacién clinica que determina
la escala de Wang, la cual, tiene 4 variables (sibilancias, frecuencia
respiratoria, retracciones y condicién general), se evalGa cada variable
del 1 al 3, por lo tanto la maxima puntuacion es 12 (gravedad maxima)
El estudio esta formado por 20 pacientes del “Grand Hbpital de
Charleroi” en Bélgica.

e 14 nifios y 6 nifas

Participantes
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e Grupo control formado por 8 pacientes y el grupo de
intervencion por 12.
e Lamedia de edad es de 4,2 (+3,1) meses en el grupo control y
de 3,9 (£2,4) meses en el grupo de intervencion.
Los criterios de inclusion al estudio eran: Nifios menores de 12 meses,
los cuales tuvieran: Una puntuacién clinica segun la escala de Wang
mayor a 3, virus respiratorio sincitial (VRS) positivo y que fuera su
primer episodio de bronquiolitis.
Los criterios de exclusion eran: Negativa de los padres, no VRS,
enfermedades cardiacas o neurolégicas, puntuacion clinica segun la
escala de Wang menor a 3, respiratoria previa, inmunodeficiencia,
anomalias congénitas, ventilacion mecanica y sibilancias previas (Se
excluyeron un total de 45 participantes).

Intervencion Grupo 1: Nebulizacién de 8-10 minutos con suero hipertonico salino
(3%NacCl).
Grupo 2: Nebulizacion como en el grupo 1 previa a la realizacion de
ELPryde TP
Este proceso se lleva a cabo una vez al dia.
Se evaluaba a los pacientes al inicio del tratamiento (TO), a los 30
minutos (T30) y a los 150 minutos (T150).

Resultados Dias de ingreso: Los pacientes del grupo control estan ingresados una
media de 6,3 (x2) dias, mientras que los del grupo de intervencién 5,3
(x1,8 dias)

Se obtuvieron resultados entre otros de la puntuacion clinica, de la
frecuencia respiratoria (con el valor del Wang score), de la saturacion
de Oxigeno y de la frecuencia cardiaca, estos resultados se obtuvieron
en TO, T30 y T150; se muestran en la tabla 3 del articulo.

Los datos que fueron estadisticamente significativos se obtuvieron en
el T30:

e La puntuacién clinica para el grupo control era de media 5,1
(x2,6) mientras que para el grupo de intervencion era de 3,6
(x2,3). (P=0.02)

e Lafrecuencia respiratoria (con valor de puntuacion clinica
segun la escala de Wang) para el grupo control era de media
2,0 (x0,7) mientras que para el grupo de intervencion era de
1,3 (20,9). (p=0.001)

e Lafrecuencia cardiaca para el grupo control era de media 150
(+/-16) y en el grupo de intervencion era de 135 (+ 14)
(p<0.001)

Los nuevos métodos de fisioterapia respiratoria reducen algunos
sintomas de la bronquiolitis en pacientes con VRS, siendo resultados
estadisticamente significativos.

(Tabla 12: Tabla de evidencia del estudio de Postiaux et al. (2011))

Gomes et al.,
2012

Métodos

Es un ensayo clinico aleatorizado y a doble ciego. La aleatorizacion se
lleva a cabo mediante sobres opacos y se asignan a los pacientes en 3
grupos. El grupo uno en el que se les realizan a los pacientes las
nuevas técnicas de fisioterapia (ELPr y DRR), el grupo 2, a los que se
les realizan técnicas convencionales de fisioterapia (Vibraciones,
clapping, expiraciones forzadas y drenaje postural en los decubitos
laterales; a los participantes del grupo 3 se les realiza Gnicamente
aspiracion de secreciones.

Se evalué a los pacientes con una escala de puntuacién clinica
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(Escala de Wang) que valoraba las sibilancias, la frecuencia
respiratoria, las retracciones y las condiciones generales, también se
valoré la saturacion de oxigeno.

