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PALABRAS CLAVE Resumen

Bronquiolitis aguda; Objetivo: Estudiar la utilidad de una modalidad especifica de fisioterapia respiratoria, consis-
Fisioterapia tente en maniobras de espiracion lenta prolongada seguida de tos provocada, en el tratamiento
respiratoria; de la bronquiolitis aguda (BA) del lactante hospitalizado.

Lactante Pacientes y métodos: Ensayo clinico aleatorizado y doble ciego realizado con 236 pacientes de
hospitalizado edad inferior a 7 meses e ingresados con diagnostico de bronquiolitis aguda, primer episodio,

en la seccion de lactantes de un hospital pediatrico de Madrid. Los pacientes fueron distribui-
dos aleatoriamente en el momento del ingreso en dos grupos: los que recibieron maniobras
de fisioterapia respiratoria y los que recibieron otras maniobras placebo. Unicamente los fisio-
terapeutas que intervinieron en el estudio conocian la asignacion de los nifios. Los dias de
hospitalizacion y las horas de oxigenoterapia fueron utilizados como medida de resultado.
Resultados: De la totalidad de los nifos estudiados, el 57,6% recibié maniobras de fisioterapia
respiratoria y el 42,4% restante recibié maniobras placebo. En el grupo que recibio fisioterapia
la estancia media en el hospital fue de 4,56 dias (intervalo de confianza [IC] del 95%, 4,36-6,06)
y el tiempo medio de oxigenoterapia fue de 49,98 horas (IC del 95%, 43,64-67,13) frente a
4,54 dias (IC del 95%, 3,81-5,73) y 53,53 horas (IC del 95%, 48,03-81,40), respectivamente,
en el grupo que no recibid fisioterapia. Estos resultados en ningln caso alcanzan significacion
estadistica. Los pacientes con estudio positivo de VRS (virus respiratorio sincitial) en aspirado
nasofaringeo y que recibieron maniobras de fisioterapia necesitaron menos horas de oxigeno-
terapia 48,80 horas (IC del 95%, 42,94-55,29) frente a 58,68 horas (IC del 95%, 55,46-65,52),
respectivamente, siendo el Unico resultado estadisticamente significativo (p=0,042).
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Introduccion

Conclusiones: Los resultados obtenidos muestran que la fisioterapia respiratoria no ha sido
eficaz para reducir la estancia hospitalaria ni el tiempo de oxigenoterapia en los pacientes
con bronquiolitis aguda, sin embargo, en los nifos con estudio positivo de VRS en aspirado
nasofaringeo se observo una necesidad menor de horas de oxigeno (p=0,042).

© 2011 Asociacion Espaiiola de Pediatria. Publicado por Elsevier Espaia, S.L. Todos los derechos
reservados.

Chest physiotherapy and bronchiolitis in the hospitalised infant. Double-blind clinical
trial

Abstract

Objetive: To study the utility of chest physiotherapy by increased exhalation technique with
assisted cough in the acute bronchiolite of the hospitalized new-born babys

Patients and methods: Double-blind clinical trial accomplished on 236 patients of age lower
than 7 months and hospitalizad with diagnosis of acute bronchiolitis, first episode, in a pediatric
department in Madrid.The patients were randomized in two groups: those who have received
maneuvers of chest physiotherapy and those who have received maneuvers placebo. Only phy-
siotherapist were aware of the allocation group of the infants. The days of hospitalization and
the hours of oxygentherapy were used like result measurement.

Results: From the totality of the studied children 57,6% received maneuvers of chest physiot-
herapy and 42,4% remaining received maneuvers placebo. In the group that received chest
physiotherapy the average stay in the hospital was 4,56 days (95% confidence interval [CI] 4,36-
6,06) and the average time of oxygentherapy was 49,98 (95% Cl 43,64-67,13) hours opposite
to 4,54 days (95%Cl 3,81-5,73) and 53,53 hours (95% CI 48,03-81,40) respectively in the group
that did not receive chest physiotherapy. In the patients with analytical print for VRS and
that received chest physiotherapy less hours of oxygen therapy were needed 48,80 hours (95%
Cl 42,94-55,29) opposite to 56,68 hours (95% Cl 55,46-65,52) respectively, being the only one
turned out as per statistics significantly (P=.042).

