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RESUMEN

Fundamento. Los nifios con afectacion neurolégica cré-
nica presentan discapacidad motora y aumento de mor-
bilidad y mortalidad por causa respiratoria. El objetivo
fue evaluar si se benefician de fisioterapia respiratoria e
higiene postural a corto y medio plazo.

Pacientes y métodos. Estudio cuasi-experimental con rea-
lizacion de seis sesiones quincenales de fisioterapia y talle-
res de higiene postural a nifios de 0 a 6 afios con afectacion
neurolégica crénica y respiratoria. Se evaluaron variables
clinicas respiratorias, secreciones expectoradas, reagudi-
zaciones respiratorias y calidad de vida mediante cuestio-
nario PedsQL. Las evaluaciones fueron realizadas al inicio,
al final de la intervencion y a los tres meses de la misma.

Resultados. Tras la intervencién, en los 30 nifios se ob-
servé una mejora significativa (p<0,001) respecto al inicio
en la media de saturaciéon 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 finalizada la
intervencion. La media de reagudizaciones respiratorias
disminuy6 (p<0,001) respecto a los seis meses previos:
hospitalizaciones (0,5 vs 1,6), visitas a urgencias (1,53
vs 2,59) y a pediatria de atencion primaria (5,03 vs 7). La
puntuaciéon media del cuestionario PedsQL incremento
significativamente (p<0,001) tras la intervencién, tanto
para salud fisica (un 27%, hasta 73,43) como mental (un
12% hasta 70,09).

Conclusiones. La fisioterapia respiratoria combinada con
higiene postural mejora el estado clinico y la calidad de
vida en ninos con afectacion neurolégica crénica, por lo
que podria recomendarse en la practica clinica habitual.
Palabras clave. Técnicas de fisioterapia. Terapia respira-
toria. Niflos con discapacidad. Enfermedades neuroldgi-
cas. Posicionamiento del paciente.
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ABSTRACT

Background. Children with chronic neurological diseases
present motor disability and increased respiratory morbidi-
ty and mortality. The aim of this study was to assess wheth-
er children with chronic neurological impairment benefit
from respiratory physiotherapy and postural hygiene.
Methods. Quasi-experimental study in which six fortnightly
respiratory physiotherapy sessions and workshops on pos-
tural hygiene were carried out on children aged 0 to 6 years
with chronic neurological disease and respiratory impair-
ment. A PedsQL questionnaire assessed respiratory clinical
variables, expectorated secretions, respiratory exacerba-
tions and quality of life. Assessments were performed at
baseline, post-intervention, and at a 3-month follow-up.
Results. After physiotherapy sessions, all participants (n=30)
experienced a significant (p<0.001) improvement in aver-
age oxygen saturation (94.37 to 98.3%), heart rate (126.03
to 103.6 beats/minute) and respiratory rate (42.13 to 34.27
breaths/minute), as well as a decrease in secretions (from
45.33 to 28.17 mL). This improvement was maintained after
a 3-month follow-up. The average respiratory exacerbations
decreased (p<0.001) compared to the previous six months:
hospitalizations (from 1.6 to 0.5), visits to the emergency
department (from 2.59 to 1.53) and to primary care Pediat-
ric consultations (from 7 to 5.03). The mean score on the
PedsQL questionnaire demonstrated a significant increase
(p<0.001) in the quality of life after the intervention for phys-
ical (27%, to 73.4) and mental health (12%, to 70.09%).
Conclusion. Respiratory physiotherapy combined with
postural hygiene is effective for the clinical status and
quality of life in children with chronic neurological diseas-
es, and therefore could be introduced in habitual clinical
practice.

Keywords. Physiotherapy techniques. Respiratory ther-
apy. Disabled children. Nervous system diseases. Patient
positioning.
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INTRODUCCION

Las patologias neuroldgicas cronicas pe-
diatricas engloban diferentes alteraciones
innatas o adquiridas que afectan miiltiples
funciones y estructuras e implican frecuente-
mente discapacidad y necesidades especia-
les de atencion sanitaria'. las mas frecuentes
son la pardlisis cerebral infantil (PCI), cuya
prevalencia en paises desarrollados se es-
tima en 1,77 por cada 1.000 recién nacidos
vivos, y el sindrome de Down, con una pre-
valencia de 6,49 por 10.000 nacidos vivos en
Europa®.

