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RESUMEN

Introduccidn: la bronquiolitis es una infeccidn respiratoria aguda que afecta especialmente a
lactantes y nifios. Se asocia con la infeccidn de diversidad de virus, pero el mas frecuente es el
virus respiratorio sincitial (VRS). Es una patologia muy frecuente en la infancia que representa
hasta el 17% de las hospitalizaciones infantiles en menores de 2 afios, supone una gran carga
asistencial en hospitales y centros sanitarios. Como complemento de tratamiento, ademads de la
oxigenoterapia o los farmacos se emplea la fisioterapia respiratoria ya que las técnicas manuales
facilitan la movilizacion y eliminacién de secreciones de las vias respiratorias. En el presente
trabajo se van a estudiar las técnicas manuales como: percusion y vibracién tordcica, drenaje
postural, técnicas de aumento de flujo espiratorio y espiraciones lentas prolongadas como
intervencién principal.

Objetivos: valorar la efectividad de las técnicas manuales de la fisioterapia respiratoria en
infantes de 0-6 afios con bronquiolitis diagnosticada.

Métodos: para llevar a cabo esta revisidn sistematica se realizdé una busqueda que recoge la
bibliografia disponible en cuatro bases de datos; Medline, Physiotherapy Evidence Database,
Web of Science y Cochrane Library. Se siguié la guia PRISMA y se establecieron unos criterios de
inclusion y exclusién para limitar la seleccidn de articulos que se adaptaron a la pregunta PICOS.

Resultados: las técnicas espiratorias reportaron mejores resultados que la fisioterapia toracica.
Los autores que aplicaron técnicas espiratorias obtuvieron resultados significativos para la
mejoria de la dificultad respiratoria y la reduccién del tiempo de recuperacion. Mientras que la
fisioterapia toracica mostré mejoras en los ruidos respiratorios y la cantidad de secreciones
eliminadas.

Conclusion: la fisioterapia manual tiene un papel importante en el manejo clinico de la
bronquiolitis, aunque es necesaria mas investigacion especialmente en nifos de mayor edad.

Palabras clave: bronquiolitis, fisioterapia respiratoria, nifios, técnicas manuales
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LISTADO DE ABREVIATURAS

e VRS: virus respiratorio sincitial

e UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos
e NEUMOPED: Sociedad Espafiola de Neumologia Pediatrica
e PubMed: Medline

e PEDro: Physiotherapy Evidence Database

e WOS: Web of Science

e MeSH: medical Subjetcs Headins

e N:nifios incluidos

e SN: succidn nasal

e AFE: aumento de flujo espiratorio

e PSE: espiracidn lenta prolongada

e EFIT: técnica de aumento de flujo espiratorio

e PT: percusion toracica

e CRR: desobstruccién rinofaringea retrégrada

e DP: drenaje postural

e TA: tos asistida

e TP: tos provocada

e CS:clinical score

e RE: recesion

e  WH:silbilancias

e |ET: increased exhalation technique

e ABSS: escala de severidad de la bronquiolitis agua
e FR: fisioterapia respiratoria

e FC: frecuencia cardiaca



1. INTRODUCCION

La bronquiolitis es una infeccion respiratoria aguda que afecta principalmente a lactantes y
nifios pequefios. Su etiologia estd asociada a diversas infecciones virales, pero la mas comun es
el virus respiratorio sincitial (VRS).! Otros virus que se asocian con la bronquiolitis son el
rinovirus, el adenovirus, la influenza o el bocavirus?. Se caracteriza por una inflamacién aguda de
los bronquios, edema e incluso necrosis de las células epiteliales de los bronquios de menor
tamafio, junto con gran cantidad de secrecidn de mocos. Todo ello en conjunto genera una
obstruccion de las vias aéreas mas pequefias. Los sintomas clinicos mas habituales que se ponen
de manifiesto en la bronquiolitis son: dificultad respiratoria, taquipnea, silbilancias, tos, aumento
de las secreciones bronquiales® y como consecuencia, deterioro del intercambio gaseoso
comprometiendo la oxigenacién y la capacidad respiratoria del paciente.

La bronquiolitis es una de las patologias mas frecuentes en la infancia que representa hasta el
17% de las hospitalizaciones totales de nifios menores de 2 afios.? Supone una gran carga
asistencial en los hospitales y centros sanitarios a nivel mundial especialmente durante los meses
de invierno®. En particular, el VRS causa al menos una infeccién en practicamente todos los nifios.
Aunque de forma general se desarrollan enfermedades leves, hay bebés que desarrollan una
enfermedad mas grave y van a requerir hospitalizacidon. Algunas evidencias demuestran el
aumento de las hospitalizaciones en las Gltimas décadas.> La mayor parte de los ingresos en la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) por la bronquiolitis son bebés menores de 3
meses con una mortalidad de 0,9%. Entre los nifios que presentan bronquiolitis el 15% requieren
el ingreso en la UCIP.®

Esta patologia carece de un tratamiento etioldgico especifico, se recomienda un manejo
centrado en la atencién de apoyo, basada en la administracion de oxigeno y la suplementacion
con liquidos. Ademas, se ha demostrado que el tratamiento farmacolégico (broncodilatadores,
corticoesteroides, antibidticos, etc.) no tiene eficacia para la reduccién de la gravedad o la
duracion de la sintomatologia, por lo que hoy en dia no se recomiendan estas pautas a nivel
internacional. ”

La fisioterapia respiratoria surge como herramienta para el tratamiento de patologias como la
bronquiolitis ya que representa un conjunto de técnicas que facilitan la movilizacién y
eliminacion de secreciones de las vias respiratorias. Dentro de la fisioterapia respiratoria se
engloban el conjunto de técnicas empleadas para la eliminacién de las secreciones de la via
respiratoria y para la mejora de la ventilacidon pulmonar. Las técnicas convencionales empleadas,
destinadas a despegar las secreciones de las paredes y transportarlas hasta su expulsidn son las
siguientes: percusion y vibracion tordcica, drenaje postural, ejercicios de expansion toracica,
respiracion diafragmadtica, compresion tordcica, tos provocada y dirigida, técnica de espiracion
forzada, drenaje autdgeno, presién positiva espiratoria, compresion toracica de alta frecuencia
y el flutter.®

Las técnicas manuales de fisioterapia respiratoria incluyen percusion toracica, la cual consiste en
un golpeteo rapido sobre las distintas zonas del tédrax empleando la punta de los dedos o la mano



hueca segun la edad del bebé. Las vibraciones requieren colocar la mano o las puntas de los
dedos sobre la pared toracica y sin despegarla se genera una vibracidon durante la espiracion. El
drenaje postural se realiza gracias a la gravedad adoptando diversas posturas que verticalicen las
vias aéreas®. Por otro lado, el aumento del flujo espiratorio se realiza colocando una mano sobre
la escotadura supraesternal y la otra sobre el abdomen para realizar una serie de compresiones
durante la espiracion® . Por ultimo, la espiracion lenta prolongada, se aplica una presion manual
sobre el térax y abdomen en la fase espiratoria hasta el volumen residual durante varios ciclos
respiratorios®. Todas ellas buscan facilitar la eliminacién de secreciones y mejorar la capacidad
respiratoria en los pacientes pedidtricos, sin embargo, la evidencia cientifica sobre su eficacia en
el contexto clinico sigue siendo motivo de controversia.