Participantes Los pacientes son nifios de entre 28 dias y 24 meses diagnosticados
de bronquiolitis virica aguda con virus respiratorio sincitial (VRS)
positivo.

Las causas de exclusiéon de pacientes fueron: VRS negativo, la
negativa de los padres, enfermedad pulmonar crénica, enfermedad
cardiaca o neuroldgica.

Finalmente se incluyeron en el estudio a 30 pacientes, 10 en cada

grupo:

16 nifios y 14 nifias

La media de edad de los pacientes del grupo 1 era de 126,1
dias con una desviacién tipica de 125,8

La media de edad de los pacientes del grupo 2 era de 157,5
dias, con una desviacion tipica de 99,26.

La media de edad de los pacientes del grupo 3 era de 102,1
dias, con una desviacion tipica de 56,16.

Intervencion Se dividieron a los pacientes en 3 grupos:
e Grupo 1: En el que se les realizan a los pacientes las nuevas
técnicas de fisioterapia (ELPr y DRR).
Grupo 2: En él, a los que se les realizan técnicas
convencionales de fisioterapia (Vibraciones, clapping,
expiraciones forzadas y drenaje postural en los decubitos
laterales.
e Grupo 3: A los participantes se les realiza Unicamente
aspiracion de secreciones.
Se les realizaron las intervenciones en 3 ocasiones, a las 2 horas, a
las 48 horas y a las 72 horas del ingreso; se valor6 a los pacientes 1
hora antes de cada intervencién e inmediatamente después de estas.

Resultados Se obtuvieron datos sobre la puntuacion clinica y cada una de sus
variables y sobre la saturacion de Oxigeno, dentro de estos datos en
algunos se produjeron cambios que fueron estadisticamente
significativos (p<0,05):

e La puntuacion clinica, tras la realizacion del tratamiento que se
realiz6 a las 2 horas, en el grupo 1 paso de 7,0 (5-11) de
media antes del tratamiento a 4,0 (2-7) después del
tratamiento; en el grupo 2 pasé de 7,5 (3-10) a 5,5 (1-7).

Tras la realizacién del tratamiento a las 48 horas, la puntuacion
clinica en el grupo 1 paso de 5,5 (1-7) a 3,0 (1-5) y en el grupo
2 pas6 de 4,0 (1-7) a 2,0 (1-6).
Tras la realizacion del tratamiento a las 72 horas, la puntuacion
clinica del grupo 1 pasé de 2,0 (0-6) a 1,0 (0-4) y la saturacién
de Oxigeno paso de 94(+2,63) a 96 (+1,32).
El estudio muestra que tanto las nuevas técnicas de fisioterapia como
las convencionales producen un beneficio clinico de los pacientes,
siendo este beneficio mayor en los pacientes tratados con las nuevas
técnicas.

(Tabla 13: Tabla de evidencia del estudio de Gomes et al. (2012))

Sanchez Bayle
etal., 2012

Métodos

Es un ensayo clinico aleatorizado y doble ciego.
La asignacién de los pacientes en cada grupo se llevo a cabo
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mediante una tabla de nimeros aleatoria.

Se evaluaron los dias de hospitalizacion y las horas de oxigenoterapia
recibidas por cada paciente (El criterio para cesar la oxigenoterapia era
tener una saturacién de Oxigeno > 94%).

Participantes

En el estudio se incluyeron 236 participantes que estaban ingresados
en el Hospital Nifio Jesus de Madrid, los cuales: Eran menores de 7
meses, diagnosticados de bronquiolitis aguda, era su primer episodio
de esta enfermedad.
Se excluyeron del estudio los pacientes con bronquiolitis que tenian
problemas respiratorios cronicos, eran cardiopatas, necesitaron ser
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) debido a su
gravedad y los pacientes cuyos padres se negaron.
Los participantes se dividieron en 2 grupos, en el grupo 1 se les
realizaba fisioterapia y el grupo 2 era el grupo control.
De los 236 participantes:
e Habia 140 nifios y 96 nifias.
e Lamedia de edad de los pacientes del grupo 1 era de 2,61
meses (£1,53) y la de los pacientes del grupo 2 era de 2,48
meses (£1,57)

Intervencion

Los pacientes se dividieron en 2 grupos:
e Alos pacientes del grupo 1 se les realizaba fisioterapia, las

técnicas que se llevaron a cabo con los pacientes fueron,
ELPr, vibraciones y tos provocada. Se realizaban 2 sesiones
diarias de 10 min cada una.

