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I. RESUMEN  
 
Introducción: La bronquiolitis aguda es una infección de las vías respiratorias inferiores mas 
frecuente en lactantes, afectando cada año a casi el 30% de los menores de 2 años. Su 
tratamiento es principalmente sintomático y ambulatorio, sólo requiriendo hospitalización en 1-
2% de los casos. A día de hoy, aun no existe consenso en cuanto al papel que juega la 
fisioterapia respiratoria en su tratamiento. Nos preguntamos sobre el efecto del entorno 
ambulatorio de la fisioterapia respiratoria, especialmente sobre la calidad de vida. 
 
Objetivos: Este estudio tendrá como objetivo de valorar la influencia en la calidad de vida de la 
fisioterapia respiratoria en los niños mayores de 3 meses y menores de 1 años mediante el 
cuestionario QUALIN. 
 
Metodología: Una población de niños de 3 meses a 1 ano con bronquiolitis será reclutada por 
dos pediatras de un centro pediátrico privado de Zaragoza. Los niños serán aleatorizados por 
bloques en dos grupos; un grupo experimental que recibirá la intervención con el tratamiento 
fisioterapéutico además de un tratamiento sintomático convencional y un grupo control que 
mantendrá su tratamiento sintomático convencional y no recibirá intervención. Se valorará la 
calidad de vida mediante el cuestionario QUALIN.  
 
Resultados Esperados: Los resultados esperados serán una mejoría de la calidad de vida 
significativa para el grupo recibiendo la intervención.  
 
Conclusión: Esperamos demonstrar que la fisioterapia respiratoria tiene una influencia 
significativa sobre la calidad de vida de los niños con bronquiolitis y así, promover su utilización. 
 
Palabras claves: Bronquiolitis, Fisioterapia respiratoria pediátrica, calidad de vida. 
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I. ABSTRACT 
 
Introduction: Acute bronchiolitis is an infection of the lower respiratory tract that is more 
frequent in infants, affecting almost 30% of children under 2 years of age each year. Its 
treatment is mainly symptomatic and ambulatory, requiring only hospitalization in 1-2% of 
cases. To date, there is still no consensus regarding the role of respiratory physiotherapy in its 
treatment. We asked about the effect of the ambulatory environment of respiratory 
physiotherapy, especially on the quality of life. 
 
Objectives: This study aims to assess the influence on the quality of life of respiratory 
physiotherapy in children over 3 months  and under 1 years using the QUALIN questionnaire. 
 
Methodology: A population of children from 3 months to 1 year with bronchiolitis will be 
recruited by two pediatricians from a private pediatric center in Zaragoza. Children will be 
randomized by blocks into two groups; an experimental group that will receive the intervention 
with the physiotherapeutic treatment in addition to a conventional symptomatic treatment and 
a control group that will maintain its conventional symptomatic treatment and will not receive 
intervention. The quality of life will be assessed through the QUALIN questionnaire. 
 
Expected Results: The expected results will be an improvement in the significant quality of life 
for the group receiving the intervention.  
 
Conclusion: We hope to demonstrate that respiratory physiotherapy has a significant influence 
on the quality of life of children with bronchiolitis and thus promote their use.  
 
Keywords: Bronchiolitis, pediatric respiratory physiotherapy, quality of life. 
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II. INTRODUCCIÓN  
 
A. Definición 
 
La bronquiolitis aguda es una infección de las vías respiratorias inferiores la mas frecuente en el 
lactante que cada año afecta a casi el 30% de los menores de 2 años, con más de 460,000 
casos al año en Francia.1 Esta epidemia se desarrolla entre octubre y abril, con un pico 
generalmente durante el mes de diciembre.2 

 
B. Epidemiologia y Etiología  
 

En la mayoría de los casos la bronquiolitis es benigna, y solo 1 a 2% de los casos requiere 
hospitalización.3 Sin embargo, en España es la primera causa de hospitalización en los niños de 
menos de 2 años con una incidencia anual de 10% que representa 18% de las hospitalizaciones 
pediátricas que ha aumentado en los últimos años.4 En casos muy raros, y entre las formas más 
graves de bronquiolitis, la infección puede llevar a la muerte. Sin embargo, la tasa de 
mortalidad en los países industrializados es muy baja (0-1,5%), donde el acceso a la ventilación 
mecánica y a los cuidados intensivos es fácil. Sin embargo, esta patología genera una 
importante demanda asistencial y esto sigue siendo un problema de salud pública.5 
 
La bronquiolitis tiene varias etiologías: tóxicas, cáusticas e infecciosas. En la bronquiolitis aguda 
en bebés, la forma viral es la más común y la más frecuente. Diferentes virus pueden ser 
responsables de la infección: Virus respiratorio sincitial o RSV (60 a 90% de los casos), virus 
parainfluenzae (5 a 20% de los casos), virus de influenza, así como otros virus como 
adenovirus y rinovirus.6 

 
C. Fisiopatología y evolución de la enfermedad 
 
Clásicamente en esta patología se describen dos fases: 

