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NOS RENOVAMOS

Ramon Aiguadé

lisi Emimy adn

Tesorero y responsable de la Revista Cientifica

Os presentamos un nuevo numero de la Revista Cien-
tifica con un formato mas completo que nunca. En-
contraréis un articulo original de Inma Castillo sobre
fisioterapia respiratoria. También encontraréis tres
traducciones de articulos de revistas de prestigio como
Kinésithérapie la revue y Physical Therapy. Seguimos con
la traduccion de abstracts que hemos seleccionado de
Medline intentando buscar aquellos de mayor interés
para todos nosotros. Finalmente encontraréis la nue-
va seccion “Aprende a investigar”, donde durante los
proximos meses ofreceremos pequefas pildoras que
todas juntas podrian ser un libro de Metodologia de la
Investigacidon. Esperamos que despierte el interés de
muchos de vosotros por la investigacion.

Igual de interesante es el apartado de Resumen del
Congreso de la SEPAR, y la agenda de congresos y jor-
nadas que, en los proximos anos, se presentan muy ri-
cas e interesantes.

Pronto publicaremos resimenes de pdsteres de com-
paneros que quieren compartir con nosotros sus traba-
jos de investigacion y una seccién dedicada a los traba-
jos de fin de grado.

En definitiva, aunque nos cuesta Dios y ayuda poder ha-
cer una revista cientifica de calidad, no desfalleceremos
en el esfuerzo. Para hacerla mas interesante a los lec-
tores la editamos en tres idiomas: catalan, castellano
e inglés. Y continuaremos pensando en cdmo innovar.

El presente y futuro de la fisioterapia sdlo puede pasar
por la investigacién, por validar nuestro trabajo y de-
mostrar donde sea que la fisioterapia es una ciencia
que ayuda a nuestros pacientes de forma efectiva y que,
ademas, es mas econdmica que otros tratamientos far-
macoldgicos o quirlrgicos.

No obstante, necesitamos tu participacion. Para tener
una revista periddica, nos hace falta mas participacion.
No es necesario ser especialista ni dedicarse necesa-
riamente al mundo de la investigacién. Puedes hacer-
nos llegar articulos para traducir, proponer abstracts vy,
en general, hacernos saber cudles son tus intereses.

Esperamos poder ofreceros bien pronto lo que quere-
mos: una revista cientifica de calidad que sirva para
mejorar la atencidn a nuestros pacientes. Sélo ésta es
nuestra razoén de ser.



\
\Wj

Col-legi
de Fisioterapeutes
de Catalunya

ACTUALIZACIONES EN FISIOTERAPIA

CON DERRAME PLEURAL: ;ES NECESARIO EL USO RUTINARIO DEL INSPIROMETRO DE INCENTIVO?

EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA EN PACIENTES

EFFECTIVENESS OF A PROGRAM IN CHEST PHYSIOTHERAPY PATIENTS

WITH PLEURAL EFFUSION: IS NECESSARY THE ROUTINE USE OF INCENTIVE SPIROMETRY?

Inmaculada Castillo Sanchez, Julia Tarrega Camarasa*, Enric Barbeta Sanchez*
Unidad de Neumologia. Hospital Universitario General de Granollers. Universidad Internacional de Catalunya*

Calle Santiago Rusinol, n°5, 08553. Seva, Barcelona. Tel: 685 22 5848 icastillo@fhag.es
No existe ningln conflicto de intereses.
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RESUMEN

Introduccién. La fisioterapia respiratoria (FR], precoz y
dirigida, tiene un rol primordial para minimizar las se-
cuelas que se producen en los derrames pleurales (DP)
hematicos y de causa infecciosa que conllevan una re-
duccién de la ventilacién pulmonar. El inspirémetro de
incentivo (ICl) fue un aparato que se utiliza de manera
rutinaria en estos tratamientos. El objetivo del estudio
es 1) cuantificar, en términos radioldgicos y de funcién
respiratoria, el efecto de la FR en la reduccion del fi-
brotérax residual en los pacientes con DPy 2] valorar el
beneficio adicional que aporta el uso del inspirémetro
de incentivo.

Pacientes y método. Fueron incluidos pacientes in-
gresados en la Unidad de Neumologia de un hospital
general con los diagndsticos de hemotorax y derrame
pleural de causa infecciosa, incluyendo la pleuritis tu-
berculosa, que al alta hospitalaria presentaban altera-
cion ventilatoria secundaria y/o alteracion radioldgica.

El programa de FR consistia en la realizacién de técni-
cas de expansion toracoabdominales y en un subgrupo
de pacientes se us6 ademas el ICI. Se practicé una ra-
diografia de térax y espirometria al inicio y tras la fina-
lizacién del programa.

PALABRAS CLAVE: Fisioterapia respiratoria. Derrame pleural.
Espirometria incentivada.
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Resultados. Se incluyeron 33 pacientes con edad media
de 47 + 17 afos. Los diagndsticos de DP fueron: 17 (52%)
pleuritis paraneumonica, 9 (27%) pleuritis tuberculosa y
los 7 restantes (21%) hemotérax traumatico. La media
de la FVC inicial fue de 64 + 10% y todos presentaron
alteraciones radioldgicas. La duracion media del pro-
grama de FR fue de 21 sesiones. La FVC presentd un
incremento medio absoluto de 749 + 442 ml a la fina-
lizacién del programa. Todos los pacientes mostraron
mejoria radioldgica. En los 16 pacientes en los que se
utilizé el ICl no observamos diferencias estadisticamen-
te significativas respecto a los valores finales de funcién
pulmonar, a la recuperacién radioldgica ni a la duracion
del programa ni nimero de sesiones de FR.

Conclusiones. La aplicacion de un programa precoz
de FR en pacientes que presentan secuelas pleurales
consigue una mejoria funcional y radiolégica. La ICI no
aporta un beneficio significativo como tratamiento de
soporte en la FR dentro del manejo del DP.




ACTUALIZACIONES EN FISIOTERAPIA

EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA EN PACIENTES
CON DERRAME PLEURAL: ;ES NECESARIO EL USO RUTINARIO DEL INSPIROMETRO DE INCENTIVO?

ABSTRACT

Introduction. Chest physiotherapy (CP), early, has the
primary to minimize the effects that occur in pleural
effusions (PE) hematologic and infectious cause in-
volving reduced pulmonary ventilation. The incentive
spirometry (ICl] was a device used routinely in these
treatments. The objective of the study is 1) quantify ra-
diological and lung function terms, the effect of CP in
reducing residual fibrothorax in patients with PE and 2}
assess the additional benefit provided by the use of in-
centive spirometry.

Patients and methods. We included patients admitted to
the respiratory medicine department of a general hos-
pital with a diagnosis of hemothorax and pleural effu-
sion caused by infection, including tuberculous pleurisy,
which the hospital had ventilatory and / or radiological
abnormalities. CP program consisted in performing te-
chniques thoracoabdominal expansion and in a subset
of patients also used the ICIl. Chest radiography and spi-
rometry was performed at baseline and after comple-
tion of the program.

KEY WORDS: Chest physiotherapy. Pleural disease. Incentive spirometry.

Results. 33 patients with mean age 47 + 17 years were
included. PE diagnoses were: 17 (52%) parapneumonic
effusions, 9 (27%) tuberculous pleurisy and the remai-
ning 7n (21%) traumatic hemothorax. The mean base-
line FVC was 64 + 10% and all had radiographic abnor-
malities. The average duration of the program was 21
FR sessions. The FVC showed an absolute mean increa-
se of 749 + 442 ml at the end of the program. All patients
showed radiographic improvement. In the 16 patients
who used the ICI did not observe statistically significant
differences in the final values of pulmonary function, or
radiological recovery program duration or number of
sessions of FR.

Conclusions. The application of early FR program in
patients with pleural adhesions get a functional and
radiological improvement. The ICI provides no signi-
ficant benefit as additional treatment in the manage-
ment of FR within DP.

INTRODUCCION

Elderrame pleural (DP) se define como una acumulacion
patoldgica de liquido en el espacio pleural. Se produce
como resultado de un desequilibrio entre la produccién
y la reabsorcion de liquido pleural (1]. La prevalencia de
DP se encuentra alrededor de 400/100.000 habitantes y
representa el 2-4% de los ingresos hospitalarios en los
servicios de neumologia (2). El diagnéstico se inicia con
la clasificacion de estos DP en trasudados y exudados
segun los criterios bioguimicos (3). Los DP exudativos
evolucionan de una fase inicial inflamatoria a una fase
exudativa, mas o menos fibropurulenta, y finalmente a
la fase organizativa y que se caracteriza por la presen-
cia de fibroblastos en las superficies de las dos pleuras
(parietal y visceral] transformando la fibrina en tejido
grueso y rigido (4). El tratamiento del derrame pleural
se basa en el tratamiento de la patologia causal. En
situaciones de derrames pleurales masivos o subma-
sivos, y en el caso de tabicacion o presencia de hemotd-
rax, sera necesaria la colocacion de un drenaje pleural
e incluso plantear la utilizacion de fibrinoliticos intra-
pleurales para evitar llegar a la necesidad de decorti-
cacion por paquipleuritis severa. Sin embargo, no esta
garantizado que después de estas técnicas haya una
resolucion completa a nivel funcional ni radiolégico (5).

La fisioterapia respiratoria tiene un rol primordial para
impedir la aparicion de una alteracién ventilatoria de
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tipo restrictivo. Las técnicas ventilatorias utilizadas en
espiracion y/o inspiracion junto con los cambios de po-
sicion van a aumentar la presion intrapleuraly permiten
poner en contacto mas superficie pleural con lo que se
favorece el drenaje o absorcion del liquido pleural. Por
otra parte, estas técnicas ventilatorias iniciadas de for-
ma precoz permiten efectuar una movilizacion continua
de las dos superficies pleurales y evitar la formacién de
adherencias. La FR también nos permite luchar contra
el dolor pleural, la actitud antialgica y los problemas
ortopédicos que puedan presentar estos pacientes (6.

EL ICI (7] es una técnica ventilatoria de soporte en el
tratamiento de FR con el objetivo de ayudar a incenti-
var la capacidad inspiratoria. En la patologia pleural, se
indica como técnica de ayuda en el tiempo inspiratorio
de manera intensivo para la movilizacién de volimenes
pulmonares méaximos dirigidos a la zona de colapso pul-
monar producido por el DP. Con el ICI el paciente tiene
un control visual del volumen inspiratorio que realiza y
puede incentivar una técnica inspiratoria maxima me-
jor que una técnica inspiratoria dirigida manual. Como
desventaja, el uso correcto de estos aparatos precisa
un tiempo de aprendizaje. Ademas, el paciente tiene
que tener una capacidad inspiratoria minima (1.500 ml)
para conseguir un volumen inspiratorio maximo y po-
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der favorecer compensaciones ventilatorias y la sensa-
cién de fatiga. Hasta ahora, las indicaciones del uso del
ICl estan validadas para la mejora del drenaje bronquial
y la prevencion de atelectasias posoperatorias (8).

Valenza et al (9), realiza el Unico estudio randomizado
hasta el momento comparando dos grupos, un grupo
control con tratamiento médico y otro grupo realizando
tratamiento de fisioterapia respiratoria. El grupo selec-
cionado fueron todos los pacientes con derrame pleural
de cualquier etiologia, esto podria ser un sesgo impor-
tante. Creemos que se necesitan mas estudios con un
grupo de pacientes mas seleccionados que demuestren
la eficacia (9] y el beneficio del tratamiento de FR en pa-
cientes con patologia pleural a pesar de que se trata de
un tratamiento de rutina en la practica clinica habitual.
Solamente hemos encontrado alguna referencia que
menciona, en casos de empiema, un posible beneficio
(10) siempre que el tratamiento se inicie de forma precoz
(11). También se ha descrito que la FR reduce el tiempo
de drenaje toracico en los casos de hemotdrax(12).

El objetivo del presente trabajo fue evaluar el efecto de
un programa de FR precoz y dirigido a reducir el fibro-
torax residual en pacientes con DP, y analizar el benefi-
cio adicional que aporta el inspirémetro de incentivo en
el manejo de estos pacientes.

METODO

Poblacion

Se incluyeron todos los pacientes que durante el perio-
do de marzo de 1999 a agosto de 2008 ingresaron con
diagndstico de derrame pleural de etiologia infecciosa o
hemotdrax, en nuestra Unidad de Neumologia y que pre-
sentaban alteracion ventilatoria restrictiva secundaria
(FVC<70% del valor de referencia) y/o persistia altera-
cion radiolégica en el momento del alta hospitalaria. To-
dos los pacientes accedieron a participar en el estudio.

Se excluyeron: pacientes poco colaboradores, pacien-
tes diagnosticados de EPOC con trastorno ventilatorio
moderado o severo (FEV,<65%), pacientes con otra cau-
sa de trastorno ventilatorio restrictivo: como ejemplo;
obesidad (IMC>35Kg/m?), patologia de caja torécica,
enfermedad neuromuscular o reumatoldgica, pacien-
tes con dificultades de desplazamiento y pacientes con
comorbilidad grave (por ejemplo: insuficiencia cardia-
ca, neoplasia con mal pronéstico, etc.).

Diseno del estudio

Estudio retrospectivo donde se analiza el efecto de la
FR: con un grupo de pacientes (grupo I} se realizaron
técnicas ventilatorias convencionales. Posteriormente,
en un subgrupo de pacientes (grupo Il) se realizé ade-
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mas las mismas técnicas ventilatorias con el soporte
del inspirémetro de incentivo (ICl).

Método

Tras el diagnodstico de DP, y una vez iniciado el trata-
miento médico correcto, se realizd valoracion y tra-
tamiento por el fisioterapeuta respiratorio (estado
general del paciente, sintomas, auscultacion respirato-
ria y técnicas ventilatorias dirigidas) durante el ingreso.
El tratamiento durante el ingreso de FR incluyé sesio-
nes de 20 minutos al dia, que consistian en: 1) técni-
cas de drenaje de secreciones: en pacientes con clinica
de tos hiimeda y expectoracién, se realizd técnicas de
expectoracion dirigida y drenaje autégeno; 2] cambios
posturales: cada hora para evitar el estacionamiento
del liquido en las zonas de declive. El paciente se coloca
en decubito lateral, el lado opuesto al derrame pleural
(igual en rotacion posterior de tronco - igual en rotacién
anterior de tronco), en decubito supino incorporado,
siempre supervisando la instalacién correcta del raquis
y de las cinturas escapulares; 3) movilizaciones pasivas
global del térax, estiramientos musculares del raquis
cervical y la cintura escapular. Estiramiento muscular
analitico del gran dorsal del mismo lado afecto. Previo
al alta hospitalaria se realizé una espirometria simple
con un equipo JAEGER (Viasys; Héchberg, Germany)
valorando el FEV,, FVC, FEV,/FVC en valor absoluto y
porcentaje del valor de referencia de SEPAR (13), y una
radiografia simple de torax posteroanterior y lateral.

Durante el ingreso hospitalario los pacientes realiza-
ron sesiones de 20 minutos por dia, aconsejando hacer
los ejercicios todas las horas (respectando las horas de
comida y suefo).

A la semana del alta hospitalaria acudieron a consul-
tas externas de neumologia para continuar el trata-
miento de FR de forma ambulatoria. El tratamiento
incluyd: 1) Técnicas de drenaje de secreciones. 2] Téc-
nicas de expansion toracoabdominal: realizamos ex-
pansiones simétricas y asimétricas (al lado afecto) del
térax en tiempo inspiratorio, realizando una apnea ins-
piratoria. Movilizacidn de la hemicupula diafragmati-
ca afecta en posicion inspiratoria del hemidiafragma
afecto (cuadrupedia, sentado, decubito contra lateral
o decubito supino incorporado), realizando una respi-
racién abdominodiafragmatico (Fig. 1). Movilizacién de
la hemicupula diafragmatica afecta contra resistencia
manual: posicion inicial del diafragma en posicién es-
piratoria (deculbito supino, decubito lateral ipsilateral.
Realizando una respiracion abdominodiafragmatica.
Expansion costal inferior: expansion localizada del
hemotdrax afecto en tiempo inspiratorio con apnea al
final de la inspiracion. También asociado a una incli-
nacidn de tronco (cdncavo el mismo lado afecto). Se
realiza con posiciones de decUbito supinoy en decubito
contra lateral (igual mas rotacién anterior de tronco -
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Figura 1

Expansion diafragmatica simétrica en posicion inspiratoria. Paciente incorporado.

igual mas en rotacién posterior de tronco (Fig. 2). Ejer-
cicios especificos para luchar contra las adherencias
pleurales: el paciente realiza una inspiracion maxima,
cierra la glotis: se puede realizar una inspiracién cos-
tal localizado, o una espiracion costal asociada a un
hinchamiento del abdomen, estando la glotis siempre
cerrada. Reeducacion del raquis y de las cinturas es-
capulares: en bipedestacidn, en posicion lateral a las
espalderas, el lado sano mas prdéximo. Realizar una
inclinacion de tronco y elevar la mano del mismo lado
afecto hasta coger la espaldera. En el grupo Il, ademas
se uso el inspirdmetro de incentivo de volumen AirLi-
fe® CareFusion (Yorba Linda, CA 92887, USA): apara-
tos de uso individual. El paciente aprendid a utilizar el
aparato con el fisioterapeuta. El flujo de aire se indica
por una pequeia bola. Un émbolo que sube durante
la inspiracion indica el volumen inspirado. Realizaron
series de 5 a 10 inspiraciones de gran volumen man-
teniendo la bola pequena en la zona media del dibujo.
Para no fatigar al paciente, es importante realizar una
espiracion lentay alargaday después colocar la boqui-
lla para realizar la inspiracion pedida. El fisioterapeuta
controla y evalla la capacidad de trabajo del paciente
y la progresion. Se realizd en posicién sentado, expan-
siones toracicas asimétricas de la base afecta. Des-
pués, expansiones toracicas asimétricas en decubito
contra lateral costal inferior (Fig. 3).

Los pacientes ambulatorios realizaban sesiones in-
dividualizadas con el fisioterapeuta de 30 minutos/3
dias por semana, el primer mes. Ademas se aconsejo
la realizacién de cinco tipos de ejercicios en domicilio,
10 respiraciones por ejercicio/4 veces al dia, todos los
dias. Se aconsejo evitar el reposo y realizar una acti-
vidad fisica regular (ej. caminar). En el segundo mes
del tratamiento, 2 sesiones de 30 minutos por semana
con el fisioterapeuta, en el domicilio misma pauta, y a
partir del tercer mes una sesidn por semana hasta la
resolucion de las adherencias. Se aconsejd iniciar un
deporte: natacion, bicicleta. La duracion total del pro-
grama fue de 2- 6 meses.
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Figura 2

Expansion costal inferior afecta en decubito contralateral, en rotacion posterior.

El paciente fue visitado por el neumélogo al final del
programa de FR, se repitid la espirometria y se ana-
lizé la evolucidn radioldgica. Se interpretd la presen-
cia de consecuencias radiolégicas por la combinacion
de signos como la pérdida de volumen, pinzamiento
costodiafragmatico, elevacion del hemidiafragma afec-
to. Se considerd cuatro tipos de cambios radioldgicos
posibles; a) empeoramiento, b) sin cambios, c] mejora
parcial d) resolucién completa, respecto al control ra-
diolégico inicial.

Analisis estadistico

Inicialmente, se realizd un analisis descriptivo de las
variables recogidas, calculando la media (x) y desvia-
cion estandar (ST) para las variables cuantitativas. Las
variables categéricas se expresaron en nimero y por-
centaje de casos. El analisis comparativo de los valores
de funcién pulmonar antes y después del programa de
FR se realizé6 con la prueba t-student para los datos apa-
reados. Se utilizé la prueba de chi-cuadrado para anali-

Figura 3

Expansion costal inferior en declbito contralateral con elevacion del
brazo y uso del inspirémetro de incentivo.
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zar los cambios radioldgicos. Las variables estudiadas
han estado analizadas con el programa estadistico Sta-
tistical Package for Social Sciences, SPSS Inc vertion
10.0 (Chicago, Illinois, USA). Se consider¢ significativa
una p <0.05.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 33 pacientes, 28 hombres y 5
mujeres con una edad media de 47 + 17 afos y un IMC
de 25.9 kg/m?2. En el momento de inclusion en el estudio
los pacientes presentaban una ligera alteracién ventila-
toria no obstructiva con un FVC medio de 64 + 10%, FEV,
de 66 + 13%. No se excluyé a ningln paciente. Todos los
pacientes presentaron, al alta hospitalaria, una radio-
grafia de térax alterada. El liquido pleural fue purulento
en 14 pacientes (42%), mostré caracteristicas de exu-
dado en 12 (36%) y fue macroscdpicamente hematico en
5 (15%). En 2 pacientes no se consiguié extraer liquido
pleural a pesar de la realizacion de varias toracocente-
sis. EL nivel de proteinas en liquido pleural fue de 5+ 0.8
gr/dly de LDH de 3176 + 5251 U/L. Diecisiete pacientes
(52%) se diagnosticaron de pleuritis paraneumonica, 9
(27%) de pleuritis tuberculosay en los 7 restantes (21%])
el DP fue consecuencia de un traumatismo toracico. El
hemitérax mas afectado fue el izquierdo (19 pacientes).
Precisaron colocacion de drenaje pleural 13 pacientes
(39%). En 9 de estos pacientes ademas se realizé fibri-
noélisis intrapleural con estreptoquinasa.

Se realizaron una media de 21 sesiones (6 a 60) de FR
y el programa duré entre 2 y 24 semanas. Precisaron
técnicas de drenaje de secreciones 12 pacientes (36%).

En la valoracion de la funcidon pulmonar, tras el progra-
ma de fisioterapia respiratoria observamos un incre-

Figura 4

Distribucién porcentual de los pacientes que muestran una mejora
radiolégica.

Mejora parcial
45,5%

Resolucién completa /
54,5%
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mento medio en la FVC de 749 + 442 ml (Tabla 1). Todos
los pacientes mostraron mejoria radioldgica: en 18 ca-
s0s (54.5%) resolucién completay en 15 (45.5%) parcial,
persistieron minimas secuelas pleurales (Fig. 4 y Fig.
5). Ningun paciente precisé de decorticacion quirurgica.

Tabla 1

Valores de pardmetros de funcién respiratoria al inicio y final del progra-
ma de fisioterapia respiratoria.

FVC (ml)
FVC (% val. ref)
FEV, (ml]
FEV, (% val. ref}

2987,5 +745,8 3717,22 + 888,2

64+10,5 79.5+9,6

2310,8 £ 768,7 2879,6 + 798,46

66+12,79 80,3+ 13,3

Se realiza un andlisis comparativo de los valores de funcién pulmonar
antes y después del programa de fisioterapia respiratoria. Se realizé
con la prueba t-Student para los datos apareados.

FVC: Capacidad Vital Forzada.
FEV,: Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo.

En los 16 pacientes en los que se utilizé el ICI (grupo
I1) no observamos diferencias estadisticamente signifi-
cativas en los valores finales de funcion pulmonar res-
pecto al grupo de pacientes en los que solo recibieron
FR (grupo 1) (Tabla Il). Eluso de ICI tampoco mejoré las
secuelas radioldgicas tras el tratamiento. EL 41% de los
pacientes en los que se uso el ICI presentaron resolu-
cion completa en la radiografia de torax frente al 59%
del grupo I; la mejoria radioldgica parcial fue del 47%y
53% respectivamente (p 0.517) (Fig. 6). En relacién a la

Figura 5

Un ejemplo de minimas secuelas pleurales: mismo paciente alinicioy final
del programa de fisioterapia respiratoria.
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Tabla 2

Valores de pardmetros de funcién respiratoria al inicio y final del programa de fisioterapia respiratoria comparando los dos subgrupos.

FVC (ml) 2784,6 3660,7 3126,3 3755,84 NS
FVC (% val. ref) 61,4 78 65,8 80,4 NS
FEV, (ml) 1948,9 2648,4 2558,4 3046,6 NS
FEV, (% val. ref) 60,3 76,1 69,9 83,2 NS

Se realiza un anélisis comparativo de los valores de funcion pulmonar antes y después del programa de fisioterapia respiratoria. Se realizé con la

prueba t-Student para los datos apareados.

Grupo |: grupo de pacientes que realiza las técnicas de expansion toracoabdominales.

Grupo Il: grupo de pacientes en el que se usd el inspirémetro de incentivo.

FVC: Capacidad Vital Forzada.
FEV1: Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo.
NS: no significativo.

duraciony nimero de sesiones del programa de fisiote-
rapia respiratoria no hubo cambios significativos entre
ambos grupos. El grupo | realizé una media de 20,74 +
14 sesiones, con una media de 10 + 6,62 semanas. El
grupo Il hizo una media de 21,36 + 13,26 sesiones en
11,4 £ 5,18 semanas.

DISCUSION

Este estudio demuestra, el beneficio de un programa de
FR iniciado de forma precoz y dirigida en el manejo de
pacientes con derrame pleural en términos de funcion
pulmonar y control radioldgico. Asi mismo, la inspiro-
metria incentivada no aporta un beneficio significativo
en la resolucidn de las secuelas, dentro del tratamiento
de fisioterapia. La FR tiene un papel fundamental, den-
tro de la patologia pleural, en la lucha contra el fibro-
térax residual [14). Ayuda en la reabsorcion del DP y
previene las adherencias fibrosas, e incluso su uso pre-
coz, intensivo y dirigido al area afecta puede revertir un
fibrotérax instaurado (15). En nuestra experiencia los
hemotdrax y los DP de causa infecciosa frecuentemen-
te presentan fibrotdrax residuales que son causa de
alteraciones radioldgicas y de trastornos ventilatorios
restrictivos. Tal y como se desprende de este trabajo,
en nuestro grupo de pacientes se consiguié normalizar
las pruebas de funcién respiratorias hasta en los casos
mas severos, que en otros tiempos se habian conside-
rado tributarios de decorticacion pleural (16). El uso de
la FR ha estado ampliamente estudiado en la patologia
pulmonar obstructiva crénica (EPOC). Sus beneficios
han sido validados en la inclusién en las guias de ma-
nejo clinico de la EPOC (17]. El resultado de este estu-
dio supone un importante avance en el manejo de estos
pacientes ya que demuestra que existe un tratamiento
conservador que evitaria la necesidad de tratamientos

W\
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mas agresivos como la cirugia o incluso el uso de fibri-
noliticos (18-19].

Lainspirometria incentivada se describe en la literatura
como una terapia para ayudar al drenaje de secreciones
y prevencion de atelectasias en pacientes posoperados.
Overend et al (20) han demostrado, en seguimiento en
pacientes posoperados de cirugia abdominal alta, que
el uso de esta técnica no presenta suficiente evidencia
para disminuir la incidencia de complicaciones pulmo-
nares. Para Agostini et al (21], la inspirometria incen-
tivada no aporta nada sobre la FR sola en pacientes
posoperados de cirugia toracica. Pasquina et al (22, en
una revision sistematica, el papel del FR previene com-

Figura 6

Distribucion porcentual de los pacientes que muestren una mejora radio-
légica entre los dos grupos.

Grupo |
59%

Grupo Il Grupo |

53%

Grupo Il
47%

41%

Recuperacion
radioldgica total

Recuperacion
radioldgica parcial
P*0.517
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plicaciones pulmonares después de la cirugia cardiaca
y el uso de ICl no aporta ningun beneficio y refiere a un
mayor coste en tiempo y dinero adicional para el fisio-
terapeuta. A pesar del hipotético beneficio del ICI en el
tratamiento de los trastornos restrictivos, en nuestro
estudio y para el manejo de las secuelas pleurales del
DP, la ICl no aporta un beneficio significativo a la FR por
lo que creemos que no se deberia generalizar su usoy
limitar su indicacién, Unicamente, a casos individuales.
Dada la alta prevalencia de la patologia pleuraly de sus
implicaciones tanto clinicas como a nivel de consumo
de recursos econdémicos y sanitarios cada vez mas li-
mitados, y valorando el hecho que ninguno de nuestros
pacientes precisara decorticacion quirdrgica conside-
ramos que la FR se deberia incluir en las normativas de
tratamiento de la patologia pleural (2).

Somos conscientes de que la principal limitacion del es-
tudio es la ausencia de un grupo control, en la actualidad
existe un estudio (9] pero con una muestra muy hetero-
génea. Para paliar esta limitacion solo se nos ocurre la
posible comparacion con series histéricas o con datos
de la literatura en cuanto a la persistencia de secuelas
que hayan motivado un tratamiento quirtrgico (18).

Otras técnicas de imagen como la ecografia o la tomo-
grafia axial computarizada toracica, se emplean rutina-
riamente en patologia pleural y son de gran utilidad en
el seguimiento evolutivo de un paciente dado. No obs-
tante, la radiografia toracica simple posteroanteriory de
perfil es una técnica totalmente estandarizada y de uso
universal en la practica clinica motivo de este estudio,
ademads, tiene poca variabilidad interobservadora y mi-
nimiza los gastos derivados de otras técnicas de imagen.

Por dltimo, los valores de la espirometria simple pue-
den ser de una magnitud en que la significacion esta-
distica no sea paralela a una significacion clinica pero
atendiendo a las mejorias obtenidas, no consideramos
que sea el caso de nuestro estudio (Tabla 1).

En conclusion: los pacientes con DP infecciosos o he-
motorax incluidos en un programa intensivo precoz de
FR presentan una mejoria significativa de la funcion
respiratoria y de las alteraciones radiolégicas respecto
a la afectacion radiolégica y funcional que persistia en
el momento del alta hospitalaria. Por otra parte, el ICI
no aporta un beneficio significativo como un tratamien-
to de soporte a la fisioterapia respiratoria dentro del
manejo del derrame pleural.
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RESUMEN

Introduccion. La lumbalgia es frecuente entre las mu-
jeres que han recibido anestesia peridural durante el
parto. Es instantanea, restringe la funcion del raquis
lumbar y reduce las amplitudes. El tratamiento es far-
macoldgico, con fisioterapia o manual.

Métodos. Han participado en el estudio, de cuatro se-
manas de duracion, veinte mujeres primiparas que su-
frian lumbalgia de edad media de 31,5 + 3,35 afos que
habian tenido partos vaginales y habian recibido una
anestesia peridural. Un grupo (n = 10) recibié una se-
sién por semana (1 s/s) de fasciterapia y el otro grupo
(n =10), dos por semana (2 s/s) de fisioterapia (masaje,
infrarrojos, ultrasonidos, electroterapia).

Resultados. Los dos grupos han tenido una mejora com-
parable en sus variables (salvo el test de Slump). Se ha
observado una ventaja a favor del tratamiento manual, en
obtenerse los mismos efectos en cuatro semanas por me-
dio de un tratamiento de cuatro sesiones en lugar de ocho.