A los pacientes del grupo control, se les llevaba a una sala y
se les realizaban maniobras placebo que consistian en realizar
cambios posturales.

Resultados

Se obtuvieron resultados sobre los dias de ingreso de los pacientes y
sobre las horas que necesitaban oxigenoterapia durante el ingreso:

e Los pacientes del grupo 1 estuvieron ingresados una media de
4,56 dias (x2,07) con un rango entre 4,36-6,06 mientras que
los del grupo 2 estuvieron 4,54 dias (+1,72) con un rango entre
3,81-5,73.

Los pacientes del grupo 1 necesitaron una media de 49,98
horas de oxigeno (x 37,10) mientras que los del grupo 2
necesitaron 53,53 (£38,87).
Ninguno de estos datos fue estadisticamente significativo, los Unicos
datos estadisticamente significativos en este estudio fueron:

e De los participantes con VRS positivo, los del grupo 1
recibieron una media de 48,80 horas de oxigenoterapia (+37,7)
con un rango entre 42,94-55,29, mientras que los pacientes del
grupo 2 recibieron 58,68 (+36,78) con un rango entre 55,46-
65,52.

(Tabla 14: Tabla de evidencia del estudio de Sanchez Bayle et al. (2012))

Estudio

Participantes Intervencion Resultados

Webb et al., 1985

- Nifios con bronquiolitis
virica aguda
- 90 (54 nifios y 36 nifias)

- Grupo 1: (44 nifios)
Percusiones en el térax
durante 3 minutos en

- Puntuacion clinica
- Dias hospital

- Edad media 4,6 meses
(entre 0,5y 15 meses)

cada unadelas 5
posiciones de drenaje
postural, tos asistida y
succion orofaringea (2
veces al dia)

Grupo 2: (46 nifios)
Grupo control, no se

El estudio no aporta datos
estadisticamente
significativos para ningun
resultado.
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realizaba ninguna
intervencion aparte del
tratamiento médico.

Nicholas et al.,
1999

- Ninos con bronquiolitis
aguda.

50 (23 niflos y 27 nifias)
Edad media 2,8 meses

(entre 0,4y 7,6 meses)

Grupo de intervencion:
(26 nifos). Vibraciones,
percusiones y drenaje
postural, si era necesario
se realizaba aspiracién
de secreciones.

Grupo control: (24 nifios)
no se realizaba ninguna
intervencion aparte del
tratamiento médico.

- Puntuacion clinica

Dias hospital

Saturacidn de Oxigeno

- Horas necesarias de
oxigenoterapia.

El Unico parametro que

aporta datos

estadisticamente

significativos (P<0,05) es la

saturacion de O, pero no

tenemos datos numéricos,

Unicamente una grafica.

Bohe et al., 2004

Nifios con bronquiolitis
aguda.

32 (21 nifos y 11 ninas)
Edad media 84,8 dias.
(Todos menores de 2
afios)

Grupo de intervencion:
(16 ninos). Vibraciones,
percusiones, drenaje
postural y aspiraciones
nasofaringeas.

Grupo control: (16 nifios)
Se les realizaban
aspiraciones
nasofaringeas.

- Puntuacion clinica

- Dias hospital

El estudio no aporta
ningun dato
estadisticamente
significativo.

Lanza et al., 2008

Nifios con bronquiolitis
virica aguda

19 (12 nifios y 7 ninas)
Edad media: 93 dias en
el grupo 1, 131,1 dias en
el grupo 2y 125 dias en
el grupo 3. (todos
menores de 2 afios).