 
- Una primera fase denominada "seca" concomitante con la colonización viral, 

caracterizada por una rinitis leve asociada con una tos seca.7 
- Una segunda fase secretora en la que aumenta la obstrucción de las vías respiratorias 

pequeñas, que es responsable de varios sonidos respiratorios anormales: sibilancias, 
silbidos y crujidos.7 

 
En el 80% de los casos, la infección solo causa nasofaringitis y los bebés no desarrollan los 
signos descritos en la fase secretora. Sin embargo, en el 20% de los casos, la infección se 
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propagará en las vías respiratorias inferiores y aparecerán otros signos relacionados con la 
obstrucción de las vías respiratorias inferiores. Los signos de nasofaringitis preceden a la baja 
frecuencia respiratoria de 24 a 72 horas.7 
 
El período de incubación varía de 2 a 8 días, alcanzándose los síntomas más graves a los 2 4 
días La evolución suele ser favorable y la eliminación del virus se produce en 3 a 7 días, aunque 
los signos clínicos de la obstrucción tienden a desaparecer después de 8 a 10 días. 3 

 
D. Calidad de vida de los niños 
 
Aunque existen varias definiciones para la calidad de vida, aún no se ha alcanzado un consenso 
debido a la naturaleza multidisciplinaria de su concepto.8 Según la Organización Mundial de la 
Salud, la calidad de vida está representada por "la percepción del lugar que ocupa una persona 
en la vida, en el contexto de la cultura y el sistema de valores en el que vive, en relación con 
sus objetivos, expectativas, estándares y preocupaciones.9 Es un concepto muy amplio que 
puede verse influido de manera compleja por la salud física del sujeto, su estado psicológico, su 
nivel de independencia, sus relaciones sociales y su relación con los elementos esenciales de su 
entorno. A parte de los niños, los padres juegan un papel importante dentro del procedimiento 
terapéutico. Estudios recientes muestran que la calidad de vida de los niños puede ser 
relacionado con los padres y viceversa la enfermedad del niño impacta directamente a la 
calidad de vida de los padres.10 Informar y educar a los padres debe permitirles comprender 
mejor su enfermedad y su posibles progresos, para detectar los primeros signos de posibles 
obstáculos y adoptar los gestos adecuados. Es fundamental desarrollar una educación de salud 
para ayudar a los padres y sus familias a cooperar mejor con los cuidadores y conservar o 
mejorar la calidad de vida y la salud de sus bebés.11 

 
En pediatría, la evaluación de la calidad de vida se dificulta por las problemas de comunicación 
debido a la edad joven. Sin embargo, algunas formas de evaluación son posibles con la 
adaptación de herramientas y evaluación realizadas a través de personas auxiliares como los 
padres o un pediatra.12 

 

Las dificultades respiratorias anteriormente descritas causaran trastornos de la dieta en 
aproximadamente 2/3 de los casos.7 Esta alteración de la ingesta de alimentos se debe a la 
fatiga inducida por el virus y conducir a un aumento de la carga de trabajo ventilatoria. La 
coordinación entre la succión, la deglución y la respiración requeridas para la alimentación se ve 
afectada.13 Los trastornos del sueño relacionados con la bronquiolitis son de corta duración,14 
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pero tienen un impacto significativo en el niño. Aunque los signos clínicos de obstrucción de la 
vía aérea puedan desaparecer rápidamente, la tos puede persistir durante 10 a 20 días 
influyendo negativamente en la calidad de vida de los niños.3  
 

E. Tratamiento  
 
Actualmente no hay tratamiento médico que actúe directamente sobre el agente infeccioso 
responsable de la bronquiolitis. Se están realizando investigaciones para el desarrollo de una 
vacuna contra el RSV, pero probablemente tomará varios años para que tal avance sea posible 
en la prevención de esta enfermedad.6 Según la guía de práctica clínica de la sociedad española 
de pediatría, el uso de broncodilatador con agonistas b2-adrenérgicos no se recomienda de 
manera sistemática. Como los antibióticos que no tienen suficiente evidencias para incorporarlo 
al tratamiento convencional.15  
Se recomienda un tratamiento sintomático mediante hidratación, nutrición, posiciones y 
desobstrucción nasales. Dado que la respiración infantil que es predominantemente nasal, es 
esencial mantener la libertad de la vía aérea superior. Se recomiendan medidas simples, como 
la desobstrucción nasofaríngea con suero fisiológico antes de la alimentación, la división de las 
comidas y, posiblemente, el engrosamiento de los biberones.5 La posición ideal de un ángulo 
dorsal a 30 ° con la cabeza ligeramente extendida permitiría reducir la frecuencia de apnea en 
niños con bronquiolitis leve.16 

Al nivel de la fisioterapia respiratoria, existen diferentes técnicas en cuanto al manejo de la 
bronquiolitis aguda que generan una gran variabilidad en la manera de abordar esta entidad 
por los diferentes centros y profesionales sanitarios,15 estudios previos concluyen que las 
maniobras de “vibración o percusión” no tienen un efecto beneficioso en la puntuación clínica ni 
en la saturación ni en la estancia hospitalaria.14 Por otro lado, otros estudios consideran que la 
maniobras de “espiración lenta prolongada y tos inducida” influyen sobre la mejoría de la 
saturación, la frecuencia cardiaca y la puntuación en una escala clínica de gravedad después de 
la sesión.17 Actualmente, el aumento del flujo espiratorio es la técnica mas utilizada por las 
fisioterapeutas además de las técnicas mas comunes como las aspiraciones nasales y la 
desobstrucción rinofaríngea.7  
 