Los nifios con PCI presentan debilidad
muscular, relativa inmovilidad fisica, trastor-
nos en la coordinacion de los misculos respi-
ratorios y alteraciones morfo-funcionales to-
racicas (escoliosis), asi como una tos ineficaz,
lo que provoca atelectasias y acumulacion de
secreciones en via aérea. Las comorbilidades
como la epilepsia, el reflujo gastroesofagicoy
la disfagia pueden producir episodios de aspi-
racién pulmonar silentes que afecten a la ven-
tilacion-perfusion pulmonar®. Las infecciones
respiratorias recurrentes y la disminucion
de la funcién pulmonar son causa principal
de hospitalizacion, morbilidad y mortalidad,
disminuyendo la calidad y esperanza de vida
de los nifios con afectacién neuroldgica. La
elevada prevalencia de estos problemas in-
crementa la necesidad de atencién sanitariay
sus costes para pacientes y cuidadores®. Por
ello, optimizar su funcién pulmonar desde
edades tempranas resulta clave en su abor-
daje terapéutico®.

Pese a la importancia clinica de esta pro-
blemaética, son escasos los estudios publica-
dos cuyo objetivo sea demostrar la eficacia
de las técnicas de fisioterapia respiratoria y
los efectos del posicionamiento en las afec-
ciones respiratorias en nifios con patologia
neurolégica crénica’. La mayoria de ellos
tienen muestras pequefias y heterogéneas
en cuanto a la edad de los nifios y la pato-
logia que presentan, y no evaldan los efec-
tos a medio plazo ni su repercusioén sobre
la calidad de vida’®. Resulta relevante que
habitualmente el tratamiento de fisioterapia
respiratoria no incluya pautas de higiene
postural, de suma importancia porque los
patrones posturales y motores influyen en
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los patrones respiratorios y el desarrollo de
complicaciones®.

Por ello, el objetivo de este estudio fue
evaluar la efectividad de un tratamiento
combinado de técnicas de fisioterapia respi-
ratoria de aclaramiento mucociliar y talleres
sobre higiene postural en el estado respira-
torio y la calidad de vida de los nifios con
afectacion neurolégica crénica.

PACIENTES Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio cuasi-experi-
mental con evaluacién antes-después de los
pacientes; cada paciente fue su propio con-
trol en las sucesivas valoraciones.

El reclutamiento de los participantes se
realiz6 mediante un muestreo por conve-
niencia desde centros y fundaciones de aten-
cién temprana de la Comunidad de Madrid
(Fundacién NUMEN; Asociacién de Padres y
Amigos de Ninos Subdotados de Alcorcon,
APANSA; Asociacion de Madrid de Espina
Bifida, AMEB; Asociacion Centro de Aten-
ciéon Temprana y Orientacién Psicosocial,
ACEOPS) durante los afos 2014 a 2016.

Para la seleccién de los participantes se
aplicaron los siguientes criterios de inclu-
sion: niflos y niflas con edades comprendi-
das entre 0 y 6 afios con diagnéstico de PCI,
encefalopatias o sindromes con afectacion
neurolégica crénica no progresiva que hu-
bieran sufrido al menos un episodio diag-
nosticado como reagudizacion respiratoria
(infecciones respiratorias altas, bronquitis
o neumonias). Se consideraron criterios de
exclusion el diagnéstico de inmunodeficien-
cia o proceso hemato-oncoldgico, inestabili-
dad cardiovascular, neumotérax sin drenar,
bullas severas, cirugia toracica en el periodo
del estudio, hemoptisis o patologia respira-
toria previa no derivada de su patologia neu-
rolégica. Todos los padres o tutores legales
firmaron el consentimiento informado para
la participacion de los nifos y la confidencia-
lidad de los datos fue garantizada de acuerdo
alalegislacion vigente. El estudio fue aproba-
do previamente por el Comité Etico de Inves-
tigacion Clinica del Hospital Universitario Cli-
nico San Carlos y registrado en ClinicalTrials.
gov con nimero de registro NCT03946137.
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Se realiz6 una primera evaluacién (V0) de
los participantes en meses diferentes, a fin
de minimizar el sesgo de variabilidad de las
infecciones respiratorias en las diferentes es-
taciones, en la que se recogieron las siguien-
tes variables:

— sociodemogrdficas: edad, sexo, indice
de masa corporal (IMC), marcha inde-
pendiente.