Conclusion. Se ha constatado una diferencia vinculada a
la utilizacion de los dos tratamientos. Los resultados ob-
servados nos animan a seguir adelante para compren-
der mejor los fendmenos neurofisioldgicos asociados.

Nivel de evidencia: - Ill.

PALABRAS CLAVE: Anestesia peridural obstétrica. Fasciterapia.
Lumbalgias. Fisioterapia
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ABSTRACT

Introduction. Low back pain is common in women who
have undergone epidural anesthesia during childbirth.
It is instant, limited functionality of the lumbar spine
and reduced amplitudes. The treatment is medical, phy-
sical agents or manual.

Methods. Twenty primiparas with low back pain, who
had an average age of 31.5 + 3.35 years, who had gi-
ven vaginal birth delivery and had epidural anesthesia,
participated in our experiments over a period of 4 wee-
ks. A group of 10 women has receaved treatment under
the terms of manual treatment (1 s/s) while the second
group received physical agents treatment (2 m/s).

Results. Both groups had comparable improvement of
their variables (except for the Slump test). An advantage
in favor of manual treatment was noted with obtaining
the same effect in 4 weeks by treatment of four sessions
instead of eight.

Conclusion. We found a difference due to the use of
both treatments. The observed results encourage us
to continue to better understand the associated phe-
nomena with neurophysiology.

Level of evidence. - IlI.

KEYWORDS: Epidural anesthesia in obstetrics.
Fasciatherapy. Back pain. Physiotherapy.
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INTRODUCCION

Entre el periodo de embarazoy el del posparto, la mujer
pasa por diferentes adaptaciones anatomofisioldgicas.
La lumbalgia, una de las patologias que pueden apa-
recer, surge durante los Ultimos meses del embarazo y
desaparece durante las primeras semanas después del
parto. Se traduce en una sobrecarga del raquis lumbar
seguida de debilidad de los musculos abdominales y
dorsales encargados de asegurar el equilibrio del tron-
coy a la vez de aliviar las tensiones sobre las articula-
ciones intervertebrales (1.

Varios autores han senalado que estos dolores lumba-
res del postparto son frecuentes (2] y que pueden pro-
ducirse debido a varios factores, como el aumento de
peso durante el embarazo (3, 4), el nimero de partos
anteriores (4, 5), el peso del feto, el embarazo a una
edad avanzada (3,4], la presencia de dolor lumbar bajo
antes o durante el embarazo (5] y la analgesia peridu-
ral (7), y algunos autores han mencionado incluso el
origen postural, el aumento del bloque motriz que se
produce durante el parto después de la administracion
de farmacos, o el contacto con el periostio. Breen et al,
Mac Arthur et al (3,8] anuncian que la analgesia por via
peridural puede ser un factor de aumento de la tasa de
raquialgias. Estos dolores podrian ser debidos a una re-
accion inflamatoria de la duramadre después de la in-
sercidn del catéter o la jeringa en el espacio peridural.
Este dolor puede comportar una reducciéon de la activi-
dad de la nueva madre, una limitacion dolorosa del jue-
go articular del raquis lumbar y una funcion alterada.

En realidad, la anestesia peridural esta indicada para
las mujeres con riesgo de complicaciones durante el
parto. Es un método que se ha demostrado eficaz para
la disminucién de los dolores durante el parto (9). EL
60% de las mujeres de los Estados Unidos, el 48% en
Francia y el 24% en Gran Bretana reciben anestesia
peridural en los partos (10, pero este método podria
ser el origen de varios efectos secundarios que podrian
afectar tanto a la madre como al bebé. Howell et al (11]

Tabla 1

ha evocado una relacion causa-efecto entre esta técnica
y el recrudecimiento de las lumbalgias en el postparto.

Varios estudios han analizado la relacién entre dolor
lumbar y anestesia peridural obstétrica. Estudios re-
trospectivos (1, 11-13) han mostrado una asociacion
entre la anestesia y los dolores lumbares que podria
ser debida a los hematomas intramusculares o a los
nociceptores especificos del periostio, que podrian ac-
tivarse por pequeiios hematomas formados después de
la insercidn del aguja epidural (2. Estas constataciones
podrian explicar el hecho de que el dolor aparezca des-
pués del trabajo de parto. Por el contrario, los estudios
prospectivos (1, 8, 14, 15) no han mostrado ningln au-
mento del riesgo de lumbalgia aguda tras la utilizacion
de la anestesia peridural.

Para vencer este dolor, que puede afectar a su vida, la
nueva madre podria recibir un tratamiento fisioterapéu-
tico o manual reconocido por sus efectos analgésicos.
Estos tratamientos ofrecen una ventaja, vista su inocui-
dad durante la lactancia. De hecho, las sustancias qui-
micas presentes en los medicamentos pueden transmi-
tirse al nifo a través de la leche materna, lo que podria
ser nocivo para su salud. La apreciacion del riesgo para
el recién nacido debe considerar los peligros vincula-
dos con su exposicion, con las sustancias quimicas, y
las ventajas que les aporta la lactancia materna, de ahi
el interés en recurrir al tratamiento por medios fisio-
terapéuticos o manuales . La gestion del riesgo debe
conseguir que esta exposicién voluntaria a sustancias
quimicas sea la mas baja posible (16].

Teniendo en cuenta la frecuencia de uso de la analgesia
peridural en los partos y visto el aumento de las lum-
balgias en el posparto, quisimos evaluar el impacto de
dos tipos de tratamientos diferentes, la fisioterapia y la
terapia manual, en un estudio prospectivo para obtener
una mejor adaptacion del tratamiento de cara a la lum-
balgia del postparto.

Caracteristicas, mediana con desviacion estandar de las mujeres que han participado en el estudio.

Edad (afios) 30,90 2,378 32,10 4,149
Peso del bebé (g) 3345,00 423,904 3185,00 589,279
Numero de hijos 1,30 0,483 1,70 0,675
Nombre de peridurales ya recibidas 1,30 0,483 1,30 0,483
Aumento de peso durante este periodo (kg) 15,20 2,251 15,50 4,403
F;:P;]ex de aparicion de los dolores lumbares 410 1370 550 2953
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La fisioterapia, asi como la terapia manual, son algunos
de los métodos preferidos para el tratamiento de este
tipo de patologias. Pueden actuar sobre nuestras varia-
bles (dolor espontaneo, amplitud articular indolora, fun-
cion). La fisioterapia podria atenuar el dolor, relajando
la musculaturay, por tanto, mejorando la funcién. La te-
rapia manual actuaria sobre todo en el sistema fascial.

POBLACION Y METODO
Poblacion

Han participado en nuestro estudio veinte mujeres que
habian recibido anestesia periduraly sufrian dolor lum-
bar 40 dias después del parto. Esta muestra se ha sub-
dividido al azar en dos grupos: grupo experimental (tra-
tado con terapia manual) y grupo comparativo (tratado
con fisioterapia). Las caracteristicas especificas medias
de los dos grupos se presentan en la Tabla 1. Estos da-
tos muestran que ambas poblaciones eran compara-
bles en los diferentes parametros.

Hemos incluido en el estudio mujeres con edades com-
prendidas entre 25y 40 afios que habian recibido anes-
tesia peridural obstétrica durante el parto y que pre-
sentaban dolores lumbares 40 dias después del parto,
que podian cursar con dolores de cabeza, sin ninguna
complicacion durante el embarazo.

No hemos incluido en el estudio mujeres madres de ge-
melos, con antecedentes quirudrgicos y/o de traumatis-
mos a nivel de la columna lumbar, que hubieran sufrido
dolor lumbar durante mas de un mes antes o después
del embarazo, que hubieran tenido signos neuroldgicos
de origen lumbar (hormigueos, debilidad muscular, sig-
nos de Laségue y/o de Leri positivo).

Protocolo de evaluacion

Todas las mujeres han sido evaluadas tres veces a lo
largo del estudio: antes de comenzar las sesiones, tras
dos semanas de tratamiento y al final de las sesiones.
Las variables evaluadas fueron:

e el dolor,
e el estado funcionaly
e laamplitud de los movimientos del raquis lumbar.

La evaluacion del dolor se ha llevado a cabo mediante
la Escala Visual Analdgica (EVA] y el Short Form Mc-
Gill pain questionnaire [17]. El estado funcional se ha
evaluado utilizando el Oswerty low back pain disabili-
ty questionnaire [18] y el test de Slump en siete etapas
[19-21]. La amplitud de los movimientos del raquis lum-
bar, en flexidn, se ha medido con el test de Schober [22].

Los indicadores de las diferentes escalas son:

e EVA (de 1 a 10): la disminucién del dolor corres-
ponde a la disminucion del valor de puntuacion.

e Short Form McGill pain questionnaire: se puntda
en una escala de 0 a 45. Entre 0y 15 se observa
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un dolor ligero; entre 15y 30, se observa un dolor
moderado y entre 30y 45, un dolor severo. La dis-
minucion de la intensidad del dolor se traduce en
la disminucion del valor de puntuacion.

e Oswerty low back pain disability questionnaire: la
mejora funcional se traduce en una reduccion de
la puntuacion.

e Test de Schober: la flexion lumbar aumenta la
distancia medida entre L1y S1, que normalmente
es de 5 cm. Un incremento de la medida en fle-
xion implica una mayor libertad de movimientos,
mientras que una reduccién o un estancamiento
de la medida en flexion indica una reduccién de la
movilidad de la region lumbar.

e Test de Slump: las diferentes etapas de este test
se registran entre 0 y 7. La mejora de este test
se produce cuando las pacientes suben en la es-
cala de puntuacion, lo que refleja el aumento de
los grados de trabajo de estiramiento del sistema
neuromeningeo.

Protocolo experimental de tratamiento

El grupo experimental recibié un tratamiento de cua-
tro sesiones de terapia manual a razén de una vez por
semana durante cuatro semanas con el objetivo de au-
torregular los diferentes sistemas del cuerpo. Las téc-
nicas de fasciterapia (23] consisten en excitar la fascia
del esternocleidooccipitomastoide, seguida del espacio
visceral del cuello, luego el primer diafragma (region
cervical] (Fig. 1), el segundo diafragma (a nivel del plexo
solar) (Fig. 2] y el tercer diafragma (a nivel de la pelvis)
(Fig. 3], y finalmente la fascia a nivel de la duramadre.
Para terminar la sesion, se aplica el tratamiento neuro-
meningeo utilizando el concepto del test de Slump en la
movilizacion del sistema nervioso.

Figura 1

Fascia del primer diafragma.
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Figura 2

Fascia del segundo diafragma.

Figura3

Fascia del tercer diafragma.

Protocolo comparativo de tratamiento

El grupo de control recibié ocho sesiones de tratamien-
to fisioterapéutico (dos sesiones por semana durante
cuatro semanas), que se han desarrollado comenzan-
do con una aplicacién de termoterapia (24) a nivel de
la columna lumbar durante cinco minutos, seguida
de un masaje (25] a nivel de esta region durante doce
minutos. A continuacién, se ha aplicado una corriente
antialgica de tipo TENS a nivel de la region (26,27) (fre-
cuencia: 4 Hz; duracién de impulso: 1-3 ms; duracién:
20 minutos) y se ha terminado el tratamiento con ultra-
sonidos continuos (23] a nivel de la regién dorsal baja 'y
gliteos altos (frecuencia: 1 MHz; intensidad: 1,2 W/cm?;
duracién: 7 minutos).

Pruebas estadisticas utilizadas

La prueba de Student se ha realizado una vez verifica-
da la igualdad de las varianzas con el test de Levene y
la normalidad de las distribuciones con el test de Kol-
mogorov Smirnov, para estudiar la evolucién de la pun-
tuacion media EVA, de la puntuacion media del Short
Form McGill pain questionnaire, del porcentaje medio del
Oswerty low back pain disability questionnaire, del nUme-
ro medio de etapas segun el test de Slump a lo largo del
tiempo y de la evolucidn de la movilidad en flexion del
raquis lumbar a lo largo del tiempo en funcién de las
sesiones de fisioterapia y de terapia manual. El umbral
de significacion utilizado es p < 0,05.

RESULTADOS
Dolor
Segun la Escala Visual Analdgica

En el grupo experimental (terapia manuall, el dolor ha
pasado de 5,4 + 1,6 en pretest a 4,7 + 1,7 en intertest y
3,9 £ 1,8 en postest (Fig. 4).

La disminuciéon media es de 1,48 + 0,59 y es estadisti-
camente significativa entre el pretest y el postest (p
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<0,0001). En el grupo comparativo (fisioterapia), el dolor
ha pasado de 5,4 + 1,8 en pretest a 4,7 + 1,8 en intertest
y 4,1+ 1,7 en postest. La disminucién media es de 1,25 +
0,55y es estadisticamente significativa entre el pretesty
el postest [p <0,0001). La disminucion media del dolor en
las dos formas de tratamiento es comparable (p = 0,83).

El Short Form McGill pain questionnaire

En el grupo experimental (terapia manual], el dolor ha
pasado de 19,7 + 6,6 en pretesta 17,6 + 6,9 en intertesty
a 13,7 £ 5,6 en postest (Fig. 5. La disminucién media es
de 6 + 2,17 y es estadisticamente significativa entre el
pretest y el postest (p <0,001). En el grupo comparativo

Figura 4

Evaluacion media, en los tres momentos de la prueba, del dolor en las
pacientes de los dos grupos segun la Escala Analégica Visual.
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(fisioterapial, el dolor ha pasado de 21 + 8 en pretest a
17.2 £ 7.2 en intertest y a 14,2 + 6,5 en postest. La dis-
minucion media es de 6,8 + 3,56 y es estadisticamente
significativa entre el pretest y el postest (p <0,001). La
disminucion media del dolor en las dos formas de tra-
tamiento es comparable (p = 0,85).

Estado funcional
El Oswerty low back pain disability questionnaire

En el grupo experimental (terapia manual), la impoten-
cia funcional ha pasado de 36,2 + 9 en pretest a 30,4 +
8,9 en intertest y a 23,8 + 7,9 en postest (Fig. 6). La dis-
minucion media es de 12,37 + 4,83 y es estadisticamen-
te significativa entre el pretest y el postest (p <0,0001).
En el grupo comparativo (fisioterapial, la impotencia
funcional ha pasado de 33,3 + 10,2 en pretest a 27,5
9,4 enintertestya 22,8 + 9,7 en postest. La disminucién
media es de 10,49 + 4,8 y es estadisticamente significa-
tiva entre el pretest y el postest (p <0,0001).

El test de Slump en siete etapas

En el grupo experimental (terapia manuall, la evalua-
cion del test de Slump ha pasado de 5,9 + 0,8 en pretest
a 6,2 +0,9enintertesty 6,6 + 0,5 en postest (Fig. 7). EL
aumento medio entre el pretesty el intertest es estadis-
ticamente significativo (p = 0,037) y entre el intertest y el
postest también lo es (p = 0,025). El aumento medio es
de 0,7 + 0,48 entre el pretest y el postest y es estadisti-
camente significativo (p = 0,0001).

Figura 5

Evaluaciéon media, en los tres momentos del test, del dolor en las pa-
cientes de los dos grupos segun el Mc Gill pain questionnaire.

Evolucion del dolor segun el Short form
Mc Gill pain questionnaire
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En el grupo comparativo (fisioterapial, la evaluacién del
test de Slump ha pasado de 6 + 0,7 en pretesta 6 + 0,7
en intertest y a 6,1 + 0,7 en postest. EL aumento me-
dio entre el pretest y el intertest no es significativo (p =
1,000) y el que se produce entre el intertest y el postest
tampoco (p = 1,000). EL aumento medio entre el pretest
y el postest es de 0,1 £ 0,32 y no es significativo [p =
1,000).

Amplitud de los movimientos del raquis lumbar
El test de Schober

En el grupo experimental (terapia manuall, la flexion
ha pasado de 3,3 + 0,6 cm en pretest a 3,3 + 0,6 cm en
intertest y 3,6 + 0,5 cm en postest (Fig. 8). El aumento
medio es de 0,3 + 0,35 cm y es estadisticamente sig-
nificativo entre el pretest y el postest (p = 0,018). En el
grupo comparativo (fisioterapial, la amplitud articular
ha pasado de 3,2 + 0,7 cm en pretest a 3,3 + 0,5 cm en
intertest y 3,7 + 0,5 cm en postest. EL aumento medio
es de 0,55 + 0,28 cm y es estadisticamente significativo
entre el pretest y el postest (p <0,0001). EL aumento me-
dio de la flexion del raquis lumbar en los dos grupos es
comparable (p = 0,05).

DISCUSION

Los dolores lumbares son bastante frecuentes y pueden
tener diversos origenes: las perturbaciones discales,
los problemas de las facetas articulares, de las sacroi-
liacas, fractura de la columna y de la pelvis, lesion del
ligamento interespinal e irritacion de los tejidos blan-

Figura 6

Evaluacion media, en los tres momentos del test, del estado funcional en las
pacientes de los dos grupos segun el Oswerty low back pain questionnaire.

Evolucién funcional segun el Oswerty
low back pain disability questionnaire
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Figura 7

Evaluacion media, en los tres momentos del test, del estado del sistema
neuromeningeo en las pacientes de los dos grupos segln el test de Slump.

Evolucion del test de Slump
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dos (28). Este dolor puede repercutir en la funcién y la
movilidad articular.

Las mujeres embarazadas presentan dolores en la re-
gion lumbosacra como consecuencia de los cambios de
postura y del desplazamiento del centro de gravedad,
lo que afecta también al sistema musculoesquelético.
Las disfunciones dseas, de ligamentos y miofascial, asi
como el dolor de la region lumbosacra estan en el ori-
gen de todos los dolores vertebrales (29).

No obstante, con respecto a las participantes de nues-
tro estudio que padecian dolores lumbares tras una
anestesia peridural obstétrica, se deben tener en cuen-
ta las diferentes teorias que se han elaborado sobre la
insercion del catéter (3, 8, los hematomas intramus-
culares o los nociceptores especificos del periostio (2],
sin pasar por alto el tipo de anestesia que se ha admi-
nistrado a la madre. Normalmente, el tratamiento de
estos dolores puede tener varias posibilidades quirdr-
gicas, farmacoldgicas y no farmacoldgicas. En nuestro
trabajo, hemos recurrido al tratamiento con fisioterapia
y con terapia manual, ambos de tipo no farmacolégico.

En realidad, la fisioterapia se recomienda a las pacien-
tes que presentan problemas musculoesqueléticos, en-
tre los que esta la lumbalgia, pero la diversidad de las
técnicas aplicadas y los parametros no han permitido
elaborar un protocolo de reeducacién bien definido (30).

En nuestro trabajo hemos aplicado un protocolo que
incluye cuatro técnicas diferentes: la termoterapia, el
masaje, la electroterapia y los ultrasonidos.
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Figura 8

Evaluacion media, en los tres momentos de la maceta, de la amplitud de
movimientos las pacientes de los dos grupos segun la prueba de Schéber.

Mediana de la movilidad de las articulaciones
lumbares segun el test de Schdber
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En cuanto a la termoterapia, tiene una accidn fisioldgica:

 relajando los musculos tensos y reduciendo asi el
mensaje del dolor;

¢ dilatando los vasos, lo que permite una mejor oxi-
genacion de los tejidos afectados;

e reduciendo las influencias que conlleva el mensa-
je de dolor al cerebro.

De hecho, los receptores del calor bloquean los recep-
tores del dolor y ayudan al cambio de las fascias mus-
culares.

En cuanto al masaje, la aplicacion durante 30 minu-
tos a razén de dos veces por semana puede ser bene-
ficiosa para disminuir el dolor y reducir los sintomas
de las lumbalgias. Por tanto, es una terapéutica que
ha demostrado ser eficaz en la atencion y la reduccion
del dolor lumbar (31]. En cuanto al TENS, se han he-
cho varios estudios sobre el papel de la electroterapia
en la atencion de los pacientes que sufren lumbalgias
cronicas; algunos presentan el efecto beneficioso, pero
otros no han podido establecer la importancia de esta
técnica. En particular, han destacado el efecto en la
disminucion del dolor en caso de aplicacion a larga du-
racion (1 hora por sesion). La aplicacion del TENS y la
disminucion del dolor pueden explicarse por el hecho
de que este dolor nace a nivel de receptores especificos
que estan repartidos por toda la piel, los muisculos y las
visceras. Estos receptores transmiten una informacion
que las vias nerviosas hacen llegar al cerebro a través
de los nervios periféricos y la médula espinal. Una vez
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llega al cerebro, se trata a nivel de la conciencia y se
convierte en una sensacién molesta (32).

La cuarta técnica de tratamiento son los ultrasonidos
continuos. A pesar de los diferentes estudios que se han
hecho, hay pocas evidencias en cuanto a su importancia
para el tratamiento de estas pacientes (33).

En cuanto al tratamiento manual, la falta de literatura no
nos ha permitido presentar una diferencia entre el trata-
miento que hemos aplicado nosotros y los otros protocolos.

Las diferentes evaluaciones entre las dos técnicas de
tratamiento en términos de dolor, impotencia funcional
y movilidad articular no han presentado ninguna dife-
rencia significativa, si bien se ha observado una mejora
en las pacientes de ambos grupos.

Una primera constatacion es que la duracion del tra-
tamiento juega a favor del grupo experimental, pues
las pacientes han acudido cuatro veces a la clinica, por
tanto, la interrupcidn de las actividades sociolaborales
es mas breve.

Otra observacion es que el dolor en las mujeres ha
disminuido como consecuencia del tratamiento o del
efecto tiempo. No podemos dejar de mencionar un
punto flaco de nuestro estudio: la ausencia de un ter-
cer grupo de control.

CONCLUSION

El objetivo de este estudio es evaluar el impacto de dos
tipos de tratamientos que permiten ofrecer atencién
a las mujeres con edades comprendidas entre 25y 40
anos que han recibido anestesia peridural obstétrica y
presentan dolores lumbares cronicos.

Los resultados han demostrado, al cabo de cuatro se-
manas de tratamiento, un progreso significativo en tér-
minos de dolory funcién en ambos grupos tratados con
terapia manual y fisioterapia. Asimismo, se ha obser-
vado una mejora en cuanto a la movilidad del sistema
neuromeningeo en el grupo tratado con la segunda te-
rapia manual Gnicamente.

Segun las recomendaciones internacionales de la aten-
cién posparto, el tratamiento debe completarse con una
atencion reeducativa global del posparto que incluya
tres grandes areas principales:

e perineoy esfinteres,
e pelvisy raquis,
e faja abdominal.

Por tanto, las 20 mujeres que han participado en este es-
tudio presentaron mejoras, sin olvidar el hecho de que las
participantes en el grupo de terapia manual han dedicado
cuatro horas al tratamiento, en comparacion con las ocho
horas del grupo de control. Este elemento representa
una ganancia de tiempo que podria ser considerable.
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Seria interesante llevar a cabo investigaciones poste-
riores que incluyeran un tratamiento combinado con las
técnicas de terapia manualy las de fisioterapia.

Declaracion de intereses

Los autores declaran que no tienen ningln conflicto de
intereses en relacidn con este articulo.

ANEXO 1. TESTS APLICADOS.
1. Short Form McGill pain questionnaire

Es un cuestionario basado en la descripcion del
dolor por parte de las participantes.

Se trata de una serie de 15 situaciones de dolory
es una forma abreviada del Mc Gill questionnaire
elaborado por Melzack.

2. Oswerty low back pain disability questionnaire

Es un cuestionario dividido en 10 secciones sobre el
dolory suimpacto en la vida de la participante. Cada
seccion estad formada por seis situaciones. La pa-
ciente marca la seccion que mejor refleja su estado.

Este cuestionario es una herramienta de medida
en que la puntuacion mas alta refleja el estado de
dificultad de la paciente.

3. Test de Slump

El test de Slump permite evaluar el sistema neu-
ral de la cabeza hasta los pies, por lo que requiere
vigilancia tanto en la realizacion como en la in-
terpretacion. El test de Slump es util en las pa-
tologias de la médula espinal, los problemas de
los miembros inferiores y algunos problemas del
miembro superior.

Se aplica el test de Slump en una serie de siete
etapas, durante las cuales se aplican movimien-
tos activos y pasivos.
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RESUMEN

Introduccion. El objetivo de esta revision sistemética de
la literatura es extraer el nivel de evidencia de las técni-
cas de drenaje bronquial manuales mas utilizadas.

Método. La busqueda bibliografica se ha llevado a cabo
durante el periodo de 1995 a 2014 a partir de las ba-
ses de datos: Medline, PEDro, ScienceDirect, Cochrane
Library, REEDOC i kinedoc. Se han empleado las si-
guientes palabras clave: “drenaje postural®, “vibracio-
nes manuales”, “percusiones toracicas manuales”, “tos
dirigida”, “aumentacion del flujo espiratorio”, “ELTGOL"
y “drenaje autdgeno”.

Resultados. Se han localizado cincuenta y seis articulos.
Tras la eliminacién de los duplicados y la lectura de los
titulos y resimenes, se han conservado 63 articulos, 9
de los cuales eran revisiones sistematicas. Este trabajo
pone en evidencia la falta de datos cientificos validos y
las dificultades para determinar los niveles de eviden-
cia de las técnicas de descongestion manual. Estas
técnicas se han evaluado principalmente con pacientes
portadores de patologias secretoras (como ahora muco-
viscidosis, DDB o BPCO). Permite también mostrar los
limites de los criterios de evaluacion con que se mide
la presencia de congestidn vy, por tanto, la eficacia de la
descongestion.

PALABRAS CLAVE: Drenaje bronquial. Fisioterapia manual.
Neumologia.
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Conclusioén. El cuadro sindptico donde se clasifican las
técnicas de descongestidon bronquial en funcién de su
mecanismo fisico, elaborado durante la conferencia de
consenso de 1994, parece ser una herramienta intere-
sante para la evaluacion, ya que permite agrupar las
técnicas que tienen idénticos mecanismos de accion.
En vista de los resultados de esta revision sistematica,
aparentemente sélo el ELTGOL, el drenaje autégeno y
la ACBT se basan en un nivel de evidencia B. Todas las
otras técnicas presentan un nivel de evidencia inferior.

Nivel de evidencia: - II.
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ABSTRACT

Background. The aim of this systematic literature re-
view was to grade the levels of evidence of the most wi-
dely used manual airway clearance techniques.

Methods. A literature search was conducted over the
period 1995-2014 from the Medline, PEDro, ScienceDi-
rect, Cochrane Library, REEDOC and kinedoc databases,
with the following keywords: “postural drainage”, “ma-
nual vibrations”, “manual chest percussion”, “directed
cough”, “maeesea expiratory flow”, “ELTGOL, “autoge-
nic drainage” and “active cycle of breathing technique”.

Results. Two-hundred and fifty-six articles were iden-
tified. After removing duplicates and reading the titles
and abstracts, 63 articles were selected, including 9 sys-
tematic reviews. This work highlights the lack of useful
scientific data and the difficulty of determining levels of
evidence for manual airway clearance techniques. Te-
chniques were assessed principally with patients with
sputum production (oystie fibrosis, DOS, COPD, etc.). It
also shows the limited pertinence of outcome measures
to quantify congestion and hence the efficacy of airway
clearance techniques.

KEYWORDS: Airway clearance. Physiotherapy manual. Pneumology.

Conclusion. The 1994 consensus conference summary
table classifying airway clearance techniques according
to physical mechanism provides an interesting tool for
assessment, grouping together techniques having iden-
tical mechanisms of action. From the findings of the
present systematic review, if appears that only ELTGOL,
autogenic drainage and ACBT present levels of evidence
“B". All other techniques have lower levels of evidence.

Level of evidence. II.

INTRODUCCION

La congestion bronquial acompafna numerosas patolo-
gias pulmonares y se define como “una acumulacion
de secreciones en el seno del arbol traqueobronquial
como consecuencia de un desequilibrio entre el esta-
do secretor (volumen y propiedades reolédgicas de las
secreciones) y la capacidad de depuracion de las se-
creciones “(1). La lucha contra la congestion bronquial
es, desde hace tiempo, un objetivo fundamental de la
atencion de estas patologias por parte de los profesio-
nales de la salud (2). Esta lucha recurre, entre otros, a
la cinesiterapia (o fisioterapia) respiratoria. La 12 con-
ferencia de consenso sobre cinesiterapia respiratoria
no instrumental, que tuvo lugar en Lyon en 1994 (3],
concluyé que “la eficacia de la cinesiterapia en el trata-
miento de la desobstruccion bronquial ha sido recono-
cida y aceptada por todos los miembros del jurado”, sin
que se aportara un nivel de evidencia.

El objetivo de esta revision sistematica de la literatura
es intentar extraer el nivel de evidencia de las técnicas
de drenaje bronquial manuales mas utilizadas.

MATERIAL Y METODO
Busqueda bibliografica

Se ha llevado a cabo durante el periodo de 1995 a 2014
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en las bases de datos: Medline, PEDro, ScienceDirect,
Hooked on evidence (a través de la Sociedad France-
sa de Fisioterapia, SFP), Cochrane Library, REEDOC y
kinedoc. El arbol de distribucién de las técnicas pro-
puestas por la conferencia de consenso sobre técnicas
de drenaje bronquial no instrumentales que tuvo lugar
en Lyon en 1994 (3) (Fig. 1) ha permitido extraer, para
esta investigacion, las palabras clave siguientes: “dre-
naje de postura”, “vibraciones manuales”, “percusiones
toracicas manuales”, “tos dirigida”, “aumentacion del
flujo espiratorio”, "ELTGOL", “drenaje autdgeno” y sus
correspondencias anglosajonas “postural drainage”,
“manual vibrations”, “manual chest percussion”, “di-
rected cough”, “forced expirabry technique”, “increase
of the expirabry flow”, “autogenic drainage”, “active
cycle of breathing technique”, “airway clearance techni-
ques” i “slow and complete expiration in lateral posture
with opened glottis”.

Los criterios de inclusién fueron los siguientes:

¢ Para el tipo de estudios: metanalisis, informes de
sintesis, ensayos controlados aleatorizados o no,
estudios controlados;

e Articulos en lengua inglesay francesa;
e Estudios que tratan sobre pacientes humanos.
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Figura 1

Técnicas manuales de drenaje bronquial y su mecanismo fisico (3).

POSTURA

(gravedad)

DESCONGESTION BRONQUIAL

| |

vibraciones percusiones 1-8Hz
.. técnica de aspira- aumento exploracion lenta
preston tos cion forzada (FET) del flujo respiratorio (no sibilante]
activa pasiva
lenta  rapida lenta  rapida
ELTGOL ELPr DA
Exp. lenta total drenaje
a glotis abierta autégeno

Se ha llevado a cabo una doble lectura sobre la base de
una tabla de lectura para determinar el nivel de eviden-
cia [Annexo 1). En caso de desacuerdo, se ha discutido
hasta que se ha llegado a un consenso.