Conclusions: Results show that chest physiotherapy has not been effective in reducing hospital
stay or length of oxygentherapy in patients with acute bronchiolitis, but in the positive study
of children with respiratory syncytial virus in nasopharyngeal aspirate showed a reduced need
hours of oxygen. hours (P=.042).

© 2011 Asociacion Espaiiola de Pediatria. Published by Elsevier Espaia, S.L. All rights reserved.

drenaje postural, técnicas que hoy dia estan practicamente
en desuso®; actualmente, se utilizan técnicas basadas en las

La bronquiolitis aguda (BA) del lactante sigue centrando el
interés de los pediatras, tanto en la practica clinica como
en el campo de la investigacion. McConnochie definio en
1993" los criterios clinicos de la enfermedad que esta con-
siderada como la infeccion respiratoria de vias bajas mas
frecuente en los primeros meses de vida, de etiologia virica
casi siempre y que ocasiona una presion asistencial muy
importante durante los meses de invierno en los centros
de salud y en los hospitales. La Unica intervencion acep-
tada de forma generalizada en el tratamiento de la BA son
las medidas de apoyo (hidratacion, aporte de oxigeno, lava-
dos nasales) y, sin embargo, existe mucha variabilidad en la
practica clinica, ocasionando un consumo de recursos sani-
tarios considerable?.

La fisioterapia respiratoria aparece como medida de
tratamiento complementario en la practica totalidad de los
manuales y articulos sobre manejo de la bronquiolitis®*,
pero es una medida cuya utilidad suscita controversia
porque la evidencia cientifica desaconseja su aplicacion. El
objetivo principal de la fisioterapia es movilizar y ayudar
a eliminar las secreciones, mejorando la ventilacion y
la capacidad funcional pulmonar®. Tradicionalmente, la
fisioterapia respiratoria ha sido sinonimo de clapping y

modificaciones del flujo espiratorio que parecen ser mejor
toleradas y que ocasionan menos complicaciones: la espi-
racion lenta prolongada seguida de tos provocada intenta
movilizar los mocos desde los bronquiolos mas distales
hasta la traquea y asi poder ser expulsados por la boca’.

Demostrar la utilidad de una técnica determinada de
fisioterapia respiratoria es complicado debido a que son
escasos los trabajos existentes, metodologicamente es difi-
cil realizarlos con muestras representativas y ademas no hay
estudios que comparen el ambito hospitalario y el ambula-
torio.

El objetivo del presente trabajo es estudiar la eficacia
de las técnicas de espiracion lenta prolongada seguida de
tos provocada, aplicadas de manera aleatoria a un grupo de
lactantes ingresados en el Hospital Infantil del Nifo Jesls
de Madrid y con diagnostico de primer episodio de bron-
quiolitis aguda.

Pacientes y métodos

Se trata de un ensayo clinico aleatorizado y doble ciego,
realizado con 236 pacientes de edad inferior a 7 meses
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y que ingresaron con diagndstico de BA, primer episodio,
en la seccion de lactantes del Hospital Infantil del Nifo
JesUs de Madrid, durante los meses de invierno de los afnos
2007-2008 y 2008-2009. No se realizo el calculo del tamano
muestral por considerar que el nimero habitual de ingre-
sos con el diagndstico de BA en el periodo seleccionado era
el adecuado y por la imprevisibilidad de la incidencia de la
enfermedad.

Se diagnosticd BA, siguiendo los criterios de McCono-
chie, a los niflos con historia clinica previa de infeccion
respiratoria de vias altas y clinica de distrés respiratorio
y auscultacion cardiopulmonar con sibilancias o sibilan-
cias y roncus. Fueron ingresados los ninos que presentaron
al menos uno de los siguientes signos en la consulta
de la urgencia hospitalaria: aspecto toxico, historia de
apnea/cianosis, frecuencia respiratoria > 60 y saturacion de
oxigeno < 94%.

Fueron excluidos del estudio los nifos y ninas con proble-
mas respiratorios cronicos, cardiopatias, ninos con BA cuya
gravedad inicial necesit6 ingreso en UCI. También fueron
excluidos los nifios y nifas que presentaron alguna contrain-
dicacion para la aplicacion de las maniobras de fisioterapia
respiratoria.

