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Fisioterapia respiratoria
en pediatria

La fisioterapia respiratoria es el conjunto de técnicas
destinadas a aliviar el broncoespasmo y movilizar las se-
creciones desde las vias periféricas a las centrales. Se em-
plean en pacientes con secreciones pulmonares espesas,
aumento de la produccién de moco, tos ineficaz o debi-
lidad de musculos respiratorios, entre otros. Su objetivo
consiste en prevenir, mitigar o resolver los problemas res-
piratorios del paciente.

Los diferentes tipos de fisioterapia respiratoria se clasifi-
can de la siguiente manera:

-Técnicas respiratorias:

-Ejercicios respiratorios

-Tos
-Técnicas manuales:

-Percusion/clapping

-Vibracién

-Drenaje postural
-Instrumental:

-Inspirémetro/espirémetro

-Incentivador
Las técnicas respiratorias son medidas Utiles y especifi-
cas para aumentar el volumen de aire que entra en los
pulmones, asi como el que se expele de ellos. Los ejerci-
cios respiratorios elevan el volumen respiratorio normal
a su nivel maximo. Estos ejercicios deben ir seguidos de
la produccién de tos para facilitar la expectoracién de las
secreciones.
La tos tiene como objetivo expectorar las secreciones,
limpiar las vias aéreas y mejorar la ventilacién. Se puede
promover la tos a través de asistencia manual o mecani-

ca. La técnica manual se basa en la asistencia inspirato-
ria seguida de un incremento del esfuerzo espiratorio’.

Dentro de la asistencia mecanica de la tos se distinguen la
insuflacion y exuflacion mecanica y las hiperinsuflaciones
o Iintermittent positive pressure breathing'. La insuflacién
y exuflacién mecanica consiste en la simulacién de la tos
que se consigue aplicando una presién positiva durante
la inspiracién (insuflacion profunda) seguida de una pre-
sién negativa que produce una depresidén de la via aérea
y genera un flujo espiratorio pasivo significativo, creando
finalmente un peak cough flow o flujo maximo de tos (exu-
flacion profunda)’. Las hiperinsuflaciones o intermittent
positive pressure breathing pueden utilizarse con volime-
nes reducidos y tos ineficaz secundaria a malformaciones
como cifoscoliosis o casos con debilidad de la musculatu-
ra respiratoria.

Dentro de las técnicas manuales, la percusién o clapping
se realiza para desprender las secreciones adheridas con
el objetivo de que puedan ser aspiradas o expectoradas.
La vibracién ayuda a desplazar las secreciones hacia la
parte superior del drbol tragueobronquial y a la expecto-
racion de las vias aéreas superiores. El drenaje postural,
también denominado drenaje bronquial, utiliza la grave-
dad mediante posturas corporales especificas destinadas
a favorecer el drenaje de secreciones desde los segmen-
tos pulmonares afectados hacia las vias aéreas princi-
pales. Su objetivo es ayudar al transporte mucociliar de
secreciones y su eliminacién, asi como favorecer una ven-
tilacién maxima en los segmentos pulmonares.

En cuanto a las técnicas instrumentales, los inspirdme-
tros/espirémetros de incentivo estdn destinados a man-
tener una funcién ventilatoria al maximo de las posibi-
lidades de cada persona o a prevenir problemas que se
puedan dar en su capacidad pulmonar. Es un instrumento
de material plastico desechable que forma un circuito en
donde se hallan una bolas también de plastico, conectan-
do dicho circuito a una boquilla mediante un tubo coarru-
gado. La elevacion de las bolas en las cdmaras transparen-
tes mide el flujo o el volumen de aire inspirado/espirado
por el paciente a través de la boquilla. Cada cdmara mide
una cantidad distinta de aire. Estos dispositivos tienen
como objetivo aumentar la ventilacién alveolar previnien-
do las atelectasias y las neumonias, aumentan la fuerza
de la musculatura respiratoria, aumentan el volumen pul-
monar, aumentan la produccién de agentes tensioactivos
y promueven la participacion activa del paciente en su
recuperacion.
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A continuacién se detallan los elementos de la pregunta de investigacion establecida.

Tabla 1. Pregunta de investigacion:

Criterios PICO de seleccion

P (poblacién) Poblacién pediatrica que presente alguna de las siguientes situaciones:

1.Patologias neuromusculares graves: atrofia muscular espinal de tipo 1, distrofias
musculares, lesiones medulares cervicales altas, miopatias hereditarias, neuropa-
tias hereditarias y genéticas, entre otras

2.Intubacién

3.Patologia pulmonar que causa neumonias y atelectasias recurrentes: neumopatias
congénitas, bronquiectasias, broncomalacias, bronquiolitis obliterante, sindrome
de ldbulo medio en contexto de asma infantil

4.Enfermedades neurolégicas

5.Paralisis cerebral

6.Sindrome de Down y otras alteraciones genéticas que implican patologia
pulmonar

7.Nifo crénico complejo

I (intervencion) y Fisioterapia respiratoria vs no fisioterapia respiratoria
C (comparacién) . : o o . o .
Fisioterapia respiratoria hospitalaria vs fisioterapia respiratoria ambulatoria

Fisioterapia realizada por profesional sanitario vs fisioterapia realizada por familiar
o cuidador

- Comparacién entre diferentes técnicas de fisioterapia respiratoria
En la medida de lo posible se hara una distincién entre:
-Proceso agudo/subagudo (<3 meses tras agudizacidn)

-Proceso crénico (>3 meses tras agudizacién)

O (outcomes) Variables principales:

Mortalidad

Ingresos hospitalarios (frecuencia y duracién)

Parametros respiratorios

Requerimiento de tratamiento farmacoldgico (antibioterapia, corticoterapia)
Clinica: disnea

Variables secundarias:

Clinica: tos

Absentismo escolar

Tolerancia, bienestar y calidad de vida percibida




Se consideraron estudios que incluyesen pacientes de
hasta 18 anos y aquellos en los cuéles la edad media de
la poblacién fuese de en torno a 20 afos o inferior. Po-
dia tratarse de estudios centrados en el proceso agudo/
subagudo (<3 meses tras agudizacién) o en el crénico (>3
meses tras agudizacion).

Se excluyeron especificamente estudios que analizasen
el efecto de la fisioterapia respiratoria en pacientes con
fibrosis quistica. Se excluyeron estudios centrados en pa-
cientes con patologias infecciosas agudas, como la bron-
quiolitis aguda, sin alteracién crénica de base.

Respecto a la intervencién, se considerd la fisioterapia
respiratoria para el drenaje de la via aérea y/o higiene
bronquial, realizada de manera manual, mecanica o de
ambas formas. Adicionalmente, se incluyeron estudios en
los que se emplearan inspirémetros y espirémetros como
parte de la intervencidén. No se incluyeron estudios en los
que se evaluara el entrenamiento de la musculatura res-
piratoria como intervencién. Se consideraron estudios en
los que se analizase una Unica intervencién y también los
que evaluasen una intervencion de fisioterapia respirato-
ria combinada. Se consideré fisioterapia respiratoria hos-
pitalaria a la realizada tanto en el propio hospital como a
la llevada a cabo de manera ambulatoria por un profesio-
nal sanitario.

En cuanto al disefio de estudio, la revisiéon se centrd en
estudios primarios comparativos que analizasen al me-
nos una de las variables de resultado preestablecidas. Se
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priorizaron ensayos clinicos, procediendo en un segundo
paso a estudios con otro tipo de disefios en caso de con-
siderarlo necesario, como estudios cuasi-experimentales,
estudios de cohortes, estudios de caso-control o estudios
antes-después.

No se incluyeron revisiones sistematicas, pero se revisa-
ron las referencias incluidas en las mismas para identificar
estudios primarios potencialmente elegibles.

Se llevé a cabo una blisqueda bibliografica el 9 de noviem-
bre de 2021 en PubMed. La estrategia de blisqueda em-
pleada se muestra a continuacién:

(“chest physiotherapy” OR “respiratory physiotherapy”
OR “lung physiotherapy” OR (cough assist*) OR “Insuffla-
tion-Exsufflation” OR “in-exsufflation” OR “airway clearan-
ce” OR “postural drainage” OR “mucus-mobilization” OR
“intrapulmonary percussive ventilation” OR “high-frequency
chest-wall compressions” OR “HFCWC” OR “Bronchial Hy-
giene” OR “incentive spirometer” OR “autogenic drainage”)
AND (children OR (“Child”[Mesh]) OR (“Infant”[Mesh])

Se identificaron un total de 1238 referencias, de las cua-
les 1050 fueron excluidas en la fase de revision de titulos
y resimenes. Las 188 referencias restantes fueron revisa-
das a texto completo, siendo excluidas 128. Finalmente,
la revisién incluyd 60 referencias.

c
0
] Referencias identificadas en

PubMed (n = 1224)

Referencias identificadas en

revisiones (n = 14)

] [Identi icac

A4

(n=1238)

Referencias revisadas a titulo y resumen

Referencias excluidas (n = 1050)

\4

(n=188)

Referencias revisadas a texto completo

Referencias excluidas (n = 128):
Tipo de publicacién (n = 75)
Poblacion (n = 34)

Disefio (n = 8)

Texto completo no disponible
(n=5)

Intervencién (n = 3)
Resultado (n = 3)

Referencias incluidas (n = 60):

Poblacién con intubacién: 15*
Poblacién con patologia pulmonar: 6

Poblacién con paralisis cerebral: 4

Poblacién con patologia neuromuscular: 26

Poblacién con patologia neurolégica: 5

Poblacién con sindrome de Down y otras alteraciones genéticas: 3
Poblacién con perfil de paciente crénico complejo: 1

*Dos referencias corresponden a un mismo estudio




Las principales caracterfsticas de los estudios incluidos se
muestran en el Anexo I.

A continuacién se describe la evidencia obtenida para
cada tipo de poblacién.

6.1 Poblacién con patologias neuromusculares graves

Se identificaron 26 estudios que analizaban la fisioterapia
respiratoria en poblacién pediétrica con patologias neu-
romusculares.

Mortalidad

Un estudio realizado por Bach et al. en 20022 que incluyd
ninos con atrofia muscular espinal (AME) de tipo | que de-
sarrollaron fallo respiratorio siendo menores de 2 afos,
compard los resultados de 16 nifios con traqueostomia
con los de 33 nifos sometidos a ventilacién mecanica no
invasiva (VMNI) junto con insuflacién-exuflacién mecani-
ca (IEM), registrando un fallecimiento en el primer grupo
(6,3%) y dos en el segundo (6,1%).

Otro estudio realizado por Lemoine et al. en 20123, tam-
bién en nifos con AME de tipo | compara el uso de BIPAP
no invasivo durante el suefio nocturno y diurno, y el uso
de un dispositivo de ayuda a la tos al menos dos veces al
dia iniciado en los primeros 3 meses tras el diagndstico
frente a otro grupo solo con terapia de soporte (otros
soportes respiratorios, como el oxigeno suplementario
y la aspiracién). Encontraron una mayor supervivencia en
el grupo de intervencién (prueba log rank 0,047), aun-
que el HR ajustado no fue estadisticamente significativo
(@aHR=2,44;1C 95%: 0,84-7,1).

En el resto de estudios no se proporcionan datos compa-
rativos.

Ingresos hospitalarios

En un ensayo clinico aleatorizado realizado por Reardon
et al. en 2005% con 18 adolescentes con enfermedad
neuromuscular con alteracién de la funcién pulmonar,
compararon la ventilacién percusiva intrapulmonar (VPI)
frente a la espirometria de incentivo (El). El grupo de El
pas6 mas dias hospitalizado (4,4/1000 paciente-dia fren-
te a 0/1000 paciente-dia) que el grupo de VPI (razén de
tasas de incidencia, 8,5; 1C95% 1,1-67). El grupo de la VPI
tuvo 0 episodios de neumonia o bronquitis bacteriana en
comparacién con 3 episodios en el grupo de El, aunque la
diferencia no alcanzo significacién estadistica.

En un estudio realizado por Veldhoen et al. en 2020° que
incluye 37 nifos con enfermedades neuromusculares y
compara una técnica de IEM frente al periodo de 3 afos
previo a su introduccién, se observé una reduccién del
ndmero de hospitalizaciones por infecciones respirato-
rias por 1000 dias (0,9 vs 3,7; p=0,006) y de los dias de
hospitalizacién por 1000 dias (2,7 vs 33,6; p=0,001).

En un estudio realizado por Moran et al. en 2013 con
disefio antes-después con 10 nifios que empleaban IEM
domiciliaria, hubo una reduccién significativa de los dias
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de hospitalizaciéon alos 6 (p = 0,036) y a los 12 (p = 0,028)
meses después del inicio de la IEM domiciliaria en com-
paracién con el mismo periodo anterior a su uso. Sin em-
bargo, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en el nimero de visitas al hospital o de hos-
pitalizaciones, ni a los 6 ni a los 12 meses.

En un estudio realizado por Niranjan et al. en 19987 con
17 nifos con enfermedad neuromuscular y fallo respira-
torio agudo que requerian soporte ventilatorio se com-
paré la introduccién de un protocolo de ventilacién no in-
vasiva con presién positiva intermitente y asistencia para
la tos manual o mecénica con un control histérico previo
a laintroduccién del protocolo en el que los nifos habfan
recibido traqueostomia. El tiempo de hospitalizaciéon tras
la introduccién del protocolo fue significativamente infe-
rior al de grupo control (3,5+0,5 vs 51,1+7,8).

En el estudio de Lemoine et al. en 20123, que compara
el uso de BIPAP y un asistente mecdanico para la tos con
terapia de soporte, no se encontraron diferencias en el
numero de pacientes que acudieron a urgencias ni en el
ndmero de visitas. Si encontraron un mayor ndmero de
pacientes que ingresaron por fallo respiratorio (83% vs
46%, p=0,021), mayor nimero de ingresos por fallo res-
piratorio (mediana 2 vs 0) y menos dias hasta la primera
hospitalizacién por fallo respiratorio desde el diagnéstico
(118 vs 979, p<0,0001).

El estudio de Bach et al. en 20022 que compara nifos con
traqueostomia con los que tenian VMNI junto con IEM no
encuentra diferencias estadisticamente significativas en
el nimero de hospitalizaciones ni en los dias de hospitali-
zacién entre ambos grupos.

Parametros respiratorios

Volumen pulmonar:

Pigatto et al. en 20218, En 4 de los 6 sujetos (edad me-
dia 4+2,6 anos) que incluyé el estudio se obtuvo un in-
cremento del volumen pulmonar durante la respiracién
tidal tras la realizacién de IEM, habiéndose reducido en
los casos restantes. El cambio del volumen pulmonar me-
dio observado fue de 58,8+55,1 ml en valores absolutos,
que supone un cambio medio de 15,3+10%.