Niveles de evidencia
Se han utilizado los descritos por la HAS (4) (Cuadro 1).
RESULTADOS

Se han encontrado doscientos cincuenta y seis articu-
los. Tras la eliminacién de los duplicados y la lectura de
los titulos y resimenes, se han conservado 63 articulos,
9 de los cuales eran revisiones sistematicas (Fig. 2]. Los
estudios de cada técnica se representan en nueve cua-
dros (Cuadros II-X] donde se presenta el tipo de estudio,
la poblacién en cuestion, las intervenciones efectuadas,
los resultados obtenidos, el nivel de evidencia y la nota
PEDro si se han determinado.

El Cuadro Il presenta los 14 estudios que tratan el drena-
je postural (la palabra clave inglesa empleada es postural

ACTUALIZACIONES EN FISIOTERAPIA Namero XII, Ao 2016

en infralateral

drainage). El Cuadro Ill presenta los seis estudios sobre
las vibraciones manuales (la palabra clave inglesa em-
pleada es manual vibrations). El Cuadro IV presenta los
cuatro estudios sobre las percusiones toracicas manua-
les (la palabra clave inglesa empleada es manual chest
percussion). El Cuadro V presenta los cuatro estudios so-
bre la tos dirigida (la palabra clave inglesa empleada es
directed Cough). EL Cuadro VI presenta los dos estudios
sobre la técnica de espiracién forzada (en inglés, forced
expiratory technique - FET). El Cuadro VIl presenta los dos
estudios sobre la aumentacidn del flujo respiratorio (la
palabra clave inglesa empleada es expiratory flow increa-
se technique). El Cuadro VIl presenta los seis estudios
sobre la técnica de la expiracién lenta total a glotis abier-
ta en infralateral (la palabra clave inglesa empleada es
slow and complete expiracion in lateral posture with opened
glottis). El Cuadro IX presenta los seis estudios sobre el
drenaje autégeno (la palabra clave inglesa empleada es
autogenic drainage). Finalmente, el Cuadro X presenta
los 17 estudios sobre el ciclo activo respiratorio (en in-
glés, active cycle breathing technique - ACBT).
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Cuadro 1

Nivel de evidencia de la HAS (4).

Nivel de evidencia cientifica aportado por la literatura Nivel de las recomendaciones
Nivel 1 A
Ensayos comparativos aleatorizados de gran abasto Evidencia cientifica establecida

Metanalisis de ensayos comparativos aleatorizados
Analisis de decision basado en estudios bien manejados

Nivel 2 B
Ensayos comparativos aleatorizados de baja potencia Presuncién cientifica
Estudios comparativos no aleatorizados bien manejados
Estudios de cohorte

Nivel 3 C
Estudios de casos y controles Bajo nivel de evidencia cientifica
Nivel 4

Estudios comparativos que contienen desviaciones importantes
Estudios retrospectivos

Series de casos

Estudios epidemioldgicos descriptivos

(transversal, longitudinal)

Figura 2

Arbol de seleccién de los articulos.

Articulos encontrados (256)

Articulos conservados para Articulos excluidos (193)/
una lectura completa (63) Examen titulos
y resimenes / Duplicados
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Cuadro Il

Estudios sobre el drenaje postural (palabras clave inglesas = postural drainage).

Estudio

Poblacién (n)

Intervencion y criterios de evaluacion

Resultados

Nivel de

evidencia

Nota PEDro
(/10)

Ambrosino RCT Pacientes adultos G1 (14): PEP oscilante No se modifican los flujos espiratorios ni la satu- | 2 5
et al. [5] con hipersecrecion G2 (14): drenaje postural y percusidn racion de oxigeno
(> 25 mL / dia) pato- Estudio de los flujos espiratorios, de la satura- Volumen de secrecidn similar 60 min después del
logias respiratorias cién de oxigeno y del volumen de secreciones tratamiento
secretantes excepto No hay efectos adversos después del tratamiento
mucoviscidosis (28)
Barnabé et Comparativo | Asma estable (81) CPT (DP, percusién, vibraciones y FET). Grupo Cambio NS del VEMS o FEM 25-75% después 3
al. [6] prospectivo de pacientes (adultos y nifios) y grupo de control de CPT en los adultos (asma moderado, medio
adultos (participantes sanos). o severo) y los nifios (asma moderado o medio).
Sesion 15 Después de CPT, no hay \, del VEMS> 20%. Un
Medidas: espirometria (VEMS, FEM 25 75%, FEP) 32% de los ninos y un 4% de los adultos tuvieron
antes y 5 minutos después de CPT un N de los sintomas después de CPT, pero
ninguno con un VEMS |, de mas del 10%
Button et RCT Mucoviscidosis G1(10): SPT; G2 (10): MPT. Los pacientes con SPT tuvieron méas dias con 2 4
al. [7] (nifos) (20) Seguimiento durante 12 meses (de 8 pacientes sintomas de VRA / los del grupo MPT (70 + 32,8
en cada grupo) de los sintomas (tos, VRA) y trata- | contra 37 £ 24,9 dias; p = 0,04) y tomaron méas
miento (utilizacién de suero fisioldgico, posicién). | tiempo ATB (23 + 28,5 contra 14 + 11,2 dias; p =
Seguimiento durante 5 afos (de 7 pacientes en 0,05). CVF y VEMS durante 5-6 aflos mas bajos
cada grupo). Medidas: radiografias (diagnéstico, para SPT que para MPT (p <0,05)
12 meses, 2,5 afos y 5 afios). Funcién pulmonar
evaluada al cabo de 5 anos (CVF, VEMS, FEM
25-75%)
Clini et al. RCT Adultos traqueomi- G1 (24): CPT (drenaje postural, drenaje manual) Significativamente, mas pacientes afectados por 8
[8] zados (47) G2 (23): CPT y ventilacién con percusién intrapul- | neumonia nosocomial en el G2
monar (IPV) No hay diferencia significativa entre los grupos
Medidas: Pa0,, PaCO, y pH en materia de atelectasias, de Pa0,, de PaCO, o
de pH
Aumento significativo de la relacién Pa0, / Fi0, y
de la presion espiratoria en el grupo IPV
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Cuadro Il

Estudios sobre el drenaje postural (palabras clave inglesas = postural drainage) (continuacién).

Estudio Poblacion (n) Intervencion y criterios de evaluacion Resultados Nivel de Nota PEDro
evidencia (/10)

Davis et al. Aleatorizado | SDRA, ventilats (19) 4 regimenes de volteo y drenaje de las secreciones /N Pa02/Fi02y {, de VD /VC durante los periodos 2 5
[9] retrospectivo en secuencias aleatorizadas de 6 h cada una durante | de CLR (NS).

24 h: (1) vuelta de rutina / 2h del DLE al DLD; (2) /N significativo del volumen expectorado durante el

idem + 15°de P + DG; (3) LCR con cama especializada | periodo de CLR. La adicién de Py DP no 1 el volu-

del DLE al DLD + pausa de 2" entre cada posicion; (4) | men de las secreciones.

idem + 15" de percusiones mecanicas Para 4 pacientes (expectoracién> 4 mL / dia), P + DP

Medidas: gases en sangre, volumen de secreciones, N el volumen de expectoraciones significativamente

parametros de monitorizacion
Glies et al. Aleatorizado Mucoviscidosis (10) Cada paciente recibe una sesion de DP + Py DA Sp02 |, durante DP (de 93,3 £0,7% a 91,2 + 0,8%: 2 4
[10] cruzado con un dia de separacion, con aleatorizacion del p <0,01) y vuelve al normal 15 * después. Sp02 N

orden de las sesiones. Medidas: Sp02, funcion con DAy durante 1 h después del tratamiento (94,5

pulmonar (antes, 15"y 60" después tratamiento), +0,7% contra 93,3 + 0,8% en el estado de base: p

expectoraciones recogidas 1 h después de cada <0,01

tratamiento
Mcllwaine RCT Mucoviscidosis (40) Grupo A: P + DP; grupo B: méascara PEP. Segui- Grupo B: N de todos los parametros de la funcion 2 6
[11] miento durante 1 afo pulmonar (CVF: + 6,57%; VEMS: + 5,98%; FEM 25-

El estado clinico y la funcién pulmonar (CVF, 75%: + 3,32%) estadisticamente diferente del grupo

VEMS, FEM 25-75) se median en un intervalo de de control (DP + P) que presenta un descenso de

3 meses todos los parametros (CVF: -2,17%; VEMS: -2,28%;

FEM 25 75%: -0,24%)

Mcllwaine et | Aleatorizado Mucoviscidosis (36) Seguimiento durante 2 afos. Practica del DP me- | No hay diferencia significativa de la funcién pulmo- | 2 6
al. [12] cruzado nos 1 ano antes del estudio. Grupo A: DP durante | nar entre las 2 técnicas durante el Ter afio.

1 ano y después DA del afo siguiente. Grupo B: a Preferencia de los participados por el drenaje

lainversa autégeno

Medidas: el estado clinico y la funcion pulmonar

(CVF, VEMS, FEM 25-75%) se median en un inter-

valo de 3 meses
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Cuadro ll

Estudios sobre el drenaje postural (palabras clave inglesas = postural drainage) (continuacidn).

Estudio

Poblacion (n)

Intervencion y criterios de evaluacion

Resultados

Nivel de

evidencia

Nota PEDro
(VAL)

[16]

aguda (35)

modificado + V; (G3) HM + asp. + DP modificado;
(G4) HM + asp. + DP; (G5) idem G3 con 1 sola se-
sién. Cada sesidn se hace cada h / 6 h durante 24
en total. Medida: radiografia pulmonar (ALA)

resolucion de las ALA, anadido a HM y aspiracion,

realizados cada hora, durante 6 h.

La adicion de vibraciones toracicas no mejora
la respuesta al tratamiento, ni la adicion del DP
convencional

Ntoumeno- Cohorte Pacientes adultos G1 (36): drenaje postural, posicionamiento, vibra- | CPT asociado a una reduccién significativa del 2 3
poulos et al. prospectiva intubados ventilados ciones, tos 24 h / 24 ndmero de neumonias (0,16, 95% IC 0,03 a 0,94)
[13] durante 48 horas (72) | G2 (36): control / sham CPT No hay diferencia en materia de duracién, de

Numero de neumonias, duracion de hospitaliza- hospitalizacion y de mortalidad

cion y mortalidad
Paludo etal. | RCT Nifios hospitalizados | G1(51): DP, presion toracica, percusion, vibracion, No hay diferencias significativas entre los grupos | 2 6
[14] por neumonia (98) estimulacion de la tos y tratamiento estéandar de la | en el tiempo de resolucion de problemas, dura-

neumonia cion de la hospitalizacion, auscultacion, frecuen-

G2 (47): tratamiento estandar de la neumonia cia respiratoria y saturacion de oxigeno

Medidas: duracién de resolucion de problemas, du-

racion de hospitalizacion, auscultacion, frecuencia

respiratoria y saturacion de oxigeno
Paneroni et RCT Bronquiectasia (44) G1(22): CPT: expiracién forzada, drenaje postu- No hay diferencia significativa entre los 2 grupos 2 4
al. [15] ral, percusion y vibracién en la frecuencia cardiaca, Sp02, la disnea, el

G2 (22): ventilacién con percusién intrapulmonar volumen o el peso seco de los esputos

(IPV) Disminucidn significativamente mas importante

Frecuencia respiratoria y cardiaca, Sp02, la de la frecuencia respiratoria con IPV

disnea, el volumen o el peso seco de las expec-

toraciones
Stiller et al. RCT Atelectasia lobular 5 grupos: (G1) HM + asp .; (G2) HM + asp. + DP EL DP modificado es un componente eficaz en la 2 6
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Cuadro Il

Estudios sobre el drenaje postural (palabras clave inglesas = postural drainage) (continuacidn).

Estudio Poblacion (n) Intervencion y criterios de evaluacion Resultados Nivel de Nota PEDro
evidencia (/10)

Tsang et al. RCT DDB (exacerbacion) 3 grupos: (G1) DP + ventilacién y tos (BC); (G2) No hay diferencia en la produccién de expectora- | 2 4
[17] (15) Flutter + BC; (G3) BC solo. Tratamiento de 15" al ciones o la funcién pulmonar entre los 3 grupos.

dia en cada grupo hasta la salida. Medidas: peso Los pacientes encontraron que las técnicas

humedo de las expectoraciones (durante el trata- | tenian una facilidad de realizacién equivalente,

miento, al cabo de 15 minutos y 24 horas después | pero el Flutter se percibié como mas eficaz para

del tratamiento), CVF, VEMS y FEP. la eliminacion de las secreciones

Evaluacidon por parte de los pacientes de su mé-

todo de tratamiento
Varekojis et | Aleatorizado | Mucoviscidosis (24) 3 grupos: (G1) P + DP; (G2) IPV; (G3) HFCWC, cada | El peso humedo medio de los esputos difirié 2 4

al. [18]

cruzado

paciente recibi¢ 2 dias consecutivos cada terapia,
3 veces al dia durante 30 min. Expectoraciones
durante y 15 min. después de cada tratamiento
Medidas: peso seco y himedo de las expectora-
ciones, preferencia de los participantes

significativamente. Peso himedo de los esputos
de IPV significativamente> al del HFCWC. El peso
medio de las expectoraciones secas no fue signi-
ficativamente diferente.

Ninguno de los 3 métodos fue preferido por enci-
ma de los demas

ALA: atelectasia lobular aguda; asp: aspiraciones; ATB: antibidticos; BC: ventilacién y tos; CLR: rotaciones laterales continuas; CPT: chest Physiotherapy; CVF: capacidad vital forzada; DA: drenaje autégeno; DDB: dilatacién de
los bronquios; FEM: flujo espiratorio méaximo; FEP: flujo espiratorio punta; DLD: decubito lateral derecho; DLE: decUbito lateral izquierdo; DP: drenaje postural; DP modificado: drenaje postural en postura en decubito lateral,
con el pulmon tratado en supralateral, cama tumbado; FET: forced expiratory technique; G: grupo; HFCWC: high-frequency chest wall compresién; HM: hiperinflacién manual; IPV: intrapercussive Ventilation; MPT: drenaje postural
sin bajado; NS: no significativo; P: percusiones; PEP: positive expiratory pressure; RCT: Randomized Controlled Trial; SDRA: sindrome de dificultad respiratoria aguda; SPT: drenaje postural estandar; V: vibraciones; VRA: vias

respiratorias altas; VD: espacio muerto anatémico; VEMS: volumen espirado maximo en 1 segundo; VC: volumen corriente.
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Cuadro Il

Estudios sobre las vibraciones manuales (palabras clave inglesas = manual vibrations).

Estudio

Poblacién (n)

Intervencion y criterios de evaluacion

Resultados

Nivel de

evidencia

Nota PEDro
(/10)

Clinkscale RCT Pacientes intuba- Grupo CCPT [n = 146): descongestién convencio- No hay diferencia entre los 2 grupos en la duracién | 2 6
etal. [19] dos y no intubados nal conventional chest physical therapy (clapping, | de la hospitalizacién
hospitalizados con postura de drenaje y vibraciones) Mejor confort con la HFCWC (p = 0,009)
necesidad de cinesi- Grupo HFCWC (n = 134): high-frequency chest Duracion de resolucidn de la atelectasia mas
terapia respiratoria wall compresiones aplicado por un chaleco rapida con la CCPT (p = 0,051)
(n=280) vibratorio No hay diferencia en los otros indicadores
Medida del confort con una EVA, duracion de la
hospitalizacién, el tiempo de resolucidn de las
atelectasias si las hubiera, la ocurrencia de infec-
ciones nosocomiales y la mortalidad hospitalaria
Eales et al. RCT Postcirugia cardiaca, Grupo 1 (11): asp. después de 3" de preoxigena- Los resultados no mostraron ninguna diferencia 2 5
[20] ventilados (37) cién (100%) en el ventilador. significativa en los valores de la EDC y BGA entre
Grupo 3 (15) idem + 6 HM (Ambu) antes del asp. los 3 grupos
Grupo 3 (11) idem grupo 2 + vibraciones toracicas
durante la fase espiratoria de las HM
Medidas: BGA, EDC
Elkins et al. Aleatoritzat Sospecha TP (36) 2 El durante 5 dias (solucién salina al 3%, Sin diferencia significativa en el volumen expec- 2 6
[21] creuat Otras infecciones (23) | duraciéon maxima: 15 minutos). Uno de los dias torado, la calidad de la muestra ni la tolerancia
(aleatorio) se emplearon las técnicas V manuales, | de la sesion
P, respiracion profunda, tos.
La otra sesion (sin CR]: el paciente respira am-
pliamente y tose cada 5 minutos
Medidas: gravedad de la tos, disnea, sibilancias,
opresidn toréacica (EVA).
Volumen de las secreciones
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Cuadro Il

Estudios sobre las vibraciones manuales (palabras clave inglesas = manual vibrations) (continuacién).

Estudio

Poblacién (n)

Intervencion y criterios de evaluacion

Resultados

Nivel de

evidencia

Nota PEDro
(/10)

[16]

aguda (35)

modificado + V; (G3) HM + asp. + DP modificado;

(G4) HM + asp. + DP; (G5) idem G3 con 1 sola se-
sién. Cada sesion se hizo cada h / 6 h durante 24
h en total. Medida: radiografia pulmonar (ALA)

resolucion de los ALA, anadido a la HM y aspira-
cion, realizado cada h durante 6 h. La adicidn de
vibraciones toracicas no mejora la respuesta al

tratamiento, ni la adicién del DP convencional

McCarren et | Aleatoritzat Adultos sanos (3) V [compresidn + oscilacién), la compresién sola El perimetro de la caja toracica, la presion intra- 3
al. [22] intrapartici- y la oscilacién sola aplicada manualmente en la pleuraly el flujo espiratorio cambian en paralelo
pants expe- pared tordcica de participantes con buena salud con la fuerza aplicada a la caja toracica. Los
rimentals durante la espiracion pasiva y comparada con la cambios en la presion intrapleural durante las
espiracion pasiva sola vibraciones son la suma de los efectos del retro-
Medidas: fuerza y perimetro de la caja toracica, ceso elastico del pulmén y de los componentes
presion intrapleural, flujos respiratorios de compresion y de oscilaciones de la técnica
Pattanshetty | RCT Adultos intubados, Grupo de control (51): hiperinflacion manual (HM] | EL CPIS score fue {, significativamente al final 2 6
etal. [23] ventilados (101) y asp. de la extubacién. |, de la mortalidad en el grupo
Grupo de estudio (50): HM, asp. + Posicionamien- | experimental (24%) comparado con el grupo de
toy V manuales. Los 2 grupos recibian 2 sesiones | control (49%) (p = 0,007)
cada dia.
Medida: CPIS score
Stiller et al. RCT Atelectasia lobular 5 grupos: (G1) HM + asp .; (G2) HM + asp. + DP El DP modificado es un componente eficaz en la 2 6

ALA: atelectasia lobular aguda; asp : aspiraciones; BGA: balance gaseoso arterial; CCPT: conventional chest Physiotherapy; CPIS score: Clinical Pulmonary Infection Score (temperatura, leucocitos, secreciones traqueales, Pa0,
/ Fi0,, radio ...J; DP: drenaje postural; EDC: compliancia dinamica eficaz; El: expectoracion inducida; EVA: escala visual analégica; HFCWC: high-frequency chest wall compression; HM: hiperinflacién manual; CR: cinesiterapia
respiratoria; P: percusiones; RCT: Randomized Controlled Trial; TP: tuberculosis pulmonar; V: vibraciones.
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Cuadro IV

Estudios sobre las percusiones toracicas manuales (palabras clave inglesas = manual chest percussion).

Estudio

Poblacion (n)

Intervencion y criterios de evaluacion

Resultados

Nivel de

evidencia

Nota PEDro
(/10)

Barnabé et Comparativo | Asma estable (81) CTP (DP, percusién, vibraciones y FET). Cambio NS del VEMS o FEM 25-75% después CPT | 3
al. [6] prospectivo Grupos de pacientes (adultos y nifios) y grupo de en los adultos (asma moderado, medio o grave) y
control adultos (participantes sanos). Sesién 15 ° los nifios (asma moderado o medio).
Medidas: espirometria (VEMS, FEM 25-75%, FEP) | Después de CPT no hay |, del VEMS> 20%. EL 32%
antes y 5 minutos Después CPT de los ninos y el 4% de los adultos tuvieron un
de los sintomas después de la CPT, pero ninguno
con un VEMS (|, de mas del 10%
Davis et al. Aleatorizado | SDRA, ventilados (19) | 4 regimenes de volteo y drenaje de las secreciones | /N Pa02/Fi02y |, de VD /VC durante los pe- 2 5
[9] prospectivo en secuencias aleatorizadas de 6 h cada durante riodos de CLR (NS). N significativo del volumen
24 h: (1) volteos de rutina /2 h de DLE al DLD; (2) expectorado durante el periodo de CLR. La
idem + 15 ‘de P + DP; (3] CLR con cama especia- adicion de Py DP no ha hecho 1 el volumen de
lizada (del DLE al DLD + pausa de 2’ entre cada las secreciones. En 4 pacientes (expectoracion>
posicion; (4) idem + 15’ de percusiones mecanicas | 40 mL/dia), P+ DP /N el volumen de expectora-
Medidas: gases en sangre, volumen de las secre- ciones significativamente
ciones, parametros monitorizacion
Raoof et al. RCT Insuficiencia respira- | Grupo 1 (17): rotaciones automatizadas + P Resolucion parcial o completa de la atelectasia en 2 7
[24] toria, atelectasia, con | mecanicas; Grupo 2 (7) (control): rotaciones 14/17 pacientes (82,3%) en el grupo de prueba (G1)
VM o VE (24) manuales + P manuales. Los 2 grupos recibieron | y 1/7 pacientes (14,3%) en el grupo de control (G2).
la misma terapia convencional con broncodilata- Se hizo una fibroscopia en 3/7 pacientes del G2,
dores y aspiraciones. pero ninguno en el G1. En el G1 se produjo un P
Medida: correccion atelectasia; PaOZ/FiO2 de la oxigenacion al final del tratamiento, mientras
que el G2 se observé un |, de esta relacion
Wong et al. RCT Prematuros con Grupo LST (26): de 3 a 4 compresiones toracicas LST mas eficaz para corregir las atelectasias en 2 8
[25] atelectasia (56) sostenidas durante 5’ seguidas de relajacion. Rea- prematuros que DP, P, V
lizado en cada hemitdorax. Duracion total sesion: 10" | Después de la 12 sesidn, se produjo la plena
seguido de asp. endotraqueal. Grupo DPPV (30): DP, | reexpansion pulmonar en un 81% del grupo LST
P,V durante 10" seguidos de asp. Sesiones 2 veces/ | contra un 23% en el grupo DP, P, V (p <0,001)
dia durante 3 dias
Medidas: correccidn atelectasia

asp .: aspiraciones; CPT: chest Physiotherapy; CLR: rotaciones laterales continuas; FEM: flujo espiratorio maximo; FEP: flujo espiratorio punta; DLD: decubito lateral derecho; DLE: decUbito lateral izquierdo; DP: drenaje
postural; FET: forced expiratory technique; LST: compresion toracica sostenida 5" seguida de relajacion; NS: no significativo; P: percusiones; RCT: Randomized Controlled Trial; SDRA: sindrome del distrés respiratorio agudo; V:
vibraciones; VD: espacio muerto anatémico; VEMS: volumen espirado méaximo en 1 segundo; VM: ventilacion mecanica; VE: ventilacion espontanea; VC: volumen corriente.
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CuadroV

Estudios sobre la tos dirigida (palabras clave inglesas = directed cough).

Estudio

Poblacion (n)

Intervencion y criterios de evaluacion

Resultados

Nivel de

evidencia

Nota PEDro
(/10)

Fiore et al.
[26]

Aleatorizado
cruzado

Intervencion cardiaca
(21)

Evaluacion de la tos los 2 primeros dias después
de la intervencion. El participante emite una tos de
base (tos maxima voluntaria) y luego, en un orden
aleatorio: una tos de base adicional, una tos soste-
nida (tos maxima voluntaria y retencién toracica) o
una tos precedida de una inspiracion maxima
Medidas: funcién pulmonar (CEPF, CEV)

La RT sola no afecta significativamente el CEPF
o CEV. Con una inspiracion maxima + RT, el CEPF
y el CEV son significativamente mas altos que en
todas las deméas condiciones de tos (p <0,008)

[27]

Hasani et al.

Aleatorizado
cruzado

BPCO (12)
DDB (7)

Grupo 1 “Tos dirigida”: 6 tos / minuto (5°). Grupo 2

“FET": 6 FET/ minuto (5 ). Grupo 3 “control”: sentado
Medida: movimiento del moco de las regiones pul-
monares proximal y periférica (radio aerosol), FEP

N del aclaramiento mucociliar del conjunto del
pulmon durante la tos (44 + 5%) y FET (42 + 5%)

MacKay et
al. [28]

RCT

Cirugia abdominal
(56)

Grupo A (21): movilizacién (caminar, movilizacién
en la camal; Grupo B (29): movilizacién + ventila-
cién profunda y tos (3 expansiones profundas en
posiciones laterales + tos, FET)

Medidas: incidencia en la fiebre, la duracion de la
estancia, la restauracion de la movilidad

No hay diferencia significativa entre los grupos en
lo que respecta a la incidencia de la fiebre, la dura-
cion de la fisioterapia, el nimero de tratamientos

[29]

Placidi et al.

Aleatorizado
cruzado

Mucoviscidosis (17)

Grupo de control: tos dirigida. Aerosol (10 ]y
luego 4 grupos (G1: VNI; G2: CPAP; G3: masca-

ra PEP; G4: control). Sesién: fase inicial (20 ‘] y
después 3 periodos de 7' seqguidos cada uno de 3’
de tos dirigida (total 30'), recogida de expectora-
ciones durante toda esta fase. Tos dirigida= 102
FET seguidas de una simple tos y recogida de las
secreciones

Medidas: peso seco y himedo de las secreciones,
nimero de tos dirigidas y espontaneas en cada se-
sion, espirometria y Sp02 antes y después de cada
sesion. Evaluacion por parte de los pacientes de la
eficacia y la tolerancia de la mascara PEP, CPAP y
VNI en comparacion con el tratamiento controlado

Diferencia significativa en el peso himedo de los
esputos, pero la diferencia desaparece si se tiene
en cuenta el nimero de tos espontaneas

BPCO: broncopneumopatia crénica obstructiva; CEPF: Cough expiratory peak flow; CEV: Cough expiratory volume; CPAP: continuous positive airway pressure; DDB: dilatacién de los bronquiosFET: forced expiratory technique; RT:
retencion toracica; PEP: positive expiratory pressure; RCT: randomized controlled trial; VNI: ventilacién no invasiva.

W\
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Cuadro VI

Estudios sobre la Forced Expiratory Technique.

Estudio Poblacion (n) Intervencion y criterios de evaluacion Resultados Nivel de Nota PEDro
evidencia (/10)
Morsch et RCT Asma (16); Grupo asma (A) y grupo BPCO (C): El + FET y Peso final medio de las expectoraciones signifi- 2 5
al. [30] BPCO (10) OPEP. Grupo de control: El sola. cativamente> en el grupo asma (A} / en el grupo
Medidas: peso de las expectoraciones, recuentoy | BPCO (C) (2767.25 + 998.08 mg contra 1689,17 +
viabilidad de las células 1189,96 mg; p = 0,03). Las medias del nimero de
células han Sido mas elevadas en los grupos Ay
C que en los grupos de control
Hasanietal. | Aleatorizado | BPCO (12) Grupo 1 “Tos dirigida”: 6 tos / minuto (5°). Grupo /N del aclaramiento mucociliar del conjunto del 2 5
[27] cruzado DDB (7) 2 “FET": 6 FET / minuto (5'). Grupo 3 “control”: pulmén durante la tos (44 + 5%) y FET (42 + 5%)
sentado
Medidas: movimiento del moco de las regiones
pulmonares proximal y periférica (radio aerosol),
FEP

BPCO: broncopneumopatia crénica obstructiva; DDB: dilatacién de los bronquios; El: expiracion inducida; FET: Forced expiratory Technique; OPEP: oscillating positive expiratory pressure; RCT: randomized controlled trial.
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Cuadro VIl

Estudios sobre el aumento del flujo espiratorio (palabras llave inglesas = expiratory flow increase technique).

Estudio

Tipo

Poblacion (n)

Intervencion y criterios de evaluacion

Resultados

Nivel de Nota PEDro

(/10)

evidencia

Brito et al. RCT Distrofia muscular de | Pacientes con VNI, con una CVF <60% del valor Los resultados obtenidos con las técnicas 2 4
[31] Duchenne (28) predicho. EL PCF se midié en 4 momentos: combinadas significativamente mejores que los
estado de base, durante un esfuerzo espiratorio obtenidos con la utilizacidon de cada técnica sola
méaximo espontaneo (MEE), durante un MEE con (p <0,001)
compresion toracica, durante un MEE después
air-stacking y durante un MEE con air-stacking y
compresion (técnicas combinadas ). Las 3 ultimas
medidas hechas en un orden aleatorio
Demont et Retrospecti- | Recién nacidos en Utilizacion de la técnica AFE poco tiempo después | La incidencia de PEA entre los bebés tratados con 4
al. [32] vo cohorte VM, con enfermedad del nacimiento y realizada tres veces al dia hasta la técnica AFE es baja y la cinesiterapia respirato-
pulmonar aguda o al menos 24 horas después de la extubacion ria no parece aumentar la incidencia de lesio-
crénica (362) Medidas: PEAy lesiones cerebrales. Radiografias | nes cerebrales por encima del % normalmente
toracicas tomadas 24 h después de la extubacion | observado entre los recién nacidos con lesiones
y ecografias de la cabeza realizadas durante la respiratorias
estancia en el hospital

AFE: aumento del flujo espiratorio; CVF: capacidad vital forzada; MEE: esfuerzo espiratorio maximo; PCF: Peak Cough Flow; PEA: atelectasias postextubacion; RCT: randomized controlled trial; VM: ventilacién mecanica; VNI:
ventilacién no invasiva.
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Cuadro VIII

Estudios sobre la expiracidn lenta total a glotis abierta en infralateral (palabras clave inglesas = slow and complete expiration in lateral posture with opened glottis).