Grupo 1: (5 nifios).
Vibraciones y drenaje
postural (5 minutos en
cada decubito lateral) y
después aspiracidn de
secreciones decubito
supino.

Grupo 2: (8 nifos).
Percusiones y drenaje
postural (5 minutos en
cada decubito lateral) y
después aspiracion de
secreciones decubito
supino.

Grupo 3: (6 nifios) Se les
realizaban aspiraciones
traqueales.

- Puntuacidn clinica

- Saturacion de Oxigeno.

- Frecuencia cardiaca

- Frecuencia respiratoria.

- Cantidad de secrecién
aspirada. (Es el tnico
estudio que aporta este
dato).

Gajdos et al., 2010

- Nifos con bronquiolitis.
496 (275 niflos y 221
nifias)

Edad media: 2 meses en
el grupo 1y 2,1 meses
en el grupo 2. (Todos
entre 15 diasy 24
meses)

Grupo 1: (246 nifios).
Expiraciones forzadas,
tos provocada y
aspiraciones
nasofaringeas.

Grupo 2: (250 nifios) Se
les realizaban
aspiraciones
nasofaringeas.

- Dias hospital
No aporta datos
estadisticamente
significativos.

Postiaux et al.,
2011

Nifios con bronquiolitis
virica aguda.

20 (14 nifos y 6 nifas)
Edad media 4,2 meses
en el grupo control y 3,9
meses en el de
intervencion. (Todos
menores a 12 meses)

Grupo 1: (8 nifios).
Nebulizacién con suero
hipertonico salino
(3%NaCl) 8-10 minutos.
Grupo 2: (12 nifios).
Nebulizacién como en el
grupo 1y después ELPry
tos provocada.

Puntuacion clinica

Dias hospital

Frecuencia cardiaca

Frecuencia respiratoria.

En el T30 se observa una
mejora con datos
estadisticamente
significativos entre el
grupo control y el de
intervencién: en cuanto
a la puntuacién clinica
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(P=0,02), la frecuencia
respiratoria (P=0,001) y
frecuencia cardiaca
(P<0,001)

Gomes et al., 2012

Nifios con bronquiolitis
virica aguda por VRS.

30 (16 ninos y 14 ninas)
Edad media: 126,1 dias
en el grupo 1, 157,5 dias
en el grupo 2y 102,1
dias en el grupo 3.
(Todos entre 28 dias y 24
meses)

- Grupo 1: (10 nifios). ELPr
y DRR

- Grupo 2: (10 nifios).
Vibraciones, clapping,
expiraciones forzadas y
drenaje postural
(decubitos laterales).

- Grupo 3: (10 nifos) Se
les realizaban
aspiraciones de
secreciones.

- Puntuacion clinica

- Saturacion de Oxigeno

Se obtuvieron resultados

estadisticamente

significativos (P<0,05):

- Puntuacion clinica a las
2,48y 72 horas entre
grupo 1y 2.

- Saturacion de oxigeno a
las 72 horas en el grupo
1.

Sanchez Bayle et al.,
2012

Nifios con bronquiolitis
aguda.

236 (140 nifios y 96 nifias)
Edad media: 2,61 meses
enelgrupoly2,48enel
grupo 2. (Todos eran
menores de 7 meses).

- Grupo 1: (136 nifios).

ELPr, vibraciones y tos
provocada.

- Grupo 2: (100 nifios).

Grupo control, se les
realizaban cambios
posturales.

- Dias hospital

- Horas de oxigenoterapia.
No se obtuvieron datos
estadisticamente
significativos, Unicamente
las horas de oxigenoterapia
en pacientes con VRS
positivo.