Capacidad vital forzada (CVF):

En un ensayo clinico aleatorizado multicéntrico realizado
por Katz et al. en 2019° se compard la realizacién de ejer-
cicios de reclutamiento de volumen pulmonar dos veces
al dia durante dos afos junto con tratamiento convencio-
nal frente a tratamiento convencional en 67 nifos con
distrofia muscular de Duchenne (DMD) (mediana de edad
11,4 afos, rango 6-16). No obtuvieron diferencias esta-
disticamente significativas en el cambio en el porcentaje
de CVF predicho (diferencia media ajustada de 2,0 1C95%:
-8,2,12,3) nien el tiempo hasta el 10% de disminucién del
porcentaje de CVF predicho.

Sawnani et al. realizaron en 2020'° un ensayo clinico
aleatorizado que inclufa 34 nifios con distrofias muscu-
lares (edad media 10,2+4,5 afos) en el que comparaban
una intervencién con hiperinsuflacién con asistente para




la tos durante 15 min/dia frente al tratamiento de rutina
durante un periodo de 12 meses. Encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la mejoria de la CVF a
los 4 y 8 meses a favor de la intervencién, pero no a los
12. En el ensayo clinico de Reardon et al. en 2005 (18
nifos con mediana de edad de 17 afnos) no se observaron
diferencias en la variacién de CVF predicha entre los que
recibieron VPIy los que emplearon El.

Otro estudio con disefio antes-después realizado por Mc-
Kim et al. en 2012"" con 22 nifios con DMD (edad media
19,6+2,4 afos) también analiza el efecto de las maniobras
de reclutamiento de volumen pulmonar (breath-stacking)
(3-5 insuflaciones pulmonares maximas 2 veces al dia)
junto con tos asistida manual en caso de la existencia de
secreciones. El descenso del porcentaje de CVF predicho
fue de un 4,7% anual en el afio previo a la intervenciény
del 0,5% anual en el afio posterior. La diferencia entre el
valor previo y el posterior, del 4,2% anual (IC95% 3,5-4,9;
p=0,002), supone una mejora del 89% en la tasa anual de
disminucién de la CVF.

En un estudio de 2001 realizado por Klefbeck et al.'?
analizan con un disefio cruzado 8 nifos con DMD y AME
de tipo Il (edad media 12 afos, rango 8-17). Al comparar
el uso de CPAP durante 3 semanas frente al control no
obtienen diferencias en la CVF ni el porcentaje de CVF
predicho a las 24, 48 y 72 horas de la inhalacién de parti-
culas marcadas para medir el aclaramiento pulmonar.

Volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1):

En el ensayo clinico de Reardon et al. en 2005 no obser-
varon diferencias en la variacién de FEV4 predicha entre
los que recibieron ventilacién percusiva intrapulmonar y
los que emplearon espirometria de incentivo.

En el estudio de Klefbeck et al. en 2001'2 tampoco se
encuentran diferencias en el FEV1 ni en el porcentaje pre-
dicho tras el uso de CPAP durante 3 semanas.

El estudio de Sawnani et al. en 2020'° tampoco encuen-
tra diferencias a los 8 y a los 12 meses en esta variable
al comparar la hiperinsuflacién con asistente para la tos
durante 15 minutos al dia frente al tratamiento de rutina.

Presién/ volumen maximo de insuflacién:

En el estudio de Sawnani et al. en 2020'°, al comparar
la hiperinsuflacién con asistente para la tos durante 15
minutos al dia frente al tratamiento de rutina, observa-
ron una diferencia estadisticamente significativa en la
presién inspiratoria maxima a los 4 y a los 12 meses, pero
no en el volumen maximo de insuflacién.

En otro estudio realizado por Torres-Castro et al. en
20163 que inclufa a 14 nifos con ventilacién no invasiva
domiciliaria (mediana de edad de 12,5 afnos, rango 9-18),
median la capacidad de insuflacién méxima (CIM) tras rea-
lizar una técnica de estancamiento de aire y otra de respi-
racién glosofaringea. La mediana de la capacidad vital ba-
sal fue de 1325 mL (IC 1084- 1594 mL), que aumenté de
forma estadisticamente significativa después de ambas
maniobras con una CIM media de 1930 mL (IC 1630-2434
mL) con la técnica de estancamiento de airey 1600 mL (IC
1370-1960) con la técnica de respiraciéon glosofaringea.
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En el ensayo clinico de Reardon et al. en 2005 no se ob-
servaron diferencias en la variacion de PIM entre los que
recibieron ventilacién percusiva intrapulmonar y los que
emplearon espirometria de incentivo.

Un estudio con disefio antes-después realizado por Do-
hna-Schwake et al. en 2006'* con 12 nifios entre 6y 10
anos, encontré un aumento estadisticamente no signifi-
cativo de 0,27+0,09 L en la CIM al aplicar una hiperinsu-
flacion con un dispositivo de respiracién intermitente de
presién positiva junto con el cierre de la glotis.

En el estudio citado anteriormente de McKim et al. rea-
lizado en 2012, al realizar maniobras de reclutamiento
de volumen pulmonar y tos asistida manual si existian
secreciones, no observan cambios estadisticamente sig-
nificativos desde el inicio de la intervencién en la CIM
(0,140,4 L), el % CIM predicho (2,6+11,7) o en la presion
inspiratoria méxima (PIM: 3,8+7,3 cm H20).

En un estudio con disefo antes-después realizado por
Nygren-Bonnier et al. en 2009'° con 11 nifios con AME
de tipo Il (edad media 11,2+2,9 afos), observaron un in-
cremento del volumen méximo de insuflacién medio de
0,13 L (0,03-0,23) tras introducir una intervencién con
respiracion glosofaringea 4 dias a la semana durante 8
semanas tras ser instruidos por un fisioterapeuta.

En el estudio de Fauroux et al. en 2008'¢ en el que se in-
cluyen 17 nifnos con patologia neuromuscular (edad 5-18
anos), la IEM se asocié con una mejoria estadisticamente
significativa de la PIM en la nariz.

Flujo méximo de tos:

En el estudio de Torres-Castro et al. en 20163 se obtu-
vieron mejorias estadisticamente significativas en el flujo
maximo de tos con las técnicas de estancamiento de aire
(220 L/min; 1C 178-278) y la respiracién glosofaringea (195
L/min; IC 158-267) frente al basal (175 L/min; IC 130-200).

En un estudio realizado por Brito et al. en 20097 en
30 pacientes con DMD con VMNI nocturna (edad media
20+4 afos), se aplicaron técnicas de compresion toracica,
estancamiento de aire o la combinacién de ambos. Frente
a un flujo méximo de tos basal de 171+67 L/min, obtie-
nen flujos mayores con la compresién torécica (231481 L/
min), el estancamiento de aire (225+80 L/min) y la combi-
nacién de ambas (292486 L/min). La combinacién de las
técnicas mejoré mas el flujo méximo de tos frente a cada
técnica de forma individual, y no encontraron diferencias
significativas al comparar cada técnica individualmente.

En otro estudio realizado por Chatwin et al. en 20038
incluyendo 8 nifios con enfermedades neuromusculares
(edad media 13-14 afos), registraron el flujo maximo de
tos durante la tos no asistida, seguida en orden aleatorio
por tos asistida por fisioterapia, ventilacién no invasiva,
insuflacién y exuflacién, y exuflacién sola. Obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas para la insufla-
cién/exuflacién frente a la no asistencia, pero no para la
fisioterapia, la VMNIy la exuflacién sola.

En el estudio de Dohna-Schwake et al. en 2006'* mencio-
nado anteriormente observaron un aumento en el flujo




maximo de tos en el 92% de los pacientes tras realizar
hiperinsuflacién con un dispositivo de respiracién inter-
mitente de presidn positiva junto con el cierre de la glotis,
pero las diferencias no fueron estadisticamente significa-
tivas (68+22 L/min).

En otro estudio realizado por Iskandar et al. en 2019,
que inclufa 11 niflos con DMD (mediana de edad de 1344
anos), compararon la diferencia en el flujo maximo de
tos al realizar exuflacién asistida manualmente, estan-
camiento de aire asistido o ambas técnicas. Encontraron
diferencias estadisticamente significativas con las 3 op-
ciones, excepto en pacientes con flujo basal <160 ml/min
para estancamiento de aire asistido.

En el estudio de McKim en 2012"" encontraron una dis-
minucion del flujo maximo de tos desde el inicio de la
intervencion, tanto espontdneo como con bolsa, pero
las diferencias no fueron estadisticamente significativas
(-18,14£62,2 y-18,6+91,4 ml/min respectivamente).

En Kan et al. en 2018%° realizaron un estudio incluyendo
30 nifios con enfermedad neuromuscular (edad media
12+3 anos) en el que comparaban la tos con asistencia
manual asistida por un fisioterapeuta, la tos con asis-
tencia manual por familiar/cuidador previa formacién, y
la tos sin asistencia post intervencién. Frente a la tos no
asistida pre-intervencion no encontraron diferencias en
el flujo maximo de tos con ninguna de las técnicas.

En otro estudio realizado por Kang et al. en 20052" se
compard el flujo maximo de tos en 71 pacientes con
DMD con la tos no asistida, con asistencia manual y/o
con estancamiento de aire. Respecto a la tos no asistida
(217,7£65,9 L/min) se encontrd un mejor flujo maximo de
tos tanto con la asistencia manual (250,6+66,2 L/min), el
estancamiento de aire (257,8 + 65,8 L/min) y la combina-
cién de ambas (285,8+75,9 L/min).

En el estudio de Fauroux et al. en 2008’ en el que se
incluyen 17 nifos con patologia neuromuscular (edad
media 14+5,4 anos), la IEM se asocié con una mejoria es-
tadisticamente significativa del flujo maximo de la tos.

Pa02/Fi02, PaCOz2, acidosis

En el estudio realizado por Chen et al. en 20142 que
incluia 16 nifos con enfermedades neuromusculares y
fallo respiratorio agudo (edad media 8,1 anos, rango 3
meses-18 afios) en una unidad de cuidados intensivos,
tras aplicar BIPAP combinada con asistencia para la tos
mediante IEM no se encuentran diferencias estadistica-
mente significativas en la PaO2/FiO2 a las 12 6 24 h, pero
siuna reduccién de la PaCO2y la acidosis. En el estudio de
Piastra et al. en 200623, que incluia el mismo tipo de pa-
cientes (edad 3 meses-12 afos), encontraron un aumento
de la PaO2/FiO2 a las 3y a las 12 horas respecto a la basal
al introducir la VMNI con presién positiva (aumento me-
dio de 165y 253 respectivamente).

En el estudio de Fauroux et al. en 2008'¢ en el que se
incluyen 17 niflos con patologia neuromuscular, la IEM se
asocié con una reduccién estadisticamente significativa
de la presién parcial del CO2 exhalado.
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En el estudio de Dohna-Schwake et al. en 20112* que in-
cluye 74 nifos con fallo respiratorio agudo y una mediana
de edad de 6 afos, de los cuales 15 presentaban patolo-
gfa neuromuscular, la VMNI mejoré de la SaO2 de manera
estadisticamente significativa tras 1-2 h (post 1-2 h 96%
vs basal 94%), no habiéndose encontrado diferencias es-
tadisticamente significativas en la frecuencia respiratoria,
pH, PaCOz2 ni FiO2 a partir de la primera hora con VMNI
respecto a los valores basales.

Otras variables de funcién respiratoria:

En el estudio de Jenkins et al. 2014%> que incluye 24 ni-
fios con DMD con una media de edad de 11 afos (rango:
3-19), el estancamiento respiratorio involuntario se aso-
cié a un incremento estadisticamente significativo del
volumen tidal (pre 277 vs post 310 ml), frecuencia respi-
ratoria (pre 27 vs post 28 respiraciones/minuto) y de la
ventilacién minuto (pre 6,8 vs post 8 L/min). No se obser-
varon cambios en la Sa02.

Exito/fracaso de la ventilacién:

En un estudio realizado por Chen et al. en 201422 men-
cionado anteriormente, se obtuvo un porcentaje de éxi-
to en del 75% al aplicar BIPAP combinada con asistencia
para la tos mediante IEM. En el estudio de Piastra et al.
en 200623 observaron también un porcentaje de éxito del
80% en la ventilacion al aplicar VMNI con presién positiva.

Exito/fracaso de la extubacién:

En el aflo 2000 Bach et al.?® publicaron un estudio que
inclufa 11 niflos con AME de tipo |y con fallo respiratorio
agudo (edad en el momento de la primera intubacién/
soporte ventilatorio: 3-28 meses), en el que comparaban
el uso de asistencia para la tos manual y mecénica e IEM
frente a manejo convencional, obteniendo una importan-
te mejoria en el éxito de la extubacién (OR de éxito 18,72;
IC95% 2,85-92,56).

Incidencia de atelectasia:

En un estudio de 2013 realizado por Bilan et al.?” con 70
nifos con patologias neuromusculares susceptibles de
colapso pulmonar (edad media 2-12 afos), se compard
el uso de una técnica de vibracién con percusidn torécica
frente a la supervision, obteniéndose una incidencia de
atelectasia significativamente inferior con la intervencién
(16,6% intervencion vs 40% control).

Requerimiento de tratamiento farmacolégico

En el estudio de Reardon et al. en 2005* en el que com-
pararon VPI frente a la El, el uso de antibidticos fue signi-
ficativamente mayor con la El (24/1000 paciente-dia) en
comparacién con la VPI (0/1000 paciente-dia) (ratio de
incidencia 43; 1C 95% 6-333).

Ninguno de los estudios identificados proporciona datos
acerca del requerimiento de corticoterapia en los parti-
cipantes.




Signos o sintomas clinicos

Ninguno de los estudios identificados proporciona infor-
macién acerca del desarrollo o evolucién de la tos o la dis-
nea entre los participantes.

Absentismo escolar

El estudio de Reardon et al. en 2005%, en el que compa-
raron VPI frente a la El, registré que tres pacientes del
grupo El faltaron 5 dias al centro escolar por enfermedad
respiratoria, frente a 1 dia perdido por un paciente del
grupo de VPI; esta diferencia no fue estadisticamente sig-
nificativa (IRR, 4,8;1C95% 0,5-37).

Tolerancia, bienestar y calidad de vida percibida

En el ensayo clinico de Sawnani et al. en 2020'% en el que
comparaban una intervencién con hiperinsuflacion con
asistente para la tos frente al tratamiento de rutina, no
encontraron diferencias en la calidad de vida reportada
por el nifio a los 4, 8y 12 meses, y si en la reportada por
el cuidador en el mes 4, aunque no en los meses 8y 12.

En el estudio realizado por Moran et al. en 2013° con di-
sefo antes-después sobre IEM domiciliaria, el investiga-
dor principal aplicé una encuesta disefada a los padres
de cada nifo por teléfono o en persona durante una visi-
ta ambulatoria sobre los efectos en el estilo de vida y el
bienestar de su hijo y su familia. Nueve padres informa-
ron de que la IEM mejoro la calidad de vida de su hijo (el
padre restante no aprecié ninguna diferencia). Un efecto
positivo en estilo de vida expresado con frecuencia fue la
posibilidad de permanecer en casa durante las exacerba-
ciones respiratorias. Estas situaciones se solian gestionar
mediante consultas telefénicas con el médico o el fisiote-
rapeuta respiratorio.

