




Medicina Basada en Evidencias (MBE) 

Es la utilización consciente, explícita y la previa 

evaluación de la mejor certeza científica, para 

tomar decisiones relacionadas con el cuidado 

de la salud de las personasde la salud de las personas

Sackett D.L., Scott Richardson W., Rosenberg W., Gayness R.B. Evidence – Based Medicine. How 

to Practice and Teach EBM. Churchill Livingstone. 1997.



Medicina Basada en Evidencias (MBE) 

Si sólo se tuviera en cuenta la experiencia 

profesional se perderían todos los avances que la 

ciencia nos ofrece día a día para mejorar la salud 

de las personas y las comunidades. de las personas y las comunidades. 

Sin la experiencia profesional una excelente 

evidencia externa podría ser inaplicable o 

inapropiada para un paciente individual, o para 

grupos humanos de distintas características 

culturales, socioeconómicas o epidemiológicas.

Ellis J, Mulligan I, Rowe J,Sackett D.L. Impatient general medicine is evidence based. Lancet 

1995;346:407-10

















Fisioterapia respiratoria para la bronquiolitis aguda en pacientes pediátricos 

de hasta 24 meses de vida Perrotta C, Ortiz Z, Roque M

Esta revisión consideró la efectividad de la fisioterapia respiratoria en la 

bronquiolitis aguda. La fisioterapia respiratoria no disminuye la 

duración de la estancia hospitalaria en los niños con bronquiolitis 

aguda. No hay pruebas adecuadas a favor o en contra de la mejoría de aguda. No hay pruebas adecuadas a favor o en contra de la mejoría de 

las puntuaciones clínicas. Se necesita investigación adicional para 

evaluar la eficacia de la fisioterapia torácica en esta enfermedad. 

La Biblioteca Cochrane Plus (ISSN 1745-9990), número 2, 2007. Oxford, 

Fecha de la modificación significativa más reciente: 11 de octubre de 2006

Fecha de la traducción: 26 de febrero de 2007



Criterios de selección

Ensayos controlados aleatorios (ECA) en los que se comparó la fisioterapia 

respiratoria con otro tipo de fisioterapia o con ninguna intervención, en pacientes 

pediátricos menores de 24 meses de vida.

Recopilación y análisis de datos

Dos autores de la revisión extrajeron los datos de forma independiente. La medida 

de resultado primaria fue una puntuación clínica de la gravedad. Los resultados 

secundarios fueron la duración de la estancia hospitalaria, la duración de la secundarios fueron la duración de la estancia hospitalaria, la duración de la 

administración de suplementos de oxígeno y el uso de broncodilatadores y esteroides.

Conclusiones de los revisores

Según los resultados de tres ECA, la fisioterapia respiratoria con técnicas de 

vibración y percusión no disminuye la duración de la estancia hospitalaria y la 

necesidad de oxígeno, ni mejora la puntuación clínica de la gravedad en los niños 

con bronquiolitis aguda. Estos estudios comprendieron niños que no requerían 

asistencia respiratoria mecánica y no presentaban otra comorbilidad. La fisioterapia 

respiratoria con técnicas de espiración forzada necesita ser evaluada en la 

investigación clínica.













































BRONQUIOLITISBRONQUIOLITIS

• Infección respiratoria aguda baja en el 

niño, que causa inflamación y 

obstrucción de la pequeña vía aéreaobstrucción de la pequeña vía aérea



ANATOMÍA PATOLÓGICA

• Se produce necrosis del epitelio bronquiolar, con 

desaparición de los cilios; aparece infiltrado 

peribronquiolar de linfocitos, células plasmáticas y 

macrófagos. Hay edema adventicial y submucoso e 

hipersecreción de moco, pero no se afectan ni el hipersecreción de moco, pero no se afectan ni el 

tejido elástico ni el muscular; todo ello origina 

obstrucción de pequeños bronquiolos con colapso o 

enfisema distal. Las lesiones suelen ser parcheadas.



FisiopatologíaFisiopatología

• Invasión de las ramificaciones mas 

pequeñas de los bronquios por los virus 

• Obstrucción bronquiolar causada por el 

edema ,la acumulación de moco y residuos 

celulares. Atrapamiento aéreo e celulares. Atrapamiento aéreo e 

hiperinsuflación

• Posibilidad de ATLs

• Desequilibrio V/Q - HIPOXEMIA

• Hipercapnia c/ FR mayor a 60



KTR

Principal: evacuar o reducir la obstrucción bronquial,                      

removiendo el exceso de moco en las vías aéreas. 