Por lo tanto, en el presente trabajo se propone realizar una revisién sistematica de la literatura
cientifica que existe sobre la aplicacion de las técnicas manuales de la fisioterapia respiratoria en
la poblacidn infantil de 0-6 anos con un diagndstico de bronquiolitis, con la finalidad de conocer
y analizar su efectividad, los criterios de aplicacidn y su impacto en la recuperacion del paciente.
Se busca aportar una visidn critica sobre el uso de estas intervenciones como tratamiento de la
enfermedad, para colaborar a la toma de decisiones fundamentadas en la practica clinica, para
guiar a futuros terapeutas.

2. JUSTIFICACION

La bronquiolitis es una patologia respiratoria aguda de alta prevalencia en la poblacién
infantil. Representa un alto porcentaje del total de las hospitalizaciones infantiles generando una
carga asistencial significativa en los servicios de urgencias y centros de atencién primaria. 1! Es
una enfermedad infecciosa caracterizada por la inflamacion e irritacién de las vias aéreas,
ademas de generarse una gran cantidad de moco®? lo que compromete el aclaramiento
mucociliar y por tanto la funcidn respiratoria del paciente.

Segln la Sociedad Espafiola de Neumologia Pediatrica (NEUMOPED) la bronquiolitis esta
causada por diversidad de virus. El VRS es el virus mas comun, seguido del rinovirus, bocavirus,
adenovirus y el menos frecuente la parainfluenza. El VRS causa el 75% de las bronquiolitis en
lactantes en su primer afio de vida. En el caso del rinovirus, son nifios en edad prescolar y el
bocavirus afecta mayoritariamente a nifios entre 6 meses y 2 afios, aunque la media de
hospitalizacion son los 9 meses.*

La fisioterapia respiratoria es una herramienta de tratamiento con un papel importante en el
abordaje clinico de la bronquiolitis. Tiene el objetivo de mejorar el aclaramiento mucociliar y
disminuir los sintomas colaborando a la recuperacién de la funcidn respiratoria del paciente en
el menor tiempo posible. A pesar de su uso extendido en el dmbito clinico todavia no hay
revisiones sistematicas que traten su efectividad en esta poblacion.

En consecuencia, se considera de importancia la realizacién de este Trabajo Fin de Grado en el
cual se pretende analizar y sintetizar la evidencia disponible sobre la eficacia de las técnicas
manuales para el aclaramiento mucociliar en infantes desde los cero hasta los seis afos.



3. OBJETIVOS
3.1. Objetivo principal

El objetivo principal de este estudio fue revisar sistematicamente la literatura existente con el fin
de valorar la efectividad de las técnicas manuales de fisioterapia respiratoria en los infantes de
0-6 afios que han sido diagnosticados de bronquiolitis.

3.2. Objetivos especificos
Los siguientes son los objetivos especificos de este trabajo:
- Estudiar las diferentes técnicas manuales de fisioterapia y evaluar su efectividad.

- ldentificar las técnicas manuales de fisioterapia utilizadas para el tratamiento de la
bronquiolitis en infantes.

- Evidenciar la funcion del fisioterapeuta en las patologias respiratorias.
4. METODOS Y METODOLOGIA

4.1. Bases de datos y ecuacion de busqueda

Para llevar a cabo esta revision sistematica se empleé la lista de verificacion “Preferred
Reporting ltems for systematic reviews and meta-analyses” (PRISMA) que se utiliza como guia
para escribir la revision. Esta guia ayuda a los autores a elaborar una revisién transparente,
completa y precisa, lo que va a mejorar la calidad y transparencia de la elaboracion de la misma.
Ademas, contribuye a que se siga un enfoque estructurado, que va a permitir su reproducibilidad
y evaluacion por parte de otros investigadores. 3

Para esta revision se han usado las siguientes bases de datos cientificas de bibliografia
biomédica: Medline (PubMed), Physiotherapy Evidence Database (PEDro), Web of Science
(WOS) y Cochrane Library.

La estrategia de busqueda se realizé usando la combinacién de Medical Subject Headins (MeSH)
ademas de términos clinicos de las diferentes técnicas estudiadas. Los términos MeSH
empleados fueron los siguientes: “Child/ children”, “Child”, “Preschool”, “Bronchiolitis”,
“Mucociliary clearance”, “Postural drainage”. Ademas de otros términos en inglés como: “Airway
clearance techniques”, “Respiratory techniques”, “Removal of bronchial secretions”,
“Diaphragmatic breathing”, “Chest percussion”, “Chest vibration”, “Chest compression”,
“Directed cough”, “Provoked cough”, “Forced expiration and active cycle”, “Autogenic drainage”
y “Positive expiratory pressure”.



La estrategia de busqueda se realizé combinando los términos anteriores mediante los
operadores boleanos AND y OR, sin restriccion de fecha de publicacién ni de idioma. En la tabla
1 se muestran las diferentes estrategias de busqueda adaptadas a cada base de datos.

Tabla 1. Ecuaciones de busqueda.

ECUACIONES DE BUSQUEDA

BASES DE DATOS

(child OR children OR infant OR preschool)
AND
(mucociliary clearance OR respiratory

techniques OR airway clearance techniques
OR respiratory physiotherapy OR removal of
bronchial secretions OR postural drainage OR
PubMed diaphragmatic breathing OR chest percussion
OR chest vibration OR chest compression OR
directed cough OR provoked cough OR forced
expiration and active cycle OR autogenic
drainage OR positive expiratory pressure)
AND

(bronchiolitis)

child OR children OR infants OR preschool

bronchiolitis

mucociliary clearance OR airway clearance
techniques OR respiratory physiotherapy OR
Cochrane removal of bronchial secretions OR postural
drainage OR diaphragmatic breathing OR
chest percussion OR chest vibration OR chest
compression OR directed cough OR provoked
cough OR forced expiration and active cycle
OR autogenic drainage OR positive expiratory
pressure

child OR children OR infant OR preschool

mucociliary  clearance OR  respiratory
techniques OR airway clearance techniques
WOS OR respiratory physiotherapy OR removal of
bronchial secretions OR postural drainage OR
diaphragmatic breathing OR chest percussion
OR chest vibration OR chest compression OR




directed cough OR provoked cough OR forced
expiration and active cycle OR autogenic
drainage OR positive expiratory pressure

bronchiolitis

PEDro No se usaron ecuaciones de busqueda. Se
seleccionaron los siguientes términos:

- Abstrac and Title: bronchiolitis

- Therapy: respiratory therapy

- Subdiscipline: peadiatrics

- Method: clinical trial

- When searching: match all search

terms (AND)

