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RESUMEN

Objetivo: determinar la eficacia de la Fisioterapia Respiratoria (FR) para el tratamiento de las dificultades res-
piratorias en nifios con Enfermedades Neuromusculares (ENM). Material y método: se trata de un ensayo clinico
controlado con dos grupos en paralelo y aleatorio, con cegado del evaluador. Muestra: 14 nifios diagnosticados
de ENM. Variables de resultado: empleamos una prueba espirométrica y una hoja de seguimiento para recoger
el numero de visitas a urgencias cada afio, ingresos hospitalarios, infecciones respiratorias y necesidad de anti-
bidticos. Estas valoraciones se realizaron antes y después del inicio del programa cada cuatro meses. Los pa-
cientes fueron divididos en los grupos control (GC) que no recibié ningun tratamiento, y experimental (GE) que
realizd un programa de FR, implementandose una vez en semana, por el fisioterapeuta, y cuatro veces semana-
les en el domicilio, por la familia, durante un afio. Resultados: los sujetos del GE mejoraron los parametros de su
funcion respiratoria respecto a los del GC, y obtuvieron mejores resultados en la hoja de seguimiento, observan-
dose diferencias estadisticamente significativas (p < 0,05). Conclusiones: el abordaje de las dificultades respira-
torias en nifios con ENM mediante un programa de Fisioterapia Respiratoria ayuda a mejorar o mantener la funcion
respiratoria, frente al declive que se produce en los sujetos que no reciben este tipo de tratamiento. Dicho pro-
grama logra, ademas, la disminucion del nimero de infecciones respiratorias y, secundariamente, la necesidad
de antibi6ticos y el numero de visitas a urgencias e ingresos hospitalarios relacionados con éstas.

Palabras clave: modalidades de Fisioterapia, enfermedades neuromusculares, nifio, terapia respiratoria.

ABSTRACT

Objective: to determine the effectiveness of Physiotherapy for the treatment of respiratory difficulties in children
with Neuromuscular Diseases (NMD). Material and method: this is a randomized controlled clinical trial, with two
groups in parallel and blinded evaluator. The sample consisted in 14 children diagnosed with NMD. We used spiro-
metric test to evaluate the variables and a tracking sheet to collect the number of hospital emergency visits each
year, the hospital admissions, the respiratory infections and the need of antibiotics. These assessments were made
before and after the program start and during every four months. Patients were randomized between control (CG) and
experimental groups (EG), not to apply any treatment in subjects in the first group and carrying out a program of
physical therapy in the second. It was held once a week by the physiotherapist, and four times a week at home, by
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the family, for one year. Results: the subjects of EG improved, compared to the CG, parameters of respiratory func-
tion, and scored better on the tracking sheet, showing statistically significant differences (p < 0.05). Conclusions: at-
tending breathing difficulties in children with NMD through a Respiratory Physiotherapy program helps to improve or
maintain respiratory function, compared to decline that occurs in subjects who do not receive such treatment. This pro-
gram also achieves reduction in the number of respiratory infections and, secondarily, the need for antibiotics and the
number of emergency room visits and hospital admissions related to these.

Keywords: Physical therapy modalities, neuromuscular diseases, child, respiratory therapy.

INTRODUCCION

Las Enfermedades Neuromusculares (ENM) pueden
comprometer al sistema respiratorio condicionando mor-
bilidad respiratoria de intensidad y precocidad variable
dependiendo del grado de afeccion muscular®.

El fracaso de la musculatura inspiratoria predispone
a atelectasias basales y a una reduccion de la coordina-
cion pulmonar y del térax. Por otro lado, la debilidad de
la musculatura espiratoria es la causante de una tos ine-
ficaz, facilitando la aparicion de infecciones que pueden
llevar hacia el fallo respiratorio. La insuficiencia respira-
toria, supone la causa del 70 % de los fallecimientos,
antes de los veinte afios de edad®3).

Algunos estudios proponen la traqueotomia como
guia para el manejo de las secreciones. Este recurso,
ayuda en el proceso de respiracion, pero son necesarias
otras técnicas para la eliminacion de las secreciones®.
Algo similar ocurre con la Ventilacion Mecénica No Inva-
siva; aunque este dispositivo ha demostrado ser vital
para mejorar su esperanza de vida, y supone, hasta la
actualidad, la opcion mas efectiva y tolerable para susti-
tuir a la bomba ventilatoria, no logra reproducir la accién
de la tos®9),