F. Justificación  
 
La fisioterapia respiratoria puede ocupa un lugar importante en el tratamiento pero no es objeto 
de consenso en el mundo, como lo demuestra la guía de práctica clínica de la sociedad 
española de pediatría15 y la nueva guía de practica clínica de la Asociación Americana de 
Pediatría que no lo recomiendan en bronquiolitis aguda y  sin embargo en países como Francia 
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presenta una tasa de prescripción entre el 60% y el 98%.18,1  Recientes estudios han puesto en 
duda la revisión de Cochrane respecto a la falta de efectividad de la fisioterapia respiratoria en 
bronquiolitis vírica aguda en niños hospitalizados.19 Además, la mayoría de estudios publicados 
se basan en escalas de valoración clínica y en niños hospitalizados pero la mayoría de los casos 
de bronquiolitis aguda se tratan de manera ambulatoria, siendo tan sólo entre el 1 a 2% de los 
casos requiere hospitalización.14,3 El protocolo que se propone no sólo tiene por objetivo valorar 
la eficacia de fisioterapia respiratoria en una población poco estudiada si no que además 
pretende valorarla a través de la calidad de vida de estos niños y no únicamente mediante 
escalas de evolución clínica. Algunos estudios empiezan a centrarse en la evaluación de  la 
alimentación y el sueño y no podemos descuidar la importancia de estos parámetros que son 
indicadores importantes del estado respiratorio infantil.20 Es por eso que quisimos centrarnos en 
un aspecto que a menudo se deja de lado en la bronquiolitis, y que ahora es reconocido 
internacionalmente como herramienta efectiva para la evaluación de intervenciones en el 
ámbito de la salud, la calidad de vida.21  Es por todo ello que nuestro estudio se ubica en un 
entorno diferente al de la mayoría ya publicados.. 
Si los resultados son significativos se podría promover e incluir las maniobras de la fisioterapia 
respiratoria dentro del tratamiento estándar para que estos niños tienen mas comodidad y una 
mayor calidad de vida dentro de esta enfermedad.  
 

III. HIPOTESIS DE TRABAJO 

 
H0: La aplicación de fisioterapia respiratoria asociada al tratamiento sintomático convencional 
no produce mejoras en la calidad de vida de niños no hospitalizados con bronquiolitis con 
respecto al tratamiento sintomático convencional.  
 
H1: La aplicación de fisioterapia respiratoria asociada al tratamiento sintomático convencional  
produce mejoras en la calidad de vida de niños no hospitalizados con bronquiolitis con respecto 
al tratamiento sintomático convencional. 
 
A.   Objetivos  

a) Objetivo primario  
 

o Valorar la influencia en la calidad de vida de la fisioterapia respiratoria asociada al 
tratamiento sintomático convencional en los niños mayores de 6 semanas y menores de 
1 años mediante el cuestionario QUALIN. 
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b) Objetivo secundario 
 

o Identificar los ítems en los que la fisioterapia respiratoria presenta un mayor impacto. 
o Evaluar la evolución clínica a través del score de WANG. 

 

IV. METODOLOGIA 
 

A. Diseño del estudio  
 
Se realizará un Ensayo Clínico Aleatorizado y Controlado de forma prospectiva y a simple ciego, 
donde solo el evaluador está enmascarado. El proceso de aleatorización será efectuado con el 
programa “randomized.org” y realizado según la guía de práctica clínica CONSORT. El estudio 
estará compuesto por dos grupos, un grupo experimental que recibirá la intervención con el 
tratamiento fisioterapéutico y el tratamiento sintomático y un grupo control que mantendrá su 
tratamiento sintomático y no recibirá intervención de fisioterapia respiratoria. Ambos grupos 
será evaluados durante 3 días a partir la primera intervención con el consentimiento informado 
firmado por los padres. Los pacientes serán asignados de manera aleatoria (por bloques) al 
grupo experimental y al grupo control con un ratio de asignación 1:1. Las características de los 
dos grupos son comparables en cuanto a la edad y a la gravedad de la patología. Los datos del 
estudio serán analizados en la plataforma “clinicatrials.gov”. (Flowchart, anexo 1)  

 
B. Población  

a)   Descripción de la muestra  
 

La muestra estará compuesta por niños en edades comprendidas entre 3 meses hasta 1 año 
diagnosticados de bronquiolitis aguda por un pediatra.  
Estos niños tendrán que cumplir los siguientes criterios: 

b) Criterios de selección 
 

o Criterios de inclusión 
 

- Bebés mayores de 3 meses y menores de 1 año.12 

- Diagnóstico de bronquiolitis por un pediatra (de acuerdo con los signos clínicos) 15 

- Consentimiento informado firmado por los padres. (anexo 2)  
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o Criterios de exclusión 
 

- Score de severidad clínica (score de WANG) superior a 9.12 

- Tratamiento farmacológico con Broncodilatadores.15 

 
o Criterios de retirada 

 
- Agravación del estado general del niño que requiere hospitalización. 
- Cambio de padre / tutor legal que acompaña al niño entre dos sesiones.  
- Tiempo superior a 24 horas entre 2 sesiones.  
- Seguimiento infantil por otro fisioterapeuta durante una o más sesiones.  

c) Reclutamiento  
 

Los bebés serán reclutados por dos pediatras de Zaragoza que colaboran con el estudio. A los 
padres o tutores legales se les explicará el estudio y se les ofrecerá participar en el mismo. 
Deberán firmar el consentimiento informado (anexo 2)   
El período de reclutamiento se realizará entre octubre y abril, correspondiente al período 
epidémico de la bronquiolitis. 
 