Estudio

Poblacién (n)

Intervencion y criterios de evaluacion

Resultados

Nivel de

evidencia

Nota PEDro
(/10)

Grupo Flutter

Evaluacion por el peso de secrecién, por ple-
tismografia (volumen residual [VR], capacidad
residual funcional [CRF] y la capacidad pulmonar
total [CPTI)

Flutter VRP1y ELTGOL disminuyen significati-
vamente el volumen residual (VR), la capacidad
residual funcional (CRF) y la capacidad pulmonar
total (p <0,05)

Bellone et Aleatorizado | Bronquitis crénica Los pacientes recibieron DP, Flutter y ELTGOL por | Todas las técnicas fueron bien toleradas y la 2 3
al. [33] prospectivo (exacerbacion) (10) el mismo terapeuta respiratorio, aproximadamen- | Sp02y VEMS no cambiaron significativamente
te en el mismo momento del dia y en dias sepa- durante y después de los tratamientos. 30" des-
rados y siguiendo un orden aleatorio. La duracién | pués del inicio del tratamiento, la produccién de
total de un tratamiento era de 30 expectoraciones va /P significativamente con to-
Medidas: Sp02 y funcién pulmonar medidos das las técnicas, pero durante la 12 hora después
antes, inmediatamente después, 15"y 1 hora de finalizar el tratamiento era significativamente
después de cada tratamiento. El peso himedo de | mds importante con Flutter (p <0,01) y ELTGOL (p
las secreciones inmediatamente despuésy 1 h <0,02) que con DP (NS)
después del tratamiento
Pinto et al. Prospectivo VIH (132) Los pacientes utilizaron los dias 1, 3y 5 la técnica | No hay diferencia estadisticamente significativa 3
[34] espontanea (ST), el dia 2 del ELTGOL, el dia 4 la entre las 3 técnicas
técnica de induccion con un aerosol de solucién
salina hipertdnica al 3%
Medida: recogida de las secreciones
Guimaraes RCT Mucoviscidosis (14) Grupo ELTGOL: Expiracién Lenta Total Glotis ELTGOL da 0,34 g de secreciones mas que el 2
et al. [35] Abierta en decubito lateral fluter (95% IC 0,11 a 0,57), ELTGOL es superior
grupo Flutter para mejorar la resistencia de las vias respira-
Evaluacion por el peso de secrecidn, por ple- torias (-0,51 cmH20 /L /s; 95% IC -0,88 a -0,14)
tismografia (volumen residual [VR], resistencia y las conductancias (0,016 L / s / cmH20; 95% IC
de las vias respiratorias [Raw] y conductancias 0,008 a 0,023)
especificas [Gaw])
Guimaraes RCT Bronquiectasia (10) Grupo ELTGOL: Espiracién Lenta Total Glotis ELTGOL da més secreciones que el Flutter (p 2 7
etal. [36] Abierta en decUbito lateral <0,05)
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Cuadro VIII

Estudios sobre la espiracién lenta total a glotis abierta en infralateral (palabras clave inglesas = slow and complete expiration in lateral posture with opened glottis) (continuacién).

Estudio

Tipo

Poblacién (n)

Intervencion y criterios de evaluacion

Resultados

Nivel de Nota PEDro

evidencia (/10)

Kodricetal. | RCT BPCO hospitalizadas | Grupo de control (29): terapia médica estandar. A la salida del hospital, no hay diferencia signifi- 2 5
[37] (exacerbacién aguda) | Grupo de intervencién (30): terapia médica estan- | cativa entre los 2 grupos para los datos medidos,
(59) dar + ELTGOL. Un subgrupo se someti6 a segui- salvo la nota de BORG, que mejord significativa-

miento durante 6 meses para verificar los efectos | mente en el grupo ELTGOL (3 + 1,8 contra 4,3 + 1

en las exacerbaciones de BPCO y la necesidad de | , 5 [grupo de control]; p = 0,004]). Durante el segui-

hospitalizacion miento, el grupo ELTGOL tuvo menos exacerbacio-

Medidas: volumen espiratorio, duracion de hospi- | nesy necesité menos hospitalizaciones, si bien las

talizacién disnea (escala de Borg), calidad de vida | diferencias no fueron significativas

(Cuestionario Saint-George), incidencia de las

exacerbaciones (BPCO) durante el seguimiento
Martins et RCT BPCO (12) Grupo ELTGOL Desde el minuto 20, hay una diferencia esta- 2 5
al. [38] Grupo de control: no hace nada disticamente significativa en el aumento del

Analisis del efecto de la ELTGOL en el esclareci- aclaramiento mucocilar en el grupo ELTGOL. La

miento mucocilar por escintilografia situacion perdura hasta el minuto 120

BPCO: broncopneumopatia crénica obstructiva; CPT: capacidad pulmonar total; CRF: capacidad residual funcional; DP: drenaje postural; ELTGOL: expiracion lenta total glotis abierta en decubito lateral; Gaw: conductancia espe-
cifica; VIH: human immunodeficiency virus; NS: no significativo; Raw: resistencia de las vias respiratorias; RCT: randomized controlled trial; VEMS: volumen espirado maximo en 1 segundo; VR: volumen residual.
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Cuadro IX

Estudios sobre el drenaje autdgeno [palabras clave inglesas = autogenic drainage).

Estudio

Poblacién (n)

Intervencion y criterios de evaluacion

Resultados

Nivel de

evidencia

Nota PEDro
(/10)

Cada dia 2 sesiones (mafana, tarde). Técnica A:
DA; técnica B / ACBT. Movimiento del moco cuan-
tificado por técnica de radioaerosol, aclaracion
de las vias respiratorias (Xen6n-133). Recogida
de las secreciones expectoradas, medida de la
funcién pulmonary Sa0,

FEM 25-75% con DA. N CVF con ACBT. 4 puntos
de {, de Sp0, con ACBT

App et al. Aleatorizado | Mucoviscidosis (14) 2 sesiones diarias con DAy Flutter. (2 grupos Viscoelasticidad de las expectoraciones: Flutter 2 4
[39] cruzado de pacientes) (durante 4 semanas). 1° grupo (12 <DA (p < 0,01)

sesion DA, 22 Flutter) - 2° grupo a la inversa. 1

semana de parada y después inversion de las

secuencias en cada grupo

Medidas: al inicio y al final de las 4 semanas se

midié la funcién pulmonar antes y después de un

tratamiento de 30 min. Peso de las secreciones

recogidas, analisis de la viscoelasticidad
Giles et al. Aleatorizado Mucoviscidosis (10) Cada paciente recibe una sesion de DP + Py DA Sp0, J durante DP (de 93,3 +0,7% a 91,2 + 0,8%; 2 4
[10] cruzado un dia diferente, con aleatorizacion del orden p <0,01) y vuelve a lo normal 15" después. SpO,

de las sesiones. Medidas: Sp0,, funcién pulmo- N con DAy durante 1 h después del tratamiento

nar (antes, 15"y 30" después del tratamiento), (94,5 £ 0,7% contra 93,3 + 0,8% en el estado de

expectoraciones recogidas durante 1 h después base; p <0,01)

de cada tratamiento
Mcllwaine et | Aleatorizado | Mucoviscidosis (36) Seguimiento durante 2 afos. Practica de DP No hay diferencia significativa en la funcion 2 6
al. [12] cruzado desde al menos 1 afio antes del estudio. Grupo A: | pulmonar entre las 2 técnicas en el primer afo.

DP durante 1 anoy DA del aho siguiente. Preferencia de los participantes por el drenaje

Grupo B: a lainversa autégeno

Medidas: el estado clinico y la funcion pulmonar

(CVF, VEMS, FEM 25-75%) se midieron en interva-

los de 3 meses
Miller et al. Aleatorizado | Mucoviscidosis (18) Cada paciente se estudié durante 2 dias con un EL DA elimina el moco + rapidamente que el 2 4
[40] cruzado intervalo de una semana ACBT. Todos 2 métodos N la ventilacion. /> del
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Cuadro IX

Estudios sobre el drenaje autégeno (palabras clave inglesas = autogenic drainage) (continuacién).

Estudio Tipo Poblacion (n) Intervencion y criterios de evaluacion Resultados Nivel de Nota PEDro
evidencia (/10)

Pryor et al. RCT Mucoviscidosi (75) Estudio durante 1 afio. Evaluacién de las técni- No hay diferencia significativa entre las técnicas 2 7
[41] cas: ACBT, DA, PEP, OPEP. Aleatorizacion para en cuanto al VEMS (criterio principal)

la atribucién de la técnica. Familiarizacién con

operador y seguimiento a domicilio (nimero y du-

racion de las sesiones en funcién del paciente)

Medidas: funcién pulmonar (VEMS, CVF ...], capa-

cidad de ejercicio (shuttle test), calidad de vida
Savci et al. RCT BPCO (estat estable) Reparto aleatorio en 2 grupos: grupo DAy grupo Mejora de todos los parametros con el drenaje 2 4
[42] (30) ACBT. Sesiones de 20’ por dia, 5 dias a la sema- autégeno

na, durante 20 dias Mejora de la CVF, FEP, Pa0, y rendimiento en

Medidas: funcién pulmonar (VEMS, CVF, FEM 25- ejercicio con el ACBT

75%, FEP), gases en sangre arterial, TD6, disnea EL FEP es méas N con DA/ ACBT asi como Pa0,y

(escala de Borg modificada) antes y después TD6 {J +importante de PaCO, con DA

ACBT: active cycle breathing technique; BPCO: broncopneumopatia crénica obstructiva; CVF: capacidad vital forzada; DA: drenaje autégeno; FEM: flujo espiratorio maximo; FEP: flujo espiratorio punta; DP: drenaje postural; OPEP:
oscillating positive expiratory pressure; PEP: positive expiratory pressure; RCT: randomized controlled trial; TD6: prueba caminando é minutos; VEMS: volumen espirado maximo en 1 segundo.
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Cuadro X

Estudios sobre el active cycle breathing technique (ACBT).

Estudio Poblacion (n)

Intervencion y criterios de evaluacion

Resultados

Nivel de

evidencia

Nota PEDro
(/10)

Carr et al. Same sub- Mucoviscidosis (20) ACBT + self percussion Se produjo una disminucién estadisticamente 3
[43] jects Pre- Medidas: funcion pulmonar (VEMS, CVF), Sa0,, significativa de Sa0, entre el inicio del tratamien-
post-design TDé, peso de las secreciones, opinién de los toy durante las autopercussions [p = 0,026). La
pacientes bajada media fue del 2,68% (SD = 0,839)
Cross et al. RCT BPCO en exacerba- Grupo MCP: Active Cycle of Breathing Technique No hay diferencia estadisticamente significativa 1 6
[44] cién Grupo MCP (261) | (ACBT) Gruop de control: técniques classiques en el Saint-Georges Respiratory Questionnaire
Grupo de control Medida del Saint-Georges Respiratory Question- (SGRAQJ, Breathlessness Cough and Sputum Scale
(266) naire (SGRQ)J, Breathlessness Cough and Sputum | (BCSS), EuroQol (EQ-5D) quality of life index y
Scale (BCSS), EuroQol (EQ-5D) quality of life EuroQol (EQ-5D) quality of life index y la duracién
index i EuroQol (EQ-5D] quality of life index y la de la hospitalizacién
duracion de la hospitalizacion
Cecins et al. | Aleatoritzat DDB (19) ACBT = cabeza hacia abajo La percepcion de la disnea (EVA) va 1 significa- 2 4
[45] creuat Medidas: peso de las expectoraciones al final de tivamente después de un tratamiento con incli-
las sesiones y 30 min después, nimero de tos nacién de la cabeza hacia abajo (de 2,3+ 1,6 23,3
productiva durante el tratamiento y los 30 min +2cm; p =0,02). 18 participantes prefirieron la
posteriores. CVF y VEMS antes y después del ACBT sin inclinacién de la cabeza hacia abajo
tratamiento. Sp0, durante las sesiones. EVA para
la disnea. Preferencia del paciente en relacion
con el tratamiento
Chatham et Aleatoritzat Mucoviscidosis (20) ACBT + DP / resistencia inspiratoria al 80% PIMax | RIM /N el peso de las secreciones dos veces. La 2 5
al. [46] creuat (RIM) cantidad expectorada fue mayor con RIM
Medidas: expectoraciones recogidas durante y a
lo largo de 30 min después de cada tratamiento
y peso. Composicion y peso de las secreciones
analizadas
Eaton et al. Aleatoritzat DDB (36) G1: Flutter; G2: ACBT; G3: ACBT + DP Total peso de las secreciones para ACBT + DP 2 2 5
[47] creuat Medidas: peso himedo de las secreciones, tole- veces el de ACBT sola o Flutter. Todas 3 técnicas
rancia y aceptabilidad, CVF, VEMS, Sa0,, disnea fueron bien aceptadas y toleradas. Preferencia:
(Borg) 44% Flutter, 33% ACBT + DP, 22% ACBT
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Cuadro X

Estudios sobre el active cycle breathing technique (ACBT) (continuacién).

Estudio

Poblacién (n)

al. [51]

cruzado

G2: RIM al 80% de la PiMax

Medidas: peso himedo de las expectoraciones,
funcién pulmonar (CVF, VEMS, FEP), Sa0,, prefe-
rencia del paciente

min post ACBT (+ DP y vibraciones) significativa-
mente mayores que el peso de las expectoracio-
nes durante 30 min después del tratamiento RIM
(Diferencia media: 2,44 g [IC 95% 0,43 a 4,45])

Intervencion y criterios de evaluacion Resultados Nivel de Nota PEDro
evidencia (/10)

Ince et al. RCT Con VNI (insuficiencia | ACBT (IR hipercapnicas. Con VNI) J de la PaCOz en el grupo ACBT (NS). La duracién | 2 3
[48] respiratoria) (34) G1: ACBT + VNI [+ vibraciones en caso de secre- total de la ventilacion tiende a ser més corta en

ciones abundantes) el grupo ACBT (NS). La duracién de tiempo que

G2: VNI (grupo de control) necesita VNI fue significativamente <en el grupo

Medidas: duracién de tiempo que necesita VNI, ACBT (5 £ 2,5 dias contra 6,7 £ 2,6 dias, p = 0,03)

gases en sangre arterial, duracién total de VNI,

tiempo de permanencia en cuidados intensivos
Kellett et al. Aleatorizado DDB (estado estable) ACBT,; terbutalina + ACBT; terbutalina + IS + Peso de las expectoraciones mas elevado des- 2
[49] cruzado (24) ACBT; terbutalina + HS + ACBT pués de aerosol HS que aerosol IS (p = 0,002).

Medidas: peso hiimedo y viscosidad de las Facilidad de expectoracion mas baja con HS que

secreciones, facilidad para expectorar (EVA) y con IS (p = 0,0005). |, de la viscosidad de las

espirometria (VEMS, CVF) expectoraciones con HS
Miller et al. Aleatorizado | Mucoviscidosi (18] Cada paciente fue estudiado durante 2 dias con EL DA elimina el moco + rapidamente que el 2 4
[40] cruzado un intervalo de una semana ACBT. Todos 2 métodos M la ventilacion. /> del

Cada dia 2 sesiones (mafana, tarde). Técnica A: FEM 25-75% con DA. P CVF con ACBT. 4 puntos

DA; técnica B / ACBT. Movimiento del moco cuan- | de {, de Sp02 con ACBT

tificado por técnica de radioaerosol, aclaracion

de las vias respiratorias (Xen4n-133). Recogida

de las secreciones expectoradas, medida de la

funcién pulmonary Sa0,
Patterson et | Aleatorizado | DDB (20) ACBT / Acapella No hay diferencia significativa en el peso de los 8 6
al. [50] cruzado Medidas antes y después del tratamiento: espi- esputos expectorados con ACBT o Acapella. Una

rometria, Sp02, respiracion cortada, peso de las mayor proporcion de pacientes prefirieron Acape-

expectoraciones, nimero de tos y preferencia de la (14/20)

los pacientes
Patterson et Aleatorizado DDB (20) G1: ACBT (+ DP, vibraciones) Peso de las expectoraciones en el transcursoy 30 | 2 5
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Cuadro X

Estudios sobre el active cycle breathing technique (ACBT) (continuacién).

Estudio

Poblacién (n)

Intervencion y criterios de evaluacion

Resultados

Nivel de

evidencia

Nota PEDro
(/10)

Phillips et Aleatorizado | Mucoviscidosis (10) ACBT (+ DP) / HFCC ACBT: peso de las expectoraciones P en com- 3 6
al. [52] cruzado Medidas: peso de la expectoracion himeda paracién con HFCC (5,2 g contra 1,1 g, p <0,005,

durante 15 minutos y 24 horas después del trata- | por la mafiana; 4,1 g contra 0,7 g, p <0,01, por la

miento; funcién pulmonar (CVF, VEMS); Sa0, tarde). Funcién pulmonar mejorada mafana (CVF,

VEMS), tarde (CVF)

Pryor et al. RCT Mucoviscidosis (75) Estudio durante 1 ano. Evaluacion de las técnicas | No hay diferencia significativa entre las técnicas 2 7
[41] ACBT, DA, PEP, OPEP. Aleatorizacion para la atri- en cuanto al VEMS (criterio principal)

bucidn de la técnica. Familiarizacion con opera-

dor y sequimiento a domicilio (nitmero y duracién

de las sesiones en funcidn del paciente)

Medidas: funcién pulmonar (VEMS, CVF ...), capa-

cidad de ejercicio (shuttle test), calidad de vida
Savci et al. RCT BPCO (estado esta- Distribucion aleatoria en 2 grupos: grupo DAy Mejora de todos los parametros con el drenaje 2 4
[42] ble) (30) grupo ACBT. Sesiones de 20" al dia, 5 dias a la autégeno

semana, durante 20 dias Mejora de la CVF, FEP, Pa0, y rendimiento en el

Medidas: funcién pulmonar (VEMS, CVF, FEM ejercicio con la ACBT

25-75%, FEP), gas en sangre arterial, TDé, disnea | FEP mas 4 con DA/ ACBT asi como Pa0,y (| +

(escala de Borg modificada) antes y después de importante de PaC02 con DA

TD6
Syed et al. Aleatorizado | DDB (35) ACBT/CPT La mayoria de los pacientes expresaron confort 2 4
[53] cruzado Medidas: funcién pulmonar, peso humedo y volu- | durante la realizacién de la ACBT (EVA). No hay

men de las expectoraciones y EVA para el confort | diferencia en el pesoy volumen de los esputos

de las técnicas tras las terapias convencionales y ACBT
Thompson Aleatorizado | DDB [fase estable) ACBT (+ DP)/ Flutter No hay diferencias significativas entre las 2 técni- | 2 3
et al. [654] cruzado (17) Medidas: peso himedo de las expectoraciones, cas. Los pacientes prefirieron el Flutter (11/17) a

duracion de la fisioterapia. EL FEP, CVF, VEMS, la ACBT para un uso rutinario

la disnea (escala de BORG) antes y después de

cada sesion de fisioterapia. Preferencia de los

pacientes en relacion con las técnicas
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Cuadro X

Estudios sobre el active cycle breathing technique (ACBT) (continuacién).

Estudio Tipo Poblacion (n) Intervencion y criterios de evaluacion Resultados Nivel de Nota PEDro
evidencia (VAL

White et al. Aleatorizado | Mucoviscidosis (15) ACBT + DP + expansiones. toracicas No se encontré diferencia significativa entre los 3 4
[55] cruzado Medidas: espirometria (VEMS; CVF, VEMS / CVF, tratamientos (con o sin expansién torécica)

FEM 25-75%), peso humedo de las expectoracio-

nes, Sp0,
Williams et Aleatorizado | Mucoviscidosis (15) ACBT + fisioterapia Mejora significativa de la funcién pulmonar 24 2 4
al. [56] cruzado Medidas: funcién pulmonar, calorimetria indirec- horas después de la ACBT asistida por el tera-

ta y oximetria peuta. |, de la obstruccidn de las vias respirato-

rias después del ACBT asistida por el terapeuta

ACBT: active cycle breathing technique; BCSS: breathlessness cough and sputum scale; CPT: chest physiotherapy; RCT: randomized controlled trial; CV: capacidad vital; CVF: capacidad vital forzada; DA: drenaje autégeno; DDB: dilata-
cion de los bronquios; FEM: flujo espiratorio maximo; FEP: flujo espiratorio punta; DP: drenaje postural; EVA: escala visual analdgica; HFCC: high-frequency chest compression; HS: soluto hiperténico; IR: insuficiencia respirato-
ria; IS: soluto isoténico; MDC: manual chest physiotherapy; NS: no significativo; OPEP: oscillating positive expiratory pressure; PEP: positive expiratory presure; PiMax: presion inspiratoria maxima; RCT: randomized controlled trial;
RIM: resistive inspiratory manoeuvres; SGRQ: Saint-Georges Respiratory Questionnaire; TD6: prueba andando 6 minutos; VEMS: volumen expirado maximo en 1 segundo; VNI: ventilacion no invasiva. El articulo de Lewis [57] cita el
trabajo de Mine SM et al. Publicado en la South Afr J Physiother el 2004 (60: 3-6). Este articulo tiene una nota de PEDro de 4. Al no haber localizado el texto original, no ha sido incluido en el cuadro.
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DISCUSION

Esta revision sistematica de la literatura confirma los
resultados de las sintesis mas antiguas (58-60) desta-
cando la gran heterogeneidad de los protocolos utiliza-
dos, los parametros analizados y de las poblaciones es-
tudiadas. Los criterios de evaluacién mas utilizados son
los que hacen referencia a la funcién respiratoria (29
estudios), el peso de las secreciones (24 estudios), la
valoracién de las técnicas por parte del participante (16
estudios] y el volumen de las secreciones (7 estudios).

Drenaje postural (DP)

Se han encontrado diez estudios (Cuadro Il). La mayoria
de los estudios tratan sobre pacientes que padecen mu-
coviscidosis (5 estudios) y DDB (1 estudio). Los protoco-
los y las duraciones del seguimiento son muy diferentes
de un estudio a otro. Dos de ellos tratan el largo plazo.
Macllwaine compara durante 2 anos la utilizacién del
DP y el DA, sin poner en evidencia mejores resultados
de uno en relacién con el otro en cuanto a la funcion
respiratoria, si bien los pacientes prefieren el DA. But-
ton compara a lo largo de 5 afios la DP con inclinacién
(STP) y sin inclinacion (MTP) y muestra que este Gltimo
se tolera mejor. Los otros estudios no permiten poner
en evidencia un efecto positivo del DP, o incluso sefhalan
un efecto negativo (7,10,11]). Solo 4 estudios presentan
una nota PEDro superior a 5 (11,12,14,16), lo que ilus-
tra el nivel global de los estudios. Los resultados del
analisis de la literatura confirman que el drenaje postu-
ral constituye un “adyuvante ocasional” para el drenaje
bronquial (3) con un nivel de recomendacion B.

Vibraciones manuales

Se han encontrado seis estudios (Cuadro Ill). McCarren
(22) pone en evidencia el papel de la fuerza de retrac-
cién elastica del pulmén como componente principal en
el mecanismo de accién de las vibraciones. Cinco estu-
dios tienen una nota PEDro superior a 5 (16,19-21,23).
Ningln trabajo pone de relieve el efecto iatrogénico
de las vibraciones por parte del terapeuta (trastornos
musculoesqueléticos), si bien es un aspecto a tener en
cuenta. Un solo estudio compara las vibraciones ma-
nuales con las vibraciones mecanicas, que aportan ma-
yor confort al paciente (19). Los estudios analizados no
permiten recomendar las vibraciones manuales.

Percusiones toracicas manuales ([PTM)

Se encontraron cuatro estudios (Cuadro IV]). Tres de
los cuatro estudios analizados son desfavorables a las
percusiones toracicas (6,9,24). Dos estudios tienen una
nota PEDro superior a 5 (22,25). Una encuesta nacio-
nal realizada en Inglaterra en 2007, dirigida a los fisio-
terapeutas que trabajan en los servicios de cuidados
respiratorios, observé la utilizacién de las percusiones
toracicas, las vibraciones manuales y el ACBT en pa-
cientes que sufrian una BPCO en periodo de exacerba-
cion. Se evalud la frecuencia de utilizacion (clasificada
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como “siempre”, “a menudo”, “a veces”, “raramente” o
“nunca”). Los resultados de esta encuesta mostraron la
gran frecuencia de utilizacion del ACBT, utilizada siem-
pre en un 54% de los casos. Las percusiones utilizaban
“a menudo” en el 8% de los casos y “alguna vez” en el
38% de los casos, mientras que las vibraciones manua-
les utilizaban “a menudo” en el 23% y “a veces” en el
41% de los casos (61).

Una revision sistematica realizada por Ides sobre la
descongestion bronquial de pacientes que sufrian una
BPCO desaconsejaba la utilizacién del drenaje postural
y las percusiones toracicas (62). Las PTM pueden real-
mente disminuir el VEMS en los pacientes que sufren
una BPCO en fase de exacerbacion aguda (63). Los re-
sultados del andlisis de la literatura confirman el lugar
marginal de las PTM, que no se pueden recomendar
para el drenaje bronquial.

Tos dirigida

Se han encontrado cuatro estudios (Cuadro V). No es
posible evaluar la eficacia aislada de la tos dirigida a
partir de los estudios encontrados. Sélo el de Hasani
pone en evidencia el interés de la tos dirigida para el
aumento de la aclaracion mucociliar de pacientes con
BPCO y DDB, pero con una pequena muestra, respec-
tivamente (n =12, n =7) (27). Un solo estudio tiene una
nota PEDro superior a 5 (28). Elinterés de la tos dirigida
radica en que permite “una autonomia de drenaje del
paciente entre las sesiones de cinesiterapia” (3].

Forced expiratory Technique (FET)

Los 2 estudios encontrados muestran una mejora en
relacién con el grupo de control (Cuadro VI). En los 2
estudios la muestra es bastante pequena. Un solo es-
tudio tiene una nota PEDro igual a 5 (27). En realidad,
la mayoria de los estudios que tratan la FET la integran
en el ACBT.

Aumento del flujo espiratorio (AFE)

Los dos estudios identificados no permiten aislar el
efecto de esta técnica (Cuadro VII). Se ha encontrado un
ensayo comparativo aleatorizado que presenta una nota
PEDRro inferior a 5. A la vista de este resultado, no se
puede hacer ninguna recomendacién para la AFE.

ELTGOL

Se han encontrado seis estudios (Cuadro VIII). Dos ensa-
yos tratan sobre BPCO hospitalizados por exacerbacion
(33,37], 1 estudio esta orientado a pacientes que padecen
mucoviscidosis (35) y en pacientes que sufren bronquiec-
tasias (36). Estos 5 estudios incluyen 3 ensayos compara-
tivos aleatorizados (PEDro: 5, 5y 7/10). Los resultados son
favorables al ELTGOL, con menos exacerbaciones y hos-
pitalizaciones entre los pacientes que sufren BPCO (37] y
un aumento de la produccion de expectoraciones sea cual
sea la patologia en cuestién (33,35,36). Ademas, entre los
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pacientes que padecen mucoviscidosis, el ELTGOL mejora
la resistencia de las vias respiratorias. Cabe destacar el
trabajo de Martins (38), que analiza el efecto del ELTGOL
en el aclaramiento mucociliar y muestra un aumento esta-
disticamente significativo en comparacion con un grupo de
control. Los resultados del analisis de la literatura mues-
tran el interés del ELTGOL en el drenaje bronquial con un
buen nivel de evidencia (recomendacidén de grado B.

Drenaje autégeno

Se han localizado seis estudios (Cuadro IX). La mayoria
de ellos tratan de pacientes que padecen mucoviscido-
sis. Se detecta una mejora de los intercambios gaseo-
sos asociada con el DA (42] durante 1 h después del tra-
tamiento (10] y una eliminaciéon mas rapida del moco en
comparacion con el ACBT (40) . Sélo dos estudios tienen
una nota PEDro superior a 5 (12,41). Algunos se basan
en principios fisiolégicos idénticos: el drenaje autdégeno
en su fase de desprendimiento de las secreciones lleva
al paciente al desinfle (VRE), con una respiracién con
flujo espiratorio lento, lo cual se basa en el mismo prin-
cipio fisioldgico subyacente al ELTGOL, al que se ahade
la selectividad de al lado y el aumento lento del flujo es-
piratorio realizado a nivel del VRE. El resultado de este
analisis de la literatura muestra el interés del drenaje
autégeno en el drenaje bronquial con un buen nivel de
evidencia (recomendacion de grado B).

ACBT

No examinada en la conferencia de consenso de 1994,
es en realidad una asociacion de varias técnicas: venti-
lacién abdominal, expansiones toracicas (alto volumen
pulmonar] y FET (aumento rapido del flujo espiratorio)
(Cuadro X). Es la técnica mas estudiada. Asi, se han re-
gistrado 17 estudios que tratan esencialmente sobre
pacientes que padecen mucoviscidosis (7 estudios),
DDB (7 estudios) o BPCO (2 estudios). Mas pacientes
tienen una CV mejorada comparativamente con el DA,
pero se ha constatado una disminucién de la Sp02 en
4 de los 18 pacientes durante la sesién (40). En com-
paracion con la CPT, la ACBT es mejor valorada por los
pacientes (53). Dos estudios que comparan la ACBT con
el Acapellay el Flutter son desfavorables hacia el ACBT
(50,54). La eficacia del ACBT es mayor cuando es asisti-
da por un fisioterapeuta (56). Cuatro de los 17 estudios
presentan una nota PEDro superior a 5 (41,44,50,52).

Una revision sistematica de Lewis et al. del 2011 plan-
teaba la cuestion de la mejor evidencia disponible (vo-
lumen, calidad, consistencia ...) para el ACBT. Se in-
cluyeron veintidés cuatro estudios, trece de los cuales
eran anteriores a 1994. Los datos mas frecuentemente
evaluados fueron el peso humedo de las expectoracio-
nes(n=17),laCV(n=12]y el VEMS (n = 12). Se observé
un aumento del peso humedo de las expectoraciones
durante 1 h post ACBT en comparacién con la cinesi-
terapia respiratoria convencional (SMD 0,32, IC 95%
0,05-0,59), con los sistemas que generan oscilaciones
externas (0,75, 0,48 a 1,02] y con un grupo de control
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(0,24, 0,02-0,46) con un buen nivel de evidencias (57).
Una revision sistematica de Cochrane en el contex-
to de la mucoviscidosis analizé estudios que compa-
raban la ACBT con el drenaje autégeno, los sistemas
que generan oscilaciones en las vias respiratorias, los
sistemas que inducen compresiones toracicas de alta
frecuencia y la cinesiterapia respiratoria convencional.
Se incluyeron diecisiete estudios, cuatro de los cuales
eran ensayos aleatorizados y controlados. Los autores
concluyeron que el nivel de evidencia era insuficiente
para defender o rechazar la utilizacién del AGBT en re-
lacién con las otras técnicas de aclaracién de las vias
respiratorias. Cuatro estudios con cuatro comparado-
res diferentes encontraron que el AGBT era comparable
a las otras terapias en términos de funcién pulmonar,
peso de las expectoraciones, saturacion de 02 y nimero
de exacerbaciones pulmonares. Se sugirieron estudios
a largo plazo con criterios de evaluacién tales como la
calidad de vida y la preferencia de los pacientes [64].
Mckoy et al. (5], en un andlisis de la Cochrane Library
publicada en 2012 concluyeron lo mismo. Los autores
conservaron cinco estudios, con cinco comparadores
diferentes (preferencia del paciente, funcion pulmonar,
peso de las expectoraciones, saturacion de oxigeno y
nimero de exacerbaciones pulmonares) y constataron
que el ACBT era comparable a las otras terapias.