4.2, Cribado y proceso de seleccion
En base a la pregunta PICOS'* se establecen los siguientes criterios de inclusion:

e Poblacidn: pacientes de 0 a 6 afios con bronquiolitis diagnosticada.

e Intervencion: técnicas manuales de fisioterapia respiratoria.

e Comparacion: tratamiento estdndar u otras técnicas manuales de FR.

e Resultados: tiempo de recuperacion, funcién respiratoria, puntuacion clinica.

e Diseiio de estudio: ensayos clinicos aleatorizados
Los criterios de exclusién fueron: (1) pacientes con otras patologias respiratorias diagnosticadas,
(2) uso de ventilacidon mecanica tanto invasiva como no invasiva y (3) uso de técnicas
farmacoldgicas y/o instrumentales.
Una vez establecidos estos criterios, y tras realizar las busquedas previamente mencionadas se
eliminaron una serie de registros por estar duplicados. Posteriormente se filtraron los articulos
por Titulo/abstrac detectando aquellos potencialmente relevantes y finalmente estos se
revisaron a texto completo.

4.3. Extraccion de datos y calidad metodoladgica.

Se comenzé la extraccién de datos de cada uno de manera sistemdtica y organizada
siguiendo la estructura de la tabla 3 disefiada especificamente para recopilar los datos sobre:

muestra de estudio y porcentaje de mujeres/hombres, intervencién empleada en cada grupo y
cuantos grupos habia, variables que se midieron, resultados obtenidos y por ultimo, seguimiento
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a largo plazo de los pacientes. Esta forma de organizar la informacién permitio la sintesis de los
datos para su posterior redaccién en los resultados.

Se usé la escala de calidad metodoldgica PEDro para evaluar la misma de todos los articulos
incluidos. Dicha escala tiene la funcién de ayudar a los usuarios de las bases de datos a identificar
con rapidez cuales de los ensayos clinicos tienen la suficiente validez interna y suficiente
informacion estadistica como para que los resultados sean interpretables. Es decir, esta escala
va a dar un valor numérico que nos va a indicar la calidad y validez de cada articulo en base a si
cumplen o no los items establecidos en ella.®®

Los resultados de la escala PEDro seran considerados pobres si la puntuacion es < 4, decente si
esta entre 4-5, buena si esta entre 6-8 y excelente si estan entre 9-10.%6

5. RESULTADOS

El nimero total de registros identificados en la busqueda fue de 485 articulos. De este total
266 se encontraron en PubMed, 141 en Cochrane, 26 en PEDro y 50 en WOS. Se identificaron 85
duplicados. Posteriormente se eliminaron 352 registros tras la lectura de titulo/abstrac. Se
analizaron a texto completo 48 registros y tras su lectura se incluyeron 13 articulos que cumplian
los criterios de inclusidn.

De los 13 articulos incluidos, 9 de ellos estan en inglés, 2 en espafiol, 1 en francés y 1 en
portugués.
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Figura 1. Diagrama de flujo.
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5.1. Caracteristicas de los estudios

De los 13 articulos incluidos, 9 de ellos estan en inglés, 2 en espafiol, 1 en francés y 1 en
portugués. Hubo tres ensayos (Cérdoba Lanza'’, Gomes EL'8) que se llevaron a cabo en Brasil,
otros tres en Francia (Gajdos V*°, Bailleux S?°y Sebban S?!). Dos se desarrollaron en Espafia
(Conesa Segura'y Sanchez Bayle??), y otros dos en Reino Unido (Nicholas KJZy Webb MS?*), uno
en Argentina (Bohé L%), otro en Portugal (Pinto FR?®) y por Ultimo uno mas en Suiza (Rochat 1%7).
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En los 13 articulo hubo un total de 1864 participantes analizados, de los cuales 420 eran nifias y
1444 eran nifios. Sus edades rondaban entre los 0 meses y los 24 meses. Todos los estudios
presentaron una muestra sin disparidades de las caracteristicas al inicio del estudio entre grupos.
Del mismo modo, si se observé disparidad respecto al tamafio muestral en los ensayos, siendo
en algunos casos (Gajdos V¥ y Bailleux S?°) mayor a 490 participantes, en el caso de Sanchez
Bayle?? 236 participantes, en otros estar entre 50-100 participantes (Webb MS?4, Nicholas KJ%,
Pupin MK?®, Rochat 1?7, Conesa Segura®®, Sebban S?'y Pinto FR23-2%), En el resto de los ensayos
el tamano de la muestra fue menor, en especial el ensayo de Cérdoba Lanza que Unicamente
participaron 19 pacientes.

Hubo cuatro ensayos'’-23-%> que evaluaron técnicas de fisioterapia toracica; percusion y vibracion
en las posiciones de drenaje postural y nueve ensayos evaluaron técnicas espiratorias. De estos
cinco usaron la espiracion lenta prolongada (Sanchez Bayle??, Rochat 127, Gomes EL'?, Conesa
Segura E'%y Pinto FR?®) y cuatro emplearon técnicas de aumento del flujo espiratorio (Pupin MK?,
Gajdos V*°, Bailleux S* y Sebban S?!). Se usé una técnica de desobstruccion retrégrada
rinofaringea como parte de la intervencién en los ensayos de Gomes EL'%, Conesa Segural®y
Pinto FR?%, mientras que otros autores combinaron la intervencidn con tos inducida o succiones
nasales segln se necesitara.

En los ensayos de fisioterapia toracica se comparé la intervencidon con un grupo control que
recibié tratamiento estandar (drenaje postural o aspiraciones nasales). Por otro lado, los ensayos
gue emplearon una técnica espiratoria tuvieron diversidad de comparaciones; en dos de los
ensayos se usé otro grupo intervencién mas un grupo control (Pupin MK®y Gomes EL'8), en el
resto de los estudios se comparaban con un grupo control (tratamiento estandar Rochat 1%;
maniobras placebo Sanchez Bayle??; succién nasal Gajdos V*°, Bailleux Sy Conesa Segura’; o
no intervencion Sebban S?'y Pinto FR?6).

En dltimo lugar, el seguimiento a largo plazo de los pacientes se ve reflejado en la tabla 3. Este
dato se recogid en pocos ensayos: Webb MS?*, Gajdos V*° y Bailleux S? reportaron que el
seguimiento se realizd por parte de los padres tras el alta hospitalaria, ademas dos de ellos
especifican que se hizo 30 dias después por llamadas telefénicas. Asimismo, Pinto FR?®especificd
gue el seguimiento se realizd el 72 dia para ver la evolucion clinica y el 152 para reevaluar la
escala KRS.