C. Calculo del tamaño muestral   
 
Para el cálculo del tamaño muestral se utilizará el software desarrollado por David Shoenfeld en 
la página web que se llama consideraciones estadísticas para un ensayo paralelo.22 Se empleará 
el valor de α = 0.05 y β = 0.2 que determinará una potencia = 80%, con el fin de minimizar los 
posibles errores tipo I y tipo II respectivamente. Se estimará una tasa de perdida de 
seguimiento de 10% porque el estudio implica un pequeño periodo de intervención y ningún 
periodo de observación.  
 
D. Procedimiento   
 
Tras la presentación y aceptación del proyecto por parte del Comité de Ética de investigación 
clínica se procederá al contacto con el centro pediátrico San Francisco de Zaragoza para 
empezar el reclutamiento de los participantes para nuestro estudio. Dos Pediatras del centro 
van a ser los encargados de realizar una primera evaluación incluyendo el score de WANG para 
determinar si el sujeto cumple o no con los criterios de inclusión.  
Tras la aleatorización de los pacientes en los grupos intervención y control. Las sesiones se 
realizarán por un fisioterapeuta durante 3 días y las evaluaciones por otro fisioterapeuta antes 
de cada sesión. Estas sesiones se realizaran en un sala dedicado al estudio dentro del centro, 
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que permitiría realizar las intervenciones del grupo experimental y la valoración de los dos 
grupos. Los signos clínicos serán evaluados con el score de WANG que será necesario también 
para controlar la gravedad de la enfermedad. Para la evaluación de la calidad de vida se 
distribuirá un cuestionario QUALIN previamente explicado a los padres, que también se 
cumplimentará antes de cada sesión. Para el grupo control, el fisioterapeuta encargado de las 
evaluaciones realizará el score de WANG una vez al días durante 3 días y distribuirá el 
cuestionario QUALIN igual que para el grupo intervención.  
Se asignará un número al paciente al azar para respetar su anonimato y facilitar la 
identificación durante el análisis de los resultados. El paciente mantendrá su número durante 
las 3 sesiones. Para los fines de las evaluaciones que se realizarán en este estudio, 
desarrollaremos una cuadrícula de evaluación estandarizada con Excel que se utilizara para 
cada sesión para cada uno de los pacientes. En cada cuadrícula de resultados, el fisioterapeuta 
completara: el nombre, el sexo, la fecha y el número de sesión (1,2 o 3).   
 
E. Instrumentos de medida   

 

a) Calidad de vida  
 

Una de las pocas herramientas disponibles para evaluar la calidad de vida en bebés es el 
cuestionario QUALIN que se va a utilizar para nuestro estudio. Este cuestionario está disponible 
en varios idiomas y ha sido validado en seis países europeos (Francia, España, Italia, 
Inglaterra…). Ha demostrado buenas propiedades psicométricas con una aceptabilidad de 90%, 
una valor de alfa superior a 0,75 y una fiabilidad superior a 0,5.21 Ya se ha utilizado para 
evaluar la calidad de vida en niños con infecciones gastrointestinales o síntomas nutricionales.23 

 
Incluye 34 items y existe en dos versiones, una para niños de 3 meses a 1 año y otra para 
niños de 1 a 3 años. Puede ser contestado por los padres o un pediatra y permite un 
seguimiento preciso de la calidad de vida del niño muy pequeño. 12(anexo 3)  
 
El cuestionario se evalúa como una escala de Likert en cinco puntos desade - 2 puntos si es 
“absolutamente falso” a + 2 punto si es “absolutamente verdadero”.  
 
Los ítems se agrupan en cuatro dimensiones principales: Desarrollo psicomotor, bienestar 
psicológico y físico, sociabilidad, si le gusta ver gente o si es agresivo, entorno familiar y su 
relación con sus padres. 
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Así mismo hay otras preguntas no asociadas a estas dimensiones, de modo que se obtiene una 
valoración global de la calidad de vida del niño y de su entorno. El tiempo estimado para 
realizar el cuestionario es de 10 min.21 
Una vez obtenido la suma total del cuestionario se calcula el porcentaje de desviación antes y 
después de la intervención.  

b) Severidad clínica 
 
El Score de Wang será uno de los elementos utilizados para incluir o excluir a un paciente en el 
estudio asi como hacer el seguimiento durante el estudio. Es una evaluación de severidad 
clínica cuya validez interobservador han sido demonstrada. 24 (anexo 4)  
La puntuación de Wang se basa en el análisis de 4 elementos: 
- La frecuencia respiratoria 
- Ruidos respiratorios  
- El tiraje  
- El estado general del paciente. 
 