En el estudio de Chatwin et al. en 20038 donde se apli-
cb tos asistida por fisioterapia, ventilacién no invasiva,
insuflacién y exuflacién, y exuflaciéon sola, no hallaron di-
ferencias en el confort o la angustia percibidos entre las
diferentes técnicas respecto al inicio utilizando una esca-
la visual analdgica.

En el estudio de Veldhoen et al. en 2020° que compara
una técnica de IEM frente al periodo de 3 afios previo asu
introduccién, se facilitaron cuestionarios a los cuidadores
y obtuvieron que la mediana de la puntuacién de satis-
faccion para la eliminacion de las secreciones fue de 9,0
sobre 10 (RIC 8,0-10,0), y de 9,0 sobre 10 (RIC 7,8-10,0)
para la prevencion de las infecciones respiratorias. La co-
modidad del nifo durante el tratamiento con IEM tuvo
una puntuacién media de 8,5 sobre 10 (RIC 6,8-10,0). Tres
pacientes informaron de molestias ocasionales tras el
tratamiento con IEM (dolor de garganta, dolor muscular,
nduseas). Todos los padres, incluidos los de pacientes que
interrumpieron el tratamiento con IEM, lo recomendarian
a otros pacientes.

En el estudio de Chen et al. de 201322 en el que aplicaban
BIPAP combinada con asistencia para la tos mediante I[EM,
se observé buena tolerancia en los 16 nifios incluidos.
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En el estudio de Fauroux et al. en 2008'¢ en el que se
incluyen 17 nifios con patologia neuromuscular, la IEM se
asocié con una mejoria estadisticamente significativa de
la puntuacién en la escala de confort respiratorio en una
escala visual analdgica (VAS) sobre 100 puntos.

Resumen de la evidencia en poblacion con patologias
neuromusculares graves

En los estudios que analizan poblacién pediatrica con
patologia neuromuscular, la evidencia acerca del efecto
de la fisioterapia respiratoria en la mortalidad es escasa,
sin mostrar un beneficio relevante. No obstante, los re-
sultados en cuanto a hospitalizaciones parecen mostrar
una tendencia hacia mejores resultados con la fisiotera-
pia respiratoria. Uno de los estudios identificados, en el
que se compara el empleo de BIPAP y un asistente me-
canico para la tos con terapia de soporte, obtuvo resul-
tados desfavorables a la fisioterapia, aunque las peores
condiciones basales que presentaban los pacientes que
recibieron fisioterapia podrian explicar estos hallazgos3.
El mayor volumen de evidencia se centra en el anélisis del
impacto de la fisioterapia respiratoria en las variables de
funcionalidad pulmonar. En este sentido, en términos ge-
nerales, la fisioterapia estaria relacionada con una mejo-
ria en variables como el volumen pulmonar, presiény vo-
lumen méximo de insuflacién, o flujo maximo de la tos. En
otras variables como la capacidad vital forzada, volumen
espiratorio forzado en el primer segundo y el PaO2/FiO2,
los estudios o bien no muestran diferencias o muestran
resultados favorables a la fisioterapia respiratoria. No se
dispone de evidencia acerca del efecto de la fisioterapia
respiratoria frente a su no realizacién sobre el reque-
rimiento de antibioterapia y corticoterapia, los signos y
sintomas clinicos, o el absentismo escolar. Los resultados
acerca de la calidad de vida tienden a mostrar una mejoria
con la fisioterapia respiratoria. En los estudios en los que
se analizd el confort, la tolerancia y la satisfaccién de los
nifos y sus cuidadores, la fisioterapia respiratoria fue va-
lorada de manera positiva en general.

6.2 Poblacion con intubacion

Se identificaron 15 referencias (14 estudios diferentes)
que analizaban la fisioterapia respiratoria en poblacién
pedidtrica con intubacién.

Mortalidad

El estudio de Bagley et al. en 200528 evalué la combina-
cién de posicionamiento, percusién de pared toracica y
succién por tubo endotraqueal en el periodo inmediato
tras la extubacién en comparacion con el posicionamien-
toy succidn sin percusién en 177 neonatos intubados. No
se hallaron diferencias estadisticamente significativas en-
tre los grupos comparados en la mortalidad previa al alta
hospitalaria (1 de 88 en el grupo intervencién vs 4 de 89
en el grupo control; RR 0,25 1C95% 0,03-2,22).

En el estudio de Wong et al. en 20032° en el que se com-
paraba la compresién manual de la pared torécica frente a
la percusién combinada con la vibracién en neonatos con
atelectasia, no se obtuvieron diferencias estadisticamen-
te significativas en la mortalidad entre ambos grupos.




En el estudio de Vianello et al. en 20113° se analiza el
efecto de la VMNIjunto con asistencia para la tos manual
0 mecanica frente a tratamiento médico estdndar que
incluye oxigenoterapia, fisioterapia toracica convencio-
nal (drenaje postural, compresion tordcica y/o presién en
abdomen, y succién nasotraqueal y/u oral) y tratamiento
farmacoldgico estandar en 20 nifos ingresados en UCI
con enfermedad neuromuscular sometidos a extubacién.
No se observaron diferencias estadisticamente significa-
tivas en la mortalidad entre ambos brazos de tratamiento
(0 de 10 con la intervencién vs 2 de 10 en el brazo con el
tratamiento médico estandar).

Ingresos hospitalarios

En el estudio de Vianello et al. en 2011 anteriormente
mencionado3?, la duracién de la estancia en UCI fue signi-
ficativamente inferior en los participantes que recibieron
VMNI junto con asistencia para la tos en comparacién con
los que recibieron tratamiento médico estandar (7,8+3,9
vs 23,8+15,8 dias).

Parametros respiratorios

En el estudio de Bagley et al. en 200528 en el que se anali-
zaba el impacto de la percusién de pared torécica en neo-
natos intubados con ventilacién mecénica (edad media
7-8 dias), no se hallaron diferencias entre los grupos en la
incidencia de colapso post-extubacién durante el primer
periodo con ventilacién mecanica (17,2% de pacientes
en el grupo intervencion vs 19,8% en el grupo control;
RR 0,97 1C95% 0,67-1,4) ni tampoco en los posteriores
periodos con ventilacion (18,8% de pacientes en grupo
intervencién vs 19,8% en grupo control; RR 0,92 1C95%
0,61-1,4). Tampoco se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas entre los grupos en la aparicién de
apnea en las 24 horas post-extubacién, en la necesidad de
reintubacién a las 24 horas ni en la duracién de la oxige-
noterapia ni de la ventilacién mecénica.

El estudio de Deakins et al. en 20023' compard la fisiote-
rapia toréacica (percusién, clapping y vibracién) (5 pacien-
tes) con la VPI (7 pacientes), ambas realizadas durante
10-15 minutos cada 4 horas (mediana de edad 3,1 afos,
rango 7 semanas-14 afnos). Al comparar la puntuacién de
atelectasia antes y después de las técnicas, no se obtu-
vieron diferencias estadisticamente significativas con la
fisioterapia respiratoria (pre: media de 2,0 vs post: media
de 2,6), pero se observé una mejoria estadisticamente
significativa con la VPI (pre: media de 2,3 vs post: media
de 0,9). El tiempo desde la intervencién hasta la resolu-
cion de la atelectasia fue significativamente inferior con
la VPI (3,1 vs 6,2 dias). Ninguno de los grupos mostré cam-
bios en el cumplimiento estatico, saturacién de oxigeno
ni frecuencia respiratoria con la intervencion.

En el estudio de Wong et al. en 2003%° que compara la
compresién manual de la pared torécica frente a la percu-
sibn combinada con la vibracién en neonatos con atelecta-
sia (edad gestacional en torno a 28 semanas), la compre-
sién de la pared toracica se asocié a un mayor porcentaje
de resolucién de la atelectasia (81% vs 23%, p<0,001),
siendo necesarias un nimero significativamente inferior
de sesiones para alcanzar la reexpansién completa de los
l6bulos atelectéticos en comparacién con la percusion y
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vibracién. No se observaron diferencias significativas en
las recurrencias de la atelectasia ni en el nimero de su-
jetos con fallo en la reexpansion de la atelectasia entre
ambos tipos de intervencién. En cuanto a los pardmetros
ventilatorios, en ambos grupos se observé una reduccién
de la FiO2 y de la PIM tras la intervencién, sin observarse
diferencias estadisticamente significativas entre ambos
tipos de intervencién. Tampoco se encontraron diferen-
cias entre ambos grupos en el cambio en la saturacién de
oxigeno. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la duracién de la ventilacién mecanica,
duracién de la dependencia de oxigeno ni en la incidencia
de displasia broncopulmonar entre ambas estrategias.
Tampoco se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en el niimero de pacientes que presentaron
un volumen de secreciones superior a 0,2 ml.

En el estudio de Main et al. en 20043233, que analizé 83
nifos intubados con soporte ventilatorio completo (me-
diana de edad de 9 meses), no se obtuvieron cambios
estadisticamente significativos en los pardmetros de
funcién pulmonar con la fisioterapia respiratoria ni con
la succién al comparar los valores obtenidos 15 minutos
tras la intervencion con los valores basales. En cuanto a
las variables de recambio gaseoso, no se observaron di-
ferencias con la succidén, mientras que con la fisioterapia
respiratoria se observé una reduccién estadisticamente
significativa en HCO3-, exceso de base y saturaciéon de
oxigeno, sugiriendo una leve acidosis metabdlica, no ha-
llando cambios significativos en el pH, PaCO2 ni Pa02. Al
comparar la fisioterapia respiratoria con la succién, no
se observan diferencias estadisticamente significativas
entre ambas técnicas en los pardmetros de funcién res-
piratoria a los 15 minutos tras la técnica, aunque si en el
cambio del volumen tidal espiratorio y la distensibilidad
pulmonar a los 30 minutos, favoreciendo a la fisioterapia.
También se observan diferencias entre ambas técnicas
en las variables de recambio gaseoso a los 30 minutos,
favoreciendo a la succién. Al corregir los resultados en
las diferentes variables por otros posibles factores, no se
observé una relacién entre el tipo de intervencién y los
resultados.

El estudio de Shannon et al. en 201534 compard la reali-
zacién de fisioterapia respiratoria llevada a cabo por un
fisioterapeuta especialista en el &rea respiratoria frente
a realizacién por un fisioterapeuta no especialista en 5
nifos intubados con ventilacién mecanica (mediana de
edad de 1,2 afos). En ambos grupos se observéd un incre-
mento estadisticamente significativo en la distensibilidad
pulmonar y el volumen tidal respecto al valor basal. En
ambos grupos se observé una reduccién significativa in-
mediata en la resistencia respiratoria. No se observaron
cambios relevantes en la PIM en ninguno de los grupos.
Al comparar ambos tipos de intervencién, el porcentaje
de pacientes con mejoria clinicamente relevante fue sig-
nificativamente superior con la fisioterapia realizada por
un fisioterapeuta especialista (63% vs 43%, OR 2,3 1C95%
1,1-4,7).

El estudio de Almeida et al. en 20053 analizé el efecto
de la realizaciéon de una técnica manual de incremento
de flujo espiratorio realizada por un fisioterapeuta en
22 nifos con fallo respiratorio obstructivo agudo intuba-
dos con VMI (edad media 3,1 meses, rango 1-11). Tras la




técnica se observé un incremento estadisticamente sig-
nificativo en la frecuencia respiratoria (pre: 34,36+12,73
vs post: 40,45+21,92 respiraciones/minuto), SaO2 (pre:
97,3142,56% vs post: 98,37+1,29%) y PaO2/PAO2 (pre:
0,494+0,169 vs post: 0,534+0,185). No se obtuvieron di-
ferencias estadisticamente significativas en el resto de
variables (PaOz2, PaCOz2, PaO2/FiO2, volumen tidal espira-
torio y alveolar, volumen de espacio muerto, resistencia
inspiratoria y espiratoria, cumplimiento dindmico). En la
totalidad de los participantes fue posible la extubaciény
todos fueron dados de alta de la UCI.

En el estudio de Bloomfield et al. en 19983¢, que evalud
el efecto de la fisioterapia toracica en el periodo periex-
tubacién en bebés intubados (mediana de edad gestacio-
nal 29 semanas), los pacientes que no recibieron dicha
técnica fueron extubados antes que los pacientes que re-
cibieron fisioterapia tordcica [mediana 10 (rango: 1-119)
dias de edad en el momento de extubacién en el grupo
intervencion frente a mediana de 6 (rango: 1-90) dias de
edad en el grupo control]. No se hallaron diferencias esta-
disticamente significativas en la FiO2 entre ambos grupos
[mediana 0,21 (rango: 0,21-1,0) en el grupo intervencion
vs 0,21 (rango: 0,21-0,75) en el grupo control] ni tampoco
en el porcentaje de pacientes con pérdida de volumen.
Tampoco se hallaron diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre ambos grupos en el porcentaje de parti-
cipantes que presentd atelectasia postextubacion ni en
porcentaje que desarrollé enfermedad pulmonar crénica.

Finer et al. en 1979% llevaron a cabo un estudio pros-
pectivo controlado que incluyé 42 neonatos intubados
durante mas de 24 horas que fueron sometidos a extu-
bacién (media de edad en el momento de intubacién 16
h grupo intervencién, 63 h grupo control). Al comparar la
fisioterapia toracica frente a su no realizacién, dicha in-
tervencion se asocid a una incidencia significativamente
inferior de atelectasia postextubacién (0 de 21 vs 8 de 21)
y de reintubacién por atelectasia postextubacién (0 de 21
vs 7 de 21).

En el estudio de Gregson et al. en 200738 que aplicé una
técnica manual de inflacién pulmonar con o sin vibracién
de la pared tordcica y succién en 55 nifos intubados con
ventilacion mecanica (mediana de edad 1,6 afos, rango
0,02-13,7), se observé un incremento estadisticamente
significativo del flujo espiratorio méximo, de la presién
maxima de inflado y del volumen inspiratorio con la in-
flacion pulmonar manual con o sin vibracién, en compara-
cién con los valores previos a la técnica.

En el estudio de Gregson et al. en 20123° que aplicé la
misma intervencién que en el estudio anterior en 105
nifnos (mediana de edad 1,3 afos, rango 1 semana-15,9
anos), se observd un incremento estadisticamente sig-
nificativo en el flujo espiratorio maximo (incremento de
un 22% vs basal con la inflacién pulmonar y de un 76%
con inflacién+vibracién), flujo inspiratorio maximo (incre-
mento de un 34% vs basal con la inflacién pulmonary de
un 47% con inflacién+vibracién), en la presién maxima de
inflado (incremento de un 31% vs basal con la inflacién
y de un 57% con inflacién+vibracién) y en el volumen de
inflacién (incremento de un 21% vs basaly de un 67% con
inflacién+vibracién) en comparacién con los valores pre-
vios a la intervencién con la inflacién pulmonar manual
con o sin vibracién.
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El estudio de Leelarungrayub et al. en 2016*° compard
laintervencién combinada de drenaje postural con percu-
sién manual, vibracién y succién (grupo “a”), con la misma
técnica previa administracién de un aerosol (grupo “b"), y
con lanointervencién en 52 nifos intubados (edad media
5-6 meses). No se observaron cambios estadisticamente
significativos en la puntuaciéon de dano pulmonar en el
grupo “a” nienelgrupo “b” respecto a los valores basales.
Se observé un aumento estadisticamente significativo en
elindice de oxigenacién (ratio PvO2/FiOz2) tras el 4° dia en
el grupo “a” y en el 6° dia en el grupo “b” respecto a los
valores del dia 1, mientras que en el grupo control no se

observaron cambios estadisticamente significativos.