El objetivo del trabajo de la Cochrane Library realizado
por Warnock en 2013 (66) era determinar la eficacia de
la cinesiterapia respiratoria en comparacién con la au-
sencia de tratamiento o de la tos espontanea sola para
la mejora de la aclaracion del moco en la mucoviscido-
sis. Los resultados de este andlisis muestran que las
técnicas de descongestion de las vias respiratorias tie-
nen efectos a corto plazo en el aumento del transporte
de moco. No se encontré ninguna evidencia para sacar
conclusiones sobre los efectos a largo plazo. El lugar del
ACBT parece incontestable en el drenaje bronquial, con
un buen nivel de evidencia (recomendacion de grado B).

Sintesis de las recomendaciones

En el Cuadro Xl ofrecemos una sintesis a modo de adap-
tacion de las uUltimas recomendaciones a partir del ar-
bol de reparto de las técnicas de la conferencia de con-
senso de 1994 basada en el mecanismo fisico.

CONCLUSION - PERSPECTIVAS

Este trabajo subraya la insuficiencia de datos cientificos
validos y las dificultades para determinar los niveles de
evidencia de las técnicas de descongestion manual. Las
técnicas se han evaluado principalmente con pacien-
tes que sufrian patologias secretoras (mucoviscidosis,
DDB, BPCO ...J. También sirve para mostrar los limites
de los criterios de evaluacién que permiten medir la
presencia de una congestion y, por tanto, la eficacia de
la descongestion.

El cuadro sindptico donde se clasifican las técnicas de
descongestion bronquial en funcién de su mecanismo
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Cuadro XI

Las diferentes técnicas utilizadas clasificadas segun los niveles de la evidence based medicine.

Nombre de las técnicas Propuestas 2014

Flujo espiratorio controlado Tos dirigida Si(nivC)
Aumento del flujo espiratorio Si(niv C)
Aceleracion del flujo espiratorio
Técnica de espiracion forzada (TEF) Si(nivC)
ELTGOL Si (niv B)
Drenaje autégeno Si (niv B)
Presion toracica No evaluada en este trabajo
ACBT Si (niv B)

Ondas de choque Vibraciones manuales

Eficacia aleatoria (niv C)

Percusiones (clapping) No (niv B)
Gravedad Postura con inclinacién No (niv C)
Postura de drenaje Si (niv B)
fisico, elaborado durante la conferencia de consenso de  BIBLIOGRAFIA
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RESUMEN

Antecedentes. La prevencion de caidas es una prioridad
internacional. Existe la necesidad de sintetizar toda la
evidencia de la mas alta calidad en relacion a la preven-
cion de caidas en un solo lugar para el personal sanitario.

Objetivo. El objetivo de este estudio era llevar a cabo
una revision de revisiones (revision umbrella) de meta-
nalisis de ensayos clinicos aleatorizados (ACAs] sobre
las intervenciones de prevencion de caidas en personas
mayores que viven en casa.

Fuentes. Se buscé informacién en las siguientes bases
de datos: MEDLINE, EMBASE, CINAHL, AMED, BNI,
PsycINFO, Cochrane Library, PubMed y PEDro.

Seleccion para el estudio. Se buscaron metanalisis
con un andlisis de datos agrupados que contuvieran >3
ACAs sobre cualquier tipo de intervencion en relacion
a la prevencion de caidas en personas de > 60 afos no
institucionalizadas. Se incluyeron dieciséis metanalisis,
que representaban 47 analisis de datos agrupados.

Extraccion de datos. Dos autores extrajeron los datos
de forma independiente.

Sintesis de datos. Los datos se sintetizaron narrativa-
mente. La calidad metodoldgica de los metanalisis era
moderada. Tres metandlisis definian una caida y tres
presentaban eventos adversos (aunque menores). Hay
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evidencia consistente que prueba que el ejercicio fisico
reduce las caidas (incluyendo el indice, el riesgo y la pro-
babilidad), con 13/14 anélisis de datos agrupados (93%])
de 7 metanalisis que demostraban una reduccion signi-
ficativa. La calidad metodoldgica de los metandlisis que
investigaban el ejercicio fisico era media/altay los tama-
fios del efecto iban de 0,87 (riesgo relativo 95% intervalo
de confianza = 0,81, 0,94; nimero de estudios = 18; nu-
mero de participantes = 3568) a 0,39 (rate ratio 95% in-
tervalo de confianza = 0,23, 0,66; nimero de metanalisis
= 6). Existe un tipo de evidencia consistente que las inter-
venciones multifactoriales reducen las caidas (5/6, 83%
de reduccién significativa). Hay pero evidencia contradic-
toria con respecto a la influencia de los suplementos de
vitamina D (7/12, 58,3% de reduccidn significativa).

Limitaciones. Las metanalisis a menudo utilizan dife-
rentes métodos de analisis y a menudo falta informa-
cién de algunas caracteristicas basicas (p. ej.: partici-
pantes, heterogeneidad, sesgo de publicacién). Puede
haber cierto solapamiento entre algunas de las meta-
nalisis incluidas en el estudio.

Conclusiones. Hay evidencia consistente que el ejerci-
cio fisicoy las intervenciones multifactoriales individua-
lizadas son efectivos a la hora de reducir las caidas en
personas mayores que viven en casa.
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ABSTRACT

Background. Preventing falls is an international priori-
ty. There is a need to synthesize the highest-quality falls
prevention evidence in one place for clinicians.

Purpose. The aim of this study was to conduct an um-
brella review of meta-analyses of randomized contro-
lled trials (RCTs) of falls prevention interventions in
community-dwelling older adults.

Data Sources. The MEDLINE, EMBASE, CINAHL, AMED,
BNI, PsycINFO, Cochrane Library, PubMed, and PEDro
databases were searched.

Study Selection. Meta-analyses with one pooled analy-
sis containing 3 RCTs that investigated any interven-
tion to prevent falls in community-dwelling older adults
aged 260 years were eligible. Sixteen meta-analyses,
representing 47 pooled analyses, were included.

Data Extraction. Two authors independently extracted data.

Data Synthesis. Data were narratively synthesized. The
methodological quality of the meta-analyses was mo-
derate. Three meta-analyses defined a fall, and 3 re-
ported adverse events (although minor). There is con-

sistent evidence that exercise reduces falls (including
the rate, risk, and odds of falling), with 13/14 pooled
analyses (93%) from 7 meta-analyses demonstrating a
significant reduction. The methodological quality of me-
ta-analyses investigating exercise were medium/high,
and effect sizes ranged from 0.87 (relative risk 95%
confidence interval=0.81, 0.94; number of studies=18;
number of participants=3,568) to 0.39 (rate ratio 95%
confidence interval= 0.23, 0.66; number of meta-analy-
ses=6). There is consistent evidence that multifactorial
interventions reduce falls (5/6, 83% reported significant
reduction). There is conflicting evidence regarding the
influence of vitamin D supplementation (7/12, 58.3% re-
ported significant reduction).

Limitations. Meta-analyses often used different
methods of analysis, and reporting of key characteris-
tics (eg, participants, heterogeneity, publication bias)
was often lacking. There may be some overlap among
included meta-analyses.

Conclusions. There is consistent evidence that exercise and
individually tailored multifactorial interventions are effecti-
ve in reducing falls in community-dwelling older adults.

Las caidas representan un peligro para la calidad de
vida de la poblacion de edad avanzada a nivel global
y contindan siendo una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad (1-3). Las caidas son comu-
nes y afectan alrededor del 30% de los mayores de 65
anos que viven en casay el riesgo aumenta con la edad
(2,4,5). Los costes econdmicos asociados a las caidas
también son elevados. Por ejemplo, después de tener
en cuenta la inflacién, el coste directo relacionado con
la provisidn de asistencia médica después de una caida
en los Estados Unidos se estimd en 30 billones de déla-
res en el 20106. No es nada sorprendente, pues, que se
hayan creado numerosas guias nacionales e internacio-
nales para prevenir las caidas (1,7,8).

Se han desarrollado y evaluado un amplio abanico de
intervenciones mediante ensayos clinicos aleatorizados
(ACAs) robustos y que después se han resumido en re-
visiones sistematicas y metanalisis. Las conclusiones
en las que se basan las revisiones sistematicas de los
ACAs se consideran del maximo nivel en la jerarquia de
la evidencia (9). Aunque existen criticas de las revisio-
nes sistematicas como entidad (p.ej.: tendencia al ses-
go en los estudios originales, sesgo de publicacién, no
inclusién de estudios primarios de referencia), una re-
vision sistematica bien conducida tiene la habilidad de
generar conclusiones robustas y generalizables sobrey
por encima de las de un estudio individual. Ademas, los
metanalisis tienen el potencial de aportar el tamanio del
efecto mas ajustado de una intervencion (11]). Aunque
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los metanalisis que se basan en revisiones sistematicas
se consideran el “gold standard” (la méaxima referen-
cial, hay un reconocimiento creciente de que, incluso,
un metanalisis perfecto con datos perfectos puede dar
so6lo una visién parcial de las intervenciones que los
profesionales en el campo de la salud tienen a su al-
cance(12]. Esta conclusion es particularmente cierta en
intervenciones complejas como la prevencion de cai-
das, donde hay muchas opciones diferentes disponibles
para el personal sanitario. Teniendo en cuenta esto, la
popularidad de las revisiones umbrella o de las revisio-
nes sistematicas ha aumentado para ofrecer a los pro-
fesionales sanitarios, legisladores e investigadores in-
formacion de la mas alta calidad sobre una intervencién
especifica en un solo lugar.

En cuanto a la prevencion de las caidas, se ha considera-
do un abanico de intervenciones con revisiones sistema-
ticas y metanalisis, incluyendo intervenciones individua-
les tales como el ejercicio fisico [13] y los suplementos
de vitamina D14 u otras intervenciones multifactoriales
mas complejas. Los fisioterapeutas tienen un papel im-
portante en la prevencién de las caidas y es esencial que
tengan el mejor conocimiento sobre las intervenciones
que reducen las caidas. Debido a la proliferacién de la
investigacion de la méas alta calidad en la prevencion de
las caidas, hemos querido llevar a cabo una revisién um-
brella completa de todas las revisiones sistematicas que
incluyen metanalisis de ACAs en la prevencion de caidas
en personas mayores no institucionalizadas.
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METODO

Esta revision umbrella siguié un protocolo predetermina-
do y publicado (registro PROSPERO: CRD42014010715).

Criterios de inclusion

Se incluyeron los metanalisis de ACAs que investigaran
cualquier tipo de intervencion que buscara reducir las
caidas en personas mayores que viven en casa. Mas
especificamente, los metanalisis debian cumplir los si-
guientes criterios:

Poblacion

La poblacion incluida en el estudio comprendia gen-
te mayor no institucionalizada (es decir, que vivian en
casay no en un entorno residencial con una edad media
de > 60 anos). No se incluyeron estudios realizados en
hospitales o en instituciones geriatricas. Se excluyeron
revisiones de poblaciones con alguna patologia (p. ej.:
embolias, Parkinson).

Intervenciones

Se incluyé cualquier intervencién que buscara prevenir
las caidas.

Medida de los resultados

La medida de los resultados principal fue el efecto de
las intervenciones en el indice de las caidas o en el
numero de gente que las padece. En este estudio, una
“caida” se define como “una accién subita en la que el
participante termina en el suelo” (15 *'*'%). Se conside-
raron todo tipo de caidas, incluyendo caidas recurrentes
(2 0 mas caidas durante el estudio) y lesivas.

A la hora de realizar la busqueda, no se establecié
ningun tipo de restriccion a nivel lingiistico. Si el ma-
nuscrito publicado estaba en cualquier otra lengua que
no fuera inglés, aleman, francés o castellano, se habia
acordado contactar con los autores para pedirles los
datos de interés. Se excluyeron los metanalisis no re-
ferenciados en ninguna revision sistematica. Los me-
tanalisis debian incluir al menos un analisis de datos
agrupados con >3 casa. Como algunos metanalisis con-
tenian multiples subgrupos y analisis de sensibilidad,
informamos del analisis principal (tamafio del efecto)
para cada intervencion estudiada. Si se encontraban
metanalisis que eran actualizaciones de revisiones
previas (p. ej.: revisiones Cochrane actualizadas), se
incluian sélo los metanalisis mas recientes. Si se en-
contraban revisiones de temas similares con diferentes

Disponible con este articulo en ptjournal.apta.org

eAppendix: Articulos excluidos de la revision um-
brella: razones para la exclusion
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métodos de andlisis, criterios de inclusion y resultados,
se incluian todas (decidido por los 3 autores). Las meta-
nalisis que incluian ensayos controlados formaban par-
te del estudio si > 80% de los estudios incluidos en los
analisis de datos agrupados eran ACAs.

Procedimiento de busqueda

Dos autores independientes (B.S. y S.B.) llevaron a cabo
una busqueda sistematica de las bases de datos MEDLI-
NE, EMBASE, CINAHI, AMED, BNI, PsycINFO, Cochrane
Library, PubMed y PEDro desde el inicio hasta agosto del
2014. Un tercer autor (M.D.D.) estaba a disposicién como
mediador. Las palabras clave utilizadas en la busqueda
eran “caidas” o “caida” o “caidas recurrentes” o “caidas
lesivas” o “prevencion de caidas” AND “ensayo clinico
aleatorizado” o "ACA” o “revision sistematica” o “meta-
nalisis” AND “ancianos” o “tercera edad” o “edad” AND
“intervencion” AND “ejercicio” AND “suplemento de vita-
mina D" y “multifactorial”. Se revisaron las listas de re-
ferencia de todos los articulos potencialmente elegibles.

Extraccion y sintesis de datos

Dos autores (B.S. y S.B.) extrajeron los datos de forma
independiente y habia un tercer revisor (M.D.D.) dispo-
nible. Los datos que se extrajeron eran: primer autor,
ano de publicacion, pais, contexto, objetivo, estrategia
de blsqueda, criterios de elegibilidad, tipo de caida
estudiada, definicion de caida empleada, detalles de la
intervencion en las caidas, nimero de estudios y nu-
mero de participantes, demografia de los participantes,
resultados principales (tamafo del efecto con 95% de
intervalos de confianza [ICs 95%]), eventos adversos,
heterogeneidad, sesgo de publicaciéon y conclusiones.
En la literatura, se han utilizado una serie de métodos
estadisticos para evaluar el efecto de las intervenciones
en las caidas, incluyendo rate ratios (RaR = indice de
caidas), ratios de riesgo / riesgo relativo (RR = nimero
de individuos que han caido / riesgo de caidas) y ratios
de probabilidad (RP = probabilidades de sufrir una caida
durante el ensayo). La RaR ofrece un resumen del indice
de caidas entre los grupos de intervencion y control (4).
La RR, por otra parte, compara el nimero de individuos
que han caido entre los grupos de intervencién y con-
trol (4], y la RP es la ratio de probabilidades de caida en
cada grupo (16]. Colectivamente, nos referimos al efec-
to de las intervenciones en las caidas pero cuando nos
referimos a metandlisis individuales nos referimos a
las medidas utilizadas en cada estudio. Cuando ha sido
posible, se han extraido datos sobre la heterogeneidad
de cada anadlisis de datos agrupados y, de acuerdo con
la colaboracion de Cochrane, se ha descrito el indice
12, que se refiere al porcentaje de variacion total entre
estudios debida a la heterogeneidad mas que al azar
(16,17). Valores de 12 bajos, moderados y altos del 25%,
50% y 75% respectivamente son cominmente acepta-
dos (17]). Debido a la heterogeneidad de las poblaciones,
intervenciones y otras caracteristicas clave, los resul-
tados se presentan en forma de sintesis narrativa (12).
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CALIDAD METODOLOGICA
Evaluacion

Dos autores (B.S. y S.B.) completaron de manera in-
dependiente la Evaluacidon de Revisiones Sistematicas
Mdltiples (AMSTAR en sus siglas en inglés) (18]. Un ter-
cer revisor (M.D.D.) estaba disponible. EL AMSTAR es un
modo fiable y valido de evaluar la calidad metodoldgica
de las revisiones sistematicas y de las metanalisis (19).
EL AMSTAR incluye 11 items clasificados como “cubier-
to”, “poco claro” o “no cubierto” y se puntda de 0 (ca-
lidad baja) a 11 (calidad méaxima) (18,19). Las puntua-
ciones del AMSTAR se clasifican como de calidad alta
(8-11), media (4-7) o baja (0-3) (18-20).

RESULTADOS
Descripcion de los resultados de blsqueda

Utilizando la estrategia de busqueda, se consideraron
112 textos completos y se excluyeron 96 articulos (ver
eApendix, disponible en http://ptjournal.apta.org, por la
lista de articulos excluidos). Dentro de la muestra final
se incluyeron 16 metanalisis que hacian referencia a 47
analisis de datos agrupades (4,14,21-34). Ver los detalles
completos de los resultados de blisqueda en la Figura.

Figura

Descripcion de las metanalisis incluidas

Los detalles de los metanalisis incluidos estan resumi-
dos en la Tabla 1. Brevemente, los metanalisis incluian
entre 3y 2223 ACAs individuales y entre 34823 (anali-
sis de educacion y ejercicio, nimero de estudios = 3)
y 27.52221 participantes en los analisis de datos agru-
pados. Tan sdlo 3 metanalisis daban una definicion del
concepto de caida (4, 24, 26). Tres metanalisis daban
detalles de acontecimientos adversos de las interven-
ciones de los ACAs (4, 24, 29) todos ellos menores. En
general, la calidad de los metanalisis iba de media a
alta. Mas especificamente, 8 metanalisis fueron clasifi-
cadas de calidad alta (4, 14, 22, 24-26,32), 7 de calidad
media (21, 23, 27, 28, 30, 31, 33] y 1 de calidad baja (34]
(ver Tabla 1 para las puntuaciones del AMSTAR).

Intervenciones individuales

Ejercicio. Siete metanalisis investigaban una serie de
intervenciones de ejercicio fisico (4, 23, 24, 27, 29, 30,
34y, de éstas, 13 de los 14 anélisis de datos agrupados
demostraban que el ejercicio reduce las caidas signifi-
cativamente (incluyendo el indice y el riesgo de caer).
El ejercicio era el responsable de la reduccién de las
caidas, con un 13% de reduccién de riesgo (29) (RR =

Diagrama de flujo de la estrategia de busqueda. ACA = ensayo clinico controlado

Documentos identificados
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Documentos adicionales
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filtrar los duplicados (n = 719)

Articulos enteros excluidos (n = 96) por
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Articulos enteros evaluados
para ser escogidos (n=112)

Elegibilidad
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n =7 poblacion con patologias
n = 6 hicieron un metanalisis de <3 ACAs

n = 4 sin resultados relevantes/diferentes

n =3 no residir en casa

n =2 imposible separar el analisis de
datos agrupados de los ACAs de los no

Estudios incluidos en la

[n: 16]

sintesis de la revision umbrella

ACAs
n =2 ninguna revision sistematica
n = 2 solapamiento
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0,87; 95% IC = 0,81, 0,94); nimero de ensayos = 18; nu-
mero de participantes = 3.568) y un 61% de reduccién
en el indice de caidas (24) (RaR = 0,39; 95% IC = 0,23,
0,66; nimero de ensayos = 4] y un indice de caidas con
fractura (ndmero de ensayos = 6). S6lo un estudio (34)
demostraba una reduccién no significativa en el nime-
ro de caidas, aunque estaba clasificado de baja calidad.
En general, la calidad metodoldgica de los metanalisis
sobre el uso de ejercicio fisico iba de moderada a alta.

Guo et al (23] agruparon 22 estudios (nimero de par-
ticipantes = 4.912) que investigaban una variedad de
intervenciones de ejercicio fisico y encontraron que el
ejercicio reducia significativamente las probabilidades
de caer (RP = 0,78; 95% IC = 0,65, 0,93). El-Khoury et al
(24) encontraron que el ejercicio reducia significativa-
mente el indice de caidas lesivas (RaR = 0,63; 95% IC =
0,51, 0,77; numero de ensayos = 10; |2 = 50%), el indice
de caidas que necesitaron atencién médica (RaR = 0,70;
95% IC = 0,54, 0,92; nimero de ensayos = 8; |2 = 20%),
el indice de caidas con lesiones graves (RaR = 0,57; 95%
IC = 0,36, 0,90; numero de ensayos = 7; 12 = 46%) y el
indice de caidas con fractura (RaR = 0,39; 95% IC = 0,23,
0,66; nimero de ensayos = 6; 1= 0%). Petridou et al (27)
concluyeron que el ejercicio reducia significativamente
el riesgo de caidas (RR = 0,67; 95% IC = 0,52, 0,85). Gi-
lespie et al (4] demostraron que el ejercicio disminuia
el indice de caidas independientemente de si se hacia
en grupo (RaR =0,71; 95% IC = 0,63, 0,82; numero de
ensayos = 16; nimero de participantes = 3.622; 12 = 48%])
o en casa (RaR = 0,68; 95% IC = 0,58, 0,80; numero de
ensayos = 7; nimero de participantes = 951; I2 = 0%).
También establecieron que el ejercicio centrado en la
marcha, el equilibrio o el entrenamiento funcional re-
duce el indice de caidas (RaR =0,72; 95% IC = 0,55, 0,94;
numero de ensayos = 4; nUmero de participantes = 519;
12 = 0], mientras que el taichi, a pesar de ser significati-
vo, estaba en los limites y era heterogéneo (RaR = 0,72;
95% IC = 0,52, 01:00; nimero de ensayos = 5; nUmero
de participantes = 1.563; 12 = 72%). Michael et al (29)
concluyeron que la fisioterapia basada en ejercicios lle-
vaba a una reduccién en el riesgo de caidas (RR = 0,87;
95% IC = 0,81, 0,94; nUmero de ensayos = 18; nimero
de participantes = 3986; I = 4%). Thomas et al (30) de-
terminaron que el programa de ejercicios Otago redu-
cia de manera significativa el indice de caidas en los 6
estudios con 1.466 participantes (RaR = 0,68; 95% IC =
0,56, 0,79; 1?=0 %).

En conclusién, hay evidencia consistente (93% o 13/14
analisis de datos agrupados) que apoyaba la efectivi-
dad del ejercicio fisico como una sola intervencion para
prevenir caidas (incluyendo el riesgo, la probabilidad y
el indice de caidas). Esta conclusién se basa, principal-
mente, en evidencia de calidad media-alta.

Suplemento de vitamina D. Siete metanalisis estudia-
ron la influencia de los suplementos de vitamina D en
las caidas (4, 14, 21, 23, 26, 29, 33) y de 12 anélisis de
datos agrupados, 7 establecieron que el suplemento de
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vitamina D reducia las caidas de manera significativa.
El tamano del efecto iba de un 22% de probabilidades
reducidas de caer cuando el suplemento de vitamina D
se combinaba con calcio (23) (RP = 0,78; 95% IC = 0,63,
0,98; niumero de ensayos = 6; nUmero de participantes
= 4.326) a un 12% de riesgo reducido de caidas sin cal-
cio26 (RR=0,88;95%IC =0,81,0,96; nimero de ensayos
=10; numero de participantes = 12.701).

Gao et al (23) agruparon 11 ACAs (6 suplemento de vita-
mina Dy calcio y 5 con sélo suplemento de vitamina D) y
encontraron que no habia ningln efecto significativo en
relacion a las probabilidades de caer. En un analisis de
subgrupo, los autores establecieron que el suplemento
de vitamina D cuando se combina con calcio reducia las
probabilidades de caer (RP = 0,78; 95% IC = 0,63, 0,98)
pero el suplemento de vitamina D solo, no (RP = 1,02;
95% IC = 0,82, 1,28). Kalyani et al (26) agruparon 10 es-
tudios y concluyeron que el suplemento de vitamina D
reducia significativamente el riesgo de caida (RR = 0,88;
95% IC = 0,81, 0,96; numero de participantes = 12.701; |2
= 34 %). Gillespie et al (4) tomaron los datos de 7 ACAs
(nimero de participantes = 9.324) y concluyeron que el
suplemento de vitamina D no tenia ningun efecto sig-
nificativo en el indice de caidas (RaR= 1,00; 95% IC =
0,90, 1,11; 12 = 69%). Murad et al (14) y Michael et al (29)
recoger los datos de ACAs en relacion al suplemento de
vitamina D con y sin calcio y encontraron que el riesgoy
la probabilidad de caidas se reducian respectivamente
(Michael et al (29): RR = 0,83; 95% IC = 0,77, 0,89; nu-
mero de ensayos = 9; nimero de participantes = 5.809;
12 = 3%; Murad et al (14): RP = 0,80; 95% IC = 0,69, 0,
93; nimero de ensayos = 16; nimero de participantes
= poco claro). Bolland et al (21) concluyeron que el su-
plemento de vitamina D no tenia ningun efecto signifi-
cativo en el riesgo de caidas (RR = 0,96; 95% IC = 0,90,
1,02; nimero de ensayos = 14; nimero de participantes
= 27.522); esta conclusién se mantuvo valida en los ana-
lisis de subgrupos de suplementos de vitamina D sélo
(RR=0,96; 95% IC = 0,88, 1,04; nimero de ensayos = 11;
numero de participantes = 20.861) y cuando se combi-
naban con calcio (RR=0,93; 95% IC = 0,85, 1,02; nimero
de ensayos = 5; numero de participantes = 9,336).

En resumen, hay evidencia contradictoria (58,3% o 7/12
analisis de datos agrupados) con respecto a la efectivi-
dad del suplemento de vitamina D para reducir las cai-
das (incluyendo el indice, probabilidad y riesgo), aunque
que la influencia del suplemento de vitamina D parece
ser mas efectiva cuando se combina con calcio.

Intervenciones en el entorno. En total, 3 metanalisis tu-
vieron en cuenta intervenciones en el entorno para re-
ducir las caidas y habia 7 andlisis de datos agrupados
disponibles (4, 23, 31]. Las tres metanalisis presentaban
informacion de un analisis que demostraba que las inter-
venciones en el entorno reducian las caidas; en general,
4 de las 7 andlisis de datos agrupados demostraban una
disminucion estadisticamente significativa de las caidas.
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Guo et al (23] concluyeron, en el analisis conjunto sobre
el entorno y las tecnologias de ayuda, que las probabi-
lidades de caer no se reducian significativamente (RP
=0,83; 95% IC = 0,68, 1,01; nimero de ensayos = 13;
nimero de participantes = 6.353). Sin embargo, cuan-
do hicieron un andlisis de subgrupo de estos resulta-
dos, demostraron que, de hecho, las visitas y las mo-
dificaciones en el domicilio reducian significativamente
las probabilidades de caer (RP = 0,75; 95% IC = 0,56,
0.99; nimero de ensayos = 7; niUmero de participantes
= 3.531), mientras que la evaluacién y las modificacio-
nes por si solas no lo hacian (RP =1,11; 95% IC = 0,83,
1,48; nimero de ensayos = 3; nimero de participantes
= 1.956). En la revision Cochrane, Gillespie et al (4] de-
mostraron que la seguridad y las modificaciones en el
domicilio reducen el riesgo de caidas (RaR = 0,81; 95%
IC = 0,68, 0,97; numero de ensayos = 6; nimero de par-
ticipantes = 4.208; 12 = 64%). Entonces demostraron que
las intervenciones de seguridad en el hogar eran signi-
ficativamente efectivas cuando las hacia un terapeuta
ocupacional (RaR = 0,69; 95% IC = 0,55, 0,86; nimero
de ensayos = 4; nimero de participantes = 1443) pero
no cuando las hacia un terapeuta no ocupacional (RaR
=0,91; 95% IC = 0,75, 1,11; nimero de ensayos = 4; nu-
mero de participantes = 3.075; 12 = 42%). Finalmente,
Clemson et al (31) hicieron una revisién centrandose
solamente en intervenciones del entorno y encontraron
que las intervenciones que se adaptaban y modificaban
el entorno llevaban a una reduccién del riesgo de caidas
(RR=0,79; 95 % IC = 0,65, 0,97; nimero de ensayos = 6;
numero de participantes = 3.298; 12 = 69%).

En general, hay evidencia contradictoria (57%, 4/7 ana-
lisis de datos agrupados) para sugerir que las interven-
ciones en el entorno pueden reducir las caidas en per-
sonas mayores no institucionalizada. Esta conclusion se
basaba en metanalisis de calidad moderada.

Cirugia. Dos metanalisis (4, 23] presentaban un analisis
de datos agrupados sobre la influencia de la cirugia en
las caidas. Gillespie et al (4) agruparon los datos de 3
ACAs que investigaban la cirugia de estimulacién car-
diaca y concluyeron que reduce de manera significativa
elindice de caidas en personas mayores con hipersensi-
bilidad del seno carotideo, una enfermedad que provoca
cambios repentinos del ritmo cardiaco y de la presion
sanguinea (RaR = 0,73; 95% IC = 0,57, 0,93; nimero de
participantes = 349; 12 = 51%). Guo et al (23) agruparon
dos estudios que investigaban la estimulacion cardiaca
y un estudio sobre la cirugia de catarata y concluyeron
que habia una reduccién no significativa de las probabi-
lidades de caer (RP =0,87; 95% IC = 0,45, 1,66; nimero
de participantes = 704). En general, hay una evidencia
limitada que sugiere que las intervenciones quirurgicas
pueden reducir las caidas.

Otras intervenciones individuales

Guo et al (23] llegaron a la conclusion de que la educa-
cion no reducia de manera significativa las probabilida-
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des de caer (RP =0,75; 95% IC = 0,51, 1,10; nUmero de
ensayos = 4; nimero de participantes = 810). Campbell
y Robertson (28) agruparon una serie de intervenciones
individuales y concluyeron que habia una reduccion es-
tadistica en el indice de caidas (RaR = 0,77; 95% IC =
0,67, 0,89; numero de ensayos = 10; nimero de partici-
pantes = poco claro).