— clinicas: mes del tratamiento, patologia
neurolégica (PCI, sindrome de Down,
encefalopatia, otras cromosomopa-
tias), auscultacién pulmonar con fo-
nendoscopio 3M™ Littmann® Classic
II Pediatrico (murmullo vesicular con-
servado, presencia de ruidos adventi-
cios: crepitantes, sibilancias e hipoven-
tilacién)!?, porcentaje de saturacion de
oxigeno (SpO,) y frecuencia cardiaca
(FC) en latidos por minuto (Ipm), am-
bas medidas mediante el pulsioxime-
tro de dedo M-Pulse™ pediatrico!!,
frecuencia respiratoria (FR) valorada
en respiraciones por minuto (rpm) con
ayuda de un cronémetro durante 60 se-
gundos, en situacién de reposo y en un
ambiente sin ruidos'. Todas estas va-
riables fueron recogidas por un mismo
investigador.

— calidad de vida relacionada con la sa-
lud: determinada mediante entrevista
con los padres, con el Cuestionario de
Calidad de Vida Pediatrica PedsQL!';
su moédulo genérico investiga cuatro
areas del nifio (funcionamiento fisico,
emocional, social y escolar) mediante
una escala Likert que valora de 0 a 4
cuando el item valorado es un proble-
ma (0=nunca, 1=casi nunca, 2=algu-
nas veces, 3=con frecuencia, 4=casi
siempre). Para calcular la puntuacién
de calidad de vida relacionada con
la salud se realiz6 la transformacién
lineal de los items de la escala Likert
de cinco puntos a una escala de 0 a
100, considerando 0=100, 1=75, 2=50,
3=25,4=0, de modo que puntuaciones
méas altas indican mejor calidad de
vida. Se calcul6é una puntuacién gene-
ral de salud psiquiatrica a partir de las
medias de las dimensiones de funcio-
namiento emocional, social y escolar'.
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Todas estas variables fueron recogidas
por un mismo investigador.

— ndmero de reagudizaciones respirato-
rias en los seis meses anteriores al co-
mienzo del estudio, a partir de los datos
que constaban en la historia clinica de
cada participante (nimero de hospitali-
zaciones, de visitas a urgencias y de vi-
sitas al pediatra de atencién primaria).

La intervencion de fisioterapia respirato-
ria comenz6 entre 7y 15 dias tras la V0, y se
realiz6 quincenalmente durante tres meses,
con un total de seis sesiones individuales de
30 minutos de duracién por participante (S1
a S6), realizadas por un unico fisioterapeu-
ta. Se basaron en técnicas de aclaramiento
mucociliar: en primer lugar se realizaron hi-
perinsuflaciones manuales mediante amb,
generando un volumen tidal de 450 mL'";
en segundo lugar, se realizaron compresio-
nes toraco-abdominales consistentes en
una compresién manual de la caja toracica
durante la espiracién. En los nifilos menores
de 24 meses se realizd6 la misma maniobra,
pero con una mano en el térax y la otra en
el abdomen'®. Por ultimo, se produjo tos
asistida manualmente, estimulando el reflejo
tusigeno para conseguir la expectoraciéon de
la mucosidad por la boca con ayuda del fisio-
terapeuta, puesto que muchos de los partici-
pantes eran incapaces de esputar!’. Después
de cada sesion se midi6 la cantidad de es-
puto expectorado por cada participante en
mililitros (mL) mediante vaso milimetrado.

También se realiz6 una valoracién de con-
trol (VC) a los tres meses de finalizada la in-
tervencion.

Las valoraciones clinicas de los partici-
pantes se repitieron durante tres meses, des-
delaSl hastalaS6yenlaVC.EnlaS6yenla
VC se cumplimentaron de nuevo los cuestio-
narios PedsQL. En la VC se registré también
el nimero de reagudizaciones respiratorias
en los seis meses del estudio; a través de los
informes recogidos en los centros asistencia-
les las hospitalizaciones y visitas a urgencias
y mediante entrevista con los padres el nu-
mero de visitas al pediatra, comprobando en
todos los casos que el motivo de consulta
fuera una reagudizacion respiratoria.