Todas estas caracteristicas quedan reflejadas en una tabla especifica para ello (tabla 3).
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Tabla 3. Resumen de caracteristicas de los articulos

AUTOR /ANO POBLACION INTERVENCION VARIABLES HERRAMIENTAS DE RESULTADOS SEGUIMIENTO
MEDIDA
Webb MS et N=90 (54 nifios, | G1: PT+ TAo SN FC, FR, Hiperinsuflacion, | Escala de puntuacion | No hubo diferencias | Registro diario de
al. (1985) 36 nifias) G2: No Uso de musculos | clinica significativas sintomas tras alta,
G1:44 intervencién de accesorios, RE, Rinitis, y revisién tras 2
G2: 46 fisioterapia Silbilancias, Tos, semanas
Crepitaciones, Roncus
(dificultad respiratoria)
Nicolas KJ et N=50 (23 nifios, | G1: PT + vibracion FR, FC, Gases en sangre, Sistema de No hubo No hay datos
al. (1999) 27 nifias) toracica Rinitis, Hiperinflacién, Uso | puntuacidn clinica de | diferencias
G1: 26 G2: No de musculos accesorios, Webb significativas
G2:24 intervencion de Recesidn, Tos, Jadeo,
fisioterapia Crujidos (dificultad
respiratoria)
Bohé L et al. N=32 (21 nifios, | G1: Fisioterapia FR, FC, uso de musculos Sistema de No hubo No hay datos
(2004) 11 nifias) toracica accesorios, (dificultad puntuacion clinica, diferencias
G1l:16 G2: Aspiracion respiratoria) spo2 auscultacion significativas
G2:16 nasofaringea
Cérdoba N=19 (12 nifios, | G1: FC, FR, spo2, disconfort Auscultacion, P<0,05 intragrupos | No hay datos
Lanza et al. 7 ninas) Vibrocompresion + | respiratorio (ruidos Monitoreo de signos para Spo2 en G2y
(2008) G1:5(2) DP espiratorios, aleteo nasal, | vitales, expansibilidad | G3, para FCen
G2:8(2) G2: Tapotaje + DP tiraje intercostal, de la caja toracica, todos los grupos y
G3:6(3) G3: Aspiracién retraccion esternal, test de Silverman- para el test
respiracion paraddjica) Anderson Silverman-
Anderson para Gly
G2.
p=0,002
intergrupos para la
cantidad de
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secrecion aspirada
en G3

Pupin MK et N= 81 (48 nifios, | G1: EFIT FR, FCy spo2 Oximetro, con las Intragrupos G1(T2- | No hay datos
al. (2009) 33 nifias) G2: Vibracion + DP manos del terapeuta T3 p=0,0023 T2-T4
G1: 27 (9) G3: No en el abdomen se p=0,0066) y G2
G2:27(12) intervencion de midiod la FR (p=0,0061
G3:27(11) fisioterapia p=0,0126, p=0,005)
parala FR
Y para la FC (T1-T3
p=0,0017 T2-T3
p=0,0016 T2-T4
p=0,00137) en
todos los grupos
Gajdos Vetal. | N=498 G1: IET +TA Tiempo de recuperacion, Sistema de p=0,33 para el Se contacto
(2010) G1:246 (112) G2: SN FR, FC, spo2, signos de puntuacion clinica tiempo de telefénicamente
G2: 250 (109) recesion respiratoria recuperacion G1vs | con los padres tras
Variables secundarias: G2 30 dias para
bradicardia, desaturacion, p=0,002 p=0,005 identificar recaidas
desestabilizacién para vémitos y
respiratoria, vomitos, desestabilizacion
percepcion de comodidad respiratoria en G1
de los padres, admisién en vs G2
la UCI.
Bailleux S et N= 496 G1: AFE+ TP Tiempo de recuperacion, Oximetro, sistema de | P=0,33 (tiempo de | Se contacto
al. (2011) G1: 248 G2: SN eventos adversos, FC, FRy | puntuacidn clinica recuperacion) telefénicamente
G2: 248 spo2 P=0, 01 (spo2) con los padres tras

30 dias para
identificar recaidas




Sanchez Bayle
M et al.

N= 236 (140
nifios, 96 nifas)

G1: Espiracidn lenta
prolongada +

Dias de hospitalizacién y
horas de oxigenoterapia

No hay datos

G2 p=0,042 (horas
de oxigenoterapia)

No hay datos

(2011) G1: 136 (55) vibraciéon + TP recibida, spo2
G2:100 (41) G2: Maniobras
placebo
Rochat I etal. | N=99 (55 nifios, | G1: Técnica Tiempo de estabilidad Evaluacion clinica Intergrupos No hay datos
(2011) 44 nifas) espiratoria lenta clinica, condicién general, | diariay escala de p=0, 45 (tiempo de
G1:50(23) prolongada + flujo puntuaciones clinicas, gravedad respiratoria | recuperacion)
G2:49(21) espiratorio spo2, FR, presencia de G1 p=0,044
acelerado + tos retracciones o ruidos (puntuacidn diaria
provocada respiratorios, distension de la escala
G2: No toracica respiratoria)
intervencidn de
fisioterapia
Gomes E Let N= 30 (16 nifios, | G1: PSE+CRR Dificultad respiratoria, Sistema de p<0,05 intragrupos | No hay datos
al. (2012) 14 nifias) G2: vibracién + spo2 puntuacién clinico y en G1 para CS, WH
G1:10(6) compresiones escala Wang’s y RE. G2 para RE.
G2:10(3) espiratorias + DP Tras 48 h (CS, RE)
G3:10(5) G3: NS G1 p<0,05
G2 p< 0,05
Tras 72 horas (CS,
spo2)
G1 p<0,05
p<0,005
intergrupos en G2
para RE
Conesa- N= 71 (9 nifos, G1: Expiracion lenta | Spo2, Silbilancias, crujidos, | Oximetro, ABSS?® Inter grupo No hay datos
Segura E et al. | 62 nifias) prolongada + tos esfuerzo respiratorio, ratio G1 p<0,001 en
(2018) G1:39(19) provocada + CRR inspiracién/espiracion, FC, todas las
G2:32(12) FR, tiempo de mediciones (ABSS)

recuperacion




G2: No
intervencidn de
fisioterapia
S. Sebban et N= 82 (48 nifios, | G1: Técnica de Dificultad respiratoria Wang's Inter grupo No hay datos
al. (2019) 34 nifias) aumento de flujo G1p<0,001(Wang)
G1: 41 (16) espiratorio p=0,003
G2:41(18) G2: No (silbilancias),
intervencioén de p=0,005 (RE)
fisioterapia
Pinto FR et al. | N=80 (34 nifios, | G1: espiracion lenta | Dificultad respiratoria, KRS Inter grupo Se realizo
(2020) 56 nifas) prolongada + CRR sonidos respiratorios, G1 p=0,005 KRS seguimiento, al 72
G1:28(8) G2: No coloracion de la piel, p=0,016 FR dia para ver la
G2:17 (3) intervencion de p=0,027 RE evolucion clinica y
fisioterapia al 152 para
reevaluar la escala
KRS

ADD= drenaje autdgeno asistido AFE= aumento de flujo espiratorio CRR= desobstruccion rinofaringea retrograda CS= clinical score DP= drenaje postural
EFIT= técnica de aumento de flujo espiratorio FR= frecuencia respiratoria FC= frecuencia cardiaca G1= grupo intervencién G2= grupo control IET= increased
exhalation technique N= n2 de nifios incluidos PSE= espiracidn lenta prolongada PT= percusién tordcica RE= recesién SN= succidn nasal TA= tos asistida TP=
tos provocada WH-= silbilancias T1, T2, T3, T4 haciendo referencia a los tiempos de medicién en el estudio
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5.2. Efectos terapéuticos

Se incluyeron 13 articulos que utilizaron diversas técnicas manuales comparadas
mayoritariamente con un grupo control en el cual se realizaban aspiraciones nasales. Para su
sintesis se han agrupado en técnicas de espiracion (9 de los articulos incluidos) o fisioterapia
toracica (4 articulos).