ObjetivosObjetivos

Secundario: prevención o tratamiento de las atelectasias y la 

hiperinsuflación pulmonar. 

Terciario: prevención de los daños estructurales 

(remodelación)



Técnicas

•Percusión 

•Vibración

•Drenajes Posturales

•Movilización

•Hiperventilación Manual (MEP)•Hiperventilación Manual (MEP)

• Aspiración

TODOS SABEMOS PARA QUE SIRVEN......

Pueden o deben ser realizadas de rutina...........?

Hay evidencia científica que lo demuestre.......?



KTR - Percusión

Ondas de Choque

– Manual aprox. 1 y 7 Hz

– Oscilación despegue 25 Hz

– Asociada a Broncoespasmo y desaturación





KTR - Vibraciones

• Manual aprox. 4 - 25 Hz, (no puede ser sostenida 

más de 5 seg.

Modificación VISCO-ELASTICIDAD  de la secreción, 

TIXOTROPIA. Oscilación aprox. 60Hz

más de 5 seg.

• Mecánica 1 - 100 Hz (fluidificación)



KTR – Drenaje Postural

Técnica gravitacional

• Posiciones deducidas orientación teórica

Se necesitan flujos mayores para transportar secreciones en
posiciones verticales que con posiciones horizontales (Kim C. et al. J Appl

Physiol 1987; 62: 959-971)

• Posiciones deducidas orientación teórica

• Variaciones morfológicas 

• Variaciones angulares durante la ventilación

• La masa de secreciones es < fuerzas adhesión de las 

secreciones
(Wong, WP et al. J Appl Physiol. 2003)



• En pediatría, los pacientes con patología unilateral, 

se ven favorecidos al colocarlos en decúbito lateral, 

con el pulmón afectado en posición independiente.

KTR – Drenaje Postural

Postural effects on gas exchange in infantsPostural effects on gas exchange in infants

Heaf et al, The New Engl J of Med 1983;308, 1505-1508, 

Regional ventilation in infancy: Reversal of adult pattern

Davies, The New Engl J Med 1985; 313: 1626-1628

Effects of posture on the distribution of pulmonary ventilation 

and perfusion in children and adults. Bhuyan 1989,Thorax: 44: 480-484

Effect of posture on regional ventilation in children

Davies, Pediatric Pulmon 1992; 12: 227-232



Movilización – Aceleración del Flujo 

Espiratorio

• Premisas

– Secreciones son desplazadas por: 

» CILIOS

» FLUJO AEREO ESPIRATORIO

– El Kinesiólogo puede manualmente:

» AUMENTAR y / o DISMINUIR los FLUJOS AEREOS ESP/INS 

(Kim C. et al. J Appl Physiol 1987; 62: 959-971) 



Técnicas de espiración forzada

• Es muy efectiva en la vía aérea media

• Requiere de un balance entre, la P transmural 

que produce la compresión torácica y 

estabilidad bronquial, para producir una estabilidad bronquial, para producir una 

efectividad óptima.

• La posición del punto de estrangulamiento es 

volumen pulmonar dependiente



TEF en neonatos e infantes…



Por lo tanto…

• Deben ser abolidas las altas presiones transtorácicas 

aplicadas externamente, para prevenir la 

interrupción del flujo de aire.

• Deben ser lo suficientemente altas para permitir el Deben ser lo suficientemente altas para permitir el 

desplazamiento del moco, pero lo bastante bajas 

como para permitir flujo de aire.

• Lo que requiere mucha experiencia en el manejo 

manual de la técnica, sobretodo en neonatos e 

infantes.



Airway closure in children. Mansell, J Appl Physiol  33: 711-714, 1972

•Los niños poseen un alto volumen de cierre.

•La inestabilidad de la vía aérea pequeña con cierre a volumen corriente es 

característica del pulmón inmaduro.

•El aumento del volumen de cierre conlleva una disminución de la CRF.

•Este fenómeno sumado a la resistencia aumentada de la vía aérea periférica 

y la baja tensión de O2 explicaría la susceptibilidad a las enfermedades de la 

vía aérea pequeña.





Muchas Gracias!