Intervenciones multifactoriales

Seis metanalisis investigaron la eficacia de las inter-
venciones multifactoriales personalizadas (4, 25, 27-29,
34). De estos metanalisis, 5 concluian que las caidas se
veian significativamente reducidas (4, 25, 27, 28, 34) y
uno mostraba una tendencia no significativa hacia la re-
duccidn de caidas (29). Las prevenciones de caidas mul-
tifactoriales reducian las caidas entre un 10% (25-27) y
un 35% (34), a pesar de que el estudio de Weatherall et
al (34) puntud bajo (2) en el AMSTAR.

Choi y Hector (25) agruparon 12 ACAs (nimero de par-
ticipantes = poco claro) y encontraron que las interven-
ciones multifactoriales reducian el riesgo de caidas (RR
=0,90; 95% IC = 0,85, 0,96; Q= 1,757; P =, 185), resulta-
do comparable al efecto encontrado en los metanalisis
hechos por Petridou et al (27) (RR = 0,90; 95% IC = 0,82,
1,00; nimero de ensayos = 5; nimero de participan-
tes = 1.952; Q = 6,9; P =,1). Gillespie et al [4) agruparon
los datos de 19 ACAs que investigaban intervenciones
multifactoriales y encontraron que el indice de caidas
se reducia significativamente (RaR = 0,76; 95% IC =
0,67, 0,86; numero de participantes = 9503 ; I? = 85%).
Campbell y Robertson (28] agruparon datos de 6 ACAs
y establecieron que el indice de caidas se reducia (RaR
=0,78; 95% IC = 0,68, 0,89; numero de participantes =
poco claro; 12 = 38%).

En términos generales, hay evidencia consistente (83%,
5/6 andlisis de datos agrupados) que demuestra que
las intervenciones multifactoriales reducen las caidas
(incluyendo el indice y el riesgo de caer) en personas
mayores que viven en casa. Esta conclusion se basaba
en metanalisis de calidad de moderada a alta.

Otras intervenciones combinadas y multicomponente

Goodwin et al (22) agruparon datos de 15 ACAs que in-
vestigaban intervenciones “multicomponente”, es decir
intervenciones no personalizadas. Los autores conclu-
yeron que las intervenciones multicomponente redu-
cian significativamente el riesgo de caidas (RR = 0,86;
95% IC = 0,80, 0,92; numero de participantes = poco
claro; 12 = 0%). Otro metanalisis (32) agrupd datos de 4
ACAs conducidos por enfermeros/as y encontré que la
intervencién no tenia ningun efecto significativo en las
probabilidades de caer (RP =0,51; 95% IC = 0,19, 1,36;
numero de participantes = 1.392; 12 = 89%).

En general, hay evidencia limitada de un metanalisis
que las intervenciones multicomponente reducen las
caidas y no hay evidencia de que las intervenciones diri-
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gidas por enfermeros/as reduzcan las caidas. Los resu-
menes de las intervenciones se presentan en la Tabla 2.

Discusion. Con esta revision umbrella, hemos demos-
trado que hay evidencia consistente de calidad desde
moderada a alta (13/14 andlisis de datos agrupados o
6/7 metanalisis) que el ejercicio fisico puede reducir las
caidas significativamente (incluyendo el indice, riesgo
y probabilidades de caer). Hay evidencia contradictoria
acerca de que las intervenciones del entorno y los su-
plementos de vitamina D pueden reducir las caidas. Hay
evidencia de metanalisis de calidad moderada a alta
que las intervenciones multifactoriales pueden reducir
las caidas entre las personas mayores (5/6 anélisis de
datos agrupados informaron de una disminucion signi-
ficativa). Sorprendentemente, hay escasa informacion
sobre los danos asociados a las intervenciones de pre-
vencion de caidas en los metanalisis incluidos en esta
revision umbrella. Sin embargo, en los metanélisis que
daban este tipo de informacidn, los dafos mencionados
eran todos relativamente menores y esta escasez de
informacion puede ser un reflejo de la falta de informa-
cion de los estudios originales.

Los resultados de la presente revision apoyan la nocion
de que se deberia presentar el ejercicio fisico a la gente
mayor que vive en casa como una manera de prevenir
caidas. Los hallazgos de esta revisidon se hacen eco de
los de metanalisis individuales que muestran una fuer-
te evidencia de que el ejercicio es efectivo a la hora de
prevenir caidas (a pesar de que los analisis de datos
agrupados incluian entornos variados). El tipo exac-
to (p. ej.: equilibrio, fortalecimiento, taichi), duracién,
frecuencia y entorno de estas intervenciones muestran
algunas variaciones en el efecto de los resultados, pero
describir estas variaciones con mas detenimiento esta
fuera del &mbito de esta revision. Aun asi, en relaciéon a
la naturaleza 6ptima del ejercicio, seria recomendable
un programa equilibrado que incluya resistencia, equili-
brioy fuerza (35). Quizds el metanalisis mas robusto so-
bre ejercicio fisico incluido en esta revision era la revi-
sion Cochrane de Gillespie et al (4). Todos los 4 analisis
de datos agrupados incluidos aqui demostraban una re-
duccioén de las caidas significativa similar independien-
temente de si el ejercicio era en grupo (RaR = 0,71], en
casa (RaR = 0,68), implicaba trabajo de equilibrio (RaR
=0,72) o taichi (RaR = 0,72). En una revision innovadora,
El-Khoury et al (24) encontraron que el ejercicio fisico
tenia grandes efectos en la reduccién de una serie de
diferentes tipos de caidas lesivas (incluyendo las frac-
turas); asi pues, el ejercicio fisico tiene un papel central
en el tratamiento de las caidas en casa. En términos
generales, aproximadamente la mitad de los andlisis
de datos agrupados que investigaban el ejercicio fisico
(5/11 andlisis de datos agrupados) tenian una hetero-
geneidad de baja a moderada (I? <50% o resultados no
significativos en la prueba Q de Cochran). Por tanto, te-
niendo en cuenta la naturaleza de calidad moderada a
alta de estos metanalisis, podemos tener la certeza de
que el ejercicio fisico ayuda a prevenir las caidas.
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Finalmente, fuera de la evidencia en relacion a los prin-
cipios de frecuencia, intensidad y tipo (FIT), la preferen-
cia de los pacientes también se deberia tener en cuenta
dado que puede influir en la adherencia a los progra-
mas de ejercicio. Ademas, alguna gente mayor puede
tener comorbilidades fisicas (p. ej., dolor musculoes-
quelético (3], lo que implicaria la necesidad de ser eva-
luados y asesorados por un/a fisioterapeuta a la hora
de ofrecerles intervenciones adaptativas. Mas especifi-
camente, la efectividad de las intervenciones de ejerci-
cio fisioterapéutico se establecié en el metanalisis (29)
hecho por la U.S. Preventive Services Task Force. Los
resultados de la presente revision umbrella confirman
el papel central de los fisioterapeutas en la prevencion
de las caidas en personas mayores no institucionaliza-
das. Cuando consideramos que el ejercicio fisico tiene
un abanico mas amplio de beneficios en la salud, tales
como efectos comparables a los de las intervenciones
con medicacion para prevenir la mortalidad (36, los be-
neficios notorios del ejercicio en la prevencion de las
caidas son alentadores. Recomendamos, por tanto, que
toda la gente mayor con riesgo de sufrir o que han su-
frido caidas se animen a hacer ejercicio y para aquellos
que tienen un riesgo especialmente elevado y tienen
una serie de limitaciones, un fisioterapeuta deberia su-
pervisar el proceso.

La evidencia en relacion a los suplementos de vitamina
D es contradictoria, aunque esta intervencién parece
mas prometedora cuando se combina con un suple-
mento de calcio. En un metanalisis secuencial reciente,
Bolland et al (21) han demostrado que el suplemento de
vitamina D no reducia las caidas ni alteraba el riesgo
relativo en un 15% o mas. Los autores recientemente
han comparado los resultados de sus metanalisis con
uno anterior (14), que llegaba a conclusiones opues-
tas, y han determinado que las diferentes conclusiones
eran debidas a diferencias metodolégicas y enfoques
estadisticos diferentes (37). Otros grupos han criticado
estas conclusiones porque incluyen ACAs de baja cali-
dad y por la importancia de dosis apropiadas (38, 39). A
pesar de que, incluso, los mas minimos efectos de los
suplementos de vitamina D podian todavia resultar en
recomendaciones de salud publica por el general bajo
nivel de suero en los ancianos, los pocos efectos adver-
sos y su bajo precio, el calcio debe considerarse sepa-
radamente. Los suplementos de calcio se han asociado
con un incremento del riesgo de problemas cardiovas-
culares (40], y en una revision reciente realizada por el
mismo grupo, los autores concluyeron que cualquier
beneficio de los suplementos de calcio en la prevencion
de fracturas se ve sobrepasada por el incremento de
los problemas cardiovasculares (41). Hasta ahora, so-
pesando la evidencia actual y equilibrando los riesgos
(pocos) y los beneficios (considerables) més alla del re-
sultado de las caidas (en las frases precedentes, habla-
mos de las implicaciones mas amplias de la vitamina D;
ahora, decimos que la vitamina D puede tener otros be-
neficios aparte de la prevencion de caidas), apoyamos a
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las recomendaciones actuales de la mayoria de guias:
un suplemento suficiente de vitamina D de al menos
1.000 Ul diarias o concentraciones de minimo 30 ng/mL
de suplementos de suero 25-hidroxivitamina D, particu-
larmente en relacion a personas mayores fragiles y con
niveles de suplemento de vitamina D muy bajos.

En cuanto a las estrategias de prevenciéon de caidas
debidas a las caracteristicas del entorno, las interven-
ciones en general no estaban bien definidas y eran he-
terogéneas, aunque pueden ser efectivas a la hora de
reducir las caidas, especialmente cuando las lleva a
cabo un terapeuta ocupacional (4). Las intervenciones
multifactoriales, en las que se identifican factores de
riesgo y entonces se personalizan, se han convertido
populares en la literatura médica y la practica clini-
ca. Los resultados de esta revision umbrella apoyan el
uso de este enfoque, aunque llevar a la practica inter-
venciones multifactoriales e identificar los factores de
riesgo individuales puede requerir bastante tiempo. Por
tanto, el resultado de metanalisis recientes que las in-
tervenciones multicomponente (las que no estan espe-
cificamente disefiadas para un solo individuo) también
pueden reducir las caidas es de gran interés (22]. El re-
sultado parece, pues, explicar los programas que tienen
el ejercicio fisico como parte de la intervencién. Aun asi,
los tamanos del efecto no difieren mucho de los que se
componen exclusivamente de ejercicio fisico.

Limitaciones y puntos fuertes

Esta revision umbrella tiene una serie de puntos fuer-
tes. Llevamos a cabo una blsqueda completa incluyen-
do sélo la evidencia de la mas alta calidad (metanalisis
de ACAs] y tuvimos que condensar esta evidencia en un
solo lugar para hacerla accesible a los fisioterapeutas
y a otros especialistas. La calidad metodoldgica gene-
ral era moderada. Aunque ésta es la primera revision
umbrella, se reconoceran una serie de limitaciones que
basicamente son reflejo de las limitaciones de los es-
tudios originales. En primer lugar, no todos los estu-
dios evaluaron la heterogeneidad y, como se puede ver
en la Tabla 1, sélo los estudios de 10 metanalisis pre-
sentaban una estadistica de heterogeneidad. A menu-
do los estudios analizaban el efecto de la intervencion
utilizando diferentes medidas resumen (p. e].: RaR, RR,
RPJ, incrementando aliin mas el reto de interpretarlos.
En segundo lugar, los metanalisis a menudo no publi-
caban detalles especificos en relacién a los estudios

incluidos. Por tanto, no siempre era posible determi-
nar una homogeneidad clinica. En tercer lugar, varios
metanalisis pueden haber incluido estudios similares
en sus andlisis. Tampoco queda muy claro si la falta de
eventos adversos en los metanalisis incluidos se debe
a la ausencia de éstos en los estudios originales. Ade-
mas, depender de revisiones sistematicas puede querer
decir que no se ponen de relieve los estudios primarios
relevantes. Por ultimo, no se pudieron incluir algunas
revisiones que investigaban las intervenciones para la
prevencion de caidas con metanalisis en entornos va-
riados que no incluian andlisis de subgrupos de gente
mayor no institucionalizada.

Sin embargo, teniendo en cuenta estas advertencias, la
presente revision umbrella es la primera de su tipo y
proporciona evidencia clave para posicionar a los fisio-
terapeutas como profesionales bien preparados para
manejar las caidas en personas mayores que viven en
casa. En esencia, la evidencia disponible sugiere que
las intervenciones de ejercicio fisico son las interven-
ciones mas consistentemente efectivas y robustas para
el abordaje de las caidas de personas mayores y se po-
dria suponer que el ejercicio en gran medida explica el
efecto visto en programas multifactoriales/multicom-
ponente. Sin embargo, la investigacion futura deberia
investigar la frecuencia, intensidad y tipo de interven-
ciony entorno y probar su eficacia en la practica clinica.
Muy pocos metanélisis informaban de los dafios asocia-
dos con las intervenciones de prevencion de caidas - un
resultado importante que seguramente estaba limitado
por los estudios primarios-. Sin embargo, las norma-
tivas normalmente se hacen basandose en revisiones
sistematicas de intervenciones. Por tanto, es impor-
tante que los autores de los estudios de intervenciones
informen adecuadamente de cualesquiera efecto se-
cundario adverso y definan claramente sus medidas de
resultado por adelantado.

En conclusidn, encontramos evidencia consistente para
sugerir que el ejercicio fisico se asocia con una reduc-
cién en el indice, riesgo y probabilidades de caer (in-
cluyendo las caidas que causan lesiones), asi pues afir-
mando la posicion central de los fisioterapeutas para
liderar los esfuerzos a nivel internacional para prevenir
las caidas. También hay evidencia consistente en rela-
cion a la eficacia de las intervenciones multifactoriales.
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Tabla 1

Resumen y resultados de los estudios incluidos?.

Estudio Intervencion ACAs incluidos Detalles de los ¢Definicion Resultados Heterogeneidad Adversidades AMSTAR Conclusion
(n=nGimero de participantes de caida? principales
participantes) (95% IC)
Bolland et al, | Nueva Vitamina D 14 (n=27.522) Mediana de No RR=0,96 (0,90, Fl Fl 5 El suplemento de
(21) 2014 Zelanda con o sin edad=67-81 afos 1,02) vitamina D con o
calcio en los ACAs, 24%- sin calcio no reduce
100% participan- el riesgo de caida
tes femeninas en en gente mayor no
los ACAs institucionalizada
Vitamina D sin | 11 (n=20.861) RR=0,96 (0,88, FI
calcio 1,04)
Vitamina D 5 (n=9.336) RR=0,93 (0,85, Fl
con calcio 1,02)
Goodwin et Reino Intervenciones | 15 (n=?, 5.034 Mediana de edad No RR=0,86 (0,80, 12=0% Fi 9 Intervenciones
al, (22) 2014 Unido multicompo- en total) =69-86,4 anos, 0,92) multicomponente
nente (2 0 méas 38%-100% mu- no especificamente
intervenciones jeres disenadas teniendo
no personali- en cuenta los facto-
zadas) res de riesgo de un
individuo reducen
el nimero de gente
que caey de caidas
RaR=0,78 12=20%
(0,71, 0,85)
Gou et al, Taiwan Ejercicio vs 22 (n=4.912) Gente mayor sin No RP=0,78 (0,65, FI FI 4 El ejercicio fisico
(23) 2014 control ninguna discapa- 0,93) reduce las caidas
cidad cognitiva en a gente mayor
Mediana de
edad=64,5-89,0
anos
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Tabla 1

Resumen y resultados de los estudios incluidos?® (continuacién).

Estudio Pais Intervencion ACAs incluidos Detalles de ¢Definicion Resultados Heterogeneidad Adversidades AMSTAR  Conclusion
(n=nimero de los partici- de caida? principales
participantes) pantes (95% IC)

Ejercicio no 20 (n=4.150) RP=0,78 (0,64,

taichi 0,95)

Suplemento 11 (n=9.750) RP=0,89 (0,75, El suplemento de

nutricional 1,04) vitamina D con
calcio reduce las
caidas pero la vita-
mina D sola, no

Vitamina D sola 5 (n=5.424) RP=1,02 (0,82,

1,28)

Vitamina D + 6 (n=4.326) RP=0,78 (0,63,

calcio 1,01)

Entorno/ tecno- 13 (n=6.353) RP=0,83 (0,68,

logia de ayuda 1,01)

Visitas domici- 7 (n=3.531) RP=0,75 (0,56, Las visitas domici-

liarias y modifi- 0,99) liarias y las modi-

caciones ficaciones reducen
las caidas

Evaluaciény 3 (n=1.956) RP=1,11 (0,83,

modificacion 1,48)

Intervencién 4 (n=810) RP=0,75 (0,51, La educacién por si

educativa 1,10) sola o combinada
con ejercicio no
tiene ningun efecto
en las caidas

Educaciény 3 (n=348) RP=1,16 (0,40,

ejercicio 3,32)




ACTUALIZACIONES EN FISIOTERAPIA

¢QUE FUNCIONA PARA PREVENIR CAIDAS EN MAYORES NO INSTITUCIONALIZADA? REVISION UMBRELLA DE METANALISIS DE ENSAYOS CLINICOS ALEATORIZADOS

Tabla 1

Resumen y resultados de los estudios incluidos?® (continuacién).

Estudio Pais Intervencion ACAs incluidos Detalles de ¢Definicion  Resultados Heterogeneidad Adversidades AMSTAR Conclusion
(n=nGimero de los partici- de caida? principales
participantes) pantes (95% IC)
Cirugia (2x 3 (n=704) RP=0,87 (0,45, La cirugia no reduce
cataratay 1x 1,66) las caidas
estimulacion
cardiaca
El-Khoury et | Francia | Ejercicio fisico 17 (n=4.305) Mediana de Si RaR de caidas Caidas lesivas Si, 6 ACAs in- 9 El ejercicio reduce sig-
al, (24) 2013 edad=76,7 lesivas=0,63 12=50% cluidos, un total nificativamente todo
anos, 77% (0,51, 0,77, de 8 participan- tipo de caidas lesivas,
mujeres numero de tes tuvieron le- incluyendo caidas que
ensayos=10 siones menores necesitan atencion

Adversidades no
graves

médica o que resultan
en lesiones graves o
fracturas

RaR de caidas
que necesitan
atencion médi-
ca=0,70 (0,54,
0,92, nimero de
ensayos=8)

Caidas que ne-
cesitan atencion
médica

12=20%

RaR de lesiones
graves=0,57
(0,36, 0,90,
nimero de
ensayos =7)

Lesiones graves
12=46%

RaR de caidas
con fractu-
ra=0,39 (0,23,
0,66, nimero de
ensayos=6)

Caidas con
fractura
12=0%
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Tabla 1

Resumen y resultados de los estudios incluidos?® (continuacién).

Estudio

Pais

Intervencion

ACAs incluidos

(n=nGimero de
participantes)

Detalles de
los partici-
pantes

¢Definicion
de caida?

Resultados
principales
(95% IC)

Heterogeneidad

Adversidades

AMSTAR

Conclusion

toriales

Choiy Hector, | Estados Intervenciones 12/17 residéncia | FI No Intervenciones Q=1,757, Fl 8 Las intervenciones
(25) 2012 Unidos multifactoria- acasa [n=?, multifacto- P=,185 multifactoriales redu-
les (n=15) o total=5.501) riales, solo resi- cen las caidas
intervenciones dentes en casa
individuales RR=0,90 (0,85,
(n=2) 0,96, N=12)
Kalyani et al, Estados | Suplementosde | 10(n=12.701) Medianade | Si RR=0,88 (0,81, 12 =34% FI 9 La terapia con vitamina
(26) 2010 Unidos vitamina D edad=71-92 0,96) D reduce las caidas en
anos gente mayor que vive
en casa de menos de
80 anos independiente-
mente de si se definia
una caida o no
5 (n=1.504) RR=0,79 (0,69, 12=29%
0,92) para
participantes de
<80 anos que
definieron una
caida
Petridou et al, | Grecia Ejercicio e 10 (n=2.549) Todos > 65 No RR=0,67 (0,52, Q=51,4 FI 5 Tanto el ejercicio como
(27) 2009 intervenciones anos 0,85) (P<,001) las intervenciones mul-
multifactoriales tifactoriales reducen
las caidas
Sélo ejercicio 5 (n=597) RR=0,45 (0,29, Q=18,5
0,71) (P<,001)
Sélo interven- 5 (n=1.952) RR=0,90 (0,82, Q=6,9 (P=,14)
ciones multifac- 1,00)
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Tabla 1

Resumen y resultados de los estudios incluidos?® (continuacién).

Estudio

Gillespie et
al, (4] 2012

Pais

Reino
Unido

Intervencion

Intervenciones
solo de ejercicio:

ACAs incluidos

(n=nGimero de
participantes)

Detalles de
los partici-
pantes

70% mujeres
Todos > 60
anos

¢Definicion
de caida?

Si

Resultados
principales
(95% IC)

Heterogeneidad

Adversidades

Si

Resistencia,

2 ensayos
informaban de
lesiones muscu-
loesqueléticas

AMSTAR

Conclusion

El ejercicio fisico
como intervencion
Unica reduce las
caidas (incluyendo
componentes multi-
plesy equilibrio)

cion cardiaca

Ejercicio en 16 (n=3.622) RaR=0,71 (0,63, 12=48%

grupo: catego- 0,82)

rias multiples vs

control

Ejercicios en casa | 7 (n=951) RaR=0,68 (0,58, 2= 0%

incluyendo com- 0,80)

ponentes multi-

ples vs control

Taichi 5 (n=1.563) RaR=0,72 (0,52, 12=72% El taichi tiene un
1,00) efecto marginal en

las caidas

Marcha, equilibrio | 4 (n=519) RaR=0,72 (0,55, 12=0% Adversidades

o entrenamiento 0,94) menores

funcional Vitamina D

Vitamina D: 7 (n=9.324) RaR=1,00 (0,90, 12=69% La vitamina D no
1,11) reduce las caidas

Cirugia: estimula- | 3 (n=349) La implantacién de

dispositivos de es-
timulacién cardiaca
reduce las caidas
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Tabla 1

Resumen y resultados de los estudios incluidos?® (continuacién).

Estudio Pais Intervencion ACAs incluidos Detalles de ¢Definicion Resultados Heterogeneidad Adversidades AMSTAR Conclusion
(n=nGimero de los partici- de caida? principales
participantes) pantes (95% IC)
Entorno: RaR=0,73 (0,57, | 1?=51% Las intervencionesy
0,93) modificaciones en el en-
torno reducen las caidas
cuando estan dirigidas
por un TO a individuos
con un alto riesgo de
caida
Seguridad y 6 (n=4.208) RaR=0,81(0,68, | 12=64% La seguridad y modifi-
modificaciones 0,97) caciones en el domicilio
en el domicilio son efectivas en la
reduccion de caidas
Seguridad en el 4 (n=1.443) RaR=0,69 (0,55, | 12=58%
domicilio dirigida 0,86)
por un/aTO
Seguridad en el 4 (n=3.075) RaR=0,91 (0,75,
domicilio no di- 1,11)
rigida por un/a TO
Intervenciones 19 (n=9.503) RaR=0,76 (0,67, Las intervenciones
multifactoriales 0,86) multifactoriales reducen
las caidas
Campbelly | Nueva Intervenciones 14 (n=5.968) 67% mujeres | No RaR=0,78 (0,68, 12=38% Fl 7 Tanto las intervenciones
Robertson, Zelanda multifactoriales Todos > 65 0,89, nombre multifactoriales como
(28) 2007 anos d’assaigs = 6) las individuales reducen
las caidas y son igual-
mente efectivas
Intervencion RaR=0,77 (0,67, 12=54%

Unica

0,89, nombre
d’assaigs = 10)

W\

\}
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Tabla 1

Resumen y resultados de los estudios incluidos?® (continuacién).

Estudio

Pais

Intervencion

ACAs incluidos

(n=nimero de
participantes)

Detalles de
los partici-
pantes

¢Definicion
de caida?

Resultados
principales
(95% IC)

Heterogenei-
dad

Adversidades

AMSTAR

Conclusion

Michael et al, Estados Intervenciones 19 (n=7.099) Todos los No RR=0,94 (0,87, 12=73% 5/19 informaron | 8 La fisioterapia / el
(29) 2010 Unidos multifactoriales estudios 1,02) de dafos, todos ejercicio y la vitamina
incluyeron menores D reducen las caidas
participan- significativamente pero
tes > 65 no queda claro si las
anos evaluaciones y las inter-
venciones multifactoria-
les reducen las caidas
Ejercicio / fisio- 18 (n=3.568) RR=0,87 (0,81, 12 = 4% No hay evidencia
terapia 0,94) de un incremen-
to en las caidas
en los estudios
de fisioterapia
Vitamina D (con 9 (n=5.809) RR=0,83 (0,77, 12=3% No hay evidencia
o sin calcio) 0,89) que la vitamina
D aumente las
caidas, no se ha
informada de
danos
Thomas et al, Austra- Programa de 6 (n=1.466), 1 Mediana de No RaR=0,68 (0,56, | 12=0% 4 estudios 7 El programa ejercicios
(30) 2010 lia ejercicios Otago | estudio era un edad= 81,6 0,79) informaron de Otago reduce las caidas
ACA anos adversidades significativamente
menores
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Tabla 1

Resumen y resultados de los estudios incluidos?® (continuacién).

Estudio

Pais

Intervencion

ACAs incluidos

(n=nimero de
participantes)

Detalles de
los partici-
pantes

¢Definicion
de caida?

Resultados
principales
(95% IC)

Heterogeneidad

Adversidades

Conclusion

Murad et al, Estados Vitamina D 16 (n=?, muestra | Mediana de No RP=0,80 (0,69, | FI Fl La vitamina D combina-
(14) 2011 Unidos global) edad=76 0,93) da con calcio reduce las
anys, 78% caidas y el nimero de
mujeres afectaos entre la gente
mayor que vive en casa
Clemson et al, | Austra- Intervenciones 6 (n=3.298) Mediana de No RR=0,79 (0,65, | 12=69% FI Las intervenciones de
(31) 2008 lia del entorno edad = 79,6 0,97) evaluacion centradas en
(adaptaciones y anos los domicilios reducen
modificaciones las caidas, en particular
del entorno) en grupos de alto riesgo
Tappenden et Reino Intervenciones 4 (n=1.392) Mediana de No RP=0,51 (0,19, 12=89% Fl Las intervenciones en
al, (32) 2012 Unido en promocién edad = 71,9 1,36) promocién de la salud
de la salud - 83 anos dirigidas por inferme-
dirigidas por ros/as parece que no
infermeros/as reducen las caidas de
forma significativa
Jackson et al, Reino Vitamina D 3 (n=784) >60 anys No RR=0,92 (0,75, | 12=44% FI La vitamina D no reduce
(33) 2007 Unido 1,12) las caidas
Weatherall, Nueva Ejercicio fisico 5 (n=860) Fl No RP=0,79 (0,58, | FI Fl El ejercicio fisico no
(34) 2004 Zelanda 1,08) reduce las caidas signi-
ficativamente pero las
intervenciones multifac-
toriales, si
Intervenciones 11 (n=3.350) RP=0,65 (0,52, Nota: metanalisis de
multifactoriales 0,81) muy baja calidad

°F| = falta informacién, RP = ratio de probabilidades, IC = intervalo de confianza, AMSTAR = Assessment of Multiple Systematic Reviews (Evaluacién de Revisiones Sistematicas Multiples), RR = ratio de riesgo (niumero de gente
que padece caidas] o riesgo relativo, RaR = rate ratio (indice de caidas), ? = nimero de participantes incluidos en el analisis poco claro, TO = terapeuta ocupacional, ACA = ensayo clinico aleatorizado. Los resultados en negrita

son estadisticamente significativos.
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Tabla 2

Resumen de los descubrimientos de las metanalisis (MAs] incluidas en la revisién umbrella.

0 A pado

Intervenciones individuales
Ejercicio fisico 7 14 6(13) (4, 23, 1(1)(14) +93% (13/14) | Hay evidencia consistente que un ejercicio fisico significativo
24,27, 29, reduce las caidas (indice, riesgo y probabilidades), incluyendo las
30) que causan lesiones. Sélo una MA de calidad metodoldgica baja
demostré una reduccion no significativa de las caidas
Vitamina D 7 12 5(7) (14, 21, 3 (5) (4, 23, +58,3% Hay evidencia contradictoria que los suplementos de vitamina D
23, 26, 29) 33) (7/12) previenen las caidas. La mejor evidencia es la relacionada con la
combinacién con calcio
Entorno 3 7 3 (4) (4, 23, 2 (3) (4, 23) +57% (4/7) Hay evidencia contradictoria que las intervenciones del entorno
31) pueden reducir las caidas. Las evaluaciones y modificaciones
del hogar son efectivas, particularmente cuando las hace un/a
terapeuta ocupacional
Cirugia 2 2 101) (4) 1(1)(23) Limitado Hay evidencia limitada e inconsistente que la cirugia reduce las
caidas, aunque una MA sugiere que la cirugia de estimulacion
cardiaca reduce las caidas
Educacién 1 1 0 1(1)(23) Sin 1 MA demostré que la educacidn no reduce las caidas
evidencia
Intervenciones individuales 1 1 1 (1] (28) 0 Limitado 1 MA agrupé varias intervenciones individuales y no diferenciar
combinadas el tipo de intervencion pero concluyé que el nimero de caidas se
reducia
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Tabla 2

Resumen de los descubrimientos de las metanalisis (MAs] incluidas en la revisién umbrella.

O A pado alda alda g d 0 ag pado)® O e ario

Intervenciones multifactoriales, combinadas y multicomponente

Intervenciones multifacto- 6 b 5(5) (4, 25, 0 101)(29) +83% (5/6) 5 de 6 MAs demostraron que las intervenciones multifactoriales
riales personalizadas 27, 28, 34) reducen las caidas, mientras que 1 MA mostraba una tendencia
hacia una reduccién de las caidas. Una MA con resultados positi-
vos era de baja calidad metodoldgica

Prevencion de caidas dirigi- 1 1 0 0 1(1) (32) Sin Una MA encontré que las intervenciones combinadas dirigidas por
das por infermeros/as evidencia enfermeros/as no reducen las caidas

Educacion y ejercicio com- 1 1 0 0 1(1) (23) Sin La educacion y el ejercicio no tenian ningln efecto significativo en
binados evidencia las caidas

Intervenciones multicompo- 1 2 1(2) (22) 0 0 Limitado Una MA establecid que las intervenciones multicomponente no
nente (no personalizadas) disenadas especificamente para un individuo reducen las caidas

2Efecto global = nimero de asociaciones a favor de una intervencién vs nimero global (agrupado), limitado = sélo 1 MA investiga una intervencion.