(Tabla 15: Comparativa de los 8 articulos en cuanto a participantes,
intervencion y resultados)
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Anexo 2. Figuras
Arbol de decision
Origen del defecto
]
& &
Afeccion de la Afeccidn de la
mecénica externa mecdnica interna
= continente = conlenido
Tipo de fisioterapia Fisioterapia de «fondo= Fisioterapia sintomatica
Crujidos Sibilancias
Semiologia espontanea Ruidos transmitidos  Baja frecuencia Frecuencia media Alta frecuencia 1
Lugar del trastorno vias respiratorias  vias respiratorias  vias respiratorias  vias respiratorias  vias respiratorias
extratoracicas intratoracicas intratordcicas intratordcicas intratoracicas
proximales distales periféricas proximales
(¢ distales?)
! | \ /Y
Definicion del trastorno L VO | 1= L TVO Il 1 TVO Il \
v FiroN TVO mixto
Semiologia «desenmascarada»
{maniobras de provocacion)
* Tipo de maniobra técnicas técnicas técnicas técnicas frenos
Inspiratorias espiralorias espiratorias inspiratorias espiratorios
forzadas forzadas lentas lentas (VPPE)
+
* Nombre de la maniobra i—-———i———L————————-l
DDR TP < 2-3 afos ELPr<8-12anos  EDIC > 3-4 afos aerosolterapia
TD < 2-3afios  ELTGOL > 8-12 afios oEl
No instrumentales TEF-AFE>2-3afios DA >6afos |
{principales) I BTE < 2 aflos I
LIanto gjercicios fisicos, vibraciones, DP si la lesion es cavitaria 25
Instrumentales SRS VAV DRI - Sl o= e S s g )
P AN :} |_VPP-E_EU2€P1ASK_T hera- PEI-"_FIuner VRP-1, burbujas, VPPI-IPPB, wbracﬂes_ geimialk J

(Figura 1: Arbol de decision realizado por Guy Postiaux) (Postiaux, 2000)
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La Biblioteca

Medline (124) Cochrane Plus

\/(%0)

Articulos
(144)

Duplicados
v (13)
131 articulos

v

Excluidos tras la lectura del titulo y

\ 4

v abstract (119)
12 articulos
R Excluidos tras la lectura en
" detalle (2)
10 articulos
R Excluidos tras pasar las
‘L escala Caspe (2)
8
incluidos

(Figura 2: Diagrama de flujo que muestra el proceso de seleccion de los

articulos)

Anexo 3. Desarrollo de las técnicas de fisioterapia basada en la

auscultacién pulmonar descritas por Guy Postiaux

e EDIC (Ejercicio de débito inspiratorio controlado):

Son maniobras lentas y profundas que se realizan en inspiracion.
El paciente se coloca en decubito lateral, con el pulmén que
gueremos tratar supralateral.

Es una técnica de expansion pulmonar, esté indicada en procesos
de condensacién pulmonar, neumonia y atelectasias localizadas.

Se puede usar en combinacion con el inspirdmetro incentivado.

e ELTGOL (Espiracion lenta total con glotis abierta en infralateral):
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Es una maniobra que se realiza mediante una presion en la zona
abdominal infralateral y en la parrilla costal supralateral, la cual,
comienza al final de una espiracion espontanea y continla hasta
volumen de reserva. Es una técnica de control del flujo
espiratorio.

El paciente se coloca decubito lateral, con el pulmén en el que se
encuentra la acumulacion de secreciones infralateral.

Mediante esta técnica se trata de buscar una desinsuflacion lo
mas completa posible del pulmén infralateral.

Esta indicada en procesos obstructivos.

En ocasiones se realiza previamente, la técnica del EDIC.

Se realiza a partir de los 8 afios (antes de ello ELPr)

e ELPr (Espiracion lenta prolongada)

Es una técnica pasiva de control del flujo espiratorio que se aplica
en bebés menores de 1 afio, aunque se puede prolongar hasta
los 8 afos.

Al igual que en el ELTGOL, la maniobra se comienza con una
presién toraco-abdominal lenta que se inicia al finalizar una
espiracién espontanea y continua hasta el volumen de reserva.
Esta técnica se realiza con el paciente decubito supino.