Cada categoría se evalúa con una puntuación de 0 a 3. La puntuación máxima es de 12, que 
corresponde a un ataque grave. Se dice una bronquiolitis es graves cuando es mayor a 9. 

 
F. Intervención  
 
La medida principal evaluada será la diferencia en la calidad de vida de los niños mediante el 
cuestionario QUALIN en comparación con los valores iniciales entre los grupos al día 1, al día 2 
y al día 3. Las medidas de las herramientas serán realizadas por un fisioterapeuta con 
experiencia. Se realizará también una evaluación gracias al score de WANG antes cada 
intervención para garantizar el nivel de severidad de la bronquiolitis inferior a 9 y permitir una 
evaluación de los signos clínicos a lo largo de los días.  
 
Se realizará en el grupo experimental un tratamiento convencional de fisioterapia respiratoria 
durante 3 días además de un tratamiento sintomático prescrito por un médico. Durante el 
mismo tiempo, el grupo control recibiría el tratamiento sintomático elaborada por la guía 
practica clínica española de pediatría sin tratamiento convencional de fisioterapia respiratoria. 
Éste consiste en medidas simples como la desobstrucción nasofaríngea con suero fisiológico 
antes de la alimentación, la división de las comidas y, posiblemente, el engrosamiento de los 
biberones y una posición del niño en la cama con un ángulo dorsal a 30 ° con la cabeza 
ligeramente extendida.6 
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La sesión de fisioterapia respiratoria durará un promedio de 20 min e incluirá:  
 
Una desobstrucción rinofaríngea retrógrada (DRR) que consiste en una inhalación pasiva 
de solución salina fisiológica inculcada en la fosa nasal del bebé durante un tiempo espiratorio. 
El infante se coloca en posición supina o lateral con la cabeza sujeta hacia un lado por el 
fisioterapeuta. La instilación se realiza en la fosa nasal superior manteniendo cerrada la boca 
del bebé, expulsando el líquido hacia la fosa nasal contralateral. La técnica luego se repite en el 
otro lado.25 (anexo 5)  
 
Una desobstrucción rinofaríngea anterógrada donde La solución salina fisiológica se 
administra en el momento de la inspiración, manteniendo la boca del bebé cerrada. Las 
secreciones se pueden recoger a través de la antepulsión faringo-bucal. Esto corresponde a una 
presión en la base de la lengua hacia arriba, luego a una presión que se desliza hacia la 
barbilla, lo que favorece la proyección anterior de las secreciones y evita la deglución, 
permitiendo la recolección de las secreciones. 26 (anexo 6)  
 
La aumentación del flujo espiratorio (AFE) es una técnica que permite una desobstrucción 
de las vías aéreas inferiores. Consiste en un movimiento toraco-abdominal sincrónico realizado 
por las manos del fisioterapeuta durante el tiempo de espiración. Esta compresión del tórax y el 
abdomen crea un flujo de aire turbulento que es capaz de desenganchar las secreciones de la 
pared bronquial. 26,27 (anexo 7)  
 

Idealmente, el niño se coloca sobre una superficie dura con un plan inclinado a 30-35 °, el 
fisioterapeuta coloca una mano en el pecho del bebé entre el tenedor del esternón y la línea de 
doble pezón. La mano caudal centrada en el ombligo abarca el abdomen, el pulgar y el índice 
están en contacto con las costillas inferiores. La técnica se inicia justo después del inicio del 
tiempo de expiración. El gesto se realiza principalmente por los hombros del fisioterapeuta, 
gracias a los movimientos de abducción y aducción. Las manos y muñecas son firmes y 
permanecen en contacto con la piel durante todo el gesto. Esta técnica se modula de acuerdo 
con la profundidad de las secreciones (cuanto más distal es el  espacio, más es necesario ir 
para una espiración profunda), los parámetros de velocidad de  ejecución, de amplitud, por lo 
tanto, deben adaptarse de acuerdo con la observación, el sentimiento y la escucha del 
fisioterapeuta. Esto hace que sea una técnica muy exigente, y requiere mucha experiencia y 
práctica para permitir un tratamiento óptimo. La AFE verá su eficacia apoyada por el aumento y 
la excreción de las secreciones, así como el aumento del ruido durante la expiración. La 
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energización de las secreciones es perceptible por el fisioterapeuta por  las vibraciones que se 
sienten bajo la mano torácica, por la presencia de ronquidos más o menos fluctuantes, 
asociadas con una tos grasa espontánea o provocada, y por último por la mayor maleabilidad 
del tórax y por la Visualización de las secreciones en la boca del paciente.26,27 
 
Tos provocada: Consiste en una breve presión del fisioterapeuta sobre la cara anterior de la 
tráquea al final de la inspiración justo encima del tenedor del esternón, colocando la cabeza del 
niño en extensión. Esto activará el reflejo de la tos y permitirá aumentar las secreciones 
presentes en las vías aéreas superiores. Esta estimulación se realiza generalmente por el borde 
cubital o el pulgar de la mano craneal del terapeuta. La presión se dirige hacia abajo, hacia 
atrás. 28 (anexo 8)  