5.2.1 Técnicas de espiracion

Las técnicas empleadas fueron;

La espiracion lenta prolongada fue utilizada por 5 de los autores!®8222627 Consiste en aplicar
una presion manual sobre el térax y abdomen durante la fase espiratoria hasta llegar al volumen
residual manteniendo por 2-3 ciclos respiratorios. Segln que autor la técnica esta indicada al
inicio de la espiracidn (Pinto FR et al.?® o Rochat | et al.?’) o al final de esta (Sanchez Bayle M et
al.?2 0 Conesa-Segura E et al. 19). Otro autor como Gomes EL'® no especifica en qué momento de
la espiracion se realiza la maniobra.

Esta intervencién se combinaba en 3 estudios'®'®26 con una desobstruccidén rinofaringea
retrograda, es una técnica empleada para eliminar y limpiar las secreciones del nifio o bebé
ayudada del reflejo inspiratorio que se sigue de una espiracion forzada, el llanto o la tos
provocada®®. Por ello en el estudio de Conesa Segura'®y en el de Pinto FR?®al final de la técnica
se realizaba una maniobra para provocar la tos, ademds se seguia de una aspiracién nasal. En
otros casos la espiracion lenta prolongada se combind con tos provocada mds otras
intervenciones; como el caso de Rochat 1?7 que lo realizo junto a una espiracion con cambios de
flujo (lento y acelerado) o el estudio de Sanchez Bayle M?? que lo realizé junto a vibraciones
toracicas aplicadas durante la fase espiratoria.

La otra técnica de espiracion empleada por los autores Pupin MK et al.®, Gajdos V et al.*?, Bailleux
S et al. %y Sebban S et al.?! fue la técnica AFE (aumento de flujo espiratorio). Esta técnica se
realizaba aplicando una compresidn toracica sincronizada con la espiracidn. Se continuaba de la
aspiracién de las secreciones movilizadas y si era necesario se inducia la tos.

En el estudio de Sebban S?! se indica también que durante la técnica se emplearon dos
indicadores colocados bajo las manos del fisioterapeuta, uno sonoro que provocaba cambios en
la tos y otro tactil que generaba vibraciones.

Ambas técnicas se compararon con diversidad de intervenciones. En el estudio de Sdnchez
Bayle?? se compararon con un grupo control que se sometié a maniobras placebo, estas
consistian en cambios posturales. En el caso de Rochat 1?7 la intervencidn se comparé con un
grupo control al que se le aplicaron cuidados estandar; se les realizo succidn nasal, recibieron
oxigeno y alimentacién fraccionada. En el ensayo de Gomes EL*® se compard la espiracion lenta
prolongada vs. otro grupo intervencién, que se sometieron a fisioterapia toracica (DP,
compresion espiratoria, vibraciones y percusién) vs. un grupo control al que se les realizo
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aspiraciones nasales. En el articulo de Conesa Segura E*°se compard con un grupo control al cual
se les administro nebulizaciones con solucién salina hipertdnica y aspiraciones nasales. Para
finalizar la técnica de espiracion lenta prologada, el autor Pinto FR?® compard el grupo
intervencién con un grupo control.

En el caso de la técnica AFE, esta se compard en dos estudios (Gajdos EL et al.**y Bailleux S et
al.?%) con un grupo control que se sometia a aspiraciones nasales. En otro estudio (Pupin MK®) se
comparé con un grupo intervencién en el que se realizaban técnicas de fisioterapia toracica vs.
un grupo control. Para concluir, Sebban S?! comparé la intervencion con un grupo control que
recibié tratamiento estandar.

Resultados primarios
1. Tiempo de recuperacion

Cuatro autores midieron esta variable (Gajdos V et al. 1% Bailleux et al. ?°, tiempo de
recuperacion, Rochat | et al.?’, tiempo de estabilidad clinica y Sanchez Bayle et al.?? dias de
hospitalizacidn) para cuantificar la progresion de la enfermedad.

Ninguno de los estudios reporté resultados significativos entre grupos para esta variable. Gajdos
V et al.®® obtuvo una media de 2.31 dias para el grupo control mientras que en el grupo
intervencidén se obtuvo 2.02 dias, obteniendo resultados similares el estudio de Bailleux et al.?°
con una media de 2.02 dias en el grupo que recibio la técnica de AFE y de 2.31 para el grupo
control.

Rochat | et al.?” midié el tiempo hasta la estabilidad clinica y no se obtuvo un resultado
significativo entre grupo de fisioterapia (2.9 &+ 2.1 dias) y el grupo control (3.2+ 2.8 dias) siendo
su p valor = 0,45.

Ademas, en el ensayo de Sanchez Bayle et al.?? se midieron los dias de hospitalizacién, en este
caso tampoco se obtuvieron resultados significativos en cuanto al tiempo de recuperacion, los
dias de hospitalizacidn fueron 4.56 + 2.07 frente a los 4.54 £ 1,72 de los nifios del grupo control.
Estos resultados indican que el grupo experimental tardaron mas dias en alcanzar la estabilidad
clinica.

Por ultimo, el estudio de Conesa Segura et al.'° hace referencia al tiempo que tardaron los
pacientes en disminuir la puntuacién de la ABSS?® (escala de severidad de la bronquiolitis) por
debajo de los 2 puntos, lo que se entiende como el tiempo de recuperacidn de la enfermedad.
Se reportaron resultados significativos, el grupo experimental tardaron una media de 2.6 dias
mientras que el grupo control 4.4 dias. Este refleja una p valor<0,001.

2. Dificultad respiratoria
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En dos de los estudios ¥?'se empled la Escala Wang como escala para medir la dificultad
respiratoria. Esta escala se conforma por cuatro variables; FR, silbilancias, recesién y condicion
general.

Gomes EL et al.®®y Sebban S et al.?! emplearon la Escala Wang y en ambos casos se obtuvieron
resultados significativos. Gomes EL et al.!® reportd resultados significativos para dos de las
variables de la Escala Wang; intragrupos se obtuvo una p<0,05 para la recesién y las silbilancias
en el grupo intervencion y Unicamente para la recesién en el grupo control. Ademads, en los
resultados intergrupos se reportaron diferencias significativas para la recesién en G2. Por otra
parte, en el ensayo de Sebban S et al.?! se reportaron resultados intergrupos con p<0,001 en
general para la escala y especificamente p=0,003 para silbilancias y p=0,005 para recesion.

Otro estudio, realizado por Pinto FR et al.?%, utilizd la escala KRS para evaluar la gravedad de la
bronquiolitis, obteniendo resultados significativos con p=0,005 siendo aun mas significante el
resultado para la FR y las RE, p=0,016 y p=0,027. Asimismo, el ensayo de Conesa Segura® se
empled la escala ABSS que incluye algunas de estas variables (FR y silbilancias), reporto
resultados significativos, p<0,001 en todas las variables de la escala en el grupo intervencién.

Ademads, Rochat 1?7, usé una escala de puntuacion respiratoria estandar que media entre otras
la FR, RE y condicién general, y se obtuvo una p=0,044 para todas las variables de la escala en el
grupo intervencion.

Por ultimo, otros autores han evaluado la dificultad respiratoria analizando alguna de estas
variables. Pupin MK®y Bailleux S?° midieron la FR y Gajdos V*° midié la FR y la RE. Tan solo en el
estudio de Pupin MK® se reportaron resultados significativos, intergrupos para el grupo
intervencion en los distintos tiempos de medida.

3. Spo2

Esta variable fue estudiada por 6 autores (Pupin MK et al.®, Gajdos V et al.’?, Bailleux et al.?° ,
Sanchez Bayle et al.??, Rochat | et al.?’ y Conesa Segura et al.?). Los resultados reportados por la
mayoria de los autores fueron no significativos a excepcion de Bailleux S et al.?% en el que se
mostré una p=0,01.

4. Ruidos respiratorios

Se encontraron resultados para esta variable en tres ECAS (Rochat | et al.?’, Conesa Segura et
al.’% Pinto FR et al.?¢), para dos de ellos estos resultados fueron significativos. En el de Rochat |
et al.?’ se midieron los ruidos respiratorios como parte de un sistema de puntuacidn clinica se
obtuvieron resultados significativos en el grupo intervencién en las puntuaciones diarias para
esta escala, por ende, hubo una mejoria de los ruidos respiratorios.

En el caso de Conesa Segura et al. se reportd un p<0,05 para G1 en la variable de crujidos
respiratorios.
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Resultados secundarios
1. Eventos adversos

Gajdos V et al.®y Bailleux et al.?° tuvieron en cuenta los posibles eventos adversos que podrian
resultar de las técnicas empleadas en la intervencién. En el primer estudio mencionado se
obtuvieron resultados significativos; p=0,002 (vdmitos) y p=0,005 (desestabilizacion respiratoria)
en el grupo intervencién, mientras que el otro estudio explica que el grupo control suele estar
menos asociado a complicaciones que el grupo intervencion.

Otros autores como Sanchez Bayle et al.??, Conesa Segura et al.’%, Pinto FR et al.?®y Gomes ELet

al.’® mencionan de forma explicita que no se dieron casos de efectos secundarios asociados en

el grupo intervencién.

2. Tiempo de oxigenoterapia
Segun el ensayo de Sanchez Bayle??, se evalud el tiempo de oxigenoterapia como una variable
gue proporciona informacién sobre la capacidad respiratoria, se obtuvo una p=0,042 en el grupo
control para aquellos pacientes que fueron VRS+, lo que quiere decir que necesitaron mas horas
de 02 que los pacientes VRS+ del grupo intervencion.

3. Distension tordcica
En el estudio de Rochat 1?7, se considerd la distensidn toracica como una variable de la dificultad
respiratoria. Esta variable se midié junto a otras con la escala de gravedad respiratoria, la cual
reporto resultados significativos en las puntuaciones diarias.

4. Esfuerzo respiratorio

Conesa Segura'® midié en su ensayo esta variable con la escala ABSS, se obtuvo un resultado
significativo intragrupo (p<0,001) e inter-grupo (p=0,020).

5.2.2. Fisioterapia toracica

Se describe como fisioterapia tordacica las técnicas de percusidn y vibracidn toracica, asi como
las posturas de drenaje postural en las que se realizan dichas técnicas. Estas maniobras se
emplearon en 4 ensayos (Webb MS et al.?*, Nicholas KJ et al.?3, Bohé L et al.*>y Cérdoba Lanza F
et al.Y’). Estas técnicas se combinaros seglin necesidad con succiones nasales y en el caso de
Webb MS?*también se realizo tos asistida.

Tres de los estudios (Webb MS et al.?%, Nicholas KJ et al.?3, Bohé L et al.?®) se compararon con un
grupo control al que se le realizé aspiraciones nasales si era necesario. El estudio de Cérdoba
Lanza F'7 se compard con otro grupo intervencién al que se le realizé percusion toracica con
drenaje postural vs un grupo control que se les realizd aspiraciones nasales.
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Resultados primarios
1. Tiempo de recuperacion

No se reportan datos relevantes sobre el tiempo de recuperacién en estos estudios.
2. Dificultad respiratoria

La dificultad respiratoria esta determinada por mas de una variable, en estudios mas posteriores
estas variables se agruparon en la Escala de Wang, pero los autores mas veteranos hablaban de
un sistema de puntuacion clinica. Este sistema mide diversas variables, pero las mas relevantes
son la FR, el uso de musculos accesorios, la recesion/tiraje, las silbilancias, la tos las crepitaciones
o roncus. Este sistema de puntuacion clinica fue empleado por Webb MS?4, Nicholas KJ2y Bohé
L%, en ninguno de estos ensayos se obtuvieron resultados significativos. Ademas, Cérdoba
Lanza'’ reportd resultados sobre la dificultad respiratoria usando el test de Silverman- Anderson,
para el que obtuvo resultados significativos; p<0,05 intragrupos en los dos grupos intervencion,
y p=0,02 intergrupos en el grupo control.

3. Spo2

Bohé L et al.?°> y Cérdoba Lanza et al.'” reportaron resultados sobre la saturacion de oxigeno. En
el caso del primer autor no se obtuvieron resultados significativos, mientras que Cérdoba LY’
obtuvo una p<0,05 intragrupo en el grupo de Tapotaje + drenaje postural y en el grupo control
en el que se realizaban aspiraciones nasales.

4. Ruidos respiratorios

Dentro del sistema de puntuacion clinica se mide variables (crepitaciones, roncus) para este
resultado en el ensayo de Webb MS?*y en el de Nicholas KJ?3, pero no se obtuvieron resultados
significativos para ninguno de los dos estudios. Mientras que el estudio de Cérdoba Lanza'” se
indica que hubo una disminucién de los ruidos respiratorios para los dos grupos intervencion en
comparacion al grupo control.

5. Cantidad de secrecion
Segun el estudio Cérdoba Lanza'’, se midié la cantidad de secrecién aspirada como una variable
relevante para medir la capacidad respiratoria del paciente, se obtuvieron resultados

significativos intergrupo, p=0,002 en el grupo control. Lo que se traduce en que el grupo control
aspiro menor cantidad de secrecion que los otros grupos.
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5.3. Calidad metodoldgica de los ensayos incluidos

En base a lo obtenido con la escala PEDro, dos estudios obtuvieron un 6%2* cuatro una

puntuacion de 717232526 otros tres obtuvieron un 822127, dos tienen 9 puntos'®?? y dos'®!® con

la puntuacién maxima. Por lo tanto, los articulos tenian una calidad buena o excelente.

Tabla 2. Puntuacion en la Escala PEDro de los estudios incluidos.

AUTOR iTEMS TOTAL
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Web MS et al.* S S N S N N N S N S S 6
Nicolas KJ et al. 23 S |S |S S |N N N |[S [N |S S 7
Bohé L et al.?® S S S S N N N S N S S 7
Cérdoba Lanzaetal.” |S |S |S S |N N N |[S [N |S S 7
Pupin MK et al.® S |S |IN |[S [N [N [N [S [N |S S 6
Gajdos V et al.?® S S S S S N S S S S S 10
Bailleux S et al.® S |S |S S |N N |S S [N |S S 8
Sanchez Bayle M et S |[S |S S N N S S |S S S 9
al.2?
Rochat | et al. %’ N N N |S 8
Gomes E et al. '8 S |S |S S |S N |S S [N |S S 9
Conesa Segura E et S S S S S N S S S S S 10
al.0
S.Sebban et al. 2* S S S S N N S S N S S 8
Pinto FR et al. %6 S |S |S S N N N S |N S S 7

S: si se cumple el item; N: no se cumple el item.

items de la escala PEDro:

PN PE

O N

10.

11.

Los criterios de eleccion estan especificados.

Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos.

La asignacién fue oculta

Los grupos fueron similares al inicio en relacion con los indicadores de prondstico mas
importantes.

Todos los sujetos fueron cegados.

Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados.

Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron cegados.

Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidos de mas del 85% de
los sujetos inicialmente asignados a los grupos.

Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o fueron
asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos para al menos un
resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar”

Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados para al
menos un resultado clave.

El estudio proporciona medidas puntuales y variabilidad para al menos un resultado clave.
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Tabla 4. Resumen de las intervenciones.

Autor

Intervencion

Sesiones/frecuencia/duracién

nasofaringea.

G2: aspiracién nasofaringea.

Web MS et al. (1985) G1: PT (colocando la mano hueca durante 3 min en cada una de las 5 posiciones de 2/dia
drenaje) + tos asistida o succion orofaringea suave.
G2: no recibio fisioterapia
Nicholas KJ et al. G1: percusién y vibraciones manuales en posiciones de drenaje postural con modificaciones | Al menos 1
(1999) segun la tolerancia del paciente. Succion nasal si era necesaria.
G2: DP y succidén segun necesidad.
Bohé L et al. (2004) G1.: fisioterapia toracica con drenaje postural, percusiones, vibraciones y aspiracién 2/dia

Cérdoba Lanza F et al.
(2008)

G1: Vibrocompresién y DP.
G2: Tapotaje combinado con DP.

G3: aspiracion nasal.

G1ly G2 se sometieron a 5 minutos
de fisioterapia en cada posicién de
drenaje, diario

G3 diario

Pupin MK et al. (2009)

G1: aumento de flujo espiratorio (EFIT); maniobra de compresion toracica sincronizada con
la espiracion. Se colocaban a los pacientes en décubito supino con la cabeza ligeramente
elevada. Con una mano sobre la escotadura supraesternal y la otra sobre el abdomen, se
realizaban entre 5-10 compresiones durante la espiracidn seguidas de la aspiracion de la
secrecién expulsada, 40 veces.

G2: vibracién toracica con drenaje postural. El paciente se colocaba con la cabeza elevada.
El fisioterapeuta realizaba las vibraciones con las manos extendidas sobre el térax.

1 sesion, 10 minutos (G2, G3)
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G3: decubito supino con la cabeza elevada y el terapeuta colocaba sus manos sobre el torax
durante 10 minutos

Gajdos V et al. (2010)

G1: espiracidon aumentada; el fisioterapeuta generaba un movimiento toracico- abdominal
(una mano sobre el abdomen y la otra sobre el pecho) sincronizado, al inicio de la
espiracion. Ademas, se complementd con tos asistida (presionen sobre la escotadura
supraesternal) seguido de una succién nasal.

G2: succién nasal

3/dia, 10 y 15 minutos.

Bailleux S et al.

G1: AFE (técnica de aumento del flujo espiratorio) + tos provocada.

1/dia

(2011) G1: 10y 15 minutos
G2 aspiraciones nasales.

Sanchez Bayle M et al. | G1: espiracion lenta prolongada (presién toracica-abdominal que comienza al final de una 2/dia, 10

(2012) espiracidon espontanea y continua hasta el volumen residual), vibraciones manuales
aplicadas durante la espiracion y tos provocada.
G2: maniobras placebo: cambios posturales.

Rochat | et al. (2012) G1: técnica de espiracion lenta prolongada (presién manual sobre el térax y abdomen al 2/dia

inicio de la fase espiratoria hasta el volumen residual manteniendo durante 2-3 ciclos
respiratorios) flujo espiratorio acelerado y lento, aplicando una presién manual variando la
intensidad y velocidad, mas tos inducida.

G2: cuidado estandar: succion nasal, manejo minio, oxigeno para mantener la saturacién >
92% y alimentacién fraccionada.

Gomes El et al. (2012)

G1: Espiracion lenta prolongada + desobstruccion rinofaringea retrégrada.
G2: drenaje postural en décubito lateral, compresion espiratoria, vibracién y percusion.

G3: aspiraciones nasales.

GlyG2:1/dia
G3 1 sesién

Conesa- Segura E et al.
(2019)

G1: espiracién lenta prolongada aplicando presidon manual sobre el térax y abdomen al final
de la fase espiratoria, la presién se mantiene durante 2-3 ciclos respiratorios + tos
provocada+ desobstruccién rinofaringea retrégrada + aspiracion nasal-oral.

G1: 1/dia, 15 minutos
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G2 tratamiento estdndar: nebulizaciones con solucidn salina hipertdnica + aspiracién
nasofaringea

Sebban S et al. (2019)

G1: espiracién aumentada con indicadores

G2: tratamiento estandar

1 sesidén, 30 minutos.

Pinto FR et al. (2021)

G1: técnica de espiracion lenta prolongada realizando una presion manual sobre el térax y
abdomen, al inicio de la espiracién hasta el volumen residual, mantenida durante 2-3 ciclos

respiratorios +desobstruccidén rinofaringea retrégrada + tos provocada.