El lugar de accion se encuentra entre las generaciones
bronquiales 12 y 62.

Esta indicada para acumulaciones de secreciones bronquiales; si

no existe reflejo traqueal de la tos, se le puede asociar BTE y TP.

¢ DRR (Desobstruccion rinofaringea retrograda).

Es una maniobra inspiratoria forzada, la cual, esta destinada a
limpiar de secreciones rinofaringeas (Se puede acompafar de
instilacién local > DDR + I; en este caso se introduciria algun
medicamento en la realizacion de la técnica).

Esta técnica es utilizada en menores de 2 afos (en mayores se

utiliza la nasoaspiracion activa).
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Esta técnica aprovecha el reflejo inspiratorio que sigue a la ELPr,
a la TP o al llanto; al terminar la espiracion, se coloca la mano
bajo la mandibula inferior, ascendiéndola y cerrando la boca, de
este modo se obliga al nifio a realizar una nasoabsoricion.

Esta técnica esta indicada en procesos de obstruccién bronquial.
(Se suele realizar tras la técnica de ELPr que las secreciones han
sido traidas desde bronquios distales a bronquios proximales).

¢ GPR (Glosopulsion retrégrada):

El objetivo es llevar las secreciones desde el fondo de la cavidad
bucal hacia la comisura de los labios.

Se pone el dedo en la base de la lengua para impedir la
deglucion y al estar estrechado el canal, en la expiracion el
esputo sale disparado hacia los labios.

Se realiza para evitar que el nifio se trague las secreciones
cuando hay mucho acumulo de moco, lo cual le podria llevar a

vomitar.

e BTE (Bombeo traqueal espiratorio):

Es una maniobra mediante la cual se arrastran secreciones a
través de una presion deslizada que ejerce el dedo pulgar a lo
largo de la trdquea extra-toracica.

Mediante esta técnica se produce una aspiracién peristaltica
hacia arriba de las secreciones que se encuentran en la trdquea y
en las vias proximales.

Unicamente se utiliza esta técnica en menores de 2 afios debido
a que a esta edad la laringe se encuentra en una posicibn mas
elevada y nos permite realizar la técnica.

Esta técnica esta indicada, en pacientes con acumulacion de
secreciones bronquiales, en los que el reflejo de tos esta

disminuido.

e TP (Tos provocada):
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- Es una tos refleja a la que se recurre en niflos pequefios que no
son capaces de cooperar o cuando la tos voluntaria es ineficaz.

- Este mecanismo de tos, es inducido mediante la estimulacion de
receptores mecanicos que se encuentran situados en la pared de
la traquea extratoracica

- El estimulo se realiza al final de la inspiracién o al comienzo de la
espiracion.

- Esta técnica se utiliza para expulsar el exceso de secreciones en
vias proximales.

- Alos 3-4 afos se agota el reflejo traqueal de la tos, tras ellos se
recurrird a la técnica TEF.

Anexo 4. Siglas
BTE (Bombeo traqueal espiratorio)

CASPe (Programa de habilidades en lectura critica en espafiol. En inglés

significa, Critical Appraisal Skills Programme Espariol)

DRR (Desobstruccion rinofaringea retrégrada)

EDIC (Ejercicio de debito inspiratorio controlado)

ELPr (Espiracion lenta prolongada)

ELTGOL (Espiracion lenta total con glotis abierta en infralateral)
GPR (Glosopulsion retrégrada)

INE (Instituto Nacional de Estadistica)

Mesh (Encabezados de Temas Médicos. En inglés significa, Medical Subject

Headings).

PICO (Paciente, intervencidon, comparacion y resultados. En ingles se refiere a

patient, intervention, comparison y outcomes).

PRISMA (Una propuesta para mejorar la publicacion de revisiones sistematicas
y metaanalisis. En inglés significa, a proposal to improve the publication of

systematic reviews and meta-analyses)
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TP (tos provocada)
UCI (Unidad de Cuidados Intensivos)

VRS (Virus Respiratorio Sincitial)
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