Para su estudio los pacientes fueron distribuidos de
manera aleatoria en dos grupos: un grupo recibié manio-
bras de fisioterapia respiratoria y el otro grupo (control)
recibié maniobras placebo. La distribucion se realizo en el
momento del ingreso de acuerdo con una tabla de nimeros
aleatorios establecida previamente y que solo era cono-
cida por los fisioterapeutas; se solicitd posteriormente la
autorizacion a los padres mediante el consentimiento infor-
mado, por lo cual los dos grupos no resultaron con el mismo
numero de pacientes. Los padres, los médicos y el personal
de enfermeria desconocian la asignacion de los lactantes a
un grupo u otro y ese fue el motivo por el cual 16 padres
no aceptaran la participacion de sus hijos en el estudio.
El comité ético del hospital autorizd la realizacion de la
investigacion.

Las maniobras de fisioterapia fueron aplicadas por dos
fisioterapeutas del hospital y como eran los Unicos que cono-
cian la asignacion de los pacientes al final del estudio lo
comunicaron a los investigadores. El analisis de los resul-
tados fue realizado por los pediatras una vez acabado el
estudio.

El protocolo de técnicas de tratamiento de fisioterapia
en la BA aplicado en el Hospital del Nifio JesUs consiste en:

- Espiracion lenta prolongada: técnica pasiva de ayuda
espiratoria aplicada al bebé mediante una presion
toracica-abdominal lenta que comienza al final de una
espiracion espontanea y que continua hasta el volumen
residual, llegando a oponerse a dos o tres intentos de
inspiracion.

- Vibraciones manuales: aplicadas en el momento de la
espiracion.

- Tos provocada.

Estas maniobras han sido realizadas en cada sesion y se
aplicaron dos sesiones diarias de una duracion de 10 min
aproximadamente cada una y hasta el momento del alta
hospitalaria.

Las maniobras placebo aplicadas al grupo control con-
sistieron en cambios posturales para que, de esta manera,
padres, médicos y personal de enfermeria no pudieran iden-
tificar el grupo de asignacion.

Las medidas de resultado utilizadas en este trabajo han
sido los dias de hospitalizacion y las horas de oxigenoterapia
recibidas.

El criterio para cesar la oxigenoterapia fue obtener cifras
de saturacion de 0, >94%. La saturacion de oxigeno era
registrada cada 4 h por la enfermeria.

Los criterios de alta hospitalaria fueron: estar afebril,
con buen estado general, tolerar alimentacion oral y no
precisar oxigeno.El analisis estadistico se realizo con el pro-
grama comercial SPSS11.0. Los datos basicos se expresaron
en medias y desviaciones estandar en el caso de las varia-
bles cuantitativas y en nimeros y porcentaje en el caso
de las variables cualitativas. Se calcularon los intervalos de
confianza (IC) del 95%.

Las comparaciones entre las variables cuantitativas se
realizaron mediante el test de Mann-Whitney después de
comprobar que no se ajustaban a una distribucion normal
(test de Kolmogorov-Smirnov). En las que se realizaron entre
las variables cualitativas se utilizo la prueba de la chi al cua-
drado. Se considerd significacion estadistica para p valores
inferiores a 0,05.

Resultados

El total de pacientes ingresados con diagnostico de BA y
edad inferior a 7 meses durante los periodos estacionales
de 2007-2008 y 2008-2009 fueron 293 que se asignaron a los
dos grupos de estudio al ingreso, excluyéndose posterior-
mente 40 porque tenian alguno de los criterios de exclusion
senalados anteriormente. Del resto, en 16 casos hubo nega-
tiva familiar a la inclusion en el estudio (fig. 1).

Se incluyeron en el estudio 236 casos, de los cuales 140
(59,32%) eran ninos y el resto nifas. No se registré ninglin
abandono en el tiempo que duro6 el estudio.

Los datos generales de los sujetos fueron los siguientes:

- Edad: media de 2,77 meses, rango de 9 dias a 6,6 meses.

- Dias de hospitalizacion: media de 4,92 dias, rango de 1 a
17 dias.