En el estudio de Leelarungrayub et al. en 20174' que in-
cluyd 40 nifos intubados (edad media en torno a 5 me-
ses), la puntuacién de dano pulmonar se mantuvo esta-
ble tras la intervencién (pre: 1,09+0,19, rango: 0,9-1,5 vs
post: 1,00£0,09, rango: 0,8-1,4) y se observé un aumento
del ratio PvO2/FiO2 (pre: 129,77+10,65, rango: 110-152
vs post: 162,85+16,46, rango: 145-195).

El estudio de Mehta et al. en 20162 que analiz6 el efec-
to de la fisioterapia tordcica (posicionamiento para dre-
naje postural+percusién+vibracién) en neonatos pretér-
mino con sindrome de distrés respiratorio (edad media
9,5545,86 dias), obtuvo una mejoria estadisticamente
significativa de la frecuencia respiratoria, la puntuacién
en la escala Silverman Anderson (medida del distrés res-
piratorio) y la saturacién de oxigeno.

En el estudio de Vianello et al. en 20113° [levado a cabo
en nifos ingresados en UCI con enfermedad neuromus-
cular sometidos a extubacién (edad media 23+12,2 afios
intervencioén, 35+20 anos control), la ventilacién no inva-
siva junto con asistencia para la tos se asocié a una menor
incidencia de reintubacién y requerimiento de traqueos-
tomia en comparacién con el tratamiento médico estan-
dar (reintubacién: 3 de 10 vs 10 de 10, p=0,002; traqueos-
tomia: 3 de 10 vs 9 de 10, p=0,01).

Requerimiento de tratamiento farmacolégico

El estudio de Bloomfield et al. en 19983¢ evalué el efecto
de la fisioterapia tordcica en el periodo periextubacién en
220 bebésintubados. No se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas en el porcentaje de participan-
tes que requirieron corticoides entre el grupo interven-
ciény el grupo control (16,5% en el grupo intervencién vs
16,2% en el grupo control).

No se dispone de evidencia sobre el impacto de la fisiote-
rapia en el requerimiento de antibioterapia.

Signos o sintomas clinicos
Ninguno de los estudios identificados analiza el impacto
de la fisioterapia respiratoria sobre el desarrollo o el cam-
bio sobre la tos o la disnea.

Absentismo escolar

Ninguno de los estudios identificados analiza el impacto
de la fisioterapia respiratoria sobre el absentismo escolar.




Tolerancia, bienestar y calidad de vida percibida

En el estudio de Bagley et al. en 2005%8 en el que se eva-
luaba el efecto de la percusion de la pared tordcica, no
se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas
entre el grupo de intervenciény el grupo control en el de-
sarrollo de hemorragia intraventricular ni en la aparicién
de alteraciones cerebrales mayores.

El estudio de Deakins et al. en 20023" compard la fisiote-
rapia toracica (percusién, clapping y vibracién) (5 pacien-
tes) con la VPI (7 pacientes), no presentando ninguno de
los participantes eventos adversos como consecuencia
de la intervencién.

En el estudio de Wong et al. en 20032°, que compara la
compresién manual de la pared tordcica frente a la percu-
sién combinada con la vibracién en neonatos con atelecta-
sia, tampoco se objetivaron diferencias estadisticamente
significativas en la aparicién de hemorragia intraventricu-
lar ni de lesiones quisticas cerebrales multiples.

En el estudio de Shannon et al. en 201534, se observaron
eventos adversos en un 12,7% de los casos que recibieron
laintervencién por un fisioterapeuta no entrenado frente
a un 4,8% de los casos que la recibieron por un fisiotera-
peuta entrenado.

En el estudio de Gregson et al. en 200738, la técnica ma-
nual de inflacién pulmonar con o sin vibracién de la pared
tordcica y succién fue calificada como aceptable para las
familias de los nifios y para los profesionales sanitarios,
no habiéndose registrado ningtin evento adverso.

En el estudio de Vianello et al. en 20113° en el que se
compara la ventilacién no invasiva junto con asistencia
para la tos frente a tratamiento médico estandar, todos
los participantes del grupo intervencién toleraron la ven-
tilacién no invasiva. Dos pacientes en dicho grupo presen-
taron abrasién cutdnea en la nariz, que no requirié discon-
tinuacién de la intervencion.

En el estudio de Almeida et al. en 20053%, que analizé una
técnica manual de incremento de flujo espiratorio en 22
nifos, ninguno de los participantes presentd signos de
distrés respiratorio, bradicardia, taquicardia, neumotérax
ni fracturas dseas.

Resumen de la evidencia en poblacion con intubacion

La evidencia identificada no muestra diferencias en la
mortalidad con la fisioterapia respiratoria. En el Gnico es-
tudio en el que se analiza la duracién de la estancia en
UCI%, los resultados fueron favorables a la VMNI junto
con asistencia para la tos frente al tratamiento médico
estdndar que incluyd oxigenoterapia y fisioterapia toréa-
cica convencional. Ninguno de los estudios identificados
analizé el efecto de la fisioterapia respiratoria en el re-
querimiento de antibioterapia. Un estudio que evalué su
impacto en el requerimiento de corticoterapiay que ana-
lizé la fisioterapia toracica periextubacién en 220 bebés
intubados, no obtuvo diferencias entre el grupo que reci-
bi6 fisioterapia y el que no la recibié3®. En la mayor parte
de los estudios la fisioterapia respiratoria produjo una
mejoria en las variables de funcionalidad pulmonar. En
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el estudio anteriormente mencionado, los pacientes no
sometidos a fisioterapia toracica fueron extubados antes
que los que sf la recibieron, y no identificaron diferencias
en la incidencia de atelectasia postextubacién3®. Al con-
trario, en otro estudio en el que se analizaron 42 neona-
tos en UCI intubados?’, |a fisioterapia torécica se asoci6 a
una menor incidencia de atelectasia postextubacion y de
reintubacién postatelectasia. En un estudio que incluia 20
nifios en UCI con enfermedad neuromuscular intubados,
la VMNI junto con asistencia para la tos se asocié a una
menor incidencia de reintubacién y requerimiento de tra-
queostomia frente al manejo estdndar3®. La tolerancia a
la fisioterapia fue aceptable segun la evidencia analizada.
Dichaintervencién no se asocié a una mayor incidencia de
eventos adversos, y los eventos adversos registrados no
llevaron a la discontinuacién del tratamiento. En el Gnico
estudio en el que se compara la fisioterapia respiratoria
llevada a cabo por un fisioterapeuta entrenado frente a
un fisioterapeuta no entrenado3*, la incidencia de even-
tos adversos fue superior en el segundo caso (4,8% vs
12,7%).

6.3 Poblacion con patologia pulmonar

Se identificaron 6 estudios que analizaban la fisioterapia
respiratoria en poblacion pediatrica con patologia pulmonar.

Al-Alaiyan et al.*3 realizaron un ensayo clinico aleatori-
zado en 1996 con 64 nifios en la UCI neonatal que habian
estado intubados durante al menos 24 horas (edad en el
momento de la intubacién 2-12 dias). Tras su extubacidén
recibieron de forma aleatoria fisioterapia respiratoria
(drenaje postural y vibracién tordcica bilateral, con suc-
cion si lo precisaban) cada dos horas, cada cuatro horas,
o sin fisioterapia. No encontraron diferencias estadis-
ticamente significativas en la aparicién de atelectasias
post-extubaciéon entre los 3 grupos (13% sin fisioterapia,
31,5% con fisioterapia cada 2 horas, 27,2% con fisiotera-
pia cada 4 horas). Tampoco encontraron diferencias en el
subgrupo de nifios que habifan sido intubados por enfer-
medad pulmonar primaria.

Indinnimeo et al.** realizan en 2007 un ensayo clinico
con 24 nifos de 11 afos de media con enfermedades pul-
monares cronicas con abundante producciéon de secre-
ciones que realizaban previamente terapia fisica torécica
en domicilio sin supervisidén. Al inicio del estudio todos se
encontraban en situacién estable, no requerian oxigenoy
no habian presentado sintomas respiratorios agudos en
el Gltimo mes. Se les asigné de forma aleatoria a recibir un
programa de fisioterapia respiratoria ambulatoria realiza-
da por un fisioterapeuta (30 minutos de drenaje postural,
percusién, vibracién y compresién tordcica, estimulacién
de la tos y ejercicios de respiracién por la boca y la nariz,
3 dias a la semana durante un mes), o solo la terapia ha-
bitual no supervisada en domicilio. Realizaron pruebas de
funcién pulmonar antes de iniciar la intervencién, un mes
después y un afo después. Un mes después del progra-
ma de rehabilitacién la evaluacién de la funcién pulmonar
mostré que el volumen de gas toracico habia mejorado
y era significativamente inferior en el grupo de interven-
cién que en el control (mediana 114,7% vs 150,7%). Tras
un afo de seguimiento hallaron una mejoria estable en el
grupo supervisado (114,5% vs 174,3%; p<0,05), y una me-
joria en el FEV1, que era mayor en el grupo de interven-




cién que en el control (mediana 86% vs 69,3%; p<0,05).
No observaron diferencias en la capacidad vital forzada o
la capacidad residual funcional a lo largo del seguimiento.

Giannantonio et al.*> realizaron en 2010 un estudio con
nifos prematuros con enfermedades pulmonares (edad
media 6-11 dias). Aplicaron el volteo reflejo segiin el mé-
todo de Votja, tres veces al dia, a 21 nifos con enferme-
dad de la membrana hialina durante la primera semana
de vida que recibfan CPAP (grupo 1) y a 13 nifios con en-
fermedad pulmonar persistente después de la primera
semana de vida y que recibian oxigenoterapia (grupo 2).
En el grupo 1 hallaron que la pO2 y la SaO2 medias me-
joraron respecto a la basal después de la estimulacién,
mientras que no observaron diferencias en la presién
transcutdnea de CO2 (ptcCO2) y en la frecuencia respira-
toria. En el grupo 2 encontraron mejoria en la ptcO2, pero
en la SaOz2 la diferencia no fue estadisticamente significa-
tiva. Ademds, segln los test realizados en los dos grupos
del estudio, no mostraron dolor ni signos de estrés duran-
te ni después de la estimulacién.

Yen Ha et al.*® realizaron en 2007 un estudio con 6 ni-
fios hospitalizados con sospecha de atelectasia con una
media de 3 afos a los que aplicaron una técnica de VPI
desde el primer dia. En estos nifos, la puntuacién de ate-
lectasia (Atelectasis score) disminuy6 de 2,5 (1-4) a 1,25
(2-3) puntos (p = 0,34, NS) (4: colapso completo; 0: reso-
lucién completa). Los seis pacientes tuvieron una mejora
significativa de la SO2 (de 93,240,8 a 95,3+0,8; p=0,002) y
la puntuacién clinica (2,8+0,9 a 0,8+0,6, p=0,012). Tras 5
dias de tratamiento con VPI, todos se estimaron estables
y pudieron ser dados de alta. No se observé ningln acon-
tecimiento adverso o efecto secundario del tratamiento
con VPI durante el estudio.

En 2010 Sirithangkul et al.*” realizaron un estudio en ni-
fios con traqueomalacia (edad media 12,5+2,7 anos) para
determinar la eficacia de aumentar los niveles de presién
espiratoria positiva (PEP) durante la tos para aumentar el
flujo espiratorio y mejorar la eficiencia de la tos. Cuarenta
nifos de entre 8 y 18 afos, con fistula traqueo-esofagica
(FTE) reparada realizaron una espirometria seguida de
una espirometria de la tos con PEP de 0, 5, 10, 15y 20
c¢cmH20 utilizando una valvula PEP ajustable. Se calculé el
flujo espiratorio de la tos entre el 25y el 75 % de la capa-
cidad vital (FET25-75) con el fin de representar la eficacia
de la tos en el volumen pulmonar medio. En los nifios con
FTE, el FET25-75 aumentd una media del 18,8% (IC95%
4,4-33,2), el 1,7% (IC95%-2,6-26,0) y el 0,5% (IC95%-13,7-
14,7) a PEP de 5, 10 y 15 cmH20 respectivamente, pero
disminuyd un 2,4% (-13,4-8,5) a PEP de 20 cmH20. Con-
cluyen que el uso de una vélvula PEP ajustable aumenta
la FET25-75 durante la espirometria con tos y puede ser un
complemento (til de la fisioterapia toracica en nifios con
tragueomalacia.

O'Rourke et al.48 publicaron en 2020 un estudio retros-
pectivo con 63 nifios con bronquiectasias con exacerba-
cién que requerian antibioterapia intravenosa (mediana
de edad 6 afos, rango 1-17). Algunos de ellos fueron
hospitalizados y recibieron el tratamiento antibidtico in-
travenoso junto con fisioterapia respiratoria para el acla-
ramiento de las vias respiratorias por un fisioterapeuta.
Otros nifios después de iniciar el tratamiento en el hos-
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pital accedieron a hospitalizacién domiciliaria, con visitas
diarias para evaluacién y administracién de antibidtico, y
dosveces al dia de un fisioterapeuta para aclaramiento de
las vias respiratorias. No encontraron diferencias entre el
grupo tratado en el hospital y el grupo de hospitalizacién
domiciliaria en la duracién del uso de antibidticos intra-
venoso (14 vs 14 dias; p=0,53), la resolucién de sintomas
(67% vs 69%; p=0,85), el nimero de nifos con eventos
adversos (17% vs 9%; p=0,39), la continuacién con anti-
bidticos al alta (44% vs 24%, p=0,12) o el tiempo hasta el
siguiente ingreso (42 vs 67 dias; p=0,52).

Resumen de la evidencia en poblacién con patologia
pulmonar

En poblacién con patologia pulmonar, en los estudios en
los que se compara la realizacién de fisioterapia respira-
toria frente a su no realizacién o el cambio tras su realiza-
cién en comparacién con la situacién basal, se observan
resultados dispares, desde la ausencia de diferencias has-
ta una mejoria en las variables de funcionalidad pulmonar
con la fisioterapia. No se identificaron diferencias esta-
disticamente significativas en la apariciéon de atelectasia
postextubacién ni en el cambio en la puntuacién de ate-
lectasia. Los participantes no presentaron dolor, estrés ni
otro tipo de eventos adversos.