Se puede utilizar durante la AFE. Debido a la fragilidad de la región traqueal, la tos provocada 
está contraindicado en los siguientes casos: 

- una tos crónica, convulsión o asma. 
- una tos ferina 
- Parálisis local, defecto de deglución. 
- una malformación laríngea 
- Inflamación intensa con malestar inspiratorio (laringitis). 6 

  
Aspiración nasal: Después de inmovilizar la cabeza del niño, la sonda se introduce lentamente 
en una fosa nasal, hacia abajo y hacia atrás, hasta la unión rinofaríngea. La aspiración se 
realiza elevando la sonda. La operación se repite en la otra fosa nasal. La distancia que no debe 
superarse es la distancia entre la esquina exterior del ojo y el ala de la nariz.29  
   
G. Análisis estadístico  

 
El análisis de datos para el ensayo clínico se realizará con el principio de intención de tratar. Se 
utilizará el programa estadístico SPSS versión 25.0 para analizar les datos obtenidos. Se 
empleará como prueba de normalidad el test de Shapiro-wilk o el test de Kolmogorov-smirnov 
en función del tamaño muestral obtenido. La comparación de los grupos se realizará mediante 
una prueba para dos muestras independientes. Se empleará la prueba T de Student para 
analizar las variables si son paramétricas y el test Mann-Whitney si no son paramétricas. Si 
aparece una diferencia significativa con un valor de p< 0,05, se podría realizar un análisis intra-
grupal para analizar el efecto de la intervención. Se utilizará el test de Friedman si las variables 
no son paramétricas y ANOVA si son paramétricas. 
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H. Aspectos éticos  
 
Antes de empezar el reclutamiento de los participantes, el proyecto de investigación deberá ser 
aprobado por el Comité de Ética de Aragón. Este estudio será realizado con los principios de la 
declaración de Helsinki. Se les informará a los padres de los niños el procedimiento del estudio. 
Los datos serán protegidos de acuerdo a la ley vigente, mediante un consentimiento informado 
firmado y aprobado por los tutores legales de los niños. (anexo 2)  
 
I. Cronograma 
 
Durante la realización del estudio se procederá siguiendo las siguientes fases: (anexo 9) 
 
o Fase 1: Previamente al inicio del estudio, presentación y aprobación por el comité de ética. 
o Fase 2: Reclutamiento de sujetos que cumplan los criterios de selección. 
o Fase 3: Periodo de intervención por grupos y valoración con los instrumentos de medida 

antes de cada sesión durante 3 días (cuestionario Qualin y el score de WANG). 
o Fase 4: Análisis estadística de los datos. 
o Fase 5: Análisis de los resultados.  
o Fase 6: Publicación de los resultados  
 

V. DISCUSION 
 
Mediante la aplicación del programa propuesto, los resultados esperados podrían estar 
relacionados con una diferencia significativa entre los grupos, principalmente en relación a la 
calidad de vida. En particular, se esperara que el tratamiento fisioterapéutico respiratorio tendrá 
mas efecto positivo en la calidad de vida que el tratamiento sintomático convencional. La escala 
que utilizaremos será compuesta por diferentes ítems, y se podría identificar cual de estos 
presentaran un mayor impacto con la fisioterapia respiratoria. En definitiva, se esperara una 
mejora de todas las variables, especialmente en los items sobre el bienestar psicológico y físico 
del niño , y que esta mejora será mayor en el grupo experimental. A parte de la propia mejora 
de los niños, se podría también esperar una mejora en el estrés y en el sueño de los padres. 
Por otro lado, esperamos también encontrar mejoras significativas en la evolución clínica de la 
bronquiolitis evaluada mediante el score de Wang.   