Ademas, se impartieron talleres de higie-
ne postural a los padres cada tres meses, al
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inicio (S1), al final de la intervencién (56) y en
la VC, mediante una exposicién tedrica con la
ayuda de diapositivas y la realizacion de ejerci-
cios practicos en pequeios grupos (dos a cua-
tro padres por grupo). Los principales puntos
del taller fueron: identificacién de sintomas de
patologia de vias respiratorias altas y bajas, le-
ves y graves; reconocimiento de los patrones
respiratorios atipicos del hijo; efectos del posi-
cionamiento; aprender la adecuada posicién en
decibito, sedestacién y bipedestacion; estrate-
gia ventilatoria, la respiracion en las activida-
des en la vida diaria; juegos de control postural
y ejercicios respiratorios con ayuda manual de
los padres. Cada taller con parte tedrica y prac-
tica®! tuvo una duracién de cuatro horas.

Las variables cuantitativas se describieron
mediante la media y desviacién estandar (DE)
o la mediana y el rango intercuartil (P,-P.)),
dependiendo de si su distribucion era normal
o no; sus diferencias antes y después del tra-
tamiento se evaluaron mediante la prueba t-
Student para muestras pareadas (o Wilcoxon),
y su evolucion a lo largo de las sesiones del es-
tudio (VO0, basales de S1 a S6 y VC para SpO,, FC
y FR; y la cantidad de secreciones después de
cada sesién) mediante una analisis de la varian-
za para medidas repetidas (o método de Fried-
man), junto con las comparaciones miiltiples
a posteriori de Dunn con correccién de Bonfe-
rroni. Las variables categoricas se describieron
con frecuencias y porcentajes. La presencia y
evolucion de ruidos adventicios se analiz6 con
el test pareado de McNemar. La evolucién del
nimero de reagudizaciones respiratorias se
analiz6 con el test de Wilcoxon. El estudio esta-
distico se realizé con el programa SPSS v.22.0,
considerando resultados estadisticamente sig-
nificativos si p<0,05.

RESULTADOS

Los centros implicados seleccionaron ini-
cialmente 73 nifios con afectacién neurologica
crénica, de los cuales 30 (41,1%) se incluyeron
en el presente estudio por cumplir los criterios
de seleccion en la valoracién inicial.

Predominaron los varones (63%), con una
edad media de 2,6 ainos (rango 0 a 6) e IMC me-
dio 14,1 kg/m? un 77% se desplazaban en silla
de ruedas o carrito (Tabla 1). La patologia neu-
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rolégica mas frecuente fue PCI (33,3%), seguida
por sindrome de Down y encefalopatia. La aus-
cultacién pulmonar detect6 ruidos adventicios
en todos los nifios en la primera valoracion; la
media de reagudizaciones en los seis meses
previos fue de 11,2. El 80% de los nifios inicia-
ron la intervencién en el primer semestre del
afo. La puntuacién de calidad de vida psiquica
fue ligeramente superior a la fisica.

El volumen medio de secreciones tras cada
sesion de fisioterapia respiratoria mostré una
tendencia descendente (Tabla 2), con valores
significativamente menores respecto a los de la
sesion anterior excepto en S3 y S4. Los valores
medios de las sesiones fueron significativamen-
te menores respecto a los de S1 y significativa-
mente mayores que los de S6.

Los hallazgos en la auscultacién pulmonar
tras cada sesion de fisioterapia respiratoria re-
flejaron una mejoria significativa respecto a los
hallazgos del inicio de cada sesi6én (estado ba-
sal), mostrando una tendencia de mejora (Ta-
bla 3). Ningtn nifo present6 murmullo vesicu-
lar conservado antes de la S1 y todos los nifios
tenian murmullo vesicular conservado tras S6.

Para valorar la evolucién de las variables
clinicas SpO,, FC y FR, asi como la calidad de
vida mediante el test PedsQL, sus valores en
estado basal se compararon entre sesiones y
valoraciones.

La SpO, se increment6 en todas las sesiones
tras la intervencion de fisioterapia respirato-
ria (p<0,001). La evoluci6on de la media de los
valores basales de SpO, en las sesiones mos-
tr6 mejorias significativas con respecto a V0
(94,4%; DE: 1,4) excepto para la S1. La mejoria
aument6 con las sesiones y los valores basales
de S6 (97,2%; DE: 0,9) fueron significativamen-
te mejores que los de las sesiones anteriores,
excepto comparando con la S5 (Tabla 4). En la
VC al final del estudio se observé que, aunque
los valores de SpO, registrados (96,3%) seguian
siendo significativamente mejores que en V0
y S1 (p<0,001), parte de la mejoria alcanzada
con las sesiones de fisioterapia respiratoria se
habia perdido. El valor de SpO, en la VC fue si-
milar a los valores basales de las sesiones 52 a
S5 pero significativamente menor que el valor
basal alcanzado en S6 (97,2%) (Tabla 4).