Desde que se comenz6 a utilizar el término Fisiote-
rapia Respiratoria (FR) han existido dos corrientes opues-
tas: el modelo anglosajon (Hospital Brompton) establece
como técnicas para la eliminacién de las secreciones:
los drenajes posturales, las vibraciones y el clapping.
Por otro lado, la escuela francesa (Conferencia de
Lyon) sefiala que las técnicas mas eficaces son las ba-
sadas en la respiracion lenta y la presidn. Actualmente,
las corrientes no son tan extremistas, y el objetivo es
conseguir tratamientos adaptados a las necesidades
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de cada paciente™. Encontramos gran controversia
respecto al protocolo terapéutico mas adecuado, de
ahi la heterogeneidad de los estudios anteriormente
realizados!" 89,

Considerando que los musculos respiratorios consti-
tuyen la bomba ventilatoria, es l6gico pensar que entre-
narlos debe ser lo adecuado!"?. Sin embargo, una de las
preocupaciones es la posibilidad de que el musculo ya
afectado, no sea capaz de adaptarse al entrenamiento.
Hasta 1995 los estudios sugieren que los musculos pue-
den ser entrenados, obteniendo una mayor respuesta
cuanta menor afectacion presente, sin embargo ninguno
ha demostrado una mejora en la Capacidad Vital (CV)
con este tipo de ejercicio!19.

Actualmente, la FR ofrece un conjunto de técnicas
que facilitan la eliminacion de secreciones de manera no
invasiva, mediante maniobras sencillas. Sin embargo,
sigue estando poco extendida entre la comunidad sani-
taria® 63,1618 En Espafia, alin no se prescribe debido al
desconocimiento entre los profesionales sanitarios y al
escaso numero de fisioterapeutas con experiencia y for-
macioén para aplicarla®.

Por todo ello, dada la alta tasa de mortalidad que se
asocia al fallo respiratorio en las ENM y la ausencia de
protocolos basados en evidencia cientifica, se pone en
marcha un trabajo de investigacion sobre la eficacia de
la FR en nifios con ENM. Nuestro objetivo es determinar
en qué medida la FR permite la mejora o el manteni-
miento de la funcidn respiratoria de estos nifios, frente
al deterioro que se produce en los sujetos que no reciben
este tratamiento. Y comprobar si este abordaje dismi-
nuye el nimero de infecciones respiratorias y secunda-
riamente la necesidad de antibidticos y las visitas a
urgencias e ingresos hospitalarios.
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MATERIAL Y METODO
Disefio

Se trata de un ensayo clinico controlado con dos gru-
pos en paralelo y aleatorio, con cegado del evaluador.
Se establecieron dos grupos en funcién a la intervencion
recibida: un grupo experimental (GE) que recibe el pro-
tocolo de FR, y un grupo control (GC) que no recibe tra-
tamiento. El ensayo clinico fue realizado desde julio de
2011 hasta junio 2012.

Poblacion y muestra

La poblacion de estudio estuvo formada por los pa-
cientes cuyo diagnéstico coincidia con el grupo de las
denominadas ENM, segun la CIE-10(9, que estaban vin-
culados a alguna de las siguientes asociaciones: Fede-
racion Espafiola de Enfermedades Neuromusculares
(ASEM), Asociacion de Enfermedades Neuromusculares
de Sevilla (ASENSE), Asociacion de Enfermedades Neu-

Reclutamiento

romusculares de Cérdoba (ASENCO), Fundacion de
Atrofia Muscular Espinal (FundAME) y Asociacion Du-
chenne Parent Project Espafia.

Enlafigura 1, se muestra un diagrama de flujo de los
participantes. El tamafio de la muestra fue de 14 sujetos
(7 por grupo), con una media de edad de 6,64 afios, con
un minimo de 3 y un maximo de 18 de afios. Los partici-
pantes en el estudio fueron seleccionados segun los si-
guientes criterios:

— Criterios de inclusion: 1. Estar diagnosticado de una
ENM, segun la CIE-1009; y 2. Tener una edad compren-
dida entre 3 y 18 afios.

— Criterios de exclusion: 1. Ser incapaz de realizar la es-
pirometria; 2. Estar participando en otro programa de FR;
3. Presentar algun tipo de patologia asociada en la cual
esté contraindicada la FR; y 4. La existencia de una en-
fermedad grave del padre/ madre/ tutor que impida llevar
a cabo el programa de FR domiciliaria.

La técnica utilizada para la seleccion de los partici-
pantes es de caracter no probabilistico y de conveniencia.

Evaluados para la seleccion: n = 14

Aleatorizados: n = 14

Asignacion

Seguimiento

Anadlisis

GE: Grupo Experimental

Asignados al GE: n = 7*
Pérdidas de seguimiento: n=0

Analizados: n=7

I
Asignados al GC: n =7

Pérdidas de seguimiento: n=0

Analizados: n=7

GC: Grupo Control

* Todos los sujetos asignados al GE recibieron la intervencion asignada.

FIGURA 1. Diagrama de flujo de los participantes en el estudio.
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Variables
Las variables consideradas, fueron:

a. La variable independiente consiste en la aplicacion de
un protocolo de FR a los participantes pertenecientes al
GE y en el no abordaje fisioterapico a los participantes
del GC.

b. Las variables dependientes estudiadas fueron:

— Parametros de la funcion respiratoria: «Capacidad Vital
Forzada», «Volumen Espirado en el Primer Segundo de
la Pruebay, «Relacion FEV1/FVCy», «Flujo Méximo Es-
piratorion, «Flujo Medio del 25 al 75 % de la FVC», «Ca-
pacidad Vital Inspiratoria Forzada», «Flujo Maximo Inspi-
ratorio», «Capacidad Vital», «indice de Tiffeneau, «Ca-
pacidad Inspiratoria», «Volumen de Reserva Espirato-
rio», «Volumen Tidal o Corriente» y «Frecuencia Respi-
ratoria en Reposo»® 13 17-18.21,27),

— Parédmetros de la hoja de seguimiento: infecciones res-
piratorias, visitas a urgencias, ingresos hospitalarios y
necesidad de antibiéticos en el dltimo afio® & 19),

— Variables socio-sanitarias y demograficas: edad (afios),
sexo, peso (kg), altura (cm) y tipo de ENM diagnosticada.

Las evaluaciones fueron realizadas al inicio (pretest)
y cuatro (postest1), ocho (postest2) y doce meses (pos-
test3) después de haber iniciado el tratamiento. Calcu-
lamos ademas la resta entre pretest y postest3 variable
a la que hemos denominado diferencia.

Técnicas e instrumentos de recogida de datos

Las técnicas e instrumentos de recogida de datos
empleados fueron:

- Hoja de participacion. En este documento, que rellend
cada familia, se recogian los siguientes datos: nombre,
apellidos, fecha de nacimiento, peso y altura; ENM diag-
nosticada del participante y antecedentes personales;
nombre, domicilio, teléfono de contacto y correo electro-
nico del padre/ tutor y/o de la madre/tutora; y la sede de
asistencia a las sesiones de Fisioterapia, y el horario de
las mismas.
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— Instrumentos de medicién: espirémetro. El modelo em-
pleado fue SPIROLAB Il. Se trata de un espirémetro de
diagnostico, con una turbina digital que garantiza la méxima
precision en cualquier condicion ambiental. Una de sus ven-
tajas es la facilitacion de los valores tedricos, segun el peso,
altura, edad y género del sujeto, esto nos ha permitido ana-
lizar con mayor precision los datos. Fue utilizado para medir
las variables vinculadas a la funcién respiratoria.

- Hoja de seguimiento. Esta hoja estaba formada por los
datos personales del sujeto: nombre y apellidos; y los
datos relacionados con los aspectos respiratorios: nu-
mero de visitas a urgencias (en el Ultimo afio); numero de
ingresos hospitalarios (en el dltimo afio); nimero de in-
fecciones respiratorias (en el ultimo afio); y necesidad
de antibiético.

Protocolo de intervencion

Tras la primera toma de contacto con las asociacio-
nes, se organiz6 una reunion con las familias interesa-
das. Se inform¢ de las caracteristicas del estudio y se
les entregd el documento del consentimiento informado
y lahoja de participacion. Posteriormente, se incluyeron
alos participantes que cumplian los criterios de inclusion
y no de exclusion, obteniendo un total de 14 sujetos. En
el segundo encuentro, realizamos las espirometrias y so-
licitamos a los padres que rellenasen el cuestionario (va-
loracion pretest). Tras estas valoraciones, procedimos a
la asignacion aleatoria a los grupos. El método utilizado
para la distribucién de los participantes es estratificado
por género y provincia, con cegado de la secuencia de
asignacion a través del empleo de 14 sobres lacrados.
De estos, siete contenian una papeleta indicando asig-
nacion al GE y siete al GC. La realizacion del protocolo
de FRy de las valoraciones, fueron llevadas a cabo por
distintos fisioterapeutas.

Intervencion en el grupo experimental

Las sesiones eran llevadas a cabo una vez en se-
mana por el fisioterapeuta, y cuatro veces mas por la fa-
milia en el domicilio, durante un afio. Tenian una duracion
entre 30 y 45 minutos.



Gonzalez-Zapata S
Chillén-Martinez R
Prieto-Almeida D

Garcia-Marqués S
Jiménez-Rejano JJ
Tamayo-Torres L

La primera sesion de tratