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RESUMEN

Introduccion: El asma es la enfermedad respiratoria mas
prevalente en nifos y adolescentes y que puede ocasionar
una disminucién de la calidad de vida en esta poblacién.
Hasta ahora el tratamiento ha consistido Unicamente en
prescripcién de medicacién (principalmente broncodilata-
dores y antiinflamatorios), pero es posible que pueda com-
plementarse con fisioterapia y asi, ayudar al manejo de esta
patologia en poblacién escolar.

Objetivo: Analizar la bibliografia actual acerca de la eficacia
de las diferentes técnicas en fisioterapia para el tratamiento
del asma en nifos y adolescentes.

Material y métodos: Se ha llevado a cabo una busqueda
bibliogréfica en las bases de datos PubMed, Web of Scien-
ce y PEDro, empleando la siguiente ecuacion de busqueda:
[(“asthma”) AND (“physiotherapy”) AND (“child” OR “teen”)]. Se
han incluido ensayos clinicos controlados aleatorizados pu-
blicados en los ultimos cinco afos.

Resultados: Se seleccionaron 17 articulos que cumplian
con los criterios de inclusidn. La mayoria de ellos utilizaban
el ejercicio fisico como forma de tratamiento demostrando
su eficacia en diferentes parametros, al igual que otras tera-
pias como la electroterapia, limpieza bronquial o la técnica
Buteyko. Sin embargo, no hay suficiente evidencia acerca
de los beneficios de la fisioterapia.

Conclusiones: La fisioterapia ha demostrado ser una disci-
plina segura en el tratamiento de menores asmaticos, pero
aun hay controversia respecto a sus posibles efectos favora-
bles debido a la escasez de ensayos clinicos y heterogenei-
dad de resultados en esta poblacién.

Palabras clave: Asma, fisioterapia, ninos, ejercicio fisico,
funcion pulmonar.
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ABSTRACT

Introduction: Asthma is the most prevalent respiratory di-
sease in children and adolescents, and it can cause quality
of life decrease in this population. Up to now, treatment has
only consisted in prescription of medication (bronchodila-
tor and anti-inflammatory principally), but it's possible that
physical therapy could supplement this treatment, so it can
help to manage this pathology in schoolchildren.

Objective: To analyze bibliography in database about the
efficacy of physiotherapy techniques in asthma treatment in
children and adolescents.

Material and methods: It has been realized a bibliographic
search in PubMed, Web of Science and PEDro, using the
following search equation: [(“asthma”) AND (“physiothera-
py”) AND (“child” OR “teen”)]. It has been included contro-
lled randomized clinical trials, which have been published in
the last 5 years.

Results: 17 articles have been selected, which accomplish in-
clusion criteria. The majority of them used physical exercise
as form of treatment, demonstrating its efficacy in many pa-
rameters, the same other therapies such as electrotherapy,
sputum induction or Buteyko breathing. Nevertheless, there
isn't enough evidence about the benefits of physiotherapy.

Conclusions: It has been demonstrated the security of phy-
siotherapy in the treatment of asthma in underage, however,
there is still controversy about the benefits due to the shor-
tage of clinical trials and heterogeneity of results in this po-
pulation.

Key words: Asthma, physical therapy, physical exercise, chil-
dren, lung function.

INTRODUCCION

El asma es la enfermedad respiratoria cronica con mayor
prevalencia en la infancia y adolescencia (aunque puede
aparecer a cualquier edad) y una de las principales causas
de consultas de emergencia (1).

Concepto de asma

El asma se define como una constriccion generalizada e
inflamacioén reversible de las vias respiratorias bajas como
respuesta a diversos estimulos, como infeccién, alérgenos
ambientales u otros irritantes, debido a un aumento de
reactividad de las vias aéreas. Es un proceso complejo y
mediado por el sistema inmune que puede presentarse
con distintos fenotipos clinicos. (1,2)

Etiologia del asma

El origen de esta enfermedad es multifactorial, depen-
diendo de la interaccion entre varios genes predisponen-
tes (es probable que un nifio con historia familiar de asma
sea portador) y factores ambientales. Esto quiere decir
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Figura 1. Fuente: Adaptacion de Castillo JR, Peters SF, and Busse WW. Asthma Exacerbations: Pathogenesis, Prevention, and Treatment. 2017.

que, para el desarrollo de la enfermedad, es necesario que
exista una predisposiciéon constitucional; es decir, un terre-
no alérgico adecuado unido a ciertos reactivos que desen-
cadenen esta respuesta.

Se piensa que esta propensién alérgica radica en una inca-
pacidad de ciertos individuos para neutralizar las sustancias
tipo histamina, que se liberan tras la reaccion alérgica y esta
predisposicion se transmite mediante herencia de tipo au-
tosémico recesivo.

En la actualidad, gracias a los estudios genéticos, se han
identificado mas de 100 genes de susceptibilidad para el
asma. Se cree que muchos involucran a las células T helper
de tipo 2 (Th2) que desempeiian un papel en la inflamacion,
asi como genes que participan en la inflamacién celular (ge-
nes que codifican el factor estimulante de granulocitos-mo-
nocitos) y el factor de necrosis tumoral alfa. Esto conlleva
al crecimiento y activacion de eosinéfilos y produccion de
IgE. (3)

Ademads de esta predisposicidon genética, hace falta un des-
encadenante de la crisis, el cual puede ser dificil de conocer,
debido a que el nifo suele ser sensible a mas de un alérge-
no (Fig 1).

Con respecto a los factores de riesgo de aparicion del asma,
encontramos: la exposicién a los alérgenos, dieta, infeccio-
nes en la nifez y factores perinatales:

« Exposicion a alérgenos. Esta demostrado que la exposicion
a alérgenos puede provocar asma como en el ambiente
doméstico, los dcaros del polvo o mascota.

Ademas, mas del 80% de nifios con asma son sensibles
a alérgenos ambientales, siendo los alérgenos de interior
los mas importantes como causa de asma.

La exposicion prenatal a contaminantes del aire esta aso-
ciada con sibilancias y asma en la primera infancia. En la
primera infancia, la exposicion a contaminacién del aire
se asocia con la apariciéon de asma antes de la adolescen-
ciay menor desarrollo de la funcién pulmonar. (4).

Esto es explicado por una activacién de los mastocitos
como que provocan la secrecion de histamina, prosta-

glandinas y cisteinil leucotrienos (sustancias inflamato-
rias), que conllevan la contraccion de musculo liso de la
via aérea, aumento de la permeabilidad microvascular,
secrecién de moco y, en resumen, un incremento de la
respuesta inflamatoria (2).

« Dieta. La alimentacion con bajo contenido en vitaminas
Cy E, 4cidos grasos omega-3 se relacionan con la apa-
ricién de asma.

« Factores perinatales, como una joven edad materna, nu-
tricion materna deficiente, prematuridad o bajo peso al
nacer. (1,2,3)

« Infecciones viricas o bacterianas: La exposicion en la
nifez temprana a infecciones bacterianas y virales y a
endotoxinas (cualquier toxina microbiana que solo es
secretada o liberada por la célula cuando tiene lugar la
division celular) puede provocar que el organismo cam-
bie a respuestas a Th1, que suprimen las células Th2 e
inducen tolerancia.

Por otro lado, son numerosos los desencadenantes de la
enfermedad o las crisis asmaticas:

« Infecciones: Es el mas comun. En particular, la infeccién
respiratoria virica de rinovirus humano. De hecho, en los
nifos de edad escolar, se observa un aumento de ingre-
sos hospitalarios por exacerbacién de asma en la épo-
ca de mayor numero de infecciones por rinovirus. Esta
época es desde septiembre hasta diciembre y luego, de
nuevo en primavera. Sin embargo, existen otros virus
que pueden causar episodios de crisis asmaticas como
el virus de la influenza o virus sincitial respiratorio, este
ultimo pudiendo causar sibilancias en nifos. Asimismo,
el coronavirus, parainfluenza o adenovirus pueden cau-
sar exacerbaciones, pero con menor frecuencia. (2)

Pero, no sélo los organismos viricos pueden provocar
agudizaciones, las infecciones bacterianas incrementan
la produccién mucolitica en el pulmén y alteran la lim-
pieza mucociliar, pudiendo llegar a provocar una infla-
macion crénica de la via respiratoria.

Sin embargo, la evidencia en la literatura cientifica es
limitada, pero, debemos tenerla en cuenta porque es
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posible que el virus respiratorio provoque alteraciones
en la respuesta de defensa en los macréfagos alveolares y
esto facilite la aparicion de infecciones bacterianas. (1,2)

Agentes contaminantes: Anteriormente no existia clara
evidencia de que esté relacionada de manera definitiva
con el desarrollo de la enfermedad, pero ya algunos es-
tudios que nos confirman que la exposicion al humo del
tabaco u otras sustancias que puedan arder como velas,
incienso o cigarrillos electrénicos, madera y contamina-
cion del aire o el ozono, pueden desencadenar una crisis
asmatica. Ademas, las sustancias contaminantes del aire,
unido a una infeccién virica puede provocar una agudiza-
ciéon de la enfermedad. (1,2,3)

Con respecto a la contaminacién del aire, podemos decir
que sus niveles actuales son responsables del aumento
en laincidencia de diagnésticos, exacerbaciones y morta-
lidad por asma, siendo algunos de los mas importantes el
ozono, el diéxido de nitrégeno y el diéxido de sulfuro. (4)

Agentes quimicos, como aquellos presentes en algunos
productos de limpieza, perfumes o jabones.

Clima: Tanto cambios rapidos de tiempo como calor o frio
extremos.

Emociones intensas: Risa, llanto o enfado también son
desencadenantes de broncoespasmo en los nifos.

Fdrmacos: Como los B-bloqueantes o los antiinflamato-
rios no esteroideos, que pueden provocar una crisis en
parte de la poblaciéon asmatica.

Ejercicio fisico o una actividad extenuante son factores des-
encadenantes muy frecuentes. La apariciéon de sintomas
durante la practica deportiva es mas habitual en la enfer-
medad poco controlada. (1) (Tabla 1)

Tabla 1. Factores de riesgo y factores desencadenantes.

Factores de riesgo Factores desencadenantes
Exposicion de alérgenos « Infecciones
- Contaminacioén del aire « Agentes contaminantes
- Ambiente doméstico « Agentes quimicos
Dieta + Clima
Factores perinatales + Emociones
Infecciones + Farmacos

« Ejercicio fisico

siopatologia del asma

Tal como se ha explicado anteriormente, el asma es una
compleja enfermedad inflamatoria que consiste en una
obstruccién de la via aérea reversible debido a la contrac-
cion del musculo liso y estrechamiento de la via aérea como
respuesta a un desencadenante ambiental y que, frecuen-
temente se asocia a una infeccién respiratoria de las vias al-
tas. Esto se traduce en un aumento de la resistencia al paso
del aire con aumento del trabajo respiratorio, por tanto, los
valores de flujo espiratorio estan disminuidos. Esto es de-
bido a que las vias se cierran prematuramente al realizar la
espiracién completa. (1).

Revista para profesionales de la salud

En el momento en el que aparece la obstruccién comienza
el estado de crisis, el cual va seguido del estado intercrisis
cuando ésta desaparece. En este Ultimo, podria aparecer
algun cambio con la consecuente alteracién de la funcion,
pero es posible que no exista ninguna alteracién y el pa-
ciente referird, por tanto, encontrarse en buenas condicio-
nes. (3)

Los principales factores que originan la disminucién de la
luz de la via aérea durante un estado de crisis son:

« La contraccion del musculo liso

« La hipersecrecién de moco, lo que origina un moco es-
peso por aumento de la viscoelasticidad y adhesividad
unido a la deshidratacién, lo cual enlentece su transpor-
te. (1,3,5)

« El engrosamiento de la pared por inflamacién y/o remo-
delacién. La inflamacion mediada por citoquinas es uno
de los descubrimientos mas recientes en la fisiopatolo-
gia del asma. Las vias aéreas secretan mediadores de
la inflamacion que dafan el epitelio. Inicialmente, las
células presentadoras de antigeno presentan el alér-
geno a los linfocitos T helper 2 estimulan la produccion
de citoquinas y activan los linfocitos B, que provocan la
estimulacion de IgE, mastocitos, baséfilos, eosindfilos y
neutrdéfilos (mediadores de la inflamacion). Finalmente,
la IgE se une a los receptores de mastocitos, eosinofilos
y basoéfilos que producen la sensibilizacion del sujeto.

Por este motivo, los nuevos tratamientos se centran en
interrumpir la via inflamatoria inhibiendo la accién de
los mediadores inflamatorios citados antes (1,6) (Fig. 2).

- Las alteraciones del surfactante producidas por el proceso
inflamatorio.

« La disminucidn de la presién transpulmonar o presion de
retraccién eldstica: Durante una exacerbacion asmati-
ca el pulmén pierde mas elasticidad, haciendo que el
punto de equilibrio entre el pulmén y la caja torécica
se logre a voliumenes mas altos, lo que implica una res-
piracion al mismo volumen corriente, pero con los pul-
mones mas inflados. Durante una espiracion forzada el
cierre prematuro de las vias aéreas origina atrapamien-
to de aire, es decir, un aumento en el volumen residual.
Si la agudizacién asmatica es grave, las alteraciones de
la ventilaciéon pueden originar un desequilibrio con la
perfusion sanguinea ocasionando hipoxemia; asimismo
el aumento del trabajo respiratorio puede conducir a fa-
tiga muscular, hipoventilacion e hipercapnia. (5)

Clinica del asma

La fisiopatologia expuesta en el apartado anterior deter-
minara los signos y sintomas clinicos propios del asma:

« Tos irritativa, generalmente previa a la aparicion de la

crisis, como consecuencia de la hiperreaccién de las vias
respiratorias.

« Sibilancias, debido al paso de aire a través de los con-

ductos aéreos mas estrechos. Es uno de los sintomas
mas caracteristicos del asma.
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Figura 2. Arakawa H, Hamasaki Y, Kohno Y, Ebisawa M, Naomi Kondo N, Nishima S. Japanese guidelines for childhood asthma. 2017.

« Rigidez tordcica, como consecuencia de la pérdida de
elasticidad pulmonar, provocando un desequilibrio entre
la biomecénica de la caja torécica y la presién pulmonar.

+ Disnea: también a causa del estrechamiento de la via aé-
rea, que disminuye el paso del aire y esto dificulta la respi-
racion, requiriendo un mayor esfuerzo para el suministro
de oxigeno, aunque no suele ser letal (1,2,4,6,7,10).

« Taquicardia: resultante del aumento de la frecuencia res-
piratoria. El volumen pulmonar disminuye debido a su
pérdida de elasticidad, por tanto, el paciente debe realizar
ciclos respiratorios mas cortos y rapidos a menor volumen
pulmonar, para asi garantizar el intercambio aéreo (8).

Epidemiologia

A pesar de la multitud de tratamientos y guias de practica
clinica existentes para el asma, aiin constituye un importante
problema de salud publica, que afecta en mayor proporcion
a minorias y nifios en desventaja socioeconémica (1,7,8).

Segun datos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
unas 235millones de personas en todo el mundo presen-
ta asma, donde la mayoria son nifios, y se estiman hasta
250.000 muertes anuales como consecuencia de la misma.

A pesar del aumento de la incidencia de la enfermedad, el
numero de muertes y exacerbaciones por esta patologia
ha disminuido con respecto al siglo pasado, sobre todo,
gracias a la introduccién de los inhaladores de corticoides
junto con agonistas beta de actuacién rapida y lenta (8).

En concreto, la mortalidad en nifios de entre 0y 4 afios es
mas elevada que en nifios mayores; y en adolescentes de
entre 15y 19 aflos es mas alta en hombres que en muje-
res. La principal complicacion letal consiste en un grave
broncoespasmo unido a un tapén de moco que conlleva
a la asfixia. Esto suele ser mas frecuente en asma persis-
tente severa, pero pacientes con enfermedad moderada
o intermedia pueden fallecer debido a la enfermedad
(Fig. 3) (10).

La prevalencia en nifios entre 5y 11 afios, y adolescentes
entre 12y 17 anos es de 9.6% y 10.5% respectivamente.
(7) Esta prevalencia ha ido en aumento en las 2 ultimas
décadas, siendo mas comun en nifos varones y observan-
dose una relacion directa entre el indice de masa corporal
y la prevalencia de la enfermedad. (10)

Los cuidados médicos, el absentismo escolar y laboral por
causa de asma constituye una carga para la Sociedad, pro-
duciendo un coste de unos 80 billones de ddlares al afno.
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Figura 3. Nimero de muertes causadas por asma desde 1980 hasta 2010. Arakawa H, Hamasaki Y, Kohno Y, Ebisawa M, Naomi Kondo N, Nishima

S. Japanese guidelines for childhood asthma. 2017.
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Tabla 2. Ashima Predictive Index. Fuente: Lee DH, Ji-Won Kwon JW,
Kim HY, Seo JH, Kim HB, Lee SY. Asthma predictive index as a use-
Jul diagnostic tool in preschool children: a cross-sectional study in Korea.

2020.

Criteria No. (%)
Major criteria
Parental history of asthma® 83/744(11.2)

Physician-diagnosed atopic dermatitis’ 319/907 (35.2)
Minor criteria
Physician-diagnosed allergic rhinitis™

Wheeze without colds’

220/906 (24.3)
229/915(25.0)
269/666 (40.4)
Stringent index, 3 or more wheezing episodes plus at least 1 major criteria
or 2 minor criteria; loose index, less than 3 episodes of wheezing plus at
least 1 major criteria or 2 minor criteria

“History of physician-diagnosed asthma. "'Diagnosis at age 2 or 3 years.
History of wheezing episode that occurred at any time other than colds.

Blood eosinophil count 24%

Asimismo, otro de los motivos por los que el asma cons-
tituye una cuestién de salud publica es por ser una de las
principales razones de ingreso hospitalario en nifios, sobre
todo en relaciéon con el periodo de infeccién respiratoria.
(1) Aunque, cabe destacar que actualmente se observa una
tendencia ascendente de exacerbaciones y hospitalizacio-
nes en relacion al asma debido a la mayor exposicién a con-
taminantes ambientales, observandose datos similares en
los paises de entornos socioeconémicos similares (3,4,9).

Diagndstico

En nifos menores de 5 aios el diagndstico de la enfermedad
es esencialmente clinico, unido a la evaluacién de factores
de riesgo. Esto quiere decir que un nifio con anteceden-
tes familiares de asma, asociado a la clinica expuesta en el
apartado anterior en respuesta a factores desencadenantes
que muestra mejoria con broncodilatadores, constituye un
diagnéstico de asma. En nifios algo mas mayores se pueden
realizar pruebas de funcion pulmonar como una espirome-
tria. Asimismo, el analisis de eosinofilos sanguineos puede
ser de utilidad, ya que es posible encontrar valor mayor del
4%, siendo un valor diagnostico de la enfermedad.

Algunas escalas utilizadas por los facultativos son Asthma
Predictive Index en niflos menores de 3 afos (Tabla 2) y Pedia-
tric Asthma Risk Score (Anexo 1), creada recientemente (1).

Clasificacion del asma

Una vez realizado el diagndstico de asma en el nifo, es
necesario determinar su clasificacién, para, de esta forma,
orientar el tratamiento que mas se ajuste a sus necesidades.

Existen varias clasificaciones, segun etiologia o gravedad,
siendo esta ultima de mayor interés. Segun su etiologia,
podemos clasificar el asma en extrinseca (relaciéon con
atopia o alérgeno determinado) o intrinseca (en caso de la
inexistencia de agentes alérgicos o su desconocimiento).

En la evaluacion segun su gravedad, se valora la frecuen-
cia e intensidad de sintomas, grado de mejoria con tra-
tamiento y mediciones espirométricas, en caso de que
haya sido posible obtenerlas. En este contexto, se puede
dividir en asma episddica o persistente. A su vez la episé-
dica puede ser ocasional o frecuente, y la persistente en
moderada o grave:

« Asma episédica ocasional: Maximo de 4-5 episodios al
ano y asintomatico en periodo intercrisis.

« Asma episddica frecuente: Maximo 6-8 crisis por ano y pre-
sencia de sibilancias con esfuerzos intensos entre crisis.

« Asma persistente moderada: Mas de un episodio cada
4-5 semanas y sintomas entre episodios leves como si-
bilancias con esfuerzos moderados y tos nocturna me-
nos de 2 noches por semana.

« Asma persistente grave: Episodios todos los meses y alta
frecuencia de sintomas entre episodios, como sibilan-
cias ante minimo esfuerzo, tos mas de dos noches por
semana y necesidad de medicacién varias veces por se-
mana. (6)

Los criterios de clasificacion segun la gravedad se resu-
men en la siguiente tabla (Tabla 3):

Tabla 3. Fuente: Garcia de la Rubia Sy Pérez Sdnchez S. Asma: concepto, fisiopatologia, diagndstico y clasificacion. 2016.

Episodica ocasional Episadica frecuente Persistente Persistente grave
moderada
Episodios De pocas horas o dias <de uno cada 5-6 >de uno cada 4-5 Frecuentes
de duracion < de uno semanas semanas
cada 10-12/semanas Méximo 6-8 crisis /
Maximo 4-5 crisis /afio ano
Sintomas intercrisis Asintomatico, con buena  Asintomatico Leves Frecuentes

tolerancia al ejercicio

Sibilancias - Con esfuerzos Con esfuerzos Con esfuerzos
intensos moderados minimos

Sintomas nocturnos - — <2 noches por >2 noches por

semana semana

Medicacién de alivio (SABA) - - <3 dias por semana 3 dias por semana

Funcion pulmonar

- FEV1 >80% >80% >70%-<80% <70%

- Variabilidad PEF <20% <20% >20%-<30% >30%

FEVI: Volumen espiratorio forzado en el primer segundo; PEF: Flujo espiratorio maximo; SABA: Agonista beta dos adrenérgico de

accién corta.

Revista para profesionales de la salud



Tratamiento

Al tratarse de una patologia crénica, el tratamiento ird des-
tinado a disminuir la discapacidad y morbilidad; esto es, au-
mentar la calidad de vida del nifio y adolescente asmético,
permitiendo la realizacién de actividades sin limitacion y
evitar el absentismo escolar.

Las guias clinicas de asma recomiendan un tratamiento
gradual, donde el pilar basico es la aplicaciéon de broncodi-
latadores mediante inhalacién para relajar el musculo liso
de la via aérea, asociado a corticoesteroides como medida
antiinflamatoria. Entre los broncodilatadores mas frecuen-
temente utilizados estan los beta-agonistas adrenérgico de
accion corta (SABA) (1,8).

La educacion tanto al paciente como a familiares en la en-
fermedad es esencial para un adecuado manejo de la en-
fermedad y las pautas a seguir deben ser claras. Ademas, se
debe hacer hincapié en el control de los factores de riesgo y
desencadenantes (como la reduccioén a la exposicion a alér-
genos o la realizacién adecuada de ejercicio y control de la
medicacion), asi como en los signos de alarma en los que
haya que acudir a consulta de urgencias.

La inmunoterapia puede ser una terapia beneficiosa en ni-
nos y adolescentes con rinitis alérgica. La evidencia ha mos-
trado que esta forma de tratamiento resulta eficaz ante 3
tipos de alérgenos: acaros del polvo, caspa de animales y
el polen. Por tanto, la inmunoterapia es una de las areas de
futura investigacion para el tratamiento de la enfermedad.
(1,70

En casos graves de la patologia con frecuentes agudizacio-
nes, la termoplastia bronquial puede ser la forma de trata-
miento de eleccién. Consiste en una técnica broncoscépica
en la que se aplican ondas de radiofrecuencia controladas
localizadas a las vias aéreas, disminuyendo la magnitud
del remodelado del musculo liso de las vias aéreas que se
produce en el asma. Sin embargo, su eficacia no esta clara,
ya que en ensayos clinicos en pacientes con asma grave no
controlada se han observado disminuciones moderadas en
la frecuencia de exacerbaciones y mejoria de los sintomas.
Por otro lado, algunos pacientes experimentan un empeo-
ramiento inmediato, que a veces requieren hospitalizacién
inmediatamente después del procedimiento. (3)

El seguimiento de las potenciales comorbilidades en el
asma persistente es un factor importante a tener en cuenta.
Algunas de las complicaciones que puede desencadenar la
enfermedad son la apnea del suefio, rinitis alérgica, reflujo
gastroesofdgico y otras psicolégicas como ansiedad o de-
presion. (1,3,4,6)

Fisioterapia respiratoria y ejercicio terapéutico como
técnicas complementarias

La fisioterapia respiratoria y el ejercicio terapéutico en estos
pacientes han mostrado ser positivos en la reduccién de la
inflamacién de la via aérea pulmonar y el broncoespasmo
inducido por ejercicio, incremento en el control de la enfer-
medad. Por lo que estas técnicas aplicadas como tratamien-
to complementario mejoran la calidad de vida y la capaci-
dad pulmonar. (11,12)
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Asimismo, el tratamiento fisioterdpico puede resultar
beneficioso en otras patologias asociadas al asma, como
puede ser la obesidad, diabetes o enfermedad cardiovas-
cular, ademas de su bajo coste econémico. (12)

Las técnicas de fisioterapia (donde se incluye el ejerci-
cio terapéutico) se han incorporado en la ultima década
como tratamiento complementario al farmacolégico ya
que, como se ha comentado, se aprecian mejorias en es-
tos pacientes. El objetivo principal es devolverle la mayor
independencia posible a la hora de la realizaciéon de las
actividades, con el objetivo especifico de reparar las con-
secuencias patoldgicas generadas por la enfermedad. A
pesar de los resultados obtenidos en ensayos experimen-
tales y en la practica diaria con pacientes, la utilizacién de
estas técnicas sigue generando controversia segun cier-
tas guias de practica clinica debido a limitaciones en la
calidad de la metodologia. (13)

Tabla 4. Tratamiento en el asma. Fuente: elaboracion propia.

Factores de riesgo

» Tratamiento farmacolégico
- Broncodiltadores
- Corticoesteroides
- Inmunoterapia
« Control alérgenos
» Educacion para la salud
« Termoplastia bronquial
« Fisioterapia
«+ Tratamiento de comorbilidades

Algunas de las técnicas utilizadas en fisioterapia para el trata-
miento del asma en la poblacién infantil y adolescente son:

« Ejercicio fisico terapéutico: En los ultimos anos, se ha de-
mostrado que el ejercicio fisico controlado en nifios y
adolescentes asmaticos provoca una reduccién de la
frecuencia y gravedad de las crisis asmaticas y aumen-
to de la funcién muscular respiratoria. Pero no resulta
claro qué tipo de ejercicio resulta mas beneficioso para
este tipo de pacientes. (14)

« Técnicas de reeducacién respiratoria: En este apartado
podemos encontrar varios tipos:

- Reeducacién abdomino-diafragmdtica, que se reali-
za de forma pausada y profunda para restablecer el
correcto patrén respiratorio, que ha mostrado mejo-
ra en la calidad de vida de los pacientes asmaticos,
(Anexo 2) (15).

— Técnica Buteyko, que consiste en una respiracién de
tipo nasal con un tiempo de apnea para aumentar la
tension del didxido de carbono alveolar y arterial (ya
que el déficit de CO, en el aire alveolar es una de las
principales de broncoespasmo y esto tiene como con-
secuencia la hiperventilacion), logrando asi reducir el
broncoespasmo. Se puede asociar a ejercicios respi-
ratorios para aumentar la acumulacion de diéxido de
carbono. De esta forma se disminuye la sensacién de
disnea. (Anexo 3) (16,17)
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- Respiracién Pranayama: Forma un pilar basico del yoga.
En la respiracién caracteristica de este ejercicio mile-
nario se busca consciencia durante el ciclo respiratorio
para mantener y mejorar la salud. La literatura cientifica
demuestra que la respiracion tipo Pranayama mejora
el estrés y relacion con nuestras emociones, con lo que
se asocia con menor frecuencia de crisis asmaticas de
desencadenante emocional. Esto ocurre gracias a la re-
gulacién del hipotdlamo, hipéfisis, glandula adrenal y
sistema simpatico. Ademas, de que, debido a su forma
de ejecucion, ayuda a controlar la sintomatologia del
asma (Anexo 4) (18).

« Entrenamiento de musculatura respiratoria: La Global Ini-
tiative for Asthma (GINA), ha sugerido dentro de sus reco-
mendaciones no farmacoldgicas para el manejo del asma,
la actividad fisica y los ejercicios respiratorios. Existen es-
tudios donde se evidencia que este tipo de entrenamien-
to mejora la absorcién maxima de oxigeno por parte de
los tejidos, gracias a la optimizacién del trabajo de la mus-
culatura respiratoria, disminuye la sintomatologia y el uso
de la medicacion de rescate. Ademas, es bien tolerado
por los pacientes asmaticos.

En niflos es importante el entrenamiento de la muscula-
tura respiratoria con un componente ludico, orientandolo
al juego, como hinchar globos o matasuegras para el tra-
bajo de los musculos espiradores, de esta forma se facilita
la adherencia al tratamiento. Se pueden utilizar dispositi-
vos mds convencionales como Cornet, Acapella o Inspi-
rén de incentivo, o realizar la resistencia de forma manual.
(13,19,20) (Anexo 5). En la siguiente tabla se resumen al-
gunos de los resistdmetros respiratorios mas utilizados y
su rango de resistencia en centimetros de agua (Tabla 5):

Tabla 5. Resistometros respiratorios.

. - Resistencia
Musculatura Dispositivo (cm H,0)
Inspiratoria Power Breathe Classic 10-90
Salud
Threshold IMT 9-41
Espiratoria Threshold PEP 5-20
Thera-PEP 10-20

Fuente: Adaptacion de Jiménez-Godmez del Pulgar, Ramon. Fisio-
terapia respiratoria: beneficios, indicaciones y tratamiento. 2021.

« Yoga terapéutico: En la literatura cientifica ya se muestra
que esta disciplina contribuye a la mejora de la funcién
pulmonar, sobre todo en los pulmones que estan en de-
sarrollo, como ocurre en los niflos y a disminuir la ansie-
dad, y asi reducir las exacerbaciones. El yoga terapéutico
es una adaptacion a la patologia del yoga tradicional para
utilizarlo como tratamiento. Combina técnicas respirato-
rias del yoga con las posturas o asanas (21).

Terapia manual: La terapia manual contribuye a un mejor
funcionamiento de la musculatura respiratoria, ayudando
asi al paciente al control de su enfermedad y al aumento
de la funcion ventilatoria. Algunas de las técnicas mas uti-
lizadas son la liberacion miofascial diafragmatica, ya que
se suele encontrar tension en este musculo, o la movili-
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zacion costal. Otras técnicas tradicionales son aquellas
destinadas a la expulsién de secreciones. Aunque se es-
tan comenzando a introducir técnicas mas novedosas,
como las de tipo manipulativo u osteopatico. (19,22)

Control postural: La inflamacion crénica incrementa la
carga de trabajo de nuestro sistema respiratorio, conlle-
vando una alteracidn en la biomecanica, normalmente
un patrén de hiperinsuflacion. Esto significa una hiper-
trofia mal adaptativa de la musculatura accesoria debi-
do a una inhibicién del diafragma. Por estos motivos,
el control postural puede contribuir a una mejora de la
funcion muscular y ventilatoria (23)

Educacion sanitaria: Al fisioterapeuta como profesional
sanitario le corresponde educar al paciente asmatico y
sus familiares en ciertos aspectos como la evitacion de
exposicion a alérgenos, practica de ejercicio fisico, utili-
zacién de dispositivos de entrenamiento respiratorio, etc.
Esto se asocia a un mejor control de la enfermedad (24).

OBJETIVOS

Objetivos generales

El objetivo de este trabajo es analizar la literatura cientifi-
ca acerca de la fisioterapia respiratoria en nifios y adoles-
centes con asma para conocer qué formas de terapia fisica
resultan las mas eficaces en este tipo de pacientes.

Objetivos especificos

Evaluar la calidad de la literatura cientifica seleccionada
para esta revision bibliografica.

Analizar los efectos de las diferentes maniobras en fisio-
terapia en la funciéon pulmonar de los niflos y adoles-
centes asmaticos.

Determinar el aumento de fuerza y resistencia de la
musculatura respiratoria tras la aplicaciéon de un progra-
ma de fisioterapia.

Evaluar los posibles beneficios de la capacidad aerébica
en el paciente con asma.

Valorar el efecto de la fisioterapia en el riesgo cardiovas-
cular en los pacientes asmaticos.

Determinar la repercusién en el drenaje de secreciones
en el nino y adolescente asmatico.

Analizar el control de la sintomatologia de asma.

Evaluar la influencia de la fisioterapia en la calidad de
vida en la poblacién diana.

MATERIAL Y METODOS

El método utilizado ha consistido en una revision biblio-
gréfica en las bases de datos mas relevantes. Se estable-
cieron criterios de inclusidn y exclusién para la seleccién
de los distintos articulos encontrados. La busqueda se
realizé entre los dias 18 y 23 de marzo de 2022.



Estrategia de busqueda

La estrategia se planted en base a los objetivos estableci-
dos, realizando una busqueda bibliografica publicada en
los ultimos 5 anos en las bases de datos electrénicas Pub-
Med, WoS y PEDro. Se utilizé en todos ellos el mismo pro-
cedimiento.

Para la busqueda se utilizé la asociacidn de las siguientes
palabras clave: [(“asthma”) AND (“physiotherapy”) AND
(“child” OR “teen”)], donde los criterios de inclusién y exclu-
sién que se han ido aplicando en las distintas fases de selec-
cién y eleccién han sido:

Criterios de inclusion

- Publicaciones actualizadas, es decir, de los ultimos 5 arios

« Ensayos clinicos sobre el tema de estudio

« Literatura cientifica en inglés, portugués y espafol

Criterios de exclusion

« Estudios ajenos a temdtica de estudio (asma) o formas de
tratamiento no pertenecientes a la fisioterapia

« Publicaciones duplicadas en otras bases de datos

« Intervenciones en poblacién adulta (mayores de 18 afos)

Registros fofales identificados en la busquedas:
Total: 1775
(PEDro: 877; PubMed: 681; Web of Science: 217)

L

IDENTIFICACION
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« No se especifica la edad de la muestra de estudio
« Revisiones sistemdticas o bibliogrdficas o casos clinicos

Tras una primera busqueda o fase de identificacion, la
base de datos PubMed devolvié 681 resultados, WoS 217
y PEDro, 877. Después se realizé la primera fase de selec-
cion o primer cribado mediante la instauracion de los dis-
tintos filtros para el cumplimiento de los criterios de inclu-
sion y exclusion, se obtuvieron 25 resultados en PubMed,
78 en WoS y 95 en PEDro.

Posteriormente se realizé la segunda fase o segundo
cribado de los articulos tras la lectura de su titulo y resu-
men, y en total se seleccionaron 31 articulos (n = 31); Se
seleccionaron 11 de PubMed, 7 de Web of Science y 13
de PEDro. Se excluyeron aquellos en los que no se aplicé
una técnica propia de fisioterapia, en los que la muestra
del estudio era poblacién adulta o aquellos donde no se
especificaba la edad de la muestra.

En tercer lugar, se realizé el tercer cribado o fase de elegi-
bilidad, donde los articulos duplicados fueron excluidos
del estudio, estableciéndose 18 articulos en total (n = 18).

En ultimo lugar o fase de inclusién, tras la lectura del arti-
culo completo, se descarté un articulo, ya que no especi-
ficaba la técnica de fisioterapia que se realizaba (n = 17).

El proceso de seleccién queda recogido en el siguiente
diagrama de flujo (Figura 4):

FILTROS

“Ultimos 5 afios

-Ensavo clinico

-Estudios en inglés, portugués v

L

Registros tras el 1" cribado
Total: 198
(PEDro: 95; PubMed: 25; Web of Science: 78)

espafiol

LECTURADE TITULO Y
RESUMEN

-Técnica aplicada en adultos
-No se especifica la edad de la

CRIBADO

Articulos potencialmente elegibles
Total: 31
(PEDro:13: PubMed: 11: Web of Science: 7)

> muestra
-Técnica de estudio no
relacionada con fisioterapia

v

DUPLICADOS

TRAS LEER ARTICULO

: .

«

|

=

g SELECCIONADOS: 18 ARTICULOS
=

=

=)

e '

S

5

d 17 ARTICULOS EN EL ESTUDIO
&

-No se especifica la técnica fistoterapica
utilizada

Figura 4. Diagrama de flujo de articulos, segiin declaracion PRISMA para informes de revision bibliogrdfica en el cuidado de la salud (25). Fuente:

Elaboracion propia.
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Variables de estudio

Las variables resultado, que constituyen objeto de nuestro
estudio extraidas de los diferentes articulos seran:

« Evaluacién de la calidad metodoldgica de los articulos selec-
cionados segun la escala PEDro.

« Caracteristicas de los ensayos e intervencion aplicada:
- Caracteristicas de la muestra:
» Tipo de asma.
» Tamano de la muestra.
» Edad.
- Objetivos del estudio.
- Intervencion:
» Tipo de técnica fisioterapica empleada

» Dosificacion de la técnica: niumero, duracién y fre-
cuencia de sesiones

- Mediciones realizadas y resultados obtenidos:

¥

Funcién pulmonar: Se tendran en cuenta FVCy FEV,.

M

Medicién de IgE.

¥

Calidad de las secreciones, a través de su peso, tiem-
po de su expulsidn, peso del sedimento celular y me-
dicion de células viables e inflamatorias.

» Fuerza muscular: De la musculatura respiratoria se
tendra en cuenta la PIMy PEM y la que no, mediante
la prueba de RM.

M

Capacidad aerdbica, medida a través de VO,.

X

Riesgo cardiovascular, valorado mediante medicion
de la glucemia, colesterol, presion sistdlica y diasté-
lica.

»

¥

Control de la sintomatologia del asma, a través de As-
thma Control Questionnare ACQ (Anexo 8), ACT (Ane-
x0 9), CACT (Anexo 10), NQ (Anexo 11), y anotaciones
en diarios por parte de los pacientes.

» Calidad de vida: Cuantificada a través del PAQLQ
(Anexo 12), PQoLQ, PedsQL (Anexo 13).

Valoracion de la calidad de los articulos

Para llevar a cabo la evaluacién de calidad metodolégica
de los ensayos clinicos seleccionados se utilizé la escala PE-
Dro (Anexo 6), que consta de 11 items y la que la maxima
puntuacion obtenida puede ser de 10 puntos. Cada item se
evallua como presente (1) o ausente (0) excepto el primer
item (especificacién de criterios de eleccién de la muestra),
que no otorga ningun punto, por tanto, el intervalo va de 0
a 10 puntos.

El grado de calidad de los ensayos clinicos se determina
dependiendo de la siguiente puntuacion: es buena si tiene
una puntuacién de 6 a 8, regular con 4 y 5 puntos y mala, si
es inferior a 3.

Revista para profesionales de la salud

En la presente revision bibliografica, dado el nimero esca-
so de articulos, no se ha considerado pertinente descartar
ningun estudio por su puntuacién en la escala de calidad
metodoloégica PEDro.

Asimismo, se examiné la calidad de las revistas en las que
se publicaron los diferentes articulos seleccionados. Para
ello se accedié a Journal Citation Reports (JCR), donde se
investigd a que cuartil pertenecia cada una de las revistas,
donde la mayoria forman parte del cuartil Q2, con excep-
cién de 4 pertenecientes a cuartil Q3, una a Q1 y una a
Q4, con lo que podemos determinar que gran parte de los
articulos han sido publicados en revistas de calidad.

RESULTADOS

El analisis de los resultados se basa en las variables objeto
de estudio mencionadas en el apartado anterior. En rela-
cién a ello se expone en los siguientes epigrafes:

Evaluacion de la calidad metodolégica

En esta investigacion 11 articulos presentaron una cali-
dad metodoldgica buena y 3, una calidad regular. En la
siguiente tabla (Tabla 6) se muestra la calidad en el méto-
do de cada articulo tras la aplicacién de la escala PEDro.

Caracteristicas de los articulos e intervencion

A continuacion, se describen las caracteristicas de cada
estudio y de las intervenciones aplicadas:

Uno de los estudios mas novedosos es el de Elnaggar et
al. (26), debido al uso de electroterapia en pacientes as-
maticos. Se utilizaron 32 pacientes con edades compren-
didas entre 12 y 16 afios con asma moderada y severa. El
objetivo era evaluar la eficacia de la estimulacién eléctrica
transcutanea de tipo acupuntura (Acu-TENS) en los pun-
tos de acupuntura en la concentracion sérica de inmuno-
globulina E, la funcién pulmonar y la calidad de vida en
adolescentes con asma.

Se asignaron 16 personas a cada uno de los grupos. En el
grupo control se realizé un programa de reentrenamiento
respiratorio, y en el grupo intervencion, el mismo progra-
ma de reentrenamiento respiratorio unido a la aplicacién
de Acu-TENS. Acu-TENS se aplicé durante un periodo de
40 minutos tras la realizacién del programa respiratorio.
La intervencion se prolongé durante 2 meses con una fre-
cuencia de 5 dias a la semana.

Otra investigacion de Elnaggar (27), recluté a 34 pacien-
tes de entre 12 y 16 afos, que fueron asignados de for-
ma aleatoria al grupo control y al grupo intervenciéon. En
el grupo intervencién se realizé un entrenamiento de la
musculatura inspiratoria a un 40% de la presién inspirato-
ria maxima, junto con rehabilitacidn respiratoria conven-
cional (respiracion diafragmatica, respiracién con labios
fruncidos, retencién de la respiracion, control respiratorio,
técnicas manuales espiratorias pasivas, relajacion, entre-
namiento aerébico y control postural, donde cada ejer-
cicio se realizé 5 veces y el ejercicio aerébico duré entre
10-15 minutos). En el grupo control se llevé a cabo el en-



NPunto

Tabla 6. Cumplimiento de criterios en escala PEDro para valoracion de calidad metodoldgica. Fuente: Elaboracion propia.

S .
= = % - g 3
5§ § ¢ £ . § § ¢ 3§ g i 2
s § § £ § § & §F & s £» SF =
¥ v &8 D 8 §F & 2 o ¥y £3 S& g
¥ & &§ T & 9 £ §F  £8 5F A D
f & & F S F F &8 F S&HF 5 8 ST T3
C < ¥ & & & w & § ¢ < & 50 .
Elnaggar et al (26) SI S1 SI NO SI SI SI S1 S1 S1 NO 8 Buena Q2
Elnaggar et al (27) SI SI SI SI NO NO SI SI SI SI SI 8 Buena Q3
David et al (2018) (28) SI SI SI S1 NO NO SI S1 S1 S1 SI 8 Buena Q2
Sanz et al (2020) (31) SI S1 SI SI NO NO NO SI S1 S1 S1 7 Buena Q2
Yang et (2019) (32) SI SI SI NO NO SI SI SI SI SI NO 7 Buena Q2
Abdelbasset et al 2018 (34) S1 SI SI SI S1 NO SI S1 SI SI NO 8 Buena Q2
Winn et al (2019) (35) SI SI S1 SI NO NO NO SI SI SI NO 6 Buena 01
McNarry et al (2021) (36) SI SI SI SI NO NO NO SI SI SI SI 7 Buena Q2
Carew et al (37) (2018) SI SI SI NO NO NO NO SI SI S1 NO 5 Regular Q3

trenamiento inspiratorio, pero sélo al 5% de la PIM, junto
a la rehabilitacion respiratoria convencional. El tratamiento
durd 12 semanas, con una frecuencia de 3 veces por sema-
nay cada sesién con una duracién de 20 minutos.

Con respecto al entrenamiento de la musculatura inspira-
toria, se hizo uso de un dispositivo Threshold, con el que el
nifo previamente se habia familiarizado. Se realizaba des-
pués de la fisioterapia respiratoria convencional, y cada se-
mana se ajustaba la carga, mientras que en el grupo control
durante todo el estudio se aplicé una resistencia del 5% de
la PIM, considerandose el grupo placebo.

Otro estudio interesante acerca de los posibles efectos del
entrenamiento de la musculatura respiratoria es el de Da-
vid et al. (28). El objetivo del estudio consistia en evaluar
el efecto del tratamiento con ventilacién no invasiva CPAP
(continuous positive airway pressure, que se trata de la apli-
cacion de presién positiva continua en la via aérea, es decir,
durante todo el ciclo respiratorio), BIPAP (modo ventilatorio
en el que el ciclo ocurre entre una presidn positiva inspira-
toria en via aérea y una presion positiva espiratoria al final
del ciclo) y fisioterapia respiratoria en niflos y adolescentes
con asma estable. Para ello, se selecciond una muestra de
64 pacientes de entre 4 y 16 anos, que fueron asignados de
forma aleatoria a 3 grupos diferentes.

En todos los grupos se aplicé en los primeros 20 minutos
ejercicios de reeducacion respiratoria. Ademas, en el grupo
1 se aplicd CPAP (8 cm de H20); al grupo 2, un programa
de entrenamiento de la musculatura inspiratoria mediante
Threshold al 30% de PIM, que se amplié un 10% tras las pri-
meras 5 sesiones; y al grupo 3 presion bilevel con 12 cm H20
de presidn inspiratoria y 8 cm H20 de presién espiratoria. Se
recibié una hora al dia de tratamiento, con una frecuencia
de 2 veces por semana durante 5 semanas.

Aunque no sea objeto especifico de nuestro estudio, es
interesante mencionar el trabajo postural como forma de

tratamiento en nifos asmaticos para mejorar su estabili-
dad. El trabajo observacional de Brzek et al (29) preten-
dia determinar las posibles diferencias posturales y su
asociacién con la practica de actividad fisica entre nifios
asmaticos entre 9y 12 afos de edad. Se evaluaron las di-
ferencias posturales en 192 nifos, donde 102 pacientes
sanos formaban el grupo control y 90 asmaticos, el grupo
intervencion.

El nivel de actividad fisica se evalué mediante un cues-
tionario, se midié el indice de masa corporal. Para evaluar
la calidad de la postura se utilizaron pedi-escoliometro,
inclinémetro digital y plomada.

En esta linea, la investigacion de Kovacikova et al. (30),
pretendié examinar la intervencidon de un programa de
estabilidad en el control postural de los nifios con asma.
Se empled una muestra de 19 nifos desde 7 a 11 aflos con
asma leve intermitente, que se dividieron en grupo con-
trol y grupo experimental. En el grupo control se aplicé un
programa fisioterapico clasico que consistia en ejercicios
respiratorios y ejercicio aerébico. El grupo experimental
también realizé este programa, pero sumado a una pla-
nificacion de actividades de estabilidad. El programa en
ambos casos durdé 4 semanas, con una frecuencia de 6
veces por semana y con una duracién de sesiones de 45
minutos.

Con respecto al efecto terapéutico del ejercicio fisico,
Sanz et al. (31) estudiaron a 53 sujetos con el objetivo de
analizar los efectos de un entrenamiento de resistencia y
de ejercicio aerdbico (EA) en la capacidad fisica, funcion
pulmonar, control del asma y calidad de vida. El grupo
control estaba formado por 28 participantes, los cuales
recibieron asesoramiento clinico. El grupo experimental
llevé a cabo el programa de entrenamiento combinado
de resistencia y aerébico 3 veces por semana durante 60
minutos. Ambas intervenciones se prolongaron durante
12 semanas.
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Por otro lado, Yang et al (32) llevaron a cabo un estudio so-
bre la efectividad y seguridad del ejercicio fisico en nifios de
4 a 12 anos con asma leve que tomaban Montelukast como
tratamiento. Montelukast es un antagonista de leucotrie-
nos, con lo que reduce la inflamacién y estrechamiento de
las vias respiratorias, con lo que es uno de los tratamientos
de eleccion en niflos asmaticos (33). Se analizé una muestra
de 72 nifios, que se aleatorizaron en un grupo control, que
s6lo fue tratado con Montelukast y el grupo intervencion
que se aplicé un tratamiento combinado de Montelukast
con entrenamiento de ejercicio. El periodo de la interven-
cién fue de 6 semanas. Los participantes de ambos grupos
recibieron 4 miligramos de Montelukast masticable una vez
al dia, por la noche. El grupo experimental, ademads, llevé a
cabo un circuito de EA 3 veces por semana.

Al final de la intervencién y a las 2 semanas de la misma, se
valoré la funcién pulmonar, calidad de vida y el control de
los sintomas.

Abdelbasset et al (34) también desarrollaron una investiga-
cion para valorar los efectos de un EA de intensidad mo-
derada en nifnos asmaticos. Para ello, seleccionaron una
muestra de 38 sujetos de entre 8 y 12 afios, donde 23 eran
nifos y 15, nifas. Se realizaron 2 grupos de 16 participan-
tes cada uno. A ambos grupos se les recomendé ejercicios
respiratorios en su domicilio. El grupo control fue sometido
Unicamente a tratamiento farmacolégico y el grupo de la
intervencion a tratamiento farmacolégico combinado con
ejercicio aerébico de intensidad moderada, esto quiere de-
cir a una intensidad entre el 50 y 70% de la frecuencia car-
diaca maxima. El programa se efectué en el transcurso de
10 semanas, 3 veces por semana, donde cada sesién duraba
unos 40 minutos. Antes de la sesién de ejercicio, a cada nifio
se le explicé la inhalacién de un broncodilatador, asi como
evitar comer 2 horas antes para evitar la obstruccion de la
via aérea inducida por ejercicio.

Las sesiones de ejercicio consistian en andar en cinta, reali-
zandose un calentamiento de 5 minutos (andar sin resisten-
cia ni inclinacion), seguido de 30 minutos de marcha con 5
grados de inclinacién y ajustando la velocidad para alcanzar
el 50-60% de la frecuencia cardiaca maxima. A partir de la
sexta semana de entrenamiento la inclinacion se incremen-
t6 al 10% y la velocidad para conseguir el 60-70% de la fre-
cuencia cardiaca maxima.

El entrenamiento intervalico de alta intensidad (EIAIl) esta
empezando a adquirir relevancia y convertirse en objeto de
estudio en la literatura cientifica. Asi lo demuestran Winn et
al (35), que pretendian comprobar la efectividad de este tipo
de ejercicio en 616 estudiantes de 13y 14 afios de con asma
estable y sin asma. El grupo intervencién constaba de 221
adolescentes, donde 47 eran asmaticos. Este grupo recibié
un entrenamiento intervélico de alta intensidad (trabajo
mayor del 90% de la frecuencia cardiaca maxima) en ratio
descanso-actividad 1:1, en sesiones de 30 minutos 3 veces
semanales durante 6 meses, desde septiembre a marzo.

Aquellos pertenecientes al grupo control continuaron con
sus actividades habituales.

Asimismo, el equipo de McNarry et al. (36) estudiaron los
posibles beneficios del entrenamiento explicado antes,
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pero en el riesgo cardiovascular en adolescentes asmati-
cos y no asmaticos. Para comprobar este posible efecto,
utilizaron una submuestra de 65 participantes entre 13
y 14 afos de edad, procedentes del estudio citado ante-
riormente, que fueron asignados en grupo experimental
o grupo control. El grupo experimental estaba formado
por 32 adolescentes, donde 16 eran asmaticos, y forma-
ban parte del grupo que habia recibido el entrenamiento
intervadlico de alta intensidad.

En cambio, el grupo control solamente habia recibido la
recomendacion de continuar con su rutina habitual.

Para finalizar con la intervencién de actividad fisica, la in-
vestigacién de Carew et al. (37) buscaba analizar si la nata-
cién incrementaba la funcion pulmonar y sintomatologia
del en nifos y adolescentes asmaticos comparado con
otras formas de ejercicio y un grupo control.

La muestra constaba de 41 participantes entre 9y 16 afos
de edad, que fueron asignados de forma aleatoria a uno de
los 3 grupos de ejercicio o al grupo control. Un grupo de
ejercicio realizé natacioén, otro futbol y el ultimo baloncesto.

Cada participante realizé un programa de ejercicio de 6
semanas de duracion, una vez por semana durante 40 mi-
nutos, manteniendo similar carga de trabajo en todos los
deportes y misma progresién: calentamiento activo, tra-
bajo de velocidad, juegos o entrenamiento de acondicio-
namiento fisico y, por ultimo, un enfriamiento.

La practica de yoga dirigido por un fisioterapeuta se esta
convirtiendo en una técnica de estudio en nifios y adoles-
centes asmaticos. De esta forma, el trabajo de Yadav et al
(38) reclutd una muestra de 140 participantes de 10 a 16
anos recién diagnosticados de asma bronquial, para eva-
luar el efecto del yoga en el control del asma y mejora de
la funcién ventilatoria en niflos y adolescentes con esta
patologia. Al tener un diagnéstico tan reciente, no conta-
ban con tratamiento farmacoldgico previo ni con practica
de yoga.

La muestra fue dividida en grupo control, que sélo recibié
tratamiento farmacoldgico, y en grupo intervencién que
fue sometido a un tratamiento combinado de medicacion
y yoga supervisado durante 3 meses, de forma diaria en
sesiones de 45 minutos. Las sesiones de yoga consistie-
ron en respiraciones de tipo pranayama, meditacién junto
con el gjercicio de asanas o posturas propias de yoga.

Con respecto a las técnicas de respiracion, Vagedes et al.
(39) investigaron la efectividad de la técnica Buteyko (Ane-
xo 3) en varios parametros en nifos asmaticos. Utilizaron
una muestra de 32 participantes, donde 21 eran nifos.
Presentaban edades comprendidas entre 6 y 15 afios y
asma parcialmente controlada.

Los escolares fueron asignados a 2 grupos: el grupo con-
trol y el grupo Buteyko. El grupo control fue sometido a
tratamiento convencional, consistente en medicacion
estandar prescrita por su facultativo dependiendo de la
severidad de los sintomas, mientras que el grupo Buteyko,
ademas del tratamiento descrito anteriormente, contaron
con un curso basico de respiracién Buteyko formado por
3 fases: sesiones intensivas 5 dias a la semana de 90 minu-



tos de duracién, donde se instruy6 a los niflos y a los padres
en la correcta realizacion de los ejercicios.

Una semana mas tarde, los participantes y los padres fueron
a la clinica para recibir retroalimentacién por parte de uno
de los entrenadores, y éstos realizaron correcciones en la
ejecucién de la técnica si era necesario. Después de esto, los
ninos llevaron a cabo las actividades aprendidas en su do-
micilio bajo supervision de los padres, durante 15 minutos
2 veces por dia.

Hepworth et al. (40) seleccionaron una muestra de 169 pa-
cientes con asma o sospecha de la misma (en caso de los
nifos menores de 5 afos) entre 2 y 18 afos para evaluar los
cambios en la funcién pulmonar producido por una rehabi-
litacion respiratoria centrada en la técnica Buteyko. Los par-
ticipantes y sus padres asistieron a sesiones de fisioterapia
individualizadas en las cuales se explicé la técnica Buteyko
(se le ensend a realizarla en domicilio 2 veces al dia duran-
te 10 minutos), técnica inspiratoria diafragmatica, se aplicé
irrigacién nasal salina en caso de rinitis alérgica, percusio-
nes, vibraciones espiratorias, dispositivo de presién espira-
toria positiva, asi como relajacion muscular progresiva en
pacientes con ansiedad.

El estudio se llevé a cabo entre diciembre de 2015 y enero
de 2017. Las sesiones presentaban una hora de duracion
cada 2 0 4 semanas, hasta que el paciente mejoraba o se es-
tabilizaba. Se incluyeron en el estudio aquellos que habian
acudido a dos 0 mas sesiones de fisioterapia.

Otras técnicas fisioterapicas mas clasicas como aquellas uti-
lizadas en el drenaje de secreciones constituyen objeto de
estudio en la literatura cientifica. Asi, Felicio et al. (41) selec-
cionaron una muestra de 33 participantes que presentaban
de 7 a 18 aflos y asma controlada para analizar la eficacia y
seguridad de estas técnicas manuales en la calidad de las
secrecionesy en la funcién pulmonar. Asimismo, se recogie-
ron 99 muestras de esputo para su analisis.

Las técnicas fisioterapicas que se usaron fueron: presiéon os-
cilatoria positiva mediante un dispositivo PEP durante 5 mi-
nutos, espiracion forzada a glotis abierta o huffing y acele-
racion del flujo espiratorio (Anexo 7). Cada paciente asistio
a 3 sesiones para el drenaje de secreciones en intervalos de
una semana. Se asignaron de manera aleatoria a uno de los
3 grupos: grupo 1, en el que Unicamente se recurrié a suero
salino hipertoénico al 3%, en el grupo 2, sélo fisioterapiay en
el ultimo grupo, suero salino combinado con fisioterapia.

Pirogowicz et al. (42) efectuaron una investigacién donde se
valoré la influencia de la fisioterapia en la presion sangui-
nea en 233 nifos y adolescentes asmaticos y con infeccio-
nes respiratorias recurrentes desde 8 a 15 afos que fueron
sometidos a tratamiento rehabilitador durante un campa-
mento de verano. El tratamiento rehabilitador consistié en
masaje clasico, marcha noérdica, natacion, ejercicio aerobi-
co, senderismo y educacién postural 5 veces semanales.

La presion diastolica y sistdlica se midié antes y después
de la intervencién fisioterapica realizada durante el campa-
mento de verano.

Para analizar el efecto del tratamiento osteopdtico manipu-
lativo, Jones et al. reclutaron una muestra de 58 pacientes
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con asma estable desde 7 a 18 afos. Otros criterios de
inclusién fueron que hubiera realizado cuidado rutinario
para el asma y, al menos, una prueba de funcién pulmo-
nar antes de su incorporacion al estudio.

Los pacientes fueron asignados de forma aleatoria en
dos grupos: grupo control, que constaba de 27 pacien-
tes, donde se realiz6 el tratamiento clasico consistente en
valoracion clinica, educacién sanitaria impartida por un
equipo multidisciplinar y tutoriales educativos virtuales.
El grupo intervencion (31 participantes) ademas del trata-
miento anterior, fueron sometidos a 2 técnicas osteopati-
cas: elevacién de costilla (el paciente se encuentra senta-
doy el terapeuta trata la parrilla costal de forma bilateral.
Se imprime un movimiento caudal y craneal a los angulos
costales), y liberacion occipital (el paciente se coloca en
posicion supina y el terapeuta sentado a la cabeza del
mismo, contacta las yemas de sus dedos con la muscula-
tura suboccipital). Estas maniobras fueron realizadas con
el objetivo de alterar el tono del sistema nervioso auté-
nomo, mas que para recuperar una disfuncién somatica o
buscar cambios en el tejido.

Mediciones realizadas y resultados obtenidos
Funcién pulmonar

En uno de los estudios de Elnaggar et al. (26), en el que
se valoro el efecto de electroterapia mediante Acu-Tens,
se midi6 la funcién pulmonar a través de FVCy FEV1 pre
y postratamiento. Al finalizar el estudio, se observé una
diferencia significativa en ambos valores tras compararlos
con el grupo control (FVC: P = 0.043, FEV1: P =0.046).

Otro trabajado llevado a cabo por Elnaggar et al. (27)
se demostrd que un programa de entrenamiento de la
musculatura inspiratoria mejora de forma significativa la
funcion pulmonar tras el tratamiento entre el grupo pla-
cebo y el experimental, valorada con FVC (P=.001) y FE-
V1(P=.003).

David et al. (28) tenian como objetivo de su estudio eva-
luar el broncoespasmo inducido por ejercicio, para ello,
valoraron mediante espirometria la FVCy el FEV1 después
de una prueba de provocacion bronquial. Esta prueba
consistia en correr sobre una cinta durante unos 6 minu-
tos, aplicando una intensidad para alcanzar entre el 80 y
90% de la frecuencia cardiaca maxima. Al acabar la prue-
ba, se midi6 el FEV1 a los 5,10, 15, 20 y 25 minutos con
el objetivo de evaluar el broncoespasmo inducido por la
actividad fisica.

Comprobaron que, en el grupo donde aplicaron CPAP,
habia una diferencia significativa del FEV1 tras la prueba
de provocacion bronquial a los 5 minutos después del
tratamiento, comparando con los valores previos a la in-
tervencion (P < 0,05). En cambio, en el grupo que realizé
un entrenamiento de la musculatura inspiratoria no ha-
llaron cambios significativos entre los valores pre y post
tratamiento de FEV1 tras el test de broncoprovocacion.
En cambio, en el grupo de intervencién con BIPAP se cap-
t6 un incremento significativo del FEV1 tras la prueba de
broncoprovocacién alos 10 (p<0,01), 15 (P <0,04) y 20 mi-
nutos (P <0,01), en comparacién a los valores previos al
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tratamiento. Pero, no se encontraron diferencias significati-
vas en FVCy FEV1 entre los valores previos y posteriores a la
intervencion en ninguno de los conjuntos.

En una investigacion realizada por Sanz et al (31), se midio
la funcién pulmonar mediante una espirometria, sin encon-
trar diferencias significativas en ningun parametro entre
ambos grupos (FEV1: P=0.72 y FVC: P=0.19). En el grupo
control sélo se aplicaron recomendaciones en educacion
de la salud, y en el grupo intervencién, un programa de ac-
tividad fisica aerébica y fuerza.

Yang et al. (32) tenian como objetivo de su estudio, valorar
los efectos del ejercicio a intensidad moderada como tera-
pia complementaria la medicacién de montelukast. Para
ello, se midié la funcién pulmonar al terminar el programa
y a las 2 semanas tras su finalizacién en el grupo que sélo
se habia tratada con la medicacién y en aquel que, ademas,
habia recibido las sesiones de ejercicio. Tras la medicién de
resultados, se determiné que no habia diferencia significati-
va en la funcién pulmonar entre ambos grupos (FEV1:P>.05
y FEV1/FVC:P>.05)

Abdelbasset et al. (34) valoraron la funcién pulmonar antes y
después del tratamiento en dos submuestras, una sometida
a tratamiento farmacolégico, y otra, afadiendo un progra-
ma de actividad fisica moderada de 10 semanas. Encontra-
ron que existian diferencias significativas en estos pardme-
tros (FEV1: P=0.047 y FVC: P=0.041), en favor del grupo del
ejercicio fisico, que mostrd mayor funcién pulmonar que el
grupo control.

Winn et al. (35) evaluaron la funcién ventilatoria para deter-
minar la influencia de un programa intervalico de alta inten-
sidad en nifos asmaticos, obteniéndose que no existia dife-
rencias significativas entre los grupos (FEV1 y FVC: P>0.05).

McNarry et al (36) midieron la capacidad pulmonar a través
de los valores FEV1 y FVC tras un programa intervilico de
alta intensidad, sin encontrar diferencias significativas en
ningin momento de la intervencion (P>0.05).

El ensayo llevado a cabo por Carew et al (37) utilizé la espi-
rometria antes y después de los programas deportivos para
la valoraciéon de la capacidad pulmonar tras asignar sujetos
asmaticos a 3 actividades deportivas diferentes (futbol, ba-
loncesto y natacion), encontrandose en todos los grupos
un aumento de FVC (natacién: P = 0.007; fuatbol: P = 0.007;
Baloncesto: P=0.008), pero fue en los asmaticos que practi-
caron natacion donde hubo mayor aumento del flujo espi-
ratorio maximo (FEM) (P=0.035), mientras que en el resto de
participantes, este aumento fue mas discreto.

En una investigacién realizada por Yadav et al. (38) examina-
ron la capacidad ventilatoria antes y 6 y 12 semanas tras la
practica de yoga en nifios asmaticos, siendo los resultados
clave para las variables FVC y FEV1. Se determiné una di-
ferencia significativa para ambos valores en el grupo inter-
vencién al comparar las mediciones pre y post tratamiento
(FVC: P=0.008 FEV1:P=0.017).

Vagedes et al. (39) analizaron la influencia de la respiracion
Buteyko en niflos asmaticos. Para ello evaluaron la funciéon
pulmonar mediante FEV1 en 3 momentos: en reposo (FEV_
AR), tras ergometria (FEV_ER) y después del broncoespas-
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mo (FEV_BR). Asimismo, se midid a los 3 meses de finalizar
la intervencién. Se evidenciaron diferencias significativas
a favor del grupo Buteyko: FEV1_AR: P=0.03; FEV1_ER: P=
0.04; FEV1_BR:P=0.04.

El ensayo clinico efectuado por el equipo de Felicio et al.
(41) comprobd los beneficios de las técnicas fisioterapicas
de limpieza bronquial en nifos y adolescentes con asma
estable. Se concluy6é que no hay diferencia significativa
entre los participantes en la funciéon pulmonar medida
mediante espirometria (FEV1y FVC: P>0.05).

El trabajo de Jones et al. (43) tenia como objetivo valorar
el efecto de 2 técnicas osteopaticas en la capacidad ven-
tilatoria. Para ello, se realizd una espirometria antes y des-
pués de las técnicas manipulativas, sin obtener resultados
estadisticamente significativos: FEV1: P=0.14 FVC: P=0.07.

Medicion de Inmunoglobulina E (Ig E)

Elnaggar et al. (26) recogieron una muestra sanguinea de
cada uno de los participantes del estudio para valorar la
presencia de IgE sérica antes y después de la aplicacion de
Acu-Tens, obteniéndose que en el grupo intervencién, su
concentracion era mayor que en el grupo control, con una
diferencia significativa (P = 0.028). Esto demuestra que la
aplicacion de esta técnica puede reforzar el sistemainmune.

Calidad de secreciones

El equipo de Felicio et al. (41) evalué esta variable para
comparar la eficacia de induccién de las secreciones uti-
lizando suero salino hiperténico, sélo fisioterapia o una
combinacion de ambas. Para ello utilizé varias medidas:
peso del esputo total, peso del sedimento celular, tiem-
po de induccion del esputo, cantidad de células viables
(aquellas capaces de dividirse y formas colonias) (44) y
células inflamatorias, encontrando un incremento signi-
ficativo de la calidad del esputo en el grupo que combi-
né ambas formas de tratamiento: peso del esputo total:
P=0.020, peso del sedimento celular: P=0.031, tiempo de
induccién del esputo: P=0.001, porcentaje de células via-
bles: P=0.008, sin encontrar diferencia significativa en el
numero de células inflamatorias: P>0.05.

Fuerza muscular

Elnaggar et al. (27) midieron la PIM y PEM antes y después
de un programa de entrenamiento de la musculatura
inspiratoria, en un grupo placebo y un grupo sometido a
este entrenamiento, observandose un incremento signi-
ficativo de ambos valores en el grupo intervencién (PIM:
P=.002, PEM: P=.004).

En el trabajo de David et al (28) en el que se comparé la
PIM y PEM entre un grupo tratado con CPAP, otro con BI-
PAP y uno mediante un entrenamiento de la musculatura
respiratoria, hubo un aumento significativo de la fuerza
inspiratoria en los 3 grupos, pero la ganancia de fuerza
inspiratoria fue aun mayor en el grupo que sélo recibié
entrenamiento de fuerza respiratoria (P<0.05). Asimismo,
Unicamente en este grupo se produjo aumento de la fuer-
za espiratoria, medida a través de la PEM (P<0.05).



Sanz et al (31) encontraron diferencias significativas en la
fuerza muscular entre un grupo control y un grupo some-
tido a un programa de ejercicio aerébico y fuerza. Se eva-
lué la prensa de piernas (P < 0.001), flexion isquiotibial (P =
0.001), extensién de cuadriceps (P =.015), remo superior (P
=0.003) y remo inferior (P = 0.009).

Capacidad aerobica

En la investigacion realizada por Sanz et al. (31), se conclu-
y6 que el ejercicio aerdbico combinado con un trabajo de
fuerza mejoraba el consumo méaximo de oxigeno de forma
significativa (P = 0.008) entre un grupo control y otro al que
fue sometido a este programa.

Abdelbasset et al. (34) compararon la capacidad aerdbica
mediante el consumo maximo de oxigeno (VO, max), test
de los 6 minutos e indice de fatiga en 2 conjuntos de es-
colares: uno al que se le administré sélo medicacion para
el asma y otro, que se complementé con un programa de
actividad fisica aerébica, determinando un aumento signifi-
cativo a favor del grupo intervencion de la capacidad aeré-
bica en los 3 parametros: (VO, max: P=0.011; Test 6 minutos:
P=0.001; indice de fatiga: P=0.023).

Riesgo cardiovascular

Los parametros para la valoracién del riesgo cardiovascular,
asi como la rigidez arterial constituian los resultados clave
de un ensayo clinico de McNarry et al (36) donde compara-
ron sujetos asmaticos sometidos a un entrenamiento inter-
valico de alta intensidad, con otros que continuaron con su
rutina habitual.

El equipo de McNarry midié antes, a mitad y al final de la
intervencion, el pulso arterial, variables hemodinamicas
(volumen sistolico, gasto cardiaco, resistencia periférica to-
tal, evaluacién de viabilidad endocardica), presion sistélica
y diastdlica sanguinea, colesterol (de alta, baja densidad y
total) y el perfil glucémico.

Los unicos resultados significativos fueron la diferencia del
valor de colesterol de baja densidad (LDL) (P=0.019) a mitad
de la intervencién, presion diastélica disminuida también
a mitad del programa (P=0.029) y viabilidad endocardica
mas alta (P=0.006) en el grupo intervencién con respecto
al control.

Pirogowicz et al. (41) midieron la presion sistolica y diastoli-
ca, asi como la frecuencia cardiaca en un grupo sometido a
tratamiento de fisioterapia y a otro que no. Las mediciones
se tomaron antes y después del programa, obteniéndose
una disminucién significativa en la presién sistdlica en los
participantes que habian realizado fisioterapia (P<0.001),
pero sin cambios significativos en la presion diastdlica
(P=0.05) ni en la frecuencia cardiaca (P=0.58).

Control de la sintomatologia

El equipo de Elnaggar et al. (27) midieron el control de los
sintomas en adolescentes asmaticos (mediante el cuestio-
nario ACT) antes y después de ser sometidos a un entre-
namiento de la musculatura inspiratoria y se concluyé que
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los niflos que realizaron el programa presentaban mejor
control de los sintomas, con una diferencia significativa
respecto al grupo placebo (P=0.001).

En el estudio llevado a cabo por David et al. (28) se demos-
tré que los 3 grupos (BIPAP, CPAP y entrenamiento mus-
cular) consiguieron un control completo en sus sintomas
por asma, evaluado mediante el cuestionario ACQ.

La investigacion de Sanz et al. (31), manifest6é que no exis-
tia diferencia significativa tras pasar el cuestionario ACT al
grupo control y al grupo que realiz6 el programa de ejer-
cicio aerébico y fuerza (P=0.430).

Yang et al. (32) examinaron el control de la sintomatologia
en ninos con asma mediante el cuestionario de Clinical
Assessment Score en un grupo que solo fue tratado con
medicacidon (montelukast) y otro, que, ademas, realizé un
programa de actividad fisica. Tras comparar ambos gru-
pos se obtuvo una diferencia significativa en el control de
sintomas entre ambas submuestras (P<0.01).

En el estudio llevado a cabo por Winn et al (35) se buscaba
determinar el control de sintomas en escolares asmaticos
tras la realizacion de un entrenamiento intervalico de alta
intensidad de 6 meses. Para ello, los sujetos respondieron
el cuestionario ACT, sin encontrarse diferencias significa-
tivas entre grupos (P>0.05)

Carew et al (37) instruyeron a los sujetos en la realizacién
de un diario de sintomas para comprobar la mejoria en
los mismos tras la realizacion de diferentes deportes (na-
tacién, futbol y baloncesto). Concluyeron que todos los
deportes fueron bien tolerados y que los participantes no
reportaron cambios en la medicacién. En el grupo de na-
tacién, un 77% mostré mejoria de los sintomas de asma,
en el de baloncesto, un 37% y un 25% en el de futbol.

La investigacion realizada por Vagedes et al. (39) hizo que
los participantes respondieran el cuestionario ACQ para
conocer el control de sintomas tras la intervencion Bu-
teyko, sin encontrar diferencias significativas (P=0.61).

El trabajo de Hepworth et al. (40) presentaba como prin-
cipal resultado el control de sintomas en nifos asmaticos
tras la realizacidn de varias sesiones de fisioterapia cen-
tradas en técnica Buteyko, aunque también se efectuaron
otras técnicas dependiendo de cada paciente.

El control de los sintomas fue evaluado mediante ACT,
CACT y NQ, obteniéndose un incremento significativo
para esta variable en los participantes que habian recibido
fisioterapia: ACT: P<0.0001; CACT:P<0.0001; NJ:P<0.0001).

Calidad de vida

En la investigacién de Elnaggar et al. (26), la calidad de
vida fue evaluada mediante el cuestionario de PAQLQ, y al
finalizar la intervencién, se recogioé un resultado estadisti-
camente significativo, ya que la calidad de vida se mostré
significativamente incrementada en el grupo experimen-
tal (P < 0.001).

Sanzet al (31) no encontraron diferencias significativas en
la calidad de vida (evaluada a través del cuestionario PA-
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QLQ) entre el grupo control y al grupo al que se le aplicé un
programa combinado de EA y fuerza (P=0.825).

En un estudio que se buscaba comparar el efecto del ejerci-
cio fisico complementario a la medicaciéon de montelukast
efectuado por Yang et al. (32), se obtuvo que existia un au-
mento significativo de la calidad de vida (P<0.01).

La calidad de vida fue medida al finalizar el tratamiento del
programa de actividad aerdbica en el trabajo de Abdelbas-
set et al. (34) mediante el cuestionario PQol, concluyendo
que la actividad aerébica mejora la calidad de vida de forma
significativa (P=0.001).

Winn et al. (35) evaluaron la calidad de vida tras la ejecucion
de entrenamiento intervélico de alta intensidad mediante
dos cuestionarios: PedQL y PAQLQ, y se determiné que no
habia diferencias significativas entre el grupo control y el
experimental (P>0.05).

En el trabajo de Yadav et al. (38) se evalud la calidad de vida
utilizando el cuestionario PAQLQ. Al comparar la media de
resultados entre el grupo control y el grupo que habia sido
sometido a un tratamiento basado en el yoga, se encontré
una mejoria significativa en la calidad de vida en la sub-
muestra de la intervencion (P=0.001).

Vagedes et al. (39) investigaron la calidad de vida mediante
PACQLQ, encontrando mejora significativa exclusivamente
en la esfera emocional en el grupo Buteyko (P=0.02), pero
no en la limitacion de la actividad (P=0.57).

En la tabla 7 se sintetizan las caracteristicas, mediciones y
resultados de los estudios.

DISCUSION

En este trabajo se observa variedad de resultados, debido
a que los ensayos clinicos son muy heterogéneos y se ha
investigado el efecto de varias técnicas fisioterapicas para

evaluar la influencia de la misma en el asma en nifios y
adolescentes. De esta forma, podremos analizar cudles
son las mas eficaces y responder a nuestra pregunta de
investigacion.
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