Tras la intervencion de fisioterapia respira-
toria se demostr6é mejoria en los valores de FC
y FR en todas las sesiones (p<0,001). La evolu-
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Tabla 1. Variables recogidas en la visita inicial de los pacientes (V0)

Variables n (%)
Sociodemograficas
Edad (anos)* 2,6 (1,5)
Sexo (varén) 19 (63)
IMC (kg/m?)* 14,1 (2)
Marcha independiente 7(23,3)
Clinicas
Mes del tratamiento
Enero-marzo 10 (33,3)
Abril{junio 14 (46,7)
Julio-septiembre 3(10)
Octubre-diciembre 3 (10)
Patologia neuroldgica
PCI 10 (33,3)
Sindrome de Down 8(26,7)
Encefalopatia 7(23,3)
Otras cromosomopatias** 5(16,7)
Auscultacion cardiopulmonar
Murmullo pulmonar conservado 0(0)
Crepitantes 13 (43,3)
Sibilancias 10 (33,3)
Hipoventilacion 7(23,3)
Constantes
Saturacion oxigeno (%)* 94,4 (1,3)
Frecuencia cardiaca (latidos/minuto)* 126,1 (7,1)
Frecuencia respiratoria (respiraciones/minuto)* 4214
Puntuacién de Calidad de vida®
Salud fisica 57,8 (48,8-67,2)
Salud mental 62,5 (565-70,6)
Reagudizaciones en los 6 meses previos* 11,2 (2,6)
Ingresos 1,6 (1,1)
Consulta en urgencias pediétricas 2,6 (1,4
Consulta en Atencién Primaria 7(1,3)

*: media (desviacion estandar); $: mediana (P,.-P..); IMC =indice de masa cor-
poral; PCI=paralisis cerebral infantil; **: incluye deleciones p5y 22q11.2

Tabla 2. Volumen medio de secreciones expectoradas tras cada sesion
de fisioterapia respiratoria y comparacion con la sesion anterior, con la
primera sesion (S1) y con la tltima sesion (S6)

Secreciones (mL)

Sesion M (DE) p anterior pl p6
S1 45,3 (20,2) - - <0,001
S2 39,5 (19,2) <0,001 <0,001 <0,001
S3 35,8 (19,9 0,108 <0,001 <0,001
S4 35,5 (16,7) 1 <0,001 <0,001
S5 30,5 (15,8) <0,001 <0,001 <0,05
S6 28,2 (16,7) <0,05 <0,001 -

M: media; DE: desviacion estandar; p anterior: comparacion con la sesion anterior;
pl: comparacién con la primera sesion; p6: comparacién con la dltima sesion.
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Tabla 3. Hallazgos [n (%)] en la auscultacion a lo largo del seguimiento

S1 S6 VC
Basal Final Basal Final Basal

Murmullo vesicular 0 11 (36,7 17 (56,7) 30 (100) 6 (20)
Crepitantes 13 (43,3) 15 (50) 13 (43,3) 24 (80)
Sibilancias 10 (33,3) 4(13,3)
Hipoventilacién 7(23,3)
p intrasesion <0,05 <0,001 -

pl - <0,001 0,125

p6 <0,001 - <0,001

S1: sesidn inicial; S6: sesion final; VC: valoracion de control a los tres meses de finalizado el tratamiento;

pl: comparacién con la primera sesién; p6: comparacién con la Gltima sesion.

Tabla 4. Saturacién de oxigeno, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria en

estado basal y tras cada sesidn de fisioterapia respiratoria

Medicion
Sesion Basal Final p0 p6 pVC
M (DE) M (DE)
Saturacion de oxigeno (%)
V0 94,4 (1,4 <0,001 <0,001
S1 94,4 (1,4 96,2 (1,0) 1,000 <0,001 <0,001
S2 95,6 (1,2) 96,9 (1,0) <0,05 <0,001 0,198
S3 96,0 (0,9) 97,2 (1,1) <0,001 <0,001 1,000
S4 96,3 (0,9) 97,4 (0,8) <0,001 <0,05 1,000
S5 96,6 (1,0) 97,8 (0,9) <0,001 0,552 1,000
S6 97,2 (0,9) 98,3 (0,8) <0,001 - <0,05
VC 96,3 (1,0) - <0,001 <0,05 -
Frecuencia cardiaca (Ipm)
Vo 126,0 (7,1) - - <0,001 <0,001
S1 124,8 (8,1) 114,7 (9,3) 0,234 <0,001 <0,001
S2 118,4 (9,6) 109,6 (9,8) <0,001 <0,001 <0,001
S3 115,1 (9,6) 108,2 (8,7) <0,001 <0,001 <0,05
S4 113,9 (8,1) 105,9 (7,6) <0,001 <0,001 0,252
S5 111,9 (7,4 104,2 (6,0) <0,001 0,108 1,000
S6 108,8 (6,6) 103,6 (6,1) <0,001 - <0,05
VC 111,4 (6,7 - <0,001 <0,05 -
Frecuencia respiratoria (rpm)

V0 42,1 (4,0) - - <0,001 <0,001
S1 41,5 (4,6) 37,9 (4,8) 1,000 <0,001 <0,001
S2 38,9 (4,9 36,4 (4,6) <0,001 <0,001 0,108
S3 38,3 (4,9) 35,7(4,9) <0,001 <0,001 1,000
S4 37,6 (4,8) 35,1 (4,6) <0,001 0,054 1,000
S5 36,7 (4,9) 35,1 (4,6) <0,001 1,000 1,000
S6 35,9 (4,9) 34,3 (5,1) <0,001 - 0,216
VC 37,2 (4,5) - <0,001 0,216 -

M: media; DE: desviacion estandar; comparacion del valor basal de cada sesion con el valor
de valoracion inicial (p0), con el valor basal de la dltima sesién (p6) y con el valor de la
valoracién de control a los tres meses de finalizadas las sesiones (pVC); Ipm =latidos por

minuto; rpm =respiraciones por minuto.
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Tabla 5. Puntuaciones en la salud fisica y psiquica del test PedsQL™ en los diferentes tiempos de va-

loracién
Valoracién
Puntuacién* Inicial (V0)  Ultima sesién (S6) Control (VC) pS6/VO pVC/S6 p VC/VO
. 57,8 73,4 69,5
Salud fisica (48.867,2) (61,7-80,1) (57,8-76,6) <0,001 <0,05 <0,001
P 62,5 70,1 70,1
Salud psiquica (55-70,6) (59,1-80,5) (61,8-80,5) <0,001 0,661 <0,001

PedsQL: cuestionario sobre calidad de vida pediétrica; *: mediana (P,-P,).

ci6én de los valores basales de FC y FR en las
sesiones mostré mejorias significativas con
respecto a VO (126 Ipm y 42,1 rpm) excepto
para la S1. La mejoria aument6 con las sesio-
nes, y los valores basales de S6 (108,8 Ipm y
35,9 rpm) fueron significativamente mejores
que los de las sesiones anteriores, excepto el
de S5 (Tabla 4).

EnlaVC,1aFC (111,41pm) fue similar al va-
lor basal alcanzado en la S5 pero significati-
vamente menor que el valor basal alcanzado
en S6. La FR registrada en la VC (37,2 rpm),
fue similar a los valores basales de la 52 y
posteriores (Tabla 4).

La percepcion de los padres de la salud
fisica de sus hijos aument6 un 27% desde la
V0 a la S6 (15,6 puntos mas de puntuacién
total); aunque volvié a disminuir en la VC,
continu6é siendo 11,7 puntos superior a la
V0 (20%). La percepcién de la salud psiquica
también aument6 un 12% desde V0 a S6 (7,6
puntos), manteniéndose ese aumento en la
VC (Tabla 5).

Se observo una disminucion de las rea-
gudizaciones respiratorias en los seis meses
posteriores a la intervencién respecto a los
seis previos; disminuyeron significativamen-
te (p<0,001) el nimero medio de ingresos
(1,6; DE: 1,1 vs 0,5; DE: 0,7), de consultas a
urgencias (2,6; DE: 1,4 vs 1,5; DE: 1,1) y de
consultas a pediatria de atencién primaria
(7; DE: 1,3 vs 5; DE: 1,2).