ACTUALIZACIONES EN FISIOTERAPIA

(QUE FUNCIONA PARA PREVENIR CAiDAS EN MAYORES NO INSTITUCIONALIZADA?
REVISION UMBRELLA DE METANALISIS DE ENSAYOS CLINICOS ALEATORIZADOS

BIBLIOGRAFIA

1.

10.

11.

12.

13.

Panel on Prevention of Falls in Older Persons.
American Geriatrics Society and British Geria-
trics Society. Summary of the updated American
Geriatrics Society/British Geriatrics Society cli-
nical practice guideline for prevention of falls in
older persons. JAm Geriatr Soc. 2011;59:148-157.

Deandrea S, Lucenteforte E, Bravi F, et al. Risk
factors for falls in community-dwelling older
people: a systematic review and meta-analysis.
Epidemiology. 2010;21:658-668.

Stubbs B, Binnekade T, Eggermont L, et al. Pain
and the risk for falls in community-dwelling ol-
der adults: systematic review and meta-analysis.
Arch Phys Med Rehabil. 2014;95: 175- 187.e79.

Gillespie LD, Robertson MC, Gillespie WJ, et al.
Interventions for preventing falls in older people
living in the community. Cochrane Database Syst
Rev. 2012;9:CD007146.

Rubenstein LZ. Falls in older people: epidemiolo-
gy, risk factors and strategies for prevention. Age
Ageing. 2006;35:ii37-ii41.

Centers for Disease Control and Prevention. Cost
of falls among older adults. 2014. Available at:
http://www.cdc.gov/homeandrrecreationalsafety/
falls/fallscost.html. Accessed October 1, 2014.

Nacional lnstitute for Health and Care Excellence
(NICE). Falls: assessment and prevention of falls
in older people. NICE guidelines (CG 161). June
2013. Available at: https://www.nice.org.uk/qui-
dance/cg161. Accessed October 1, 2014.

WHO Global Report on Falls Prevention in Older
Age. Geneva, Switzerland: World Health Organi-
zation; 2007.

Moe RH, Haavardsholm EA, Christie A, et al.
Effectiveness of nonpharmacological and non-
surgical interventions for hip osteoarthritis: an
umbrella review of high-quality systematic re-
views Phys Ther. 2007;87:1716-1727.

Matheson SL. Shepherd AM, Carr VJ. How much
do we know about schizophrenia and how well do
we know it? Evidence from the Schizophrenia Li-
brary. Psychol Med. 2014,44:3387-3405.

Button KS, loannidis JPA, Mokrysz C, et al. Power
failure: why small sample size undermines the
reliability of neuroscience. Nat Rev Neurosci
2013;14:365-376.

loannidis JP. Integration of evidence from multi-
ple meta-analyses: a primer on umbrella reviews,
treatment networks and multiple treatments me-
ta-analyses. CMAJ. 2009;181:488-493.

Sherrington C, Whitney JC, Lord SR, et al. Effec-
tive exercise for the prevention of falls: a syste-

matic review and meta-analysis. J Am Geriatr Soc
2008;56:2234-2243.

ACTUALIZACIONES EN FISIOTERAPIA Namero XII, Ao 2016

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Murad LH, Elamin KB, Abu Elnour NO, et al. Cli-
nical review- the effect of Vitamin D on falls: a
systematic review and meta-analysis. J Clin En-
docrinol Metab. 2011;96:2997-3006.

Lamb SE, J@rstad-Stein EC, Hauer K, Becker C;
for the Prevention of Falls Network Europe and
Outcomes Consensus Group. Development of a
common outcome data set for fall injury preven-
tion trials: the Prevention of Falls Network Europe
consensus. JAm Geriatr Soc 2005;53:1618-1622.

Higgins JPT, Green S, eds. Cochrane Handbook for
Systematic Reviews of Interventions Version 5.1.0.
Updated March 2011. The Cochrane Collabora-
tion. Available at: htp://handbook.cochrane.org.
Accessed October 1, 2014.

Higgins JPT, Thompson SG, Deeks JJ, Altman DG.
Measuring inconsistency in meta-analyses. BJM.
2003;327:557-560.

Shea BJ, Grimshaw JM, Wells GA, et al. Develop-
ment of AMSTAR: a measurement tool to assess
the methodological quality of systematic reviews.
BMC Med Res Methodol. 2007;7:10- 17.

Shea BJ, Hamel C, Wells GA, et al. AMSTAR is a
reliable and valid measurement tool to assess
the methodological quality of systematic reviews.
J Clin Epidemiol. 2009;62:1013-1020.

Sharif MO, Janjua-Sharif FN, Ali H, Ahmed F. Sys-
tematic reviews explained: AMSTAR - how to tell
the good from the bad and the ugly. Oral Health
Dent Manag. 2013;12:9-16.

Bolland MJ, Grey A, Gamble GD, Reid IR. Vita-
min D supplementation and falls: a trial sequen-
tial meta-analyses. Lancet Diabetes Endocrinol.
2014:2:573-580.

Goodwin VA, Abbott RA, Whear R et al. Multiple
component interventions for preventing falls and
fall-related injuries among older people: syste-
matic review and meta-analysis. BMC Geriatr.
2014;14:15.

Guo JL, Tsai YY, Liao JY, et al. Interventions to
reduce the number of falls among older adults
with/without cognitive impairment: an explo-
ratory meta-analyses. Int J Geriatr Psychiatry.
2014;29:661-669.

El-Khoury F, Cassou B, Charles MA, Dargent-
Molina P. The effect of fall prevention exercise
programmes on fall induced injuries in commu-
nity-dwelling older adults: systematic review and
meta-analysis of randomized controlled trials.
BMJ 2013;347:f6234.

Choi M, Hector M. Effectiveness of intervention
programs in preventing falls: a systematic review
of recent 10 years and meta-analysis. J Am Med
Dir Assoc. 2012;13:188.e113-e121.



http://www.cdc.gov/homeandrrecreationalsafety/falls/fallscost.html
http://www.cdc.gov/homeandrrecreationalsafety/falls/fallscost.html
https://www.nice.org.uk/guidance/cg161
https://www.nice.org.uk/guidance/cg161
htp://handbook.cochrane.org

ACTUALIZACIONES EN FISIOTERAPIA

(QUE FUNCIONA PARA PREVENIR CAIDAS EN MAYORES NO INSTITUCIONALIZADA?
REVISION UMBRELLA DE METANALISIS DE ENSAYOS CLINICOS ALEATORIZADOS

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Kalyani RR, Stein B, Valiyil R, et al. Vitamin D
treatment for the prevention of falls in older
adults: systematic review and meta-analysis. J
Am Geriatr Soc. 2010;58:1299-1310.

Petridou ET, Manti EG, Ntinapogias AG, et al. What
works better for community-dwelling older people
at risk to fall? J Aging Health. 2009:21:713-729.

Campbell AJ; Robertson MC.Rethinking individual
and community fall prevention strategies: a meta-
regression comparing single and multifactorial
interventions. Age Ageing. 2007;36:656-662.

Michael YL, Whitlock EP, Lin JS, et al. Primary
care-relevant interventions to prevent falling in
older adults: a systematic evidence review for the
U.S. Prevention Services Task Force. Ann Intern
Med. 201;153:815-825.

Thomas S, Mackintosh S, Halbert J. Does the
“Otago exercise programme” reduce mortality
and falls in older adults? A systematic review and
meta-analysis. Age Ageing. 2010;39:681-687.

Clemson L, Mackenzie L, Ballinger C, et al. Envi-
ronmental interventions to prevent falls in com-
munity-dwelling older people: a meta-analysis of
randomized trials. JAging Health. 2008;20:954-971.

Tappenden P, Campbell F, Rawdin A, et al. The
clinical effectiveness and cost-effectiveness of
home-based, nurse-led health promotion for ol-
der people: a systematic review. Health Technol
Assess. 2012;16:1-72.

Jackson C, Gaugris S, Sen SS, Hosking D. The
effect of cholecalciferol (vitamin D3) on the

risk of fall and fracture: a meta-analysis. QM.
2007;100:185-192.

Weatherall M. Prevention of falls and fall-re-
lated fractures in community-dwelling older
adults: a meta-analysis of estimates of effecti-
veness based on recent guidelines. Intern Med J.
2004;34:102-108.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Landi F, Marzetti E, Martone AM, et al. Exercise
as a remedy for sarcopenia. Curr Opin Clin Nutr
Metab Care. 2014;17:25-31.

Naci H, loannidis JPA. Comparative effectiveness
of exercise and dung interventions on mortality
outcomes: meta-epidemiological study. BMJ.
2013;347:f5577.

Bolland MJ, Grey A, Reid IR. Differences in overclap-
ping meta-analyses of vitamin D supplements and
falls. J Clin Endocrinol Metab. 2014;99:4265-4272.

Bischoff-Ferrari HA, Orav EJ, Willet WC, Dawson-
Hughes B. The effect of vitamin D supplementa-
tion on skeletal, vascular, or cancer outcomes.
Lancet Diabetes Endocrinol. 2014;2:363-364.

Bischoff-Ferrari HA, Dawson-Hughes B, Stae-
helin HB, et al. Fall prevention with supple-
mental and active forms of vitamin D: a meta-
analysis of randomized controlled trials. BMJ.
2009;339:b3692.

Bolland MJ, Avenell A, Baron JA, el al. Effect of
calcium supplements on risk of myocardial in-
farction and cardiovascular events: meta-analy-
sis. BMJ. 2010;341:c3691.

Bolland MJ, Grey A, Reid IR. Calcium supple-
ments and cardiovascular risk: 5 years on. Ther
Adv Drug Saf, 2013;4:199-210.

American Geriatrics Society Workgroup on Vita-
min D Supplementation in Older Adults. Recom-
mendations Abstracted from the American Ge-
riatrics Society Consensus Statement on Vitamin
D for Prevention of Falls and Their Consequen-
ces. JAm Geriatr Soc. 2014;62:147-152.




Q\I CoI-I_egi
de Fisioterapeutes
de Catalunya

ACTUALIZACIONES EN FISIOTERAPIA

LA FISIOTERAPIAY LAS DISFUNCIONES NEUROGENICAS DEL TRATO URINARIO INFERIOR
EN PACIENTES CON ESCLEROSIS MULTIPLE: UN ENSAYO ALEATORIO CONTROLADO
Ensayo aleatorio controlado

Gaspard L, et al. Prog Urol. 2014.
Prog Urol. 2014 Sep;24(11):697-707. doi: 10.1016/j.purol.2014.05.003. Epub 2014 Jun 19.

RESUMEN
Objetivo

Este ensayo aleatorio controlado compara la eficacia
del trabajo muscular del suelo pelviano con la estimu-
lacion transcutanea del nervio tibial posterior.

Pacientes y métodos

Los criterios de inclusién eran un nivel <7 en la esca-
la expandida del estado de discapacidad y la presencia
de sintomas del trato urinario inferior. Los criterios de
exclusién incluian recaidas de la esclerosis multiple, in-
fecciones activas del trato urinarioy embarazo. El resul-
tado principal afectaba a la calidad de vida (cuestiona-
rio SF-Qualiveen). Los resultados secundarios incluian
indices de vejiga hiperactiva (cuestionario del perfil de
sintomas urinarios, PSU) y frecuencia de los episodios
de incontinencia de urgencia (registro durante 3 dias).
La muestra se calculé después de anadir 18 pacientes.
El andlisis de los datos se hizo con enmascaramiento.
Cada paciente recibié 9 sesiones de 30 minutos sema-
nales. Los pacientes fueron asignados aleatoriamente
o bien a un grupo de biofeedback donde debian hacer
una serie de ejercicios del suelo pelviano (resistencia
muscular y relajacion) o bien a un grupo de estimula-
cion transcutanea del nervio tibial posterior (corrientes
bifasicas alternativas rectangulares de baja frecuencia).

PMID: 25214451 [PubMed - indexed for MEDLINE]

Resultados

Seincluyeron un total de 31 pacientes. No se encontra-
ron diferencias entre los grupos en relacion a calidad
de vida, vejiga hiperactiva y frecuencia de los episo-
dios de incontinencia de urgencia (P=0.197, P=0.532 y
P=0.788, respectivamente]. Estos parametros mejo-
raron significativamente en el grupo de ejercicios del
suelo pelviano (n=16) (P=0.004, P=0.002 y P=0.006, res-
pectivamente) y en el grupo de estimulacién transcuta-
nea del nervio tibial posterior (n=15) (P=0.001, P=0.001
y P=0.031, respectivamente).

Conclusiones

El trabajo muscular del suelo pelviano y la estimula-
cion transcutanea del nervio tibial posterior mejoraron
de la misma manera los sintomas relacionados con la
incontinencia de urgencia en pacientes con esclerosis
multiple con un grado leve de discapacidad.

Grado de evidencia: - Il.

Copyright © 2014 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

Disponible en: www.ncbi.nlm.nih.gov/m/pubmed/25214451/
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PREVALENCIA Y “RED FLAGS” EN RELACION A LAS CAUSAS ESPECIFICAS
DEL DOLOR DE ESPALDA EN PERSONAS DE EDAD AVANZADA,
USUARIOS DE ATENCION PRIMARIA

Wendy T.M. Enthoven, Judith Geuze, Jantine Scheele, Sita M.A. Bierma-Zeinstra, Herman J. Bueving,
Arthur M. Bohnen, Wilco C. Peul, Maurits W. van Tulder, Marjolein Y. Berger, Bart W. Koes, Pim A.J. Luijsterburg

DOI: 10.2522/ptj.20140525 Publicado Marzo 2016

RESUMEN
Antecedentes

En una pequena proporcion de pacientes que sufren de
dolor de espalda no especifico encontramos la presen-
cia de una patologia especifica subyacente.

Objetivo

Los objetivos del estudio eran: (1) identificar la preva-
lencia de las causas del dolor de espalda especificadas
por el médicoy (2] evaluar las conexiones entre las “red
flags” y las fracturas vertebrales, diagnosticadas por el
médico de familia, en pacientes de edad avanzada con
dolor de espalda.

Métodos

El estudio de Quejas de dolor de Espalda en Personas
Mayores (Back Complaints in the Elders -BACE] es un
estudio de cohortes prospectivo. Los pacientes (con
edades >55 afos) con dolor de espalda fueron inclui-
dos en el estudio cuando fueron atendidos en el centro
de atencién primaria. Se les hizo un cuestionario, una
exploracion y una densitometria del hueso del taldn.
Los resultados determinaron dolor de espalda y otras
caracteristicas como “red flags”. A los participantes en
el estudio se les hizo una radiografia y los resultados se
enviaron a su médico de cabecera. Las diagnosis finales
después de un ano se tomaron del registro de pacientes
del médico de cabecera.

© 2016 American Physical Therapy Association

Recibido el 29 de noviembre de 2014.

Aceptado 5 de Julio del 2015.

Resultados

De los 669 participantes incluidos, el 6% fueron diag-
nosticados con una patologia subyacente grave durante
la revision médica del primer afio. La mayoria de estos
(n=33, 5%) fueran diagnosticados con una fractura ver-
tebral. EL andlisis de regresion multivariante muestra
que la edad de =75 anos, los traumatismos, la osteopo-
rosis, un valor de descripcion de la intensidad del dolor
de espalda de =7 y el dolor toracico se asocian a una
probabilidad mas alta de tener una fractura vertebral.
De estas variables, los traumatismos mostraron los
valores predictivos positivos de fractura vertebral mas
altos, de 0,25 (el 95% intervalo de confianza=2,8, 13,5).
Un modelo de prediccién de la diagnosis que incluia las
5 “red flags” no incrementaba los valores.

Limitaciones

La baja prevalencia de las fracturas vertebrales podria
haber llevado a los resultados de manera casual.

Conclusiones

De los pacientes con dolor de espalda que visitaron a su
médico de cabecera, el 6% fueron diagnosticados con
una patologia grave, normalmente una fractura verte-
bral (5%). Cuatro “red flags” se asociaron con la pre-
sencia de una fractura vertebral.
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EFECTOS DEL EJERCICIO TERAPEUTICO EN LA INESTABILIDAD POSTURAL
DE PACIENTES CON PARKINSON: UN METANALISIS

Klamroth, Sarah BSc Physiotherapy; Steib, Simon Dr. phil; Devan, Surendar MA; Pfeifer, Klaus Dr. phil
Journal of Neurologic Physical Therapy
Enero 2016
Vol. 40 - Nimero 1: p 3-14

RESUMEN
Antecedentes y objetivos

El ejercicio terapéutico es un tipo de intervencién co-
mun que se utiliza para mejorar la estabilidad postural.
El objetivo de este metanalisis es evaluar el efecto del
ejercicio terapéutico en la inestabilidad postural en per-
sonas que sufren Parkinson basadndonos en la literatura
existente, y evaluar la eficacia de diferentes tipos de in-
tervenciones basadas en ejercicios.

Datos y seleccion

La busqueda de estudios de ensayo aleatorios controla-
dos de calidad metodoldgica moderada o alta (nivel en
la escala PEDro = 5) que analizaban los efectos del ejer-
cicio fisico en la inestabilidad postural de pacientes con
Parkinson se inicid en enero de 2015, utilizando bases
de datos (PubMed, Scopus, PEDro) y listas de referencia.

Extraccion de datos y sintesis

Tres revisores extrajeron los datos y asesoraron en re-
ferencia a la calidad.

Resultado principal y medidas

La estabilidad postural se midio utilizando la Escala de
Equilibrio de Berg, la oscilacion postural, el test Timed
Up and Go o el test Functional Reach. Se calcularon las
diferencias de medias estandarizadas (DME] con un in-
tervalo de confianza (IC) del 95%.

Resultados

Se incluyeron 22 ensayos con un total de 1.072 parti-
cipantes. Las estimaciones agrupadas de los efectos
mostraron una mejora significativa de la inestabilidad
postural (DME, 0.23; 95% IC, 0.10-0.36; P < 0.001) des-
pués del ejercicio terapéutico en comparacion con los
pacientes que no hicieron los ejercicios o aquellos que
recibieron un tratamiento simulado. Las intervenciones
con ejercicio terapéutico que se dirigian especificamen-
te a los componentes de la disfuncidn del equilibrio
demostraron ser las mas eficaces, con unas medidas
del efecto entre moderadas y altas (DME, 0.43; 95% IC,
0.21-0.66; P < 0.001). Se observaron pocos o ningln
efecto beneficioso en las intervenciones que no esta-
ban especificamente dirigidas a la estabilidad postural
(DME, 0.20; 95% IC -0.04 to 0.44; P =0.11) o en los pro-
gramas multicomponentes de ejercicio que se hacen en
casa (DME, 0.02; 95% IC -0.20 to 0.25; P = 0.86).

Discusion y conclusiones

Las terapias de ejercicio especificamente dirigidas a la
disfuncion del equilibrio son una opcion de tratamiento
importante para mejorar la estabilidad postural en pa-
cientes con Parkinson. En estudios futuros se deberia
investigar el mantenimiento de los efectos a corto plazo
y establecer la relacion entre la cantidad de ejercicio
terapéutico y la respuesta por parte de los pacientes
con Parkinson.

Abstract en formato video con comentarios adicionales de los autores, disponible en:

http://links.lww.com/JNPT/A121

ACTUALIZACIONES EN FISIOTERAPIA Namero XII, Ao 2016



http://links.lww.com/JNPT/A121 

\
\Wj

Col-legi
de Fisioterapeutes
de Catalunya

ACTUALIZACIONES EN FISIOTERAPIA

USO DE ULTRASONIDOS PARA MONITORIZAR LAS ADAPTACIONES MECANICAS
POSLESION DEL BICEPS FEMORAL EN UN JUGADOR DE FUTBOL PROFESIONAL

Kellis, E; Galanis, N; Chrysanthou, C; Kofotolis, N
J Sports Sci Med, 2016 vol. 15(1) pp. 75-9

RESUMEN

El estudio analizé el uso de ultrasonidos para monito-
rizar los cambios de la porcidn larga en la arquitectura
del biceps femoral (BF) de un jugador de fatbol profe-
sional con un primer episodio de esguince agudo de los
isquiotibiales. El jugador hizo 14 sesiones de fisiotera-
pia antes de volver a hacer deporte. Se monitorizaron
el dngulo de penacién y el esguince de la aponeurosis
de la porcién larga del biceps femoral (BF) en seis oca-
siones (hasta el afio) después de la lesion. La medida
de la cicatriz/hematoma se redujo un 63,56% (longi-
tud) y 67,9% (anchura) después de la intervencién y
era casi imperceptible un ano después de la lesidn. El
angulo de penacion de los fasciculos profundos a la ci-
catriz empeoro en un 51,4% al final de la intervencion
mientras que se observéd una mejora del 109,2% de los
fasciculos alrededor de la aponeurosis profunda. Por
contra, el angulo de penacién de los fasciculos mas
alejados de la lesion estaba relativamente intacto. El
tratamiento redujo entre un 57,9% y un 77,3% el ni-
vel de maxima distensidn por unidad del momento de
maxima contraccién voluntaria (MCV] y se mantuvo a
niveles similares un ano después de la intervencion. El

estudio presenta un ejemplo del uso potencial de los
parametros basados en los ultrasonidos para conectar
las adaptaciones mecanicas del musculo lesionado e
intervenciones terapéuticas especificas.

Puntos clave

Los cambios en la orientacion de los fasciculos des-
pués de una ruptura leve del biceps femoral se reduje-
ron después de una intervencion de una duracion de 28
dias y se mantuvieron similares un ano después de la
lesion. La distension del tendén/aponeurosis por uni-
dad de momento de fuerza disminuy6 durante el curso
de la intervencion terapéutica. En estudios futuros se
podria utilizar la ultrasonografia para monitorizar las
respuestas mecanicas después de varios tipos de le-
sion de los isquiotibiales y de diferentes tipos de inter-
venciones para mejorar los criterios para asegurar un
regreso al deporte de forma segura.

Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26957929
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RESUMEN

El linfedema relacionado con el cancer de mama
(LRCM] ha pasado a ser una cuestion cada vez mas im-
portante tal y como refleja la reciente actualizacion de
la guia NCCN del cancer de mama de 2015 que reco-
mienda “educar, monitorizar y derivar en el tratamiento
del linfedema”. El objetivo de esta revision es examinar
la literatura sobre la deteccion y el tratamiento precoz
del LRCM para (1) caracterizar mejor los beneficios
de la vigilancia e intervencion proactivas, (2] clarificar
las técnicas de monitorizacién 6ptimas y (3) ayudar a
definir mejor los grupos de pacientes que mas proba-
blemente se beneficiaran de los programas de vigilan-
cia. Medline hizo una busqueda entre los afos 1992 y
2015 para identificar los articulos existentes dirigidos
a la deteccidén y tratamiento precoz del LRCM. Después
de la primera busqueda, se identificaron 127 articulos,
13 de estos estudios se centraban en la intervencion
precoz (tres ensayos aleatorios (nivel de evidencia 1],

PALABRAS CLAVE: Cancer de mama. Deteccion. Intervencion. Linfe-
dema. Prevencion.

cuatro prospectivos (nivel de evidencia 2-3) y seis re-
trospectivos (nivel de evidencia 4]). Los datos de dos
ensayos aleatorios de una muestra pequefa (n=185 ca-
sos) con un seguimiento limitado demostraban los be-
neficios de la intervencidn precoz [fisioterapia, drenaje
linfatico manual) en relacidn a la reduccion del indice
del LRCM crénico (reduccién de >50%) con dos estudios
adicionales en progreso (n=1280). Estos resultados se
confirmaron con una serie de estudios prospectivos y
retrospectivos con muestras mas grandes. Se identifi-
caron varios estudios que demuestran que las moda-
lidades de diagndstico mas modernas (bioimpedancia,
espectroscopia, perometria) han aumentado la sensibi-
lidad permitiendo una deteccion mas rapida del LRCM.
Los datos actuales apoyan al desarrollo de programas
de vigilancia orientados a una deteccion y tratamiento
precoz del LRCM en parte a causa de las modalidades
de diagndstico mas modernas y sensibles.

Cancer Med. 2016 Mar 19. Doi: 10.1002/cam4.691. [Epub ahead of print]

© 2016 The Authors. Cancer Medicine published by John Wiley & Sons Ltd.
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EFECTOS AGUDOS DE DIFERENTES TIPOS DE ESTIRAMIENTO ACTIVO
EN EL CALENTAMIENTO DEPORTIVO

Laura Pacheco Arajol', Ramon Balius Matas?, Caritat Bagur Calafat', Montserrat Girabent Farrés’,
Montserrat Pujol Marzo'-?, Carles Pedret Carballido®
'Universitat Internacional de Catalunya, Barcelona, Espana
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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue demostrar los efectos
inmediatos del estiramiento activo en el periodo de ca-
lentamiento en las extremidades inferiores. Se realizd
un ensayo clinico controlado, aleatorio y prospectivo
(cross-over). La muestra formada por 48 voluntarios
mayores de edad procedentes de los ciclos formativos
de grado superior en animacién de actividades fisicas y
deportivas. Las intervenciones fueron: no estirar (NEJ,
estiramiento estatico activo en tensién activa (TA) y es-
tiramiento dindmico (ED). Cada participante realizé las
tres intervenciones propuestas en diferentes sesiones:
carrera continua de baja intensidad de 10 minutos se-
guida de NE o estirar; TAy ED. Seguidamente, se reali-
z6 el test de salto propuesto por Bosco para valorar la
fuerza explosiva, se aplicaron los test: squat jump (SJ),
counter movement jump (CMJ) y drop jump (DJ). El pro-
tocolo sequido fue: Test de salto previo, calentamiento
general con carrera continua y estiramiento asignado
en la sesion de manera aleatoria. Se finalizé la valo-

PALABRAS CLAVE: Deporte y actividad fisica. Efectos agudos del esti-
ramiento. Estiramiento estatico activo en tensidn activa. Estiramiento
dindmico. Calentamiento. Fuerza explosiva (salto).

racion repitiendo el test de salto. En el andlisis esta-
distico se realizé un andlisis intragrupos (comparando
los valores postintervencion con los preintervencion)
con el test t-Student para muestras relacionadas y se
encontraron diferencias significativas en todas las va-
riables analizadas, observando un valor mas elevado
en el salto postest. En el estiramiento TA el aumento
en el postintervencion ha predominado en SJ y CMJ
mientras que en el ED predomina en el salto DJ. Con el
test ANOVA one-way se analizo si el incremento de las
variables era distinto segun intervencion. Los resulta-
dos no muestran diferencias significativas. Los partici-
pantes aunque mostraron una mejora significativa en
el salto postintervencion, al no haber una diferencia en
los incrementos nos indicaria que los estiramientos no
alteran el protocolo de calentamiento. En conclusion:
los resultados obtenidos sugieren que los estiramien-
tos activos estan indicados durante el calentamiento en
disciplinas deportivas que utilizan fuerza explosiva.

Abstract del pdster presentado en la 72 edicién del Congreso MuscleTech Network, celebrado del 7 al 9 de octubre

de 2015 en Barcelona
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RESUMEN

Los profesionales sanitarios deben ofrecer el mejor
abordaje clinico a partir de los conocimientos cientifi-
cos mas apropiados al caso, integrando en el proceso el
conocimiento y la experiencia clinica del propio profe-
sional y las preferencias de la propia persona atendida,
debidamente informada (Practica Basada en la Eviden-
cia). Este proceso impide la persistencia del paterna-
lismo sanitario, permitiendo el aumento de la calidad y
de los resultados clinicos asistenciales. La Fisioterapia
Basada en la Evidencia adecua las actuaciones clinicas
al progreso del conocimiento cientifico proveniente de
la investigacidon clinica y modula la aplicacion de este
conocimiento con la experiencia clinica del profesional
y los valores y las preferencias del paciente.

Como resultado de la evolucién de la Ciencia Basada
en la Evidencia, la vision translacional de la ciencia y
la investigacion prevé la aplicacion clinica directa de
los resultados y los conocimientos adquiridos desde el
planteamiento inicial de los proyectos de investigacion.

PALABRAS CLAVE: Physical Therapy Specialty. Evidence-Based Practice.
Patient-Centered Care.
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Asi, el progreso del conocimiento cientifico permite
la mejora de los procedimientos y de los resultados
de los procesos asistenciales. A partir de la definicion
de biomarcadores individuales predictores de enfer-
medad, de evolucién y respuesta, es posible predecir
qué personas tienen mayor riesgo de enfermedad o de
respuesta positiva o negativa a un tratamiento (Salud
Predictiva) y predecir qué pauta determinada de trata-
miento es la mds indicada para cada paciente concreto
(Salud Personalizada).

El profesional de la fisioterapia debe desarrollar com-
petencias que le permitan seguir el proceso basado en
la evidencia en su practica asistencial: definir la pre-
gunta clinica, localizar y evaluar la evidencia cientifica
publicada, integrarla con su experiencia clinica, tomar
una decision de acuerdo con el paciente y evaluar los
resultados asistenciales del proceso. Las guias clinicas
y los planes de actuacion pueden ayudar a seguir este
proceso en la practica clinica habitual.
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INTRODUCCION

Iniciamos esta serie de articulos sobre metodologia
y fisioterapia con la importancia y la aplicacidn de los
conocimientos cientificos a la practica clinica. Los pro-
fesionales sanitarios estamos comprometidos y so-
mos responsables de ofrecer a cada persona atendida
el mejor abordaje diagndstico y terapéutico conocido,
pues gozar del grado maximo de salud posible es un
derecho fundamental del ser humano (Organizacién
Mundial de la Salud, Nueva York, 1946). En el acto asis-
tencial, el conocimiento cientifico se debe adaptar al
caso concreto y modularse por el nivel de experto del
profesional y por las preferencias del propio paciente.
De este concepto basico se derivan: la Practica Basada
en la Evidencia (evidencia se podria traducir con mas
precision por prueba), la investigacién de resultados,
el razonamiento clinico, los principios de la Bioética,
la atencidn centrada en el paciente y la decisidn clinica
compartida, que impiden el paternalismo del profesio-
nal sanitario, imperante hasta finales del siglo XX.