- Horas de oxigenoterapia: media de 58,19 horas, rango de
0 a 360 horas.

- Hospitalizacion en UCI: 19 pacientes (8,05%).

- Analiticas de sangre realizadas: 166 (70,31%).

- Radiografia de torax: 180 (76,27%).

La medicacion empleada en los pacientes consistio en:
adrenalina en 50% de los ninos que recibieron fisiotera-
pia y en 54% de los pertenecientes al grupo que recibio
maniobras placebo. Otros farmacos utilizados fueron: sal-
butamol (29,41% versus 27%) y bromuro de ipratropio
(5,14% versus 5%). Tomaron antibiotico 38,9% de los nifos
pertenecientes al grupo que recibieron fisioterapia y 37%
del grupo que recibié maniobras placebo.

En los datos generales y en las horas de oxigenoterapia
destaca que el rango de horas va de 0 a 360 y la explicacion
es que 2 nifos ingresaron sin oxigeno porque se estimé que,
siendo muy pequeios, convenia mantenerlos en observacion
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Figura 1

y se incluyeron en el estudio porque el analisis se hizo por
intencion de tratar.

Los 236 pacientes fueron distribuidos aleatoriamente en
dos grupos, de manera que 136 pacientes (57,61%) recibie-
ron maniobras de fisioterapia respiratoria y 100 pacientes
(42,39%) las maniobras placebo.

Las tablas 1 y 2 muestran los datos obtenidos en la
comparacion de las caracteristicas de los pacientes y de
los resultados evolutivos y los compara por grupos segun
que hayan recibido o no fisioterapia respiratoria; se puede
ver que solamente se encuentra diferencia significativa
(p=0,049), con un valor mas alto de PCR, en el grupo que
no recibio fisioterapia. No se encontraron diferencias en
cuanto a dias de ingreso, horas de oxigenoterapia necesarias
durante el ingreso, edad de los nifios estudiados, tiempo de
evolucion, temperatura registrada en urgencias, recuento
de leucocitos, neutrofilos y saturacion de oxigeno.

La tabla 3 refleja los datos obtenidos segun el resultado
de laboratorio en relacion a la deteccion de VRS en aspirado
nasofaringeo, es decir VRS+ o VRS-, comparando los dias
de hospitalizacion y las horas de oxigenoterapia recibidas,
permitiendo observar que el nimero de horas de oxigenote-
rapia en los pacientes VRS+ y que han recibido fisioterapia
es significativamente inferior (p=0,042).

El tratamiento con fisioterapia respiratoria no aporté
beneficio significativo a los pacientes en cuanto al tiempo
que permanecieron ingresados, los dias de hospitalizacion
fueron 4,56 +-2,07 de media+ frente a 4,54+ 1,72 de los
ninos a los que se aplicaron maniobras placebo. Por lo que
respecta a las horas de oxigenoterapia necesarias, tampoco
se encontraron resultados beneficiosos significativos, en el
grupo que recibi6 fisioterapia se necesitaron 49,98 + 37,10
horas de oxigeno de media & DE frente a 53,53 4- 38,87 horas
en el grupo control.

No se encontraron efectos adversos significativos durante
el estudio. La técnica fue bien tolerada y los fisiotera-
peutas no comunicaron incidencias durante las maniobras
aplicadas.

Negativa familiar
2

Total incluidos

Negativa familiar
14

Total incluidos
100

Seleccion, distribucion e inclusion de pacientes en el analisis principal.

Discusion

Este trabajo aporta la evaluacion de una técnica de fisiotera-
pia respiratoria consistente en espiracion lenta prolongada
seguida de tos provocada aplicada a lactantes ingresados por
un primer episodio de BA, utilizando para valorar los resul-
tados obtenidos el tiempo de hospitalizacion y las horas de
oxigenoterapia empleadas.

Son escasos los estudios existentes sobre este tema® y
las conclusiones obtenidas de escasa validez debido a la
metodologia empleada: aplicacion de técnicas en desuso®'?,
pacientes ingresados en UCI'"' y tamafo de las muestras
pequeno.