DISCUSION

El presente trabajo aporta resultados
muy positivos respecto a la efectividad de la
fisioterapia respiratoria en pacientes pedia-

tricos con afectaciéon neurolégica crénica.
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Ademaés, incluye un mayor tamafio muestral
(n=30) frente al rango de 2-23 pacientes de
otros estudios™, asi como un grupo mas
homogéneo de pacientes respecto a otros
trabajos que mezclan patologia crénica con
degenerativa®?. Se restringié el rango de
edad de los participantes a entre 0 y 6 afnos
por corresponderse con la edad a la que se
dirige la atencién temprana, por tener unas
caracteristicas comunes a nivel respiratorio
y del desarrollo cerebral, y por su relevancia
para la intervencion de fisioterapia precoz:
en dichas edades se producen las primeras
infecciones respiratorias y es el momento
6ptimo para prevenir posibles deformidades
toracicas®. La intervencion del presente estu-
dio, combinando la fisioterapia respiratoria
con la educacion terapéutica de higiene pos-
tural, resulta novedosa frente a estudios que
solo analizan el papel del control postural®.

Existe controversia en cuanto al tipo de
técnicas utilizadas para la eliminaciéon del
moco en via aérea en los nifios con afec-
tacién neuroldgica crénica, por lo que se
aplicaron aquellas méas respaldadas por la
evidencia cientifica y directamente relacio-
nadas con la fisiopatologia de la afectacion
respiratoria en estos nifos. Entre ellas, se
seleccionaron hiperinsuflaciones manuales
mediante ambt, porque mejoran el recluta-
miento alveolar para aumentar la capacidad
respiratoria y permitir una inspiracioén pro-
funda, y han mostrado efectividad en la movi-
lizaci6én de las secreciones en las vias aéreas
y la ventilacién pulmonar'é. Una vez aumen-
tada la capacidad respiratoria, se realizaron
compresiones toraco-abdominales durante
la espiracidn, obteniendo un aumento de flu-
jo espiratorio que facilita la movilizacion de
las secreciones!'”"#%, Finalmente, se aplico
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la tos asistida manual que facilita el cierre de
glotis para provocar una tos eficaz y favorecer
la expectoracién de secreciones!®?!,

Entre las variables clinicas estudiadas, el
volumen de secreciones recogidas en cada
sesion resulta una referencia clinica esencial,
puesto que las secreciones expectoradas
contribuyen a la desobstruccion bronquial y
aun menor riesgo de infeccién respiratoria, al
interrumpir el ciclo de acimulo de secrecio-
nes, inflamacion e infeccién?!. Investigaciones
previas sobre técnicas de aclaramiento mu-
cociliar en poblacién pediatrica recogieron
la cantidad de secreciones en cada sesion y
también observaron que existia una diferen-
cia significativa en el tiempo de remisién de
acuerdo a la cantidad de secreciones expec-
toradas y a la mejora en la eliminacién del
moco; sin embargo, no describieron las técni-
cas utilizadas??,

Respecto a la comparacion con la fisiote-
rapia respiratoria instrumental (presién po-
sitiva espiratoria) y el mantenimiento de los
resultados, el presente trabajo demostré una
mejora de los parametros clinicos tras las se-
siones y también a largo plazo, a diferencia de
otro estudio que solo demostré los efectos
inmediatos de la presion positiva espiratoria;
su muestra incluia nifios con patologia neu-
roldgica y degenerativa?. Ademas, la mejoria
de la FC y la FR observadas a largo plazo en
este estudio podrian estar relacionadas con
los talleres de higiene postural, debido ala in-
fluencia de los cambios de posicién sentado
y lateral en la eficiencia respiratoria®. Otros
autores han demostrado también la eficacia
y seguridad de la fisioterapia respiratoria en
nifos con PCI cuadripléjica espastica hospi-
talizados, con una mejoria de los parametros
de SpO,, FC y FR similar a la del presente es-
tudio?”. No observaron diferencias estadisti-
camente significativas entre un programa de
fisioterapia convencional (drenaje postural,
percusion, vibracién y tos asistida manual) y
la insuflacién-exuflacién mecanica respecto
a la duracién de la estancia hospitalaria por
atelectasia; no se valoraron efectos a largo
plazo.