G2: tratamiento estandar

G1 recibieron 8 sesiones por nifio,
12 semana: 1/dia
22 semana: 1 cada 2 dias
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6. DISCUSION

El presente trabajo se propuso evaluar la eficacia de las técnicas manuales de fisioterapia
respiratoria en el aclaramiento mucociliar en nifios con bronquiolitis, con un rango de edad de
0-6 afios con el objetivo de conocer su efectividad clinica en esta poblacién. Sin embargo, los
resultados que se han obtenido han dejado en evidencia la falta de estudios que analicen esta
franja de edad, ya que la mayoria de los estudios incluidos se han fijado en lactantes menores
de 2 afios de edad. Esta es una de las principales limitaciones que se plantea respecto a la
capacidad de estas intervenciones en nifios mayores y deja a la vista la inmediata necesidad de
ampliar la investigacion para poder determinar la efectividad de las técnicas en una mayor
fraccion de la poblacién infantil.

De forma general, los estudios incluidos han demostrado que ciertas técnicas manuales pueden
ser eficaces para la reduccién de sintomas como la dificultad respiratoria, el esfuerzo ventilatorio
o la saturacidon de oxigeno con diferencias estadisticamente significativas intergrupo. No
obstante, la heterogeneidad en las escalas empleadas dificulta la comparacion y andlisis de los
hallazgos y en consecuencia la sintesis de los resultados. Por ejemplo, las escalas de medicion
para evaluar la dificultad respiratoria que se han empleado son la Escala Wang y KRS, pero otros
autores han optado por mediciones individuales o sistemas de puntuaciones no estandarizados
lo que no permite una consolidacion de los resultados.

Asimismo, se considera que uno de los aspectos mas relevantes y criticos de esta revision ha sido
el disminuido nimero de autores que han medido la cantidad de secreciones mucosas como
variable de resultado, ya que esta patologia cursa con una acumulacién de moco que determina
la obstruccién de las vias aéreas y, por ende, la gravedad de la bronquiolitis. Solo algunos
estudios como el de Cérdoba Lanza et al.'” han incluido la medicion de dicha variable reportando
diferencias significativas intergrupo. La falta de medicidn de esta variable tan relevante en la
gravedad de la bronquiolitis pone en manifiesto una deficiencia significativa en la evaluacién
clinica, dado que la eficacia de la fisioterapia respiratoria se base en la mejora del aclaramiento
mucociliar.

También otras caracteristicas: como la frecuencia y duracion de las sesiones la cual varia
considerablemente, desde sesiones Unicas hasta protocolos con tratamiento diarios durante la
hospitalizacién, pueden haber influido en los resultado lo que dificulta la comparacién entre
estudios y la interpretacion real de la efectividad de las técnicas empleadas. La falta de control
sobre otras intervenciones complementarias tan dispares entre ensayos podria haber interferido
en la evaluacién asilada del impacto de la técnica de fisioterapia respiratoria empleada; incluso
el uso de diferentes variables y criterios para definir al estabilidad clinica, siendo en algunos
estudios el tiempo hasta la recuperacion y en otros la reduccion de sintomas puede haber
afectado también a la comparacién de resultados.

Ademds, en varios casos como son los ensayos de Gomes El et al.'8, Cérdoba Lanza et al.'’, Bohé
L et al.2> incluso Nicholas KJ et al.%, se estudiaron muestras de poblacidon muy pequefias lo que
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va a generar una reduccién en la confianza estadistica y dificulta la extrapolacion de los
resultados al resto de la poblacion.

Otro aspecto para tener en cuenta es la falta de estudios con seguimiento a largo plazo, lo que
impide determinar si los efectos positivos observados se mantienen con el tiempo o si las
técnicas empleadas generan un beneficio sostenido en la recuperacién del paciente. Otra
limitacidn es el hecho de que hubiera ensayos con diferentes idiomas, lo que pudo influir en la
interpretacion de ciertos aspectos metodoldgicos, aunque se intentdé minimizar este sesgo
mediante una lectura exhaustiva.

Los resultados reportados por todos los ensayos dejan en evidencia que las técnicas espiratorias
provocan mejores resultados que la fisioterapia toracica. En la dificultad respiratoria las técnicas
espiratorias reportaron resultados significativos en todos los ensayos al contrario que la
fisioterapia toracica lo que puede indicar que el aclaramiento mucociliar se mejore mas con las
técnicas espiratorias. Sin embargo, aunque si que hay diferencia significativa en la reduccion del
tiempo de recuperacion en el caso de Conesa Segura'®, otros por el contrario no encontraron
resultados claros, siendo muy similar el tiempo entre grupo intervencién y grupo control. Esto
puede indicar que los efectos de las técnicas también dependan de variables no controladas
como la severidad de la enfermedad. En el caso de la fisioterapia toracica no se encontraron
resultados para el tiempo de recuperacion o para la dificultad respiratoria en la mayoria de los
ensayos, a excepcion de Cérdoba Lanza'’ que reporto resultados significativos para el Test de
Silverman Anderson.

Por ultimo, esta revisidon sugiere que las técnicas de fisioterapia respiratoria pueden representar
una opcién complementaria en el tratamiento de la bronquiolitis, en respecto a la reduccion de
la dificultad respiratoria y la mejora en la puntuacién de las escalas clinicas. No obstante, el
escaso analisis de la cantidad de secreciones y la ausencia de evidencia sélida en ninos de 3a 6
afos limitan su aplicabilidad generalizada en la poblacién infantil. Por todo esto, se sugiere la
necesidad de incorporar este aspecto de manera sistematica en futuras investigaciones.

7. CONCLUSION

Esta revisidon sistematica ha permitido evaluar la eficacia de las técnicas manuales de
fisioterapia respiratoria para el aclaramiento mucociliar en niflos de 0 a 6 afios con bronquiolitis.
Debido a los analisis de los estudios incluidos se observa que ciertas técnicas pueden contribuir
a la reduccidn de la dificultad respiratoria, los ruidos respiratorios y la mejora de la saturacion
de oxigeno en algunos de los estudios. Esto sugiere su posible utilidad como complemento del
tratamiento para esta patologia.

Sin embargo, la heterogeneidad de los ensayos, las escalas de medicion y la poblaciones
analizadas hacen dificil que los resultados sean comparables y por tanto limita la aplicabilidad
de estas intervenciones en la practica clinica. Ademas, la ausencia de investigaciones con una
muestra nifios mayores a 2 afios y la falta de seguimiento a largo plazo dejan en evidencia la
necesidad de realizar nuevas investigaciones que evallen la efectividad de las intervenciones en
esta poblacion.

28



En conclusidn, se considera que la fisioterapia respiratoria manual podria desempefiar un papel
relevante en el manejo clinico de la bronquiolitis, pero es necesario realizar mas investigaciones
con muestras mas amplias, mayor rigor metodoldgico y un seguimiento prolongado para
determinar una eficacia real de las técnicas estudiadas en esta poblacién y en un
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