A pesar de los estudios ya realizados, ninguno ha presentado la suficiente validez bien sea por 
diseño o porque los resultados hayan sido discretos y no extrapolables, como para permitir 
confirmar y establecer los beneficios de la fisioterapia respiratoria en estos pacientes. Además, 
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los criterios de estos estudio son exclusivamente centrados en los signos clínicos y la gravedad 
de la enfermedad como el estudio de Evenou en 2017 que evalua a través del score de WANG 
la eficacidad de las maniobras de aumentación de flujo espiratorio.30 O sobre la duración propia 
de la enfermedad como el estudio de Gajdos en 2010 que evalua las tecnicas de espiración 
aumentada y de tos assistida sobre el tiempo de hospitalización de niños con bronquiolitis.14 
Pero nunca se interesa de observar si el niño tiene un bienestar aumentando tras de la 
fisioterapia respiratoria.31 Y, por lo tanto, la eficiencia se considera como cuidado estricto para 
representar la salud del bebé. Sin embargo, de acuerdo con la definición de la Organización 
Mundial de la Salud, que considera la salud con dimensiones biopsicosociales, no se debería 
juzgar solo la efectividad de una intervención en los signos clínicos.9 Además, desde hace 
algunos años, las herramientas utilizadas para medir la calidad de vida se han reconocido como 
herramientas fiables para validar intervenciones en el campo de la salud.32  
Sarhan en 2012 un estudio centrado en el beneficio proporcionado por la fisioterapia 
respiratoria al realizar varias evaluaciones, durante una primera sesión y con 24 horas de 
diferencia. La calidad de vida se evaluó a través de EVA (Escala Visual Analógica) en el sueño, 
la nutrición y la ansiedad de los padres. Con respecto a la dieta y el sueño, no se encontraron 
diferencias entre la primera sesión y la segunda sesión. Por otro lado, la ansiedad de los padres 
resultó haber mejorado entre estos dos períodos. La población evaluada (9 niños) fue, sin 
embargo, demasiado pequeña para sacar conclusiones.33 Además, se utiliza una escala visual 
analógica para la cuantificar la calidad de sueño y de nutrición del lactante, dentro de nuestro 
estudio utilizaremos el cuestionario QUALIN (para niños mayores de 3 meses a 1 año). Es una 
herramienta innegable para evaluar la calidad de vida de los niños que podría ser una 
alternativa a esta propuesta que, además de proporcionar información sobre la dieta y el sueño, 
brinda información sobre otros elementos, como la capacidad del niño para el juego, su relación 
con sus padres ... Incluso si todos los items no están directamente relacionados con el impacto 
de la enfermedad, ofrecen una visión global de los sentimientos de los padres y abarcan los 
diferentes aspectos de la calidad de vida.12 Además, el cuestionario QUALIN ya ha sido utilizado 
en niños con parálisis cerebral infantil y ha demostrado buenas propiedades psicométricas con 
una aceptabilidad de 90%.21 Otro estudio de 2009 lo utilizo en niños prematuros sobre 
infecciones respiratorias y concluyó una disminución de la calidad de vida de los lactantes 
asociado con la presencia de infección respiratoria. Y sobretodo, define el cuestionario QUALIN 
como la única herramienta disponible para medir la calidad de vida en niños de 3–12 meses de 
edad validado en España.34  
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Hay muy poca literatura sobre el efecto del tratamiento fisioterapéutico en bronquiolitis de 
niños no hospitalizados.35 En 2006, el organismo de “Bronchiolite-Essonne” de Francia realizó 
un estudio prospectivo ambulatorio de 697 bebés. A través de una hoja de evaluación, pudieron 
evaluar el efecto de un tratamiento con las maniobras de AFE, TP y DRR. La evaluación se basó 
en los signos clínicos completada al principio y al final de la sesión con el score de evaluación 
de congestión de las vías aéreas (SEVA). La sesión de fisioterapia respiratoria muestra una 
mejora de estos signos y la congestión en el 80% de los lactantes. Sin embargo, las dos 
puntuaciones no están correlacionadas. Estas mejoras solo se han observado en una sesión, lo 
que dificulta sacar conclusiones.36  
El estudio “Bronkilib” que se ha realizado durante el período epidémico 2013-2014. Su objetivo 
era evaluar "el efecto de la fisioterapia respiratoria con AFE en el tratamiento de la primera 
bronquiolitis infantil en la práctica ambulatoria". Por lo tanto, este estudio se realizó para 
evaluar la eficacia de la fisioterapia respiratoria en entornos ambulatorios. El tratamiento 
evaluado consistió en una limpieza nasal, una sesión de AFE asociada con TP. La evaluación fue 
realizada con el score de WANG antes y después de la sesión. La puntuación de WANG mejoró 
en promedio en un 32% entre antes y después de la primera sesión, luego mejoró en un 29% 
entre antes y después sesión 2. Eso es una mejora del 52% entre la primera sesión 1 y la 
sesión posterior 2.30 Por el momento, los autores no han podido concluir sobre la eficacia del 
tratamiento de la bronquiolitis. Por lo tanto, sería interesante analizar el efecto en 3 sesiones en 
lugar de 2 para asegurar una mejora real y si el efecto se mantiene en el tiempo.30 

Estos primeros resultados son interesantes, sin embargo al contrario de nuestro estudio, no han 
configurado ningún grupo control, lo que permitiría, comparando el grupo de control con el 
grupo experimental , una mayor validez del impacto de la intervención. Con respeto a estos 
resultados seria interesante analizar la eficacia, en cuanto a la evolución clínica, a través del 
score de WANG sobre más sesiones como lo planteamos en nuestro estudio con 3 días de 
intervenciones. EL test de WANG ha sido validado en interobservador y el coeficiente de Kappa 
asociado con la puntuación general fue de 0,68 (acuerdo sólido).24 Existe varios puntuaciones 
de gravedad, pero ninguno se usa ampliamente, y pocos han demostrado validez predictiva. La 
frecuencia respiratoria, los tirajes que son incluidos en el score de WANG hacen parte de los 
parámetros más útiles de varias puntuaciones de severidad de bronquiolitis.37 
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A. LIMITACIONES / FORTALEZAS  
 
Durante el progreso del estudio se podría ser confrontado a una serie de limitaciones y sesgos 
que podrían influir en los resultados del mismo, Por lo tanto, se deben tener en cuenta y 
intentar minimizarlos. Aquí están las principales limitaciones que podríamos encontrar:  
 

Ø Dificultad para el reclutamiento por la edad de nuestra población que puede influir 
sobre la participación debido a la confirmación inevitable de los padres y también 
aumentar el porcentaje de abandono durante el estudio. 