Observamos una mejora en los participan-
tes mediante auscultacion tras las sesiones
de fisioterapia respiratoria, probablemente
debida a la desobstruccién bronquial?*. Tam-
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bién se observé una mejora progresiva en el
estado clinico basal (Sp0O,, FC y FR) a lo largo
de las sesiones (desde S1 hasta S6) que em-
peoré en la VC, posiblemente porque durante
los tres meses desde S6 a VC no se realiz fi-
sioterapia respiratoria.

La evaluacién de variables clinicas y de
la calidad de vida a largo plazo es escasa en
las investigaciones conocidas de fisioterapia
respiratoria en pacientes neurolégicos que
sufren frecuentes reagudizaciones™, cons-
tituyendo una importante aportacion del
presente estudio. Estos resultados son muy
relevantes pues las reagudizaciones respi-
ratorias, con ingresos y visitas médicas de
repeticién, suponen un empeoramiento del
estado clinico y una peor calidad de vida!
y contribuyen a la variabilidad de la efec-
tividad de los tratamientos de fisioterapia.
La intervencion de fisioterapia respiratoria
combinada con higiene postural disminuy6
el nimero de reagudizaciones respiratorias
que precisaban atencién médica en urgen-
cias, consultas de atencién primaria e ingre-
sos hospitalarios, como han reflejado otros
autores?®.

Asimismo, las puntuaciones en todas las
dimensiones del cuestionario PedsQL me-
joraron a lo largo del estudio, a diferencia
de otro estudio en el que solo encontraron
aumentos significativos en el funcionamien-
to psiquico en el grupo intervenciéon®. En la
muestra estudiada, la calidad de vida relacio-
nada con la salud, tanto fisica como psiquica,
se increment6 de forma significativa durante
laintervenciény se mantuvo en el periodo de
seguimiento en la salud psiquica, mientras
que la salud fisica empeor6é en VC, mante-
niéndose sin embargo en niveles superiores
alos de V0. Es posible que la mejora y el man-
tenimiento a lo largo del tiempo de los paréa-
metros evaluados en la presente poblacion
se deban en gran medida a la combinacién
de las sesiones de fisioterapia respiratoria
y la educacién impartida a los padres en los
talleres de higiene postural para mejorar el
manejo de las complicaciones respiratorias
y la prevencion postural®.

Las limitaciones de nuestro estudio son el
posible sesgo de memoria en el nimero de
visitas al pediatra, ya que se recogi6 segin
el recuerdo de los padres; por el contrario,
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los ingresos hospitalarios y las visitas a ur-
gencias se recogieron a través de los infor-
mes médicos. Tampoco se implement6 una
medida de comprobacién del grado de cum-
plimiento de las pautas domiciliarias por
parte de las familias, aunque se realizé un
seguimiento estrecho y se verifico6 que los
padres entendian los cambios posturales y
los aplicaban. Asimismo, la auscultacién por
el mismo fisioterapeuta pudo introducir un
sesgo de interpretacion que podria evitarse
con la utilizacién del fonendoscopio digital®'.
Por tltimo, la muestra estudiada puede no re-
sultar representativa al no haber sido selec-
cionada por muestreo aleatorio entre toda la
poblacién diana, y el estudio carecié de gru-
po control, aunque la realizacién de las me-
diciones en el mismo sujeto, antes y después
de la intervencién, permite que cada sujeto
sea su propio control.

Dados los resultados de nuestro estudio,
en un futuro, se podria incluir en la practica
clinica la realizacién de actividades similares
que faciliten el manejo por parte de los pa-
dres de los sintomas respiratorios leves y el
mantenimiento de los efectos de la fisiotera-
piarespiratoria a través de pautas y ejercicios
especificos, reservando la consulta médica
para los sintomas graves, lo que permitiria
favorecer la atencién precoz y optimizar la
atencion sanitaria.

En conclusién, la fisioterapia respiratoria
combinada con los talleres de higiene postu-
ral se relaciona con la mejoria del estado cli-
nico, la disminucién de reagudizaciones por
complicaciones respiratorias y el incremento
en la calidad de vida de los nifios con afecta-
cién neurologica crénica. Son necesarios mas
estudios sobre la aportacion de la higiene
postural a la fisioterapia respiratoria y a sus
efectos en estos nifios para determinar qué
aspectos concretos mejoran significativa-
mente y su relacién con la periodicidad de la
intervencién y el cumplimiento domiciliario
de las medidas propuestas.
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