En estudio en el que se compard la realizacién de un pro-
grama de fisioterapia respiratoria hospitalaria ambulato-
ria anadido a la terapia habitual no supervisada en domi-
cilio frente a realizar Gnicamente terapia domiciliaria no
supervisada, los resultados en cuanto al volumen de gas
tordcico y FEV1 fueron favorables a la intervencién com-
binada tras un afo de seguimiento, aunque no se obtu-
vieron diferencias en la capacidad vital forzada o la capa-
cidad residual funcional®.

En otro estudio realizado en nifios con bronquiectasias y
exacerbaciones en el que se comparé la hospitalizacién
convencional con fisioterapia hospitalaria frente a hos-
pitalizacién a domicilio con ejercicios realizados por un
fisioterapeuta 2 veces al dia en domicilio, no se hallaron
diferencias en la duracién de la antibioterapia, resolucién
de los sintomas ni en el tiempo hasta el siguiente ingreso®®.

6.4 Poblacion con patologia neuroldgica

Se identificaron 5 estudios que analizaban la fisioterapia
respiratoria en poblacién pediatrica con patologia neuro-
l6gica.

En el estudio de Yuan et al. en 2010*° en el que se com-
paran la oscilacién de la pared toracica de alta frecuencia
con la fisioterapia toracica convencional, ambos llevados
a cabo por un cuidador entrenado, en 23 nifos con paréli-
sis cerebral o enfermedades neuromusculares (edad me-
dia 13-14 anos), no se observaron diferencias estadistica-
mente significativas entre ambos grupos en el niimero
de pacientes con las hospitalizaciones con requerimiento
de antibioterapia intravenosa ni tampoco en el ndmero
de pacientes que requirié antibioterapia oral. Tampoco
se identificaron diferencias significativas en el subgru-
po de pacientes con paralisis cerebral ni en el subgrupo
con enfermedades neuromusculares. El nivel maximo de
saturacién de oxigeno tras la intervencién fue significa-




tivamente superior con la oscilacién de la pared torécica
(100% vs 98%), aungue no se identificaron diferencias
relevantes entre ambos grupos en la saturacién de oxige-
no tras la intervencion, en el cambio tras la intervencién
ni el tiempo con saturacién superior al 90%. En cuanto al
indice de apnea-hipopnea, no se hallaron diferencias re-
levantes entre ambos grupos en el valor tras la interven-
cién, aunque el cambio observado en dicho indice tras la
intervencion respecto al valor basal fue favorable a la fi-
sioterapia torécica convencional (mediana del cambio en
indice apnea-hipopnea: -3,6 con fisioterapia convencional
vs +4,1 con oscilacion de la pared toracica). La adherencia
a la intervencién fue significativamente superior con la
oscilacién de la pared toréacica. No se registraron eventos
adversos durante los 5 meses de estudio.

El estudio de Fitzgerald et al. en 2014°° evalué el efecto
de la compresién de la pared toracica de alta frecuencia
realizada en domicilio en 22 nifios con dafo neurolégi-
co grave (edad media 9,55+5,57 anos). Se observd una
reduccion en la incidencia de hospitalizaciones a los 12
meses desde el inicio de la intervencién (pre 64% vs post
36%), siendo las diferencias estadisticamente significati-
vas en el segundo afo desde el inicio de la intervencién
(pre 87% vs post 13%). En el segundo afio desde el inicio
de la intervencion también se observé una reduccion es-
tadisticamente significativa de la duracién de la estancia
hospitalaria respecto al afo anterior a la intervencién.

Lin et al.>" llevaron a cabo en 2019 un estudio de cohor-
tes retrospectivo en el que incluyeron 3632 nifios con
dano neurolégico que habian tenido al menos un ingre-
so hospitalario por neumonia (edad media 7,646,5 anos).
Analizaron la aparicién de posteriores ingresos (al menos
30 dias después) por neumonia en funcién de diferentes
intervenciones que han sido recomendadas por guias cli-
nicas en esta situacion y ajustando por diferentes facto-
res de confusién como variables sociodemogréficas, com-
plejidad médica o gravedad del ingreso indice. Un 5% de
los nifios recibieron fisioterapia respiratoria. Sélo la aten-
cién dental se asocié a un menor riesgo de hospitalizacién
por neumonia. La fisioterapia respiratoria ambulatoria de
cualquier tipo se asocié a un mayor riesgo de hospitali-
zacién por neumonia (aOR: 2,03; 1C95% 1,29-3,20), junto
con otras exposiciones, incluyendo la colocacion de una
sonda de gastrostomia, antibiéticos ambulatorios antes
de la hospitalizacién, o visita clinica antes y después de
la hospitalizacién (aOR: 1,72; 1C95% 1,35-2,20). Como los
propios autores indican, estas asociaciones pueden ser
posiblemente debidas a una confusién por indicacién no
resuelta, es decir, a la peor situacién basal de los nifios a
los que se les aplicé la intervencion.

Wolff et al.>2 publicaron en 2015 un estudio en el que
describfan el desarrollo y la evaluacién de un servicio
comunitario de fisioterapia respiratoria para nifnos con
dano neurolégico grave y riesgo de ingresos hospitala-
rios recurrentes por infecciones respiratorias. El equipo
estaba formado por pediatras especializados en neuro-
logia, neurodiscapacidad y respiratorio, fisioterapeutas
y enfermeria). La intervencién consistia en un programa
de fisioterapia toracica diaria dirigida, que inclufa técnicas
manuales, succiény el empleo de equipos para incremen-
tar el volumen pulmonar y para inducir la tos, el entre-
namiento de padres y cuidadores, y un servicio de inter-
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vencién rapida. Realizaron una evaluacién antes-después
con 34 nifos de estas caracteristicas con una mediana de
edad de 5 afos. La intervencién consistié en una evalua-
cién especializada por el fisioterapeuta y el equipo mé-
dico, el desarrollo de un programa diario de fisioterapia
torécica a medida (incluyendo técnicas manuales, manejo
de la via aérea por succién y el uso de equipos para au-
mentar el volumen pulmonar y facilitar la tos), la forma-
cion de los padresy cuidadores, un servicio de fisioterapia
respiratoria de respuesta rapida para la resolucién de si-
tuaciones agudasy, en el caso de los nifos hospitalizados,
la coordinacién por parte del terapeuta con el personal
de la planta y de cuidados intensivos para facilitar el alta
hospitalaria y continuar con las técnicas de limpieza de la
via aérea en la comunidad. Se evalué la evolucion de 34
nifos que habian permanecido en este programa durante
mas de 12 meses a los 28 meses de su implantacién. En
estos 34 nifos hallaron un descenso significativo en los
ingresos hospitalarios agudos por infecciones del tracto
respiratorio después de la intervencién (12 meses previos
vs 12 meses posteriores: 43 vs 25). También se redujo de
forma significativa en el mismo periodo el nimero de difas
de hospitalizacion (383 vs 236) y el nimero de visitas a
urgencias sin ingreso hospitalario posterior (17 vs 5). No
hubo eventos adversos atribuibles a la intervencién. El
nimero de muertes de nifios con neurodiscapacidad en
ese distrito no se modifico (8 el afio antes y después).

Moreno-Bermejo et al.>3 realizaron en 2021 un estudio
cuasi-experimental con evaluaciones antes-después, en
el que cada paciente fue su propio control. En él se reali-
zaban seis sesiones quincenales de fisioterapia y talleres
de higiene postural a nifios de 0 a 6 anos con afectacién
neuroldgica crénica y respiratoria. Se evaluaron variables
clinicas respiratorias, secreciones expectoradas, reagu-
dizaciones respiratorias y calidad de vida mediante el
cuestionario PedsQL. Las evaluaciones fueron realizadas
alinicio, al final de la intervencién y a los tres meses de
la misma. Tras la intervencion, en los 30 nifios se obser-
vO una mejora significativa (p<0,001) respecto al inicio
en la media de saturacién de oxigeno (98,3 vs 94,37%),
frecuencia cardiaca (103,6 vs 126,03 latidos/minuto),
frecuencia respiratoria (34,27 vs 42,13 respiraciones/
minuto) y volumen de secreciones (28,17 vs 45,33 mL).
Esta mejoria se mantuvo a los tres meses de finalizar la
intervencion. La media de reagudizaciones respiratorias
disminuyd (p<0,001) respecto a los seis meses previos:
hospitalizaciones (0,5 vs 1,6), visitas a urgencias (1,53 vs
2,59) y visitas a pediatria de atencién primaria (5,03 vs 7).
La puntuacién media del cuestionario PedsQL incremen-
té significativamente (p<0,001) tras la intervencién, tan-
to para salud fisica (un 27%, hasta 73,4) como mental (un
12% hasta 70,1).

Resumen en poblacién con patologia neurolégica

El Gnico estudio que proporciona datos acerca de la mor-
talidad, no hallé diferencias con la fisioterapia respirato-
ria. La mayor parte de los estudios que incluyen pobla-
cién pediétrica con patologia neuroldégica muestran una
reduccion de la incidencia de hospitalizaciones y de su
duracién, asi como del nimero de visitas a urgencias y a
pediatria de Atencién Primaria. Sin embargo, un estudio
de cohortes retrospectivo que incluye 3632 nifios con
dafio neuroldgico®!, obtuvo que la fisioterapia respirato-




ria ambulatoria estuvo asociada a un mayor riesgo de hos-
pitalizacién por neumonia tras ajustar por diferentes fac-
tores de confusién, aunque los autores indican que este
hallazgo puede deberse a un posible sesgo de indicacién
que no se corregiria a pesar de haber ajustado los resul-
tados y solo el 5% recibieron fisioterapia respiratoria. Los
datos acerca de variables de funcién pulmonar muestran
una mejoria de los mismos con la fisioterapia respiratoria,
junto con resultados favorables en relacién al volumen
de secreciones y las reagudizaciones respiratorias. No se
registraron eventos adversos en aquellos estudios en los
que se analiz6 su aparicién. Uno de los estudios identifi-
cados analizé el cambio en la calidad de vida tras la reali-
zacién de fisioterapia respiratoria combinada con higiene
postural®3, encontrando una mejoria significativa tanto
para la salud fisica como para la mental.

En un estudio en el que se comparoé la oscilacién de la pa-
red toréacica de alta frecuencia frente a la fisioterapia to-
racica convencional, no se identificaron diferencias entre
ambas técnicas en las hospitalizaciones ni en el requeri-
miento de antibioterapia®. La fisioterapia convencional
fue superior en cuanto al cambio en el indice de apnea-hi-
popnea. La adherencia resulté superior con la oscilacién
de la pared toracica. No se registraron eventos adversos
a lo largo del estudio.

6.5 Poblacion con paralisis cerebral

Se identificaron 4 estudios que analizaban la fisioterapia
respiratoria en poblacién pediatrica con paralisis cerebral.

En el estudio de Choi et al. en 2016°* en el que se ana-
lizan 50 nifos con pardlisis cerebral espéstica y con una
edad media de 11 afnos, se observé una mejoria estadis-
ticamente significativa en la mayoria de pardmetros de
funcién pulmonar (FEV4, CVF, flujo espiratorio maximo)
con la combinacién de ejercicios de rehabilitacién y la uti-
lizacién de un espirémetro de incentivo respecto al perio-
do previo a dicha intervencién, aunque no se observaron
cambios significativos en FEV/CVF. Sin embargo, en el
grupo que fue sometido Gnicamente a ejercicios de re-
habilitacién no se observaron cambios estadisticamente
significativos en la funcién pulmonar al compararlos con
el periodo previo. Las diferencias en FEV y CVF entre los
nifnos que recibieron rehabilitacién y espirémetro frente
alos que solo recibieron rehabilitacién fueron estadistica-
mente significativas. En cambio, las diferencias entre am-
bos grupos para las variables FEV1/CVF y flujo espiratorio
maximo no resultaron estadisticamente significativas.

En el estudio de Siriwat et al. en 2018>, en el que se
compara la IEM frente a la fisioterapia toracica conven-
cional (percusién tordcica, vibracién, drenaje postural,
asistencia manual de la tos) en nifos con paralisis cerebral
hospitalizados con infecciones respiratorias de vias bajas
(mediana de edad 6,4 afios, rango: 7 meses-12 anos), No
se observaron diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos en la duracién de la estancia hospita-
laria, tampoco en el subgrupo de pacientes con atelecta-
sia. Se observé una mejoria de la frecuencia respiratoria y
de la saturacién de oxigeno en ambos grupos tras 4 dias
de intervencién, sin hallarse diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos. La frecuencia respira-
toria fue ligeramente superior en el grupo de fisioterapia
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torécica a lo largo del estudio. No se hallaron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos en
los dias con requerimiento de oxigenoterapia, tampoco
en elsubgrupo de pacientes con atelectasia. En el subgru-
po de pacientes con atelectasia, no se encontraron dife-
rencias estadisticamente significativas entre ambos tipos
de intervencién en el porcentaje de pacientes con mejo-
ria de la atelectasia. Durante el periodo de estudio no se
registré ningln episodio de neumotdrax o compromiso
cardiovascular. Unicamente un sujeto presenté sintomas
leves de reflujo gastroesofagico.

En el estudio de Bertelli et al. en 2019°¢ se analizo el
efecto de un acelerador de flujo espiratorio o ventilador
electrénico utilizado en el dmbito domiciliario en 11 nifos
con paralisis cerebral y tos inefectiva (edad 5,5+4,3 afos).
Dicho dispositivo elimina las secreciones bronquiales de
manera no invasiva, sin generar tos. Al comparar la uti-
lizacién del dispositivo durante un periodo de 12 meses
con los 12 meses anteriores a su empleo, se observé una
reduccion estadisticamente significativa en el nimero de
visitas a urgencias (5 vs 23, reduccién de un 74%). A su
vez se observd una reduccién de un 38% en el nimero
de ingresos hospitalarios y de un 17% en la duracién de
la estancia hospitalaria, aunque estas diferencias no re-
sultaron estadisticamente significativas. El empleo do-
miciliario de un acelerador de flujo espiratorio o ventila-
dor electrénico se asocié a una reduccién de un 74% en
la necesidad de tratamiento farmacoldgico domiciliario
para el tratamiento de las exacerbaciones respiratorias.
En cuanto al alivio de los sintomas en una escalade 0a 10
(siendo el 0 la mejor valoraciény el 10 la peor valoracién),
los cuidadores otorgaron una puntuacién de 1,5+1,0, de
0,6+0,9yde 1,4+1,3alos 3, 6y 12 meses, respectivamen-
te.Enrelacion alareduccién de secreciones se obtuvieron
puntuaciones de 1,9+2,9, 1,6+1,4yde 2,6+1,5al0os 3,6y
12 meses, respectivamente. No se registré ningln even-
to adverso durante los 12 meses del estudio. Al evaluar
la utilidad del dispositivo en una escala de 0 a 10 (sien-
do el 0 la mejor valoraciéon y el 10 la peor valoracién), los
cuidadores proporcionaron una puntuacién de 0,8+1,2 a
los 3 meses, de 0,7+1,0 a los 6 meses, y de 1,1+1,8 a los
12 meses de tratamiento. La puntuacién de los cuidado-
res para la condicién general de los nifios fue de 2,0£1,2,
1,7¢1,5yde 1,0+1,2 alos 3, 6 y 12 meses, respectivamen-
te. En lavaloracién global (que incluye la utilidad, alivio de
sintomas, reduccién de secreciones y condicién general),
que tiene una puntuaciéon que va desde 0 (mejor valora-
cién) a 40 (peor valoracién), se obtuvieron unos valores
de 6,2+4,1,4,842,9 y de 5,8+3,8 alos 3, 6 y 12 meses res-
pectivamente. El 100% de los cuidadores calificaron el
dispositivo como efectivo para eliminar secreciones vy la
utilizacién del dispositivo como “facil”. Todos reportaron
mejoria en la condicién general de los sujetos. En los 3,
6y 12 meses de tratamiento, el 54,5% de los cuidadores
reporté no haber discontinuado el tratamiento en ninguln
momento.

En el estudio de Garuti et al. en 2016°7 en el que se
analiza el efecto de un acelerador de flujo espiratorio o
ventilador electrénico en 8 nifnos con parélisis cerebral y
dano pulmonar grave (edad media 8,346,1 afnos) se ob-
servé una reduccién estadisticamente significativa en la
duracién de la estancia hospitalaria debido a problemas
respiratorios (pre 9,81+10,55 dias vs 0 dias a los 18 meses




deintervencion). Se observé una reduccién de la duracién
del tratamiento antibidtico, siendo las diferencias esta-
disticamente significativas desde los primeros 6 meses
de intervenciéon (pre 35,14+17,99 dias vs 9,7548,31 dias
alos 6 meses; 4,8+12,62 dias a los 18 meses). No se regis-
traron eventos adversos como dolor, distrés ni dificultad
para tolerar la intervencién durante la intervencién.

Resumen de la evidencia en poblacion con paralisis
cerebral

La evidencia acerca del efecto de la fisioterapia en pobla-
cién pedidtrica con paralisis cerebral muestra que dicha
intervencion parece asociarse a una reduccién de las visi-
tas a urgencia y de los ingresos hospitalarios, asi como de
su duracion. También se constata un efecto favorable en
cuanto a reduccién de la necesidad de tratamiento far-
macolégico para tratar las exacerbaciones respiratorias,
asi como una disminucién de la duracién del tratamiento
antibidtico. La fisioterapia estuvo asociada a una mejoria
en variables como en FEV;, CVF y flujo espiratorio maxi-
mo, aunque no se observaron diferencias significativas en
FEV4/CVF. La valoracién realizada por los cuidadores de
los nifios participantes en un estudio en el que se evalua-
ba el uso de un acelerador de flujo espiratorio o ventila-
dor electrénico fue favorable en cuanto a la utilidad y fa-
cilidad de manejo del dispositivo, el alivio de los sintomas,
la reduccion de secreciones y la mejorfa en la condicién
general de los nifos?®. En los estudios identificados no se
registraron eventos adversos relevantes.

En el Unico estudio en el que se comparan dos modali-
dades de fisioterapia respiratoria entre si, la IEM frente
a la fisioterapia toracica convencional (percusidén toréci-
ca, vibracién, drenaje postural, asistencia manual de la
tos)>*, no se hallaron diferencias entre ambas técnicas en
la duracién de la estancia hospitalaria. En ambos casos se
evidencié una mejoria en variables de funcionalidad pul-
monar, sin observarse diferencias relevantes entre ambas
modalidades.

6.6 Poblacion con sindrome de Down y otras alteracio-
nes genéticas que implican patologia pulmonar

Se identificaron 3 estudios que analizaban la fisiotera-
pia respiratoria en poblacién pediatrica con sindrome de
Down y otras alteraciones genéticas que implican patolo-
gfa pulmonar.

Discinesia ciliar primaria

En el estudio de Bingol et al. en 20208 en el que se com-
para la PEP con la fisioterapia toracica convencional en
30 nifos entre 6-20 afos con discinesia ciliar primaria,
se obtuvo una mejoria estadisticamente significativa en
FEV1, flujo espiratorio maximo y flujo espiratorio forzado
tras 3 meses de intervencion respecto a los valores basa-
les con la PEP, mientras que con la fisioterapia torécica
convencional Gnicamente se obtuvo una mejoria estadis-
ticamente significativa en la CVF. No se hallaron diferen-
cias estadisticamente significativas entre ambos grupos
en el cambio en las variables de funcién pulmonar ni en
la saturaciéon de oxigeno. Tampoco se observaron dife-
rencias entre ambos grupos en la tasa de exacerbaciones
agudas pulmonares ni en el tiempo hasta la primera exa-
cerbacién. La valoracién del confort y la efectividad fue
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significativamente superior con la presién oscilatoria po-
sitiva respeto a la fisioterapia toracica convencional. No
se observaron diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos en el cumplimiento. No se registra-
ron eventos adversos a lo largo del estudio.

En el estudio de Gokdemir et al. en 2014°° en el que se
compara la oscilacién de la pared toracica de alta frecuen-
cia realizada en el domicilio frente a la rehabilitacion pul-
monar convencional realizada en el hospital en 24 nifios
entre 7-18 anos con discinesia ciliar primaria, se observo
una mejoria estadisticamente significativa en los para-
metros de funcién pulmonar (CVF, FEVy, flujo espiratorio
maximo v flujo espiratorio forzado) tras la intervencién
respecto a los valores basales en ambos grupos. No se
observaron diferencias significativas en el cambio en los
pardmetros de funcién pulmonary saturacién de oxigeno
entre ambos grupos. La valoracién del confort fue mas
favorable a la oscilacién de la pared tordcica. Respecto a
la efectividad, no se hallaron diferencias estadisticamen-
te significativas entre ambas técnicas. Ningln paciente
sufrié desaturacion.

Sindrome de Down

En el estudio de Ibrahim et al. en 2019% en el que se
compara la combinacién de ejercicios oromotores y el
empleo de espirémetro de incentivo frente a la realiza-
cién de ejercicios oromotores, ambos realizados duran-
te 5 dias, en 34 nifos entre 6-12 afos con sindrome de
Down, se obtuvo una mejoria estadisticamente significa-
tivas en las variables de funcién pulmonar en ambos gru-
pos con la intervencién realizada respecto a los valores
previos a la intervencién (CVF: Ejercicios+espirémetro
+54,3%,; ejercicios +23,8%; FEV1: ejercicios+espirémetro
+45%; ejercicios +12,9%,; flujo espiratorio maximo: ejer-
cicios+espirémetro: +54%; ejercicios +16,8%). A pesar de
que no se observaron diferencias significativas entre am-
bos grupos en los valores previos ni en los posteriores a
la intervencién, las estimaciones apuntaron a resultados
mas favorables con la combinacién de ejercicios oromo-
toresy espirémetro.

Resumen de la evidencia en poblacion con sindrome de
Down y otras alteraciones genéticas que implican pa-
tologia pulmonar

La evidencia disponible acerca de poblacién peditrica
con discinesia ciliar primaria muestra una mejoria en las
variables de funcién pulmonar con la oscilacién de la pa-
red torécica de alta frecuencia y con la presién espirato-
ria oscilatoria positiva respecto a los valores basales, sin
observarse diferencias significativas entre dichas técnicas
y la fisioterapia convencional en la magnitud del cambio
observado en las variables de funcién pulmonar ni tam-
poco en la incidencia de exacerbaciones agudas pulmo-
nares®8>°,

En el Unico estudio que analizé poblacién pedidtrica con
sindrome de Down, tanto en el brazo en que se empled el
espirébmetro de incentivo junto con ejercicios oromotores
como el brazo en el que Gnicamente se realizaron ejerci-
cios oromotores, se observé una mejoria en las variables
de funcién pulmonar respecto a la situacién basal, no ha-
biéndose identificado diferencias destacables entre am-
bos tipos de intervencién en los resultados observados®®.




6.7 Poblacion con perfil de paciente crénico complejo

Unicamente se identificé un estudio que analizase pobla-
cion pediétrica con perfil de paciente crénico complejo.
Dicho estudio (Lagerkvist et al. en 2005°¢") investigd si la
fisioterapia tordcica con PEP podria mejorar la PaO2 y/o
disminuir la PaCO2 en nifios gravemente discapacitados
con acumulacién de moco en las vias respiratorias. Inclu-
yeron a 18 nifos con una edad media de 7,5 afios (DE 4,3;
rango 1,7-17,8 anos). Se registraron la tcPO2, la tcPCO2y
la frecuencia respiratoria antes y después del tratamiento
con PEP. La tcPO2 media aumenté 1,0 kPa (rango de -0,2
a 3,4 kPa) inmediatamente después del tratamiento con
PEP (p=0,0001). No se observaron cambios significativos
en la tcPCO2 ni en la frecuencia respiratoria. La reprodu-
cibilidad del efecto del tratamiento con PEP fue bueng,
con un aumento significativo de la tcPO2 en todas las re-
peticiones. Todos los nifios presentaron buena tolerancia
al tratamiento.

Resumen de la evidencia en poblaciéon con perfil de pa-
ciente crénico complejo

En nifos gravemente discapacitados con acumulacién
de moco en las vias respiratorias, la aplicacion de presién
espiratoria positiva resulté en una mejoria en ciertas va-
riables de funcién pulmonar respecto a la situacién basal,
sin hallarse un cambio significativo en otras. La tolerancia
de los participantes a la intervencién fue calificada como
adecuada®'.

El perfil de pacientes en los que se ha evaluado méas am-
pliamente el papel de la fisioterapia respiratoria corres-
ponde a poblacién que presenta patologias neuromuscu-
lares, seguido de pacientes pediatricos intubados.

La mayor parte de los estudios identificados han evalua-
do el papel de la fisioterapia respiratoria en variables de
funcionalidad pulmonar. La evidencia disponible al res-
pecto muestra que dicha intervencién se asocia a una
mejoria de los pardmetros respecto a los valores previos
a la misma, si bien en ciertas variables no se han obser-
vado diferencias estadisticamente significativas respecto
a no realizar fisioterapia respiratoria. Estos hallazgos se
han evidenciado en todos los perfiles de pacientes pedié-
tricos analizados. Adicionalmente, los estudios que ana-
lizaron poblacién pediatrica con intubacién concluyeron
que la fisioterapia conllevé una menor incidencia de rein-
tubacién.

En general, la fisioterapia respiratoria ha mostrado una
reducciéon de las hospitalizaciones y su duracién, asi como
una disminucién en las visitas a urgencias. Estos hallazgos
se han constatado en estudios llevados a cabo en pobla-
cién pedidtrica con patologia neuromuscular, pacientes
con intubacién, pacientes con patologia neurolégicay en
poblacién pediatrica con parélisis cerebral.

Se dispone de evidencia limitada acerca del impacto de
la fisioterapia respiratoria en la mortalidad. Este aspecto
Gnicamente ha sido evaluado en estudios llevados a cabo
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en pacientes con patologia neuromuscular, en pacientes
con intubacién, y en pacientes con patologias neuroldgi-
cas. Los estudios que analizaron la mortalidad no hallaron
diferencias estadisticamente significativas con la fisiote-
rapia respiratoria.

La escasa evidencia identificada en relacién al efecto de
la fisioterapia en el requerimiento de tratamiento farma-
colégico, pone de manifiesto un efecto positivo sobre el
tratamiento farmacoldgico para tratar las exacerbaciones
y la duracién del tratamiento antibiético en poblacién pe-
didtrica con pardlisis cerebral. En cuanto al requerimiento
de corticoides, no se observaron diferencias en poblacién
pediatrica con intubacién al comparar la fisioterapia res-
piratoria con su no realizacion.

Los estudios identificados muestran en general una ade-
cuada tolerancia y satisfaccién de los pacientes y sus cui-
dadores en relacién a la fisioterapia. Generalmente, la fi-
sioterapia no conllevé un aumento de eventos adversos,
y los eventos adversos identificados no resultaron rele-
vantes ni llevaron a la discontinuacién de la intervencion.
Aungue muy pocos estudios analizaron el cambio en la
calidad de vida de los sujetos, la fisioterapia respiratoria
tendié a asociarse a una mejoria de la misma.

La revisién llevada a cabo presenta ciertas limitaciones a
destacar. En general, la evidencia acerca del efecto de la
fisioterapia respiratoria en poblacién pediatrica procede
de estudios con un tamano muestral limitado, siendo mu-
chos de ellos estudios observacionales antes-después, y
existiendo pocos ensayos clinicos para obtener evidencia
de alta calidad. Adicionalmente, gran parte de los estu-
dios incluyen pacientes que presentan mas de una condi-
cién o patologia de las preespecificadas, lo que constitu-
ye una limitacion a la hora de identificar si existen ciertos
perfiles de pacientes que podrian verse mas beneficiados
que otros con la fisioterapia respiratoria. Por otro lado,
existe una elevada heterogeneidad en cuanto al tipo de
técnica de fisioterapia respiratoria evaluada, tratando-
se en un gran nimero de estudios de una intervencion
combinada. Ello dificulta el poder extraer conclusiones
sobre el impacto de cada tipo de técnica de fisioterapia
respiratoria de manera independiente. En la evidencia
disponible que compara de manera directa diferentes
tipos de fisioterapia respiratoria entre si, no se aprecian
en general diferencias destacables entre las distintas téc-
nicas. No resulta posible determinar de manera fiable si
cabria esperar diferencias entre las técnicas de fisiotera-
pia manuales frente a las mecénicas. Aunque con limitada
certeza, los resultados serian més favorables cuando la
fisioterapia la lleva a cabo un fisioterapeuta especializado
en técnicas respiratorias frente a un fisioterapeuta no es-
pecializado, y cuando se combina la fisioterapia realizada
por un fisioterapeuta a nivel ambulatorio y la fisioterapia
domiciliaria no supervisada frente a la realizacion de fi-
sioterapia no supervisada de manera independiente. No
se hanidentificado diferencias relevantes cuando se com-
para la fisioterapia realizada por un fisioterapeuta a nivel
hospitalario frente a cuando se lleva a cabo por estos mis-
mos profesionales a nivel ambulatorio.
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Anexo l. Caracteristicas de los estudios incluidos

N° participantes | Pérdidas, Intervencion Comparador Variables Duracién
exclusiones caracter analizadas intervencion
basales

Bach 2000 26 Cohorte AME | con Edad en primera Manejo convencional Manejo Exito/fallo
retrospectivo fallo intubacién/sopor +asistente tos manualy | convencional de
respiratorio te ventilatorio: mecanico+IEM extubacion
agudo 3-28 meses Tras extubacion:
BIPAP-ST

Bach 2000 2 Cohorte AME tipo | 18,7431.,6 meses a) Traqueotomia Hospitalizacion,
retrospectivo con fallo b) IEM + presion inspiratoria positiva de mortalidad
respiratorio alto alcance+presion positiva al final
agudo siendo de la espiracion

<2 afos ¢) Fallecimiento tras rechazar intubacié
y traqueotomia

Bilan 2013 27 Casocontrol 70 Neuromuscular Caso: 2-12+1 Vibrador+percusién Supervisién Desarrollo Vibrador
(35 intervencion susceptibles afos torécica por familiar atelectasia +percusion

/35 control) de colapso Control: 2-12+2 entrenado o :

pulmonar afios profesional

Brito 2009 17 Prospectivo DMD con VMNI 20+4 anos - a) Compresién toracica Flujo maximo Estancamien-
controlado nocturna, b) Estancamiento de de tos to de aire:
CVF<60%, aire con bolsa de 3insufla-
>10 afios reanimacion manual ciones

) a + b Por profesional sin exhalacién

Chatwin 2003 '8 | Casocontrol 41: Neuromuscular Pediatricos: S (Funcién a) Tos asistida con Tos sin Funcién NR

22 casos (adultos y nifios) casos: media pulmonar) fisioterapia asistencia pulmonar,

(8 nifios) 14+2 anos; b) Tos tras inspiracién confort o

/19 controles controles: media asistida con BIPAP distrés

(8 nifios) 13,642,4 afios ) Tos asistida con
exuflacion

d) Tos asistida con
insuflaciénexuflacion

Chen 2014 22 Prospectivo Taiwan Neuromuscular y Media: 8,1 afios BIPAP + [EM Funcion 1EM:
controlado fallo respiratorio (rango: pulmonar, 3-5

agudo 3 meses-18 afios) éxito/fracaso, respiraciones
tolerancia, seguido de
estancia UCI, descanso por
mortalidad ciclo, 3-5
ciclos

Dohna-Schwake | Prospectivo Alemania | 29 (12 pacientes Neuromuscular Media: - Hiperinsuflacién Funcién NR
2006 14 antesdespués entre 6-10 afios) 12,643,6 con dispositivo pulmonar
(rango: 6-20) afios de respiracion
intermitente de presion
positiva+cierre glotis

Dohna-Schwake | Retrospectivo | Alemania | 74 (15 Fallo respiratorio Mediana: 6 afios - VMNI Funcién pulmonar,
201124 antesdespués neuromuscular) agudo intubacion,
mortalidad,
eventos adversos

Fauroux 20081 16| Prospectivo Francia Neuromuscular 5-18 afios IEM con asistente Funcién 1EM: 2
antesdespués mecénico para la tos pulmonar, segundos
confort insuflacion, 3
segundos
exuflacion, 3
aplicaciones
de 6 ciclos
para cada
presion

(15, 30,40 cm
H20)

Iskandar 2019 19 | prospectivo Indonesia Media: a) Exuflacion asistida Tos no asistida | Funcién
controlado 13,25+3,96 afios manualmente pulmonar
b) estancamiento ire: 3
asistido de aire insuflaciones
¢) ambas sin
exhalaciéon

Jenkins 2014 25 | prospectivo Media: 11 afios Estancamiento Volumen tidal Estanca-
controlado (rango 3-19) respiratorio Frecuencia miento
involuntario: respiratoria respiratorio
estancamiento con Volumen involunta-
mascarilla y vélvula respiratorio rio: 15
unidireccional por minuto segundos 3
Sa02 veces

Kan 2018 20 Cohortes ia Enfermedad 12+3 afos Tos con asistencia Flujo maximo NR
prospectivo neuromuscular (rango 6-18) manual por de tos
fisioterapeuta, Tos con
asistencia manual por
familiar/cuidador
previa formacion, Tos
sin asistencia post
intervencién

Kang 2005 21 Prospectivo 14,0+5,4 afios Tos con asistencia Tos sin Flujo maximo 3
controlado manual y/o bajo CIM asistencia de tos repeticiones
de cada
técnica,
obtienen la
mayor




N° participantes

Pérdidas,
exclusiones

s neuromusculares

Diferencias en
caracteristicas
basales
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Variables

.
ELEIEZTEN intervencién

Poblacién con patolo

Katz 2019 9

ECA
multicéntrico

Canada

DMD Mediana:
11,4 afos

(rango 6-16)

NR

ves

2 veces al dia
durante 2
afios

Cambio en el
%CVF
predicha

Tratamiento
convencional

Tratamiento
convencional +
ejercicios de
estancamiento de
volumen pulmonar con
una bolsa de
reanimacion portatil
que contiene una
valvula unidireccional y
una boquilla

Klefbeck 2001 12

Prospectivo,
cruzado

Suecia

Media: 12 afios
(rango 8-17)

DMDyAME Il

Aclaramiento
pulmonar

CPAP No CPAP CPAP:

10 minutos

2 veces

al dia durante

3 semanas,
2

repeticiones

Lemoine 20123

Estudio
cohortes
prospectivo

<6 meses

Pacientes
intervencién
mayores y
mas débiles

BIPAP:
durante

el suefio
nocturnoy
diurno
Dispositivo
ayuda tos: al
menos dos
veces al dia
iniciado

en los
primeros 3
meses tras el
diagnéstico

Atencién respiratoria
proactiva completa
(BIPAP no invasivo y
dispositivo de ayuda a
la tos)

Terapia de
soporte

(otros soportes
respiratorios,
como el
oxigeno
suplementario
vy la aspiracién)

Supervivencia,
dias hasta primer
episodio de
insuficiencia
respiratoria,
ingresos por
insuficiencia
respiratoria,
visitas a urgencias

McKim 2012 11

Cohorte
retrospectivo

Canada

19,612,4 afos

Funcién
pulmonar

Maniobras de
estancamiento de
volumen pulmonary
tos asistida manual si
secreciones

Estanca-
miento
volumen
pulmonar: 2
veces al dia

Moran 2013 6

Cohorte
retrospectivo

Australia

Neuromuscular 8,5£6,2 afos

IEM domiciliaria con
asistente de tos por
familiares entrenados

Hospitalizacion,
UCl, ventilacién,
calidad de vida

Tiempo de
uso:

1,4 (rango:
0,3-3,8) afos

Niranjan 1998 7

Control
histérico

10 intervencion
y 7 control
histérico

Intervencion:
16,9+1,0 afos
Control: 15,842,5
afos

Neuromuscular y
fallo respiratorio
agudo que requiere
soporte ventilatorio

Control
histérico

de pacientes
con patologias
similares

Protocolo de
ventilacién no invasiva
con presién positiva
intermitente y
asistencia para la tos
manual o mecanica

Tiempo
medio de
hospitalizacion

Asistencia
parala tos:
cada 10
minutos o
hasta
S02>94%

Nygren-Bonnier
2009 15

Prospectivo
antes-después

Suecia

11,2+2,9 afos

Los que
aprendieron a
técnica tenfan
>CVy % de CV
predicho

Diferencia en
capacidad vital
inspiratoria y
flujo maximo
espiratorio.

Respiracién
glosofaringea realizada
por el nifio previa
instruccién solo o
junto con padres o
profesionales

Antes-depués
y nifios que
fueron capaces
de aprender la
técnica vs los
que no

Respiracién
glosofaringea:
10 ciclos al
menos 4 dias
por semana
durante 8
semanas

Piastra 2006 23

Prospectivo
antes-después

Italia

Neuromusculares 3 meses-12 afios
con fallo respiratorio

agudo

Exito/fallo de

la ventilacién,
oxigenacion,
ventilacién,
situacion al alta,
mortalidad

VMNI presién positiva NR

Pigatto 20218

Prospectivo
antes-después

4+2,6 anos

Volumen
pulmonar

Reardon 2005 4

ECA

VPI: mediana 17
(rango: 11-19)
afos

El: mediana 17
(rango: 14-19)
anos

Neuromuscular con
alteracion de funcién
pulmonar

Pruebas EL

funcién pulmonar,| 5-10 minutos
uso antibiéticos, | 2 veces/dia
infecciones VPRI
respiratorias, 2 veces/dia
hospitalizaciones,
absentismo
escolar

El. Paciente
entrenado

VPI. Paciente entrenado

Sawnani 2020 10

34
(18 intervenciéon
/16 control)

10,2+4,5 afos

Funcién
pulmonar,
calidad vida, n
adherencia asistente de
tos:

15 minutos
2 veces/dia
durante

12 meses

Trat de rutina
por
neumologia

Hiperinsuflacién con
asistente de tos

Hiperinsufla-

Torres-Castro
2016 13

Aleatorizaco,
cruzado

Mediana
12,5 afos
(rango 9-18)

Enfermedad
neuromuscular con
ventilacién no
invasiva domiciliaria

Respiracién
glosofaringeay
estancamiento del

aire. Paciente entrenado

Capacidad
maxima de
insuflacion,
flujo maximo
de tos

Capacidad
vital sin
maniobras

3 repeticiones,
de 10 minutos
cada técnica,
obtienen la
mayor

Veldhoen 2020 5

Retrospectivo
antes-después

Holanda

Mediana:
5,1 afios
(RIC:2,7-12,4)

Neuromuscular
(62% AME)

IEM con asistente de
tos por familiar
entrenado

Hospitalizaciéon
por infecciones
respiratorias,
satisfaccion

IEM:
3ciclos con
5insuflacién

y
exuflaciones
cada uno
con una
frecuencia
de al menos
2 veces/dia




Almeida 2005 35

Faselll
prospectivo,
no controlado

Brasil

Ne° participantes

Pérdidas,
exclusiones

Poblacion con

Nifios con fallo
respiratorio
obstructivo agudo
intubados con VMI
enuCl

Media 3,1 meses
(rango: 1-11)

Diferencias en
caracteristicas
basales

Fisioterapia respiratoria en pediatria

Intervencion Comparador

Técnica manual de
incremento de flujo
espiratorio por
fisioterapeuta seguido
de succién por tubo
endotraqueal

Variables
analizadas

Funcién
pulmonar

Duracién
intervencion

Repeticion
de técnica 40
veces

(12 minutos)

Bagley 2005 28

177
(88 intervencion,
89 control)

Neonatos intubados
con ventilacién
mecénica

1: 8,748,6 dias
C:7,2+7,8 dias

Posicionamiento+perc
usién de pared
torécica (por
fisioterapeuta o
enfermeria) +succion
por tubo endotraqueal
tras la extubacion

Posicionamiento|
+succiéon por
tubo
endotraqueal

Colapso
postextubacion,
reintubacién,
apnea,
alteraciones
intracraneales

Percusién

1-2 minutos

Bloomfield
1998 36

Cohortes
retrospectivo

Nueva
Zelanda

220
(95 intervencion,
125 control)

220 bebés intubados
(67,7% muy bajo
peso)

Edad gestacional:
1: 29 semanas
(rango: 24-40)
C: 29 semanas
(rango: 24-42)

Fisioterapia toracica
periextubacion

Sin fisioterapia
torécica

Edad ala
extubacion,
FiOzen la
extubacién,
atelectasia,
pérdida volumen

NR

Deakins 2002 31

12 (5 fisioterapia
torécica/7
ventilacion
percusiva)

Nifios en UCI
con atelectasia,
intubados con
ventilacién
mecénica

Mediana 3,1 afios
(rango:

7 semanas-14
anos)

Atelectasia:
NS

Fisioterapia torcica
(percusion, clapping y
vibracién)+ succion por
profesional de
respiratorio

Sin fisioterapia
toracica

Cambio en
atelectasia,
cumplimiento
estético,

Sa0z2, frecuencia
respiratoria

10minc/4 h

Finer 197937

Prospectivo,
controlado

42
(21 intervencion,
21 control)

Neonatos en UCI
intubados durante
>24h sin atelectasia
que fueron
extubados

Edad en
momento de
intubacion:
1:15,8h

(rango: 0,1-96 h)
C63h

(rango: 0,1-422 h)

S:edad en
momento de
intubacion

Fisioterapia torcica
(drenaje postural
+percusion
+vibracién) por
fisioterapeuta y
enfermera entrenada
iniciada en la hora
previa a la extubacion

No fisioterapia

Atelectasia
posextubacién,
reintubaciéon
por atelectasia

Vibracién:
minimo 5
minutos cada
hora

Técnica
completa:
realizada por
fisiotera-
peuta

las primeras
8h,

seguida de
enfermerfa

Gregson 2007 38

Prospectivo,
no controlado

Nifos en UCI
intubados

con ventilacién
mecénica

Mediana 1,6 afios
(rango: 0,02-13,7)

Inflacién pulmonar
manualzvibracion
de pared
torécica+succion
por fisioterapeuta

Cambio en
flujo
espiratorio
maximo,
tolerancia

Duracién
intervencién
completa:
mediana 6,2
(rango:
1,6-25)
minutos

Gregson 2012 39

Prospectivo,
controlado

Nifios en UCI
sedados,
completamente
ventilados

Mediana:

1,3 afos (rango:
1semana-15,9
anos)

Inflacién pulmonar
manualtvibracion-
compresién+succion
por fisioterapeuta

Funcién
pulmonar

NR

Leelarungra
yub 2016 40

Prospectivo,
controlado

Tailandia

52

(21 grupo “a”",
20grupo “b”,
11 control)

4 grupo “a”,
5grupo “b”

Nifios en UCI
intubados con
ventilacion
mecénica con
infiltracion
pulmonar o
atelectasia

Grupo "a”":
5,310,62 meses
(rango: 2-12)
5,6%0,75 meses
(rango: 1-12)
hen

?O‘tOSS meses
(rango: 2-10)

a) Drenaje postural
+percusion manual
+vibracién+succion
por fisioterapeuta

b) Intervencién “a”
+aerosol previo

No fisioterapia
respiratoria

Funcién
pulmonar

Percusién:

5 minutos
3-4 veces/
segundo
Fisioterapi

3 sesiones de
30 minutos

3 veces/dia
durante 6
dias

Leelarungra
yub 2017 41

Prospectivo,
controlado

Tailandia

40

(21 grupo “a",
19 grupo “b”,
11 control)

Nifios en UCI
intubados
con
infiltracion
pulmonar o
atelectasia

5,4£0,15 meses
(rango: 1-12)
Grupo “a”:
5,3+0,62 meses
(rango: 2-12)
Grupo “b":
5,5+0,65 meses
(rango: 1-11)

a) Drenaje postural
+percusion manual
+vibracién+succién
por fisioterapeuta

b) Intervencion “a”
+aerosol previo

Funcién
pulmonar

durante 6
dias

Main 2004 32,33

ECA cruzado

Nifios en UCI
intubados
con soporte
ventilatorio
completo

Mediana 9 meses
(3 dias-16 afos)

Fisioterapia
respiratoria manual
(generalmente
vibracién pared
torécica, percusion,
compresién,
hiperinflacién manual,
posicionamiento,
drenaje postural)
sequida de succién por
fisioterapeuta

Succién seguida
de fisioterapia
respiratoria
(generalmente
vibracién pared
tordcica,
percusion,
compresion,
hiperinflacion
manual,
posicionamiento,
drenaje postural)
por fisioterapeuta

Funcién
pulmonar

Fisioterapia
respiratoria:
8,53,5
minutos
(méximo 33
minutos)
Succién:
5,6£2,7
minutos
(maximo 20
minutos)

Mehta 2016 42

Prospectivo
observacional

Neonatos
pretérmino con
sindrome de distrés
respiratorio
(n=30con
ventilacion
mecanicay n=30
extubados).

9,5545,86 dias
(rango: 3-25)

Fisioterapia tordcica
(posicionamiento para
drenaje postural
+percusion+vibracion)

Frecuencia
cardiaca,
saturacién
oxigeno,
frecuencia
respiratoria,
score Silverman
Anderson

Fisioterapia
torécica:
una

Gnica sesién
Drenaje
postural:

10 minutos
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N° participantes | Pérdidas, Diferencias en Intervencion Comparador Variables
exclusiones caracteristicas analizadas
basales

Poblacion con

Shannon 2015 34| ECA Nifios intubados Fisioterapeuta no Fisioterapia Fisioterapia Distensibilidad | Intervencion
cruzado con ventilacion especialista respiratoria por respiratoria por | pulmonar, por

mecanica primero: fisioterapeuta fisioterapeuta eventos fisioterapeuta
mediana 1,2 afos especialista en no especialista adversos, especialista y
(RIC0,01-15) respiratorio en respiratorio funcion fisioterapeuta
Eisioterapeuta (cambios respiratoria no especialista
especialista posturales, en mismo dia
primero: instilacion

1,2 afos endotraqueal de
(RIC0,15-15) salino o
mucoliticos,
inflacion
pulmonar
manual o con
ventilador,
succién
endotraqueal o
técnicas
manuales,
vibracién pared
toréacica)

Vianello 2011 30 | Prospectivo Italia 20 Nifos en UCI Intervencién: S VMNI+asistencia Tratamiento Necesidad de
controlado (10 intervencion, con enfermedad 23+12,19 afios (Frecuenci para la tos médico estdndar | reintubacion, :
(control 10 control) neuromuscul Control: a cardiaca) (manual o mecénico) | que incluye: traqueostomi | de manera
histérico) arintubados 35+20anos oxigenoterapia, | a, mortalidad, continua
debido a falo fisioterapia duracién de excepto
respiratorio toracica estancia en periodos de
agudo sometidos a convencional ucl, reposo de 30-60!
extubacion (drenaje postural,| tolerancia, minutos. Tras
compresion eventos primeras 24
toracica y/o adversos horas,

presion en interrupcion
abdomen, y progresiva
succién Asistente tos:
nasotraqueal y/o por terapeuta
oral) y respiratorio y
tratamiento durante el
farmacolégico finde

estandar semana por
cuidador
entrenado

Wong 20032° 56 Neonatos Compresién Compresién manual | Percusion Reexpansion Compresién
(26 intervencion, (edad gestacional pared tordcica: pared torécica por +vibracién por de atelectasia, | pared torécica:
30 control) <37 semanas) en edad gestacional fisioterapeuta fisioterapeuta recurrenciade | 3-4
UClintubados 27,942,9 semanas entrenado + succién | entrenado atelectasia, compresiones
con atelectasia y (rango: 23,9-36,6) +succion cambio en aproxima-
ventilacion Percusién pardmetros damente 5
mecanica +vibracién: ventilatorios, segundos
edad gestacional cambios de duracién.
28,3+3,7 semanas hemodindmicos, 5 minutos en
(22,7-35,9) secreciones total
pulmonares, Percusién
duracién +vibracién:
ventilacién, 10 minutos
displasia Fisioterapia:
broncopul- 2 veces/dia.
monar, Se repite tras
hemorragia 6 horas si la
intraventricular, | atelectasia no
mortalidad se resuelve

Al-Alaiyan Arabia Neonatos Neonatos Fisioterapia Sin fisioterapia Aparicién de Almenos 24 h
1996 43 Saudf intubados al edad (dfas) respiratoria cada 2 respiratoria atelectasias
menos 24 h, tras la alintubar: 0 4 horas: drenaje
extubacién sin postural y vibracién
fisioterapia tordcica bilateral,
1,7; cada con succion si

2 horas lo precisaban

7,6; cada 4
horas 11,3

Giannantonio Prospectivo Italia Prematuros con Grupo 1: - Volteo reflejo segin Funcién
201045 antesdespués enfermedad de la 6 +1 dias el método de Votja respiratoria
membrana hialinao | Grupo 2: tres veces al dia /qases, estrés,
neumonia, con 10,6 3,5 dias dolor
respiracion
espontanea

Indinnimeo Italia Nifios con patologia | 11,2 3,2 afios Fisioterapia Solo la terapia Funcion
2007 44 pulmonar respiratoria habitual no pulmonar
crénica con hospitalaria supervisada en
abundante ambulatoria (30 domicilio
produccion de minutos de drenaje
secreciones postural, percusion,
vibraciény
compresion

tordcica, estimulacion
de la tosy ejerccios
de respiracién por la
bocay la nariz, 3 dias
alasemana durante
un mes), y terapia
habitual no
supervisada en
domicilio




O'Rourke
202048

Cohortes
retrospectivo

Australia

Ne° participantes

Pérdidas,
exclusiones

Diferencias en
caracteristicas
basales

Poblacién con patologia pulmonar

Bronquiectasia con
exacerbacion

6 afos
(rango 1-17)

Mayor
proporcién
de indigenas

en
hospitalizados

Fisioterapia respiratoria en pediatria

Intervencion

Hospitalizaciéon
convencional con
antibidtico IVy
fisioterapia en el
hospital

Comparador

Hospitalizacién a
domicilio con
antibiético
encasay
fisioterapeuta
dos veces al dia

Variables
analizadas

Duracién del
uso de
antibiéticos
intravenosos,
resolucién de
sintomas,
eventos
adversos,
continuacién
con
antibidticos al
alta, tiempo
hasta el
siguiente
ingreso

Hasta alta

Sirithangkul
201047

Retrospectivo
antes-después

Tailandia

Traqueomalacia

12,5+2,7 afios

Presién Espiratoria
Positiva constante
durante la tos

FET2s7s

Yen Ha 2007 46

Fitzgerald
201450

Retrospectivo
antes-después

Prospectivo no
controlado

Vietnam

EEUU

22

7

Atelectasia

Nifios con dafio
neurolégico

grave (64% parélisis
cerebral) y
exacerbaciones
pulmonares
frecuentes

36+24 meses

9,55+5,57 afnos

Ventilacion percusiva
intrapulmonar

Compresién de la
pared torécica de
alta frecuencia con
chaleco

(en domicilio con
entrenamiento)
junto con medidas
habituales
(asistentetos,
succion, antireflujo,
anticonvulsivas, etc.)

Severidad de
atelectasia,
SpO:, evento
adverso

Hospitaliza-
ciones

Poblacién con patologia neurolégica

Compresién de
la pared torécica
de alta
frecuencia:

20 minutos 2
veces/dia (hasta
4 veces/dia si
infeccién
respiratoria con
incremento del
requerimiento
de oxigeno)
durante 12
meses

Lin 2019 57

Cohortes
retrospectivo

Dafio
neurolégico
con al menos
un ingreso
por neumonia

7,616,5 anos

Fisioterapia
respiratoria de
cualquier tipo

No fisioterapia.
Otras
intervenciones

Hospitalizacion
por
neumonia

Desde
hospitalizacion
indice

Wolff et al.
201552

Prospectivo
antes-después

Dafio
neurolégico
con riesgo de
ingreso por
infecciones
respiratorias

Mediana: 5 afios

Implementacién de
servicio de
fisioterapia
respiratoria
comunitaria
(pediatras,
fisioterapeuta
respiratorio,
enfermeria)
+formacién a
cuidadores

Hospitalizacion,
dias de ingreso,
visitas a
urgencias,
mortalidad

Almenos 12
meses

Moreno-Bermejo|
202153

Prospectivo
antes-después

Espafa

Afectacion
neurolégica

crénica con al menos
un episodio de
reagudizacion
respiratoria

2,6%1,5
(rango: 0-6 afios)

Fisioterapia
respiratoria
combinada con
higiene postural:

6 sesiones
quincenales

de 30 minutos con
fisioterapeuta
especializado.
Técnicas de
aclaramiento
mucociliar
(hiperinsuflaciones
manuales mediante
ambd, compresiones
toraco-abdominales
manuales, tos
asistida
manualmente).
Talleres

de higiene postural
con los padres.

Variables
clinicas
respiratorias,
secreciones
expectoradas,
reagudizaciones,
respiratorias y
calidad de vida

Tres meses

Yuan 2010 49

Nifios con
paralisis cerebral
(n=9) o
enfermedades
neuromusculares
(n=14)

Oscilacién pared
tordcica:
12,8+3,9 afos
Eisioterapia
tordcica
convencional:
13,6%3,5 afos

Oscilacion de la
pared

torécica de alta
frecuencia por
cuidador entrenado

Fisioterapia
torécica
convencional por
cuidador
entrenado

Funcién
pulmonar,
hospitalizacio-
nes de causa
respiratoria,
antibioterapia,
eventos
adversos,
adherencia

Oscilacién de la
pared toracica:
12min3
veces/dia
durante 5

C
convencional:

2 minutos en
cada una de las
6 posiciones

(12 min en total)
3 veces/dia
durante 5
meses
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N° participantes | Pérdidas, Intervencion Comparador Variables
caracteristicas analizadas
basales

Bertelli 2019 56 | Prospectivo no Italia Nifios con Edad gestacional: Acelerador de Flujo Visitas a Acelerador de
controlado parélisis 35,7+3,8 semanas Espiratorio o urgencias, fl

cerebraly (rango: 30-40) ventilador eletrénico hospitaliza- 20 minutos cada
tos inefectiva Edad en (Free Aspire®) ciones, sesion, 2,5
reclutamiento: domiciliario tratamiento sesiones por
5,5+4,3 afos farmacolégico,
(rango: 1-13) eventos
adversos,
utilidad,
sintomas,
secreciones,
condicién
general

Choi 2016 54 50 Nifios con 11,6%2,3 afios Ejercicios motores de| Ejercicios Funcién Ejercicios

(25 intervencion, pardlisis rehabilitaciéon motores pulmonar, motores de

25 control) cerebral +espirémetro de de rehabilitacién | motora, rehabilitacién:
espastica incentivo fonacion 5 veces/dia
realizados por el durante 4
paciente con semanas
supervision regular Espirémetro de
incentivo:
durante 10-15
respiraciones/
sesion.

10 sesiones/dia
durante 4
semanas

Garuti 2016 57 Prospectivo Nifios con paralisis 8,25+6,11 afos Acelerador de Flujo Visitas a Acelerador de
antes-después cerebral y dafo Espiratorio o pediatra, flu

pulmonar grave ventilador duracién Al menos 2
electrénico estancia sesiones de 20
(Free Aspire®) por hospitalaria, minutos cada
nifos y familiares duracion una por dia
entrenados tratamiento durante 18
antibidtico, meses
eventos
adversos

Siriwat 2018 55 Tailandia | 22 (11 insuflacié- Nifios con Mediana 6,4 afos Insuflacién-exufla- Fisioterapia Funcién Insuflaciénexu-
nexuflaciéon parélisis cerebral (rango: 7 meses- cién mecanica toracica pulmonar, fls
mecanica/11 espdstica 12 afos) (Cough Assist E70®) | convencional duracion mecénica:
fisioterapia cuadrapléjica por investigador y (percusion estancia 2-3 segundos
toracica hospitalizados por enfermera de torécica, hospitalaria, cada insuflacion,
convencional) infecciones respiratorio vibracion, mejoria de la exuflacion,
respiratorias experimentados drenaje postural, | atelectasia, 3-5ciclos de
de vias bajas asistencia manual| complicaciones | insuflacion/
de la tos) exuflacion por
sesion,
3 sesiones/dia.
4-6 sets de 20-
30 minutos de
duracién
Fisioterapia
toracic.
convencional:
1 sesion diaria

e de Down y otras alteraciones gen

Bingol 2020 58 ECA Turquia Nifios con 6-20 afos. Presién espiratoria Fisioterapia Funcién Presion
cruzado discinesiaciliar 13,4+43,7 afios. oscilatoria toracica pulmonar, espiratoria
primaria positiva por convencional exacerbaciones,| oscilatoria
paciente y familiar (percusion, confort, positiva:
entrenado vibraciony efectividad, 6 ciclos 15 veces|
drenaje cumplimiento, | porla mafanay
postural) por eventos por la tarde
paciente y adversos Fisioterapia
familiar toracica
entrenado convencional:
30 minutos

2 veces/dia
durante 33
meses

Gokdemir ECA Turquia Nifios con 7-18 afos. Oscilacion de la Rehabilitacion Funcién Rehabilitacién
2014 59 cruzado discinesiaciliar 12,942,7 afios pared torécica de pulmonar pulmonar, pulmonar
primaria alta frecuencia convencional efectividad, convencional:
domiciliaria (drenaje postural,| confort, 30 min
percusiony desaturacion 2 veces/dia
vibracién) en durante 5 dias
hospital por Oscilacién de
fisioterapeuta de
respiratorio

Ibrahim 2019 60 34 (15 ejercicios Niflos con 6-12 afos. Ejercicios Ejercicios Funcién Ejercicios
oromotores sindrome de Ejercicios oromotores oromotores pulmonar, oromotores:
+espirémetro/ Down +espirémetro: +espirémetro de evaluacion 5-10

19 ejercicios 7,9£1,4 afos incentivo miofuncional repeticiones
oromotores) Ejercicios orofacial, segun ejercicio
oromotores: distancia Espirémetro de
19,4£3,2 afios labios incentivo:

1 hsemanal
durante

3 meses

(12 h en total).
Programa
domiciliario:
2-3 veces/dia
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Interven Comparador Variables Duracién
as analizadas terve:

Poblacién con perfil de paciente crénico complejo

Lagerkvist Prospectivo Niflos con 7,5 14,3 anos - Fisioterapia toracica | - POz, PCO:, Puntual
2005 61 antesdespués discapacidad (rango: 1,7-17,8) con PEP frecuencia

es gravesy respiratoria

acumulacion

de moco en

las vias

respiratorias

AME: atrofia muscular espinal; BIPAP: Bilevel Positive Airway Pressure (Presion Positiva de Via Aérea de dos Niveles o Sistema de Bipresion Positiva); C: control;
CIM: capacidad méaxima de insuflacion; CPAP: Continuous Positive Airway Pressure (Presidn Positiva Continda en la Via Aérea); CV: capacidad vital; CVF: capaci-
dad vital forzada; DMD: distrofia muscular de Duchenne; ECA: ensayo clinico aleatorizado; EEUU: Estados Unidos; El: espirometria de incentivo; FET: flujo espi-
ratorio de la tos; FiO2: fraccion de oxigeno inspirado; I: intervencién; IV: intravenoso; IEM: insuflacién-exuflacién mecdnica; NR: no reportado; NS: diferencias
no estadisticamente significativas; PEP: presion espiratoria positiva; PaCO2: presion arterial de anhidrido carbénico; PaOz: presion arterial de oxigeno; RIC:
rango intercuartilico; S: diferencias estadisticamente significativas; SaOz2: saturacion arterial de oxigeno; UCI: unidad de cuidados intensivos; VMI: ventilacion
mecanica invasiva; VMNI: ventilacién mecanica no invasiva; VPI: ventilacidén percusiva intrapulmonar
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