La seleccion de variables de resultado es también motivo
de controversia. Por lo que respecta al periodo de hospi-
talizacion, la bibliografia muestra que la estancia media
hospitalaria por BA es de 3-5 dias y nuestros resultados lo
corroboran con una media de 4,92 dias. La aplicacion de
fisioterapia respiratoria en nuestro caso no ha logrado redu-
cir ese periodo de manera significativa. La evolucion natural
de la BA tiene una fase inicial en la cual predomina el edema
y la inflamacién de las vias respiratorias de pequefo cali-
bre y una fase subaguda que aconteceria en la segunda
semanay en la cual se acumulan las secreciones en esas vias;
si partimos de la base de que la fisioterapia respiratoria
consiste en un conjunto de técnicas fisicas encaminadas a
eliminar las secreciones, es poco probable que se obten-
gan buenos resultados de una técnica cuando no se esta
aplicando en el momento mas adecuado?.

Todos los ninos incluidos en nuestro estudio han nece-
sitado oxigenoterapia y las horas de oxigeno administradas
no se han visto disminuidas significativamente con la apli-
cacion de fisioterapia, con excepcion de los pacientes con
analitica positiva en aspirado nasofaringeo para VRS, en cuyo
caso el grupo que recibié maniobras de fisioterapia respi-
ratoria necesitd, de manera significativa, menos horas de
oxigeno. No hemos podido contrastar este resultado con
otros estudios ni encontrado una explicacion al respecto en
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Tabla 1 Caracteristicas de los pacientes en los dos grupos de tratamiento
Recibieron fisioterapia No recibieron fisioterapia
N=136 N=100
Edad (meses), media &+ DE 2,61+1,53 2,48 +1,57
IC del 95% 2,69-4,12 2,15-3,35
Hombres, n (%) 81 (59,55) 59 (59)
Tiempo de evolucion (dias)?, 3,87 +3,03 4,0+4,16
media & DE 3,46-4,47 3,13-4,74
IC del 95%
Fiebre, n (%) 24 (17,64) 22 (22)
Distrés respiratorio, n (%) 116 (85,29) 80 (80)
Tiraje, n (%) 120 (88,23) 90 (90)
VRS+, n (%) 90 (66,17) 67 (67)
Temperatura registrada en urgencias 37,28+0,8 37,27 +£0,779
(°C), media + DE 37,28-37,80 37,12-37,88
IC del 95%
Leucocitos x 1.000, media + DE 14,46 +5,75 13,27 £5,85
IC del 95% 13,01-14,90 11,26-13,98
Neutrofilos x 1.000, media + DE 6,08 + 3,84 5,23+ 3,62
IC del 95% 5,10-8,32 4,93-5,86
Proteina C reactiva (mg/l), 2,08+2,33 2,70+3,02"
media & DE 1,20-2,40 2,48-3,85
IC del 95%
S02 (%), media 4 DE 95,08 + 3,19 94,75 4+ 3,97
IC del 95% 93,08-96,15 93,89-95,66

DE: desviacion estandar.
" p=0,049.

@ Hace referencia a la duracion de los sintomas respiratorios antes del ingreso.

la literatura. Es evidente que los resultados obtenidos en
los nifos que han precisado oxigenoterapia no son extra-
polables a la poblacion que no ha tenido esta necesidad.
La BA es un proceso leve o moderado que la mayoria de
las veces se resuelve de manera ambulatoria y es por este
motivo que resulta complicado validar cientificamente la
fisioterapia respiratoria cuando todas las investigaciones
que se han realizado ha sido en pacientes hospitalizados,
cuyos resultados no se pueden extrapolar a la gran mayo-
ria de los pacientes afectados por BA que no requieren
hospitalizacion.