Ø Riesgo de abandono por la frecuencia de las sesiones. Necesitando una presencia 
durante 3 días consecutivos. 

Ø Necesidad de que acuda el mismo progenitor a todas las sesiones para la correcta 
valoración, seguramente que necesitara padres que no trabajan o son libre de trabajo 
durante estos días por la enfermedad su niño.  

Ø Dificultad para correlacionar el vínculo entre mejora y técnicas utilizadas. No se podría 
confirmar si es una de las técnicas que mejora el estado del niño o si es la asociación 
de estas. 

Nuestro estudio tiene el punto fuerte de tomar la atención sobre un criterio que muy pocos 
estudios se interesan: la calidad de vida de los niños. La mayoría de los estudios se interesan a 
criterios de gravedad o de tiempo de recuperación y para la mayoría los resultados no son 
concluyente. Entonces, será muy interesante demonstrar que la fisioterapia respiratoria 
aumenta significativamente la calidad de vida de los niños con bronquiolitis. 
Además, con introducción de un grupo control se permitiría comprobar realmente la efectividad 
del tratamiento fisioterapéutica comparando al tratamiento estándar.   
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VI. CONCLUSION 
 
La fisioterapia respiratoria debe enfrentar la falta de evidencia de su efectividad y la escasa 
valoración de la repercusión en la calidad de vida de estos pacientes. A pesar de ser una de las 
principales causas de hospitalización, el tratamiento de la bronquiolitis es principalmente 
ambulatorio. Los estudios sobre el tratamiento de fisioterapia de la bronquiolitis en el ámbito 
ambulatorio son escasos. Puede ser relevante observar la efectividad de la fisioterapia 
respiratoria en este tipo de población. En efecto, la fisioterapia respiratoria se centra sobre los 
síntomas y no sobre la enfermedad en sí misma. Entonces, se intentará demonstrar con este 
protocolo que la fisioterapia sería necesario para mejorar la calidad de vida de estos niños dado 
que en la mayoría de los casos, el tratamiento establecido por las guías clínicas es un 
tratamiento sintomático. 
Se podría hacer en un futuro un estudio sobre la calidad de vida comparando el efecto de las 
técnicas de manera individual y así sincronizar los países al nivel de la intervención 
fisioterapéutica proponer un plan de tratamiento realmente eficaz al nivel de Europa. . Por lo 
tanto, la investigación en fisioterapia respiratoria en bronquiolitis debe continuar, como parte de 
una fisioterapia basada en la evidencia. 
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VIII. ANEXOS 
 
Anexo 1 : Flowchart   
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Anexo 2: Consentimiento informado firmado por los padres.  

 



 
 

Propuesta de Proyecto Final 

 
 

FI-030 - 28 - Rev.1 

  
 

 

 

 

 

 

 



 
 

Propuesta de Proyecto Final 

 
 

FI-030 - 29 - Rev.1 

Anexo 3: Cuestionario de QUALIN para niños de 3 meses a 1 año (traducido del 
francés) 
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Anexo 4: Score de WANG.  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
SCORE 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

Frecuencia 
respiratoria / 

minuto 

 
<30 

 
(31-45) 

 
(46-60) 

 
>61 

 
 

Sibilancias 

 
 

Nada 

 
 

Solo al 
estetoscopio 

 
Audible a la 

expiración sin 
estetoscopio 

 
Audible a la 

inspiración y a la 
espiración sin 
estetoscopio 

 
Tiraje 

 
Nada 

 
intercostal 

 
suprasternal 

 
Grave con aleteo 

nasal 

 
 

Estado general 

 
 

Bien 

 
- 

 
- 

 
Irritable, 

agotamiento, 
mala 

alimentación 

Score total sobre 12 

Bronquiolitis « benigna »  Score < 4  

Bronquiolitis « moderada » Score entre 4 y 9  

Bronquiolitis  « grave » Score > 9  
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Anexo 5: Desobstrucción rinofaríngea retrógrada (DRR) 38 

 

 
Posición supina o lateral con la cabeza hacia un lado manteniendo la boca cerrada. Introducción 
de solución salina fisiológica inculcada en la nariz superior durante un tiempo espiratorio. 
Expulsando el líquido hacia la fosa nasal contralateral. La técnica luego se repite en el otro lado. 

 
Anexo 6: Desobstrucción rinofaríngea anterógrada 38 

 

 
La solución salina fisiológica se administra en el momento de la inspiración, manteniendo la 
boca cerrada con una presión en la base de la lengua hacia arriba. 
 
Anexo 7: Aumentación del flujo espiratorio (AFE) 39 

 
Movimiento toraco-abdominal sincrónico realizado 
por las manos del fisioterapeuta durante el tiempo 

de espiración . Superficie dura con una inclinacion 

de 30 a 35°.  
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Anexo 8: Tos provocada 40 

 

 
Breve presión del fisioterapeuta sobre la cara anterior de la tráquea al final de la inspiración 
justo encima del tenedor del esternón, cabeza del niño en extensión. 

 
Anexo 9: Cronograma 
 

 
 

 