Fundamentar la actividad asistencial en el conocimien-
to cientifico tiene, mds o menos, 180 afos de historia:
los profesionales sanitarios no deben basar su activi-
dad asistencial Unicamente en su experiencia, proclive
a la especulacion, sino que se deben basar en revela-
ciones experimentales que muestren los efectos de las
intervenciones en términos cuantificables categoérica-
mente o numéricamente (Pierre Alexander Louis, “Me-
dicine d’Observation”, Paris, 1830). Pero no es hasta los
anos 80y 90 del siglo XX, que este concepto se extiende
sobradamente entre las ciencias médicas a partir del
concepto de la Medicina Basada en la Evidencia y que
se define como “el uso consciente, racional y explicito

Figura 1

La Triada de la Practica Basada en la Evidencia.

de la mejor evidencia disponible para tomar decisiones
sobre el cuidado de pacientes individuales” (David Sac-
kett et al, 1996), tanto en la practica clinica como en el
desarrollo de politicas y programas de Salud Publica.

Practica Basada en la Evidencia

El objetivo del proceso asistencial es influenciar po-
sitivamente en la salud y el bienestar del paciente; el
ejercicio de las profesiones sanitarias requiere que
ante cualquier decisién clinica se valore la mejor infor-
macidn cientifica disponible y se integre con las condi-
ciones individuales del paciente y del entorno. Se define
asi la triada de la Practica Basada en la Evidencia (PBE)
como la integracién de (Figura 1):

¢ la mejor evidencia disponible aplicable al caso
concreto,

¢ la experiencia clinica del profesionaly

e las expectativas y preferencias de la persona
atendida, debidamente informada.

La PBE comprende el proceso de blsqueda sistemati-
ca, evaluacion critica y aplicacién de los hallazgos de la
investigacion a la practica clinica, contraponiéndose a la
antigua practica paternalista basada en opiniones (em-
pirismo) y en la experiencia personal subjetiva de cada
profesional sanitario. El tratamiento ya no se prescribe
segun el parecer individual y la experiencia (o memoria
falible) del profesional, permitiendo que los resultados
terapéuticos no dependan de la opinidon, memoria o ex-
periencia de uno u otro profesional. Las actuaciones sani-
tarias se deben basar en la adaptacion del conocimiento

Mejor conocimiento cientifico publicado sobre las
caracteristicas clinicas individuales del paciente

Practica Basada
en la Evidencia

e Conocimiento clinico
e Valoresy convicciones del profesional
¢ Condicionantes sociales y del sistema sanitario

W\

\]

e Valores, Convicciones
e Expectativas, Actitudes
e Objetivos personales
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cientifico a cada paciente concreto, consiguiendo reducir
la variabilidad clinica indeseable y la incertidumbre de
los resultados terapéuticos, aumentando asi la calidad
asistencial. Los tratamientos son prescritos porque han
podido demostrar utilidad para casos anélogos [y se han
mostrado mas efectivos que otras opciones alternativas),
porque estan de acuerdo con las expectativas y valores
del paciente y también con la competencia clinica del pro-
fesional sanitario. Las actuaciones clinicas no se prescri-
ben a partir de opiniones personales, sino a partir del co-
nocimiento obtenido mediante la investigacion cientifica.

La PBE no consiste en tratar todos los pacientes a
partir de los resultados de ensayo clinicos, revisiones
sistematicas o guias de practica clinica; no pretende
disminuir la importancia de la experiencia clinica ni de
los conocimientos y experiencias adquiridas a lo largo
de los anos; tampoco limita la libertad del profesional
clinico a la hora de la decision asistencial. La PBE pre-
tende integrar la experiencia clinica personal con las
experiencias sistematizadas y revisadas provenientes
de investigadores expertos de todo el mundo (eviden-
cias publicadas), para adaptar las decisiones clinicas y
aumentar la eficacia de las intervenciones asistencia-
les ofreciendo al paciente el derecho de “gozar de su
grado maximo de salud posible”.

Ante la afirmacion que un determinado tratamiento
“funciona” o que es “el mejor tratamiento”, lo necesario
es preguntar “jes el ‘mejor’? ;por qué, y para quién?”.
El enfoque biopsicosocial de la asistencia se basa en la
correcta aplicacion de la evidencia cientifica adaptada
a cada circunstancia concreta y teniendo en cuenta el
entorno, los valores, las expectativas y las preferencias
del paciente informado.

Fisioterapia Basada en la Evidencia [FBE)

El ano 1999 se funda el Centro por la Fisioterapia Ba-
sada en la Evidencia (CEBP), poco después de la apari-
cién de la Medicina Basada en la Evidencia (MBE) y de la
Enfermeria Basada en la Evidencia (IBE). El congreso
de 2001 de la World Confederation for Physical Therapy
(WCPT]) versé monograficamente sobre la implementa-
cion de la PBE a la fisioterapia, dando cuerpo a la FBE y
equiparandola al resto de ciencias de la salud. La WCPT
define la fisioterapia como “una profesion sanitaria ba-
sada en la ciencia que enfatiza el uso del enfoque fisico
en la promocion, el mantenimiento y la restauracion del
bienestar fisico, psicoldgico y social de los individuos y
tiene en cuenta las variaciones individuales en el esta-
do de salud”, mientras la CEBP ratifica: “la fisioterapia
efectiva es la que se centra en las personas, enfocada en
la prevencion, seguray técnicamente experta, basada en
la mejor evidencia disponible, y dirigida eficientemente”.

La FBE supone adecuar las actuaciones clinicas al pro-
greso del conocimiento y a los avances tecnoldgicos, re-
quiriendo la revision periddica de las nuevas evidencias
cientificas. La investigacion clinica utiliza el método cien-
tifico experimental para llegar a conclusiones que apor-
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ten nuevos datos sobre la utilidad clinica de un procedi-
miento o teoria y asi mejorar la capacidad de diagndstico,
la fiabilidad de las valoraciones y la efectividad de los
tratamientos o de los abordajes preventivos, permitiendo
avanzar la practica de la fisioterapia. Eso da gran impor-
tancia a la investigacion (basica y aplicada) como base de
las actividades asistenciales y de la difusion de los nuevos
conocimientos (publicacién de resultados).

Investigacion translacional

La investigacion basica permite el desarrollo del co-
nocimiento cientifico, pero la investigacion aplicada es
trascendente generando evidencias Utiles para la prac-
tica clinica. La investigacién translacional (del inglés
translate, traducir) propone que todo el esfuerzo inves-
tigador se traduzca en beneficios directos: que desde el
disefo inicial los proyectos de investigacién prevean la
aplicacion directa a la practica clinica asistencial (from
bench to bed: de la mesa del laboratorio a la cama del
paciente). La investigacién translacional es la etapa
mas avanzada de la Ciencia Basada en la Evidencia, que
pretende acelerar la transferencia (traduccién) de los
nuevos conocimientos en innovaciones para la practi-
ca clinica. En sentido inverso, también pretende que la
practica clinica estimule la investigacion en los senti-
dos mas Uutiles para la sociedad. Asi, la vision transla-
cional de la ciencia es el puente de unidn entre la inves-
tigacion y la practica clinica.

De la investigacion translacional, a partir de la defini-
cion de biomarcadores de salud capaces de predecir la
respuesta del paciente a una actuacién clinica, derivan
la Salud Predictiva y la Salud Personalizada. Un bio-
marcador es cualquier medida bioldgica cuantificable
de un proceso correlacionado con una observacion fi-
sioldgica, patoldgica o clinica: una caracteristica reco-
nocida como indicador de relacion entre el paciente y
la enfermedad, la técnica o la respuesta del paciente
al tratamiento. Los biomarcadores son Utiles para defi-
nir el diagndstico, prondstico o indicacion terapéuticay
también para medir la respuesta al tratamiento y hacer
el seguimiento de evolucién de la persona.

El desarrollo de la Salud Predictiva estd convirtiendo
los antiguos sistemas de salud centrados en la enfer-
medad (medicina curativa) que en Europa Occidental
ya han evolucionado en sistemas centrados en la sa-
lud (medicina preventiva), a sistemas definidos posi-
tivamente que predicen la posibilidad de aparicion de
la enfermedad en cada persona concreta (medicina
predictival, haciendo posible el establecimiento de me-
didas preventivas individualizadas y adaptadas a cada
persona individual (Figura 2), evitando la aparicidon de la
enfermedad o minimizando su impacto, actuando sobre
cada individuo en vez de abordar la prevencion desde un
punto de vista poblacional.

La Salud Personalizada (de la que nace la “Medicina de
Precisién”) orienta las intervenciones sanitarias a par-
tir del estudio de cada persona y sus biomarcadores,




ACTUALIZACIONES EN FISIOTERAPIA

FISIOTERAPIA BASADA EN LA EVIDENCIAY TRANSLACIONALIDAD

Figura 2

Evolucidn de los sistemas de salud, de sistemas centrados en la enfermedad a sistemas centrados en la prevencién y sistemas sanitarios centrados

en la prediccion de las enfermedades en las personas individuales.

Medicina curativa

ofreciendo el tratamiento correcto al paciente correcto
con la enfermedad correcta, en el momento correcto y
con la intensidad y duracién correcta. Los biomarcado-
res permiten la planificacion a priori de “tratamientos a
medida” de los pacientes (individualizacion), a partir del
conocimiento previo del paciente y de la prediccion de
la respuesta terapéutica.

Como en las otras disciplinas cientificas sanitarias, el
profesional de la fisioterapia necesita desarrollar com-
petencias y habilidades para sequir la secuencia de
pasos necesarios para aplicar la FBE en su actividad
asistencial (Figura 3):

1. Definir una pregunta clinica adaptada a la reali-
dad de cada paciente (razonamiento clinico: iden-
tificar el problema concreto).

2. Encontrar la evidencia cientifica sobre el tema (lo-
calizar la mejor evidencia en la literatura cientifical.

Figura 3

Secuencia de 5 pasos de la Practica Basada en la Evidencia.

1. Definir la pregunta clinica
adaptada a cada paciente

5. Tomar una decision
informada en colaboracion

6. Evaluar los resultados
asistenciales

con la persona atendida

Medicina preventiva

2. Encontrar la evidencia
cientifica publicada

Medicina predictiva

3. Determinar la evidencia mas conveniente al caso
concreto (lectura critica de la literatura cientifica
obtenida).

4. Integrar la evidencia con la experiencia clinica
(elaborar planes diagndsticos o terapéuticos y
guias clinicas).

5. Tomar una decision clinica en colaboracién con
la persona atendida informada (atencion centra-
da en el paciente y decision clinica compartida).

6. Evaluar los resultados asistenciales y contras-
tarlos con los de referencia (analisis de resulta-
dos e investigacion clinica).

Herramientas de gran utilidad para la PBE, como las
guias clinicas y los planes de actuacion, ayudan a los
profesionales a simplificar este proceso. Cada una de
estas tareas seran desarrolladas en proximos articulos
de esta serie sobre metodologia.

3. Determinar la evidencia
mas adecuada

4. Integrar la evidencia
encontrada con la
experiencia clinica
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RESUMEN

La atencidn centrada en la personay la practica centra-
da en la evidencia precisan la integracion de la mejor
evidencia cientifica con la experiencia del profesional
sanitario y las preferencias individuales de cada pa-
ciente. Para llegar a elaborar los dptimos planes de
actuacion individualizados en el proceso de decision
clinica compartida, hay que elaborar las preguntas cli-
nicas de manera estructurada y que permitan respues-
tas claras y basadas en el conocimiento cientifico. La
estructura de la pregunta clinica con el acrénimo PICO
(Paciente, Intervencién, Comparacion y Resultados)
permite obtener una respuesta adecuada a cada caso
particular y basada en el conocimiento cientifico (ya sea
para preguntas centradas en intervenciones terapéu-

PALABRAS CLAVE: Physical Therapy Specialty. Evidence-Based Prac-
tice. Patient-Centered Care.

W\

\Y]

ticas, etioldgicas, de prevalencia o incidencia, o sobre
fiabilidad de los métodos diagnésticos), empleando,
segun el objetivo de la cuestidn particular, los tipos de
estudios cientificos mas adecuados (revisiones siste-
maticas, ensayos clinicos, estudios de cohortes, etc.).
Las preguntas con estructura PICO permiten también
la elaboracién de preguntas de investigacion para la
planificacidon de investigacidon cientifica. En fisioterapia,
como en todos los demas ambitos de las ciencias de la
salud, la utilizacidn de preguntas estructuradas permi-
te el abordaje individualizado del paciente, integrando
la evidencia cientifica con la experiencia del profesional
y las caracteristicas propias de cada paciente.
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INTRODUCCION

El ejercicio de las profesiones sanitarias requiere un
abordaje individualizado (atencion centrada en la per-
sonal. Para cualquier aspecto relacionado con la salud
(prevencién, diagndstico o tratamiento), las decisiones
clinicas 6ptimas deberan definirse a partir de la inte-
gracion de la evidencia cientifica, de la experiencia cli-
nica y la experiencia de cada profesional, y los valores,
objetivos y preferencias de la persona atendida: es lo
que llamamos Practica clinica Basada en la Evidencia
(PBE). Para concretar y alcanzar los objetivos asisten-
ciales es fundamental la formulacién correcta y con-
creta de la pregunta clinica pertinente, permitiendo
posteriormente localizar de manera eficiente la mejor
evidencia disponible. Una pregunta clinica correcta-
mente estructurada facilita formular las cuestiones
adecuadas, identificar las evidencias mas adecuadas
que las respondany evaluarlas segln su calidad, fiabili-
dad, exactitud y relevancia; finalmente se podran definir
las decisiones clinicas 6ptimas para el caso particular.

Preguntas cientificas

Hay dos tipos de preguntas cientificas o clinicas: las
preguntas basicas y las preguntas de primer término.
Las preguntas basicas (background questions) general-
mente se refieren a conocimientos generales y contie-
nen dos componentes esenciales: la raiz de la cuestion
(quién, qué, dénde, cémo, por qué) y una enfermedad o
un aspecto clinico de una enfermedad; los libros de tex-
to suelen responder a estas preguntas, suelen ser rela-
tivamente econdmicos y estan escritos por expertos en
su campo, pero a menudo no cubren todos los aspectos
relevantes, no suelen ser faciles de utilizar, estan pre-
ferentemente basados en la opinidn de la autory pueden
estar poco actualizados. Por otra parte, las preguntas
de primer término (foreground questions) son mas es-
tructuradas y descriptivas, y suelen inquirir sobre cono-
cimientos especificos de los problemas de salud. Tam-
bién en investigacion, la formulacion de la pregunta en
el formato adecuado permite definir los objetivos con-
cretos de la investigacion. En la practica clinica [y tam-
bién en la investigacion), a menudo se formulan pregun-
tas de manera que harian dificil encontrar la respuesta
en la literatura cientifica; estructurando la pregunta en

Tabla 1

Estructura ejemplo de una pregunta “PICO".

En el paciente P La intervencion |

sus partes fundamentales se facilita encontrar eficien-
temente una respuesta clinica basada en la evidencia
cientifica. Las preguntas de primer término se pueden
dividir en sus cuatro componentes esenciales.

Formulacién de una pregunta estructurada

Conocidas por el acrénimo PICO, las preguntas de pri-
mer término contienen esencialmente cuatro compo-
nentes estructurales (Tabla 1): paciente (o problemal,
intervencion, comparacién (o control) y resultado final
(en inglés: Patient, Intervention, Comparison, Outcome):

e Paciente (o Poblacién): hay que describir exacta-
mente el tipo de paciente o poblacion a la que se
referird la pregunta, incluyendo las caracteristi-
cas mas influyentes; hay que definir las caracte-
risticas concretas con un nivel de detalle suficien-
te pero no excesivo para permitir una respuesta
concreta, ya que un exceso de concrecion podria
impedir encontrar la solucién (la evidencia cienti-
fica quiza no contiene respuestas tan especificas).

e Intervencion (o Indicador): detalla la intervencion
o0 estrategia objeto de evaluacion y comparacion:
tipo de intervencion (test diagnéstico, estrategia
de manejo, terapia, dieta, farmaco, procedimien-
to, exposicion a un factor de riesgo, etc.), nivel de
intervencidn (dosis, frecuencia, intensidad, dura-
cién), momento asistencial en la historia natural
de la enfermedad (prevencion, deteccién precoz,
tratamiento precoz, tratamiento en fase avanza-
da, rehabilitacion) o proveedor sanitario (qué ser-
vicio y profesional debe realizarlo).

e Comparacidn (o Control]: especialmente relevan-
te en preguntas relacionadas con intervenciones
terapéuticas en que se analiza el efecto de una
intervencidon determinada, comparandola con la
no-intervencion o con una alternativa terapéutica
de contraste (si se conoce).

e QOutcome (Resultado): resultados clinicos de la
intervencion, respondiendo a las consecuencias
relevantes para el paciente (mejora de un sinto-
ma, influencia sobre la calidad de vida, relacion
coste-beneficio, relacién beneficio-riesgo, etc.).

Comparada con C iMejora 07

Definicion exacta de la
intervencion, procedimien-
to diagnostico o factor de
riesgo (dosis, intensidad y
duracion)

Definicidn exacta y precisa
del tipo de paciente al que
se esta refiriendo

Resultado a valorar:
clinico, de laboratorio, etc.
(mortalidad, sintomas,
complicaciones, evolucion,
prevalencia, etc.)

Comparacion con otra
intervencion, prueba
diagnodstica, placebo, “gold
standard” o nada (la no-
intervencién)
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A una pregunta clinica bien construida se afnaden dos
elementos adicionales que centran la cuestion y deter-
minan el tipo mas apropiado de evidencia pertinente:
el area clinica y el tipo de estudio capaz de responder.
Area clinica se refiere a si la pregunta se dirige a temas
relacionados con la exposicién a un factor de riesgo,
factores etioldgicos, actuaciones diagnésticas, actua-
ciones terapéuticas o el prondstico de la enfermedad.
Los tipos de estudio se refieren a los disefios capaces de
proporcionar evidencias de calidad para el area clini-
ca concreta (ensayos clinicos, metanalisis, estudios de
cohortes, casos y controles, observacionales, transver-
sales, etc.).

Para iniciarse en la formulacién de preguntas se dispo-
ne de herramientas informaticas que ayudan a la elabo-
racion de la pregunta PICO.

Tipos de preguntas PICO

En la Fisioterapia Basada en la Evidencia (FBE] el tipo
mas comun de cuestion gira alrededor del tratamiento
de una determinada condicién o enfermedad (“inter-
vencién terapéutica”), pero hay otras areas clinicas de
interés clinico e investigador que también requieren
una pregunta PICO.

Las preguntas sobre intervenciones terapéuticas
("preguntas de intervencidn”: ;cuél es el mejor aborda-
je terapéutico?) cubren cualquier actividad terapéutica,
desde cambios en el estilo de vida (dietas o ejercicio) o
actividades sociales (programas de educacién para la
salud], hasta intervenciones de fisioterapia, farmacos
o intervenciones quirurgicas; también pueden incluir
cuestiones sobre tipologias concretas de pacientes o
sobre intervenciones poblacionales de salud publica
(programas de cribado). La respuesta a estas preguntas
provendra generalmente de ensayos clinicos controla-
dos, metanalisis o revisiones sistematicas. Por ejem-
plo, para un determinado paciente de 7 anos de edad
con fibrosis quistica e infecciones respiratorias recu-
rrentes, se quiere conocer si el drenaje de secreciones
bronquiales mediante fisioterapia respiratoria puede
disminuir la aparicion de recurrencias; se elabora la
pregunta mediante el acrénimo PICO: “En pacientes de
7 afios con fibrosis quistica [P), la intervencién de fisiote-
rapia respiratoria para drenar secreciones bronquiales (1],
comparado con no realizar ninguna intervencion (C], ; pue-
de reducir la tasa de infecciones respiratorias (0]?".

Las preguntas sobre etiologias o factores de riesgo
(;qué causa el problema?) a menudo surgen a partir de
cuestiones de salud publica para analizar las posibles
causas de un problema de salud (por ejemplo, la ex-
posicién a un determinado factor de riesgo); habra que
formular la pregunta analizando la causa del problema,
con intencionalidad inversa a la anterior (buscando una
posible prevencién en lugar de un tratamiento). La res-
puesta provendra de revisiones sistematicas o estudios
de cohortes comparativas. Por ejemplo, una jugadora
de baloncesto amateur de 23 anos que ha sufrido una
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lesién muscular durante un entrenamiento pregunta si
el calentamiento neuromuscular tutelado por un entre-
nador especializado podia haber evitado la lesidn. Para
obtener la respuesta concreta es necesario elaborar la
pregunta: “En mujeres jovenes baloncestistas amateurs
[P), el calentamiento neuromuscular supervisado [l], com-
parado con el calentamiento habitual [C), ;disminuye el
riesgo de lesion muscular (0)?".

En preguntas sobre prevalencia [frecuencia) de enfer-
medad o de factores de riesgo (;cudl es la frecuencia
del problema?) se analiza el nimero o porcentaje de
personas que presentan una determinada circunstan-
cia en un entorno concreto (prevalencia); si la pregunta
pretende determinar el nimero de pacientes nuevos
aparecidos en un periodo de tiempo, sera una cuestion
de incidencia. Habrd que buscar la respuesta en revi-
siones sistematicas y en estudios analiticos observa-
cionales de prevalencia o de incidencia. Por ejemplo,
si los padres de un bebé prematuro piden la posibilidad
de que el bebé presente problemas de desarrollo en la
adolescencia, la respuesta basada en la evidencia cien-
tifica respondera la pregunta: “En adolescentes (P) naci-
dos pretérmino (I}, comparado con los nacidos a término
[C], ;cudl es la prevalencia de problemas de desarrollo
[0]7”". Obsérvese que aqui el paciente P es el paciente
actual en el futuro, y que la caracteristica analizada no
es una intervencion terapéutica sino las circunstancias
del pasado; se mantiene la estructura de la pregunta,
pero los términos se modifican para adaptarse a las ne-
cesidades de cada caso.

En preguntas sobre diagndstico (;presenta esta per-
sona el problema?) se busca informacién sobre la
precision de una determinada intervencién diagndsti-
ca (sensibilidad y especificidad), en comparacién con
otro tests diagnésticos de referencia (gold standard).
Se debera consultar estudios de sensibilidad y especi-
ficidad mediante revisiones sistematicas o estudios de
cohortes comparativas. Por ejemplo, una paciente de
65 anos con historia de menopausia precoz pregunta si
la determinacion analitica de marcadores de recambio
6seo tiene similar fiabilidad en cuanto a la diagnosis
y seguimiento de la osteoporosis que la medida de la
Densidad Mineral Osea (DMO); la respuesta provendra
de la pregunta PICO: “En mujeres con menopausia pre-
coz (P), la determinacidn de marcadores de recambio éseo
(1], comparado con la DMO (C], ;es igual o més sensible y
especifica [0]7".

Las preguntas sobre prediccién o prondstico (;quién
tendra el problema? ;Cual serd el resultado de la in-
tervencién?) pretenden predecir situaciones clinicas o
poblacionales, a menudo en relacion con cuestiones
cualitativas de naturaleza mas general: se pueden in-
cluir poblaciones y resultados, pero no intervenciones
o comparadores. En este caso, la respuesta la daran
los estudios de cohorte longitudinales y las revisiones
sistematicas. Por ejemplo, una hija preocupada porque
su madre con deterioro cognitivo en rehabilitacién por
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una fractura de fémur pregunta qué senales clinicos de
alarma recomendarian finalizar el tratamiento rehabili-
tadory pedir consejo profesional. Habra que elaborar la
pregunta: “Para cuidadores principales de pacientes con
deterioro cognitivo en rehabilitacion de fractura de fémur
(P), ¢cudles son las principales sefales de alarma para
detener el ejercicio rehabilitador en el paciente [0]?". En
este caso, no se formula ninguna intervencién ni com-
paracidny la pregunta tiene una respuesta mas abierta.

Con la formulacion de preguntas mediante el acréni-
mo PICO, se puede localizar la evidencia cientifica mas
pertinente o elaborar preguntas de investigacién clinica
que lleven al disefo de estudios clinicos aplicados a la
practica clinica diaria de la fisioterapia, integrando de
manera individualizada la mejor evidencia cientifica con
la experiencia del profesional y las preferencias de la
persona atendida, permitiendo un verdadero y 6ptimo
proceso de decision clinica compartida.

Después de formular la pregunta apropiada, el siguien-
te paso serad elaborar una revision bibliografica que
contenga la evidencia cientifica mas pertinente.
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RESUMEN DE CONGRESOS

XX REUNION DE INVIERNO AREAS SEPAR

Inmaculada Castillo Sanchez

Fisioterapeuta de la Unidad de Neumologia del Hospital Universitario General de Granollers
Coordinadora de la Comision de Fisioterapia Respiratoria del Col-legi de Fisioterapeutes de Catalunya

En el primer trimestre del 2016 se celebro, en Alcala de
Henares, la XX Reunidn de invierno de la Sociedad Es-
panola de Neumologia y Cirugia Toracica, que coincidio
con la tercera reunién del Area de fisioterapia respira-
toria, coordinada por Jordi Vilaré. La jornada se inicié
con un acto inaugural de todas las areas que conforman
la SEPAR y luego comenzaron las ponencias de cada
area en las diferentes salas habilitadas a tal efecto.

En la sala del Area de fisioterapia respiratoria se co-
menzd con una mesa redonda sobre la Evaluacién de
la capacidad de ejercicio y fuerza muscular. El Dr. Diego
Rodriguez y la Dra. Juana Martinez, médicos del Hos-
pital del Mar de Barcelona, nos explicaron las medidas
a tener en cuenta para realizar una prueba de esfuer-
zo, que estarian indicadas, sobre todo, para enfermos
neuromusculares, enfermedades sistémicas y exacer-
baciones de la EPOC. También nos informaron sobre
como evaluar los musculos respiratorios. Por dltimo, la
Sra. Beatriz Valeiro, fisioterapeuta del mismo hospital,
explicé la evaluacién de la musculatura periférica.

La siguiente mesa estuvo destinada al tema de las Téc-
nicas exploratorias avanzadas en fisioterapia respiratoria.
EL Dr. Enrique Cases explicé la utilidad de la ecografia
toracica en nuestro campo. En la literatura se descri-
be una prueba util en la evaluacion de la movilidad del
diafragma, prondstico de las exacerbaciones y de sar-
copenia en la musculatura periférica de los pacientes
con EPOC. Después, la fisioterapeuta Beatriz Herrero
nos expuso el analisis computacional de los ruidos res-
piratorios, sobre el que hay un reciente estudio de la
European Respiratory Society (ERS) en el que se llega a
un consenso en la nomenclatura de los ruidos respira-
torios. Por ultimo, pudimos disfrutar de la conferencia
Tomografia por impedancia eléctrica, a cargo del fisiote-
rapeuta Antonio Rios, que nos hablé de la visualizacion
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de la ventilacion cuando realizamos un tratamiento de
fisioterapia, aunque preciso6 que todavia es un campo en
el que hay que trabajar mucho.

Por la tarde se realizé una sesidn conjunta con la par-
ticipacion del Area de Asma y la de Fisioterapia respi-
ratoria con una mesa redonda sobre Rehabilitacidn res-
piratoria en asma: de la teoria a la practica. Se hablé de
los aspectos fisiopatoldgicos del asma en relacion a los
posibles programas de rehabilitacion y su relacién con
el entrenamiento muscular. A continuacién, Jordi Vilard
y Elena Gimeno explicaron el papel del fisioterapeuta en
las técnicas de ventilacion y en el entrenamiento mus-
cular, tanto respiratorio como periférico. Fue una mesa
muy bien valorada por ambas areas, y de la que surgio
la idea de poder incluir en las guias, un tipo de entrena-
miento especifico y adecuado para pacientes con esta
patologia, dado que actualmente no lo hay.

Al dia siguiente la reunién continué con un Taller de téc-
nicas de ventilacion en el paciente asmatico, donde se ex-
plicé la técnica Buteyko, incluida en las guias inglesas
para mejorar el control de ventilacién y que también se
utiliza para el sindrome de hiperventilacién. Es una téc-
nica que requiere un tiempo de aprendizaje y en la que
se realiza una breve inhalacidn nasal, tras una exhala-
cion relajaday, finalmente, una pausa natural.

Los siguientes talleres fueron sobre los diferentes dis-
positivos de entrenamiento muscular respiratorio, dis-
positivos de umbraly de flujo; cémo utilizar un ecégrafo
toracico; como coger el cabezal y saber identificar las
imagenes en el monitor; y sobre la auscultacidon pul-
monar mediante el fonendoscopio electrénico con uso
de programa informatico y aprendiendo a identificar los
diferentes ruidos adventicios.
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ACTUALIZACIONES EN FISIOTERAPIA

Congreso Internacional de Terapia Acuatica In-
tegral puesta en Practica

Fechay lugar: Del 29 de octubre al 1 de noviem-
bre de 2016, Querétaro B

Informacion: http://teracuamx.webs.com/cursos

9° Congreso Mundial Interdisciplinario en Dolor
Lumbar y de la Faja Abdominal

Fechay lugar: Del 31 de octubre al 3 de noviem-
bre de 2016, Singapur =

Informacion: www.worldcongresslbp.com

4° Congreso Europeo de la Region Europea de
la WCPT (ER-WCPT)

Fechay lugar: 11y 12 de noviembre, Liverpool >&
Informacion: www.liverpool2016.com

Foro Internacional del Tratamiento de la Disca-
pacidad 2016

Fechay lugar: Del 22 al 24 de noviembre de 2016,
Kuala Lumpur ==

Informacion: http://ifdm2016.com.my/

XUl Congreso de Fisioterapia de la SCBF

Fechay lugar: 26 de noviembre de 2016,
Barcelona =

Informacion: www.scfisioterapia.cat

ACTUALIZACIONES EN FISIOTERAPIA Namero XII, Ao 2016

VIl Jornada de Fisioterapia en Geriatria del
Col-legi de Fisioterapeutes de Catalunya

Fechay lugar: 1 de abril de 2017, Barcelona =
Informacion: www.fisioterapeutes.cat

6as Jornadas Francofonas de Fisioterapia

Fechay lugar: Del 27 al 29 de abril de 2017, Dis-
neyland Paris (Centro de Congresos del Hotel
New York), Marne-la-Vallée I

Informacion: www.congres-jfk.fr

VIl Jornada de Fisioterapia Neuromusculoes-
quelética del Col-legi de Fisioterapeutes de Ca-
talunya

Fecha y lugar: 20 de mayo de 2017, Barcelona =
Informacion: www.fisioterapeutes.cat

Congreso de la WCPT 2017

Fechay lugar: Del 2 al 4 de julio de 2017, Ciudad
de Cabo >=

Informacion: www.wcpt.org/congress

XVLUL Congreso de la SCBF

Fechay lugar: 25 de noviembre de 2017,
Barcelona =

Informacion: www.scfisioterapia.cat
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