En Francia y paises francéfonos'3-'® las técnicas de
aceleracion pasiva del flujo espiratorio son aplicadas en el

Tabla 2

tratamiento de la BA de manera sistematica, estando
su uso recomendado y avalado por los expertos'’-°.
Recientemente, Gajdos et al.?° han publicado un estudio
aleatorizado y doble ciego, realizado en varios hospitales
con una muestra importante de pacientes y evaluando el
tiempo de recuperacion clinica de los nifos con BA; sus
resultados no aportan evidencia de que la utilizacion de
fisioterapia acorte dicho periodo, con lo cual no es posible
establecer la recomendacion de utilizar estas maniobras
en los lactantes hospitalizados por BA. Este trabajo pone
de manifiesto la buena tolerancia de la técnica?', ya
que ha demostrado la ausencia de efectos secundarios
indeseables, nuestros resultados confirman este aspecto

Resultados evolutivos de la aplicacion de fisioterapia o maniobras placebo en los nifos con bronquiolitis aguda

Recibieron fisioterapia

No recibieron fisioterapia

Dias ingreso, media 4 DE

4,56 £+ 2,07 dias

4,54 +1,72 dias

IC DEL 95% 4,36-6,06 3,81-5,73
Horas O, necesarias durante el 49,98 437,10 53,53 + 38,87
ingreso, media + DE 43,64-67,13 48,03-81,40

IC del 95%
Neumonia, n (%) 24 (17,64) 18 (18)
Antibioticos, n (%) 53 (38,97) 37 (37)
Salbutamol, n (%) 40 (29,41) 27 (27)
Adrenalina, n (%) 68 (50) 54 (54)
Bromuro de ipratropio, n (%) 7 (5,14) 5 (5)
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Tabla 3 Dias de ingreso y horas de oxigenoterapia seglin resultado VRS positivo o negativo en aspirado nasofaringeo
Recibieron fisioterapia, No recibieron fisioterapia,
media & DE media & DE
IC del 95% IC del 95%

Dias de ingreso VRS+ 4,59+2,03 4,66 +1,65
4,32-5,12 4,21-5,20

Dias de ingreso VRS- 4,46 +2,19 4,30+1,86
3,90-5,11 3,67-4,95

Horas O, VRS+ 48,80+ 37,70 58,68 + 36,78
42,94-55,29 55,46-65,52

Horas O, VRS- 50,48 & 35,14 42,75+ 41,45
40,21-60,43 39,10-56,38

DE: desviacion estandar.
* p=0,042.

con la ausencia de abandonos el tiempo que duro el estudio
y de comunicacion de efectos adversos destacables.

Postiaux ha realizado dos estudios?%?® para valorar la
eficacia de la espiracion lenta prolongada seguida de tos
provocada y para ello ha utilizado la mejoria clinica de
los pacientes después de las sesiones. En este sentido, la
Conferencia de Consenso recomienda que la seleccion de
la variable resultado utilizada en futuros estudios valore
la mejoria clinica aportada por la técnica en cuestion y
que se utilicen para ello escalas de la gravedad de los
sintomas.

La edad en nuestro estudio no ha influido en los resulta-
dos obtenidos, siendo la edad un motivo de consideracion
especial en algunas de las publicaciones existentes?*-26 y
concluyendo que en los lactantes mas pequeios se hacen
mas intervenciones terapéuticas, aplicacion de maniobras
de fisioterapia respiratoria incluidas. Parece ser que la efi-
cacia de la fisioterapia respiratoria podria disminuir en los
lactantes mas pequeiios, ya que resulta dificil llegar a movi-
lizar las secreciones en las vias de minimo calibre de los
ninos mas pequenos; no se sabe bien qué cambios acontecen
a nivel pulmonar después de aplicar las maniobras de fisio-
terapia y eso dificulta llegar a conclusiones que expliquen la
relacion entre edad y eficacia de la fisioterapia.

Todos los estudios revisados se han realizado en hospital
y, por tanto, seria necesario plantearse llevar a cabo estu-
dios con metodologia similar en la poblacion ambulatoria,
que en el caso de la BA es la inmensa mayoria. En nuestro
caso, realizarse en pacientes ingresados supone un sesgo.
Por otro lado, hemos analizado separadamente el grupo con
VRS+ para evaluar si la eficacia del tratamiento era distinto
de acuerdo con la etiologia de la BA.

Como conclusion, destacamos que las técnicas de fisio-
terapia empleadas en nuestro hospital no han resultado
eficaces, salvo en los lactantes con BA y VRS+. Teniendo
en cuenta la prevalencia de la BA, su repercusion a nivel
asistencial y econémico, seria deseable insistir en futuros
estudios sobre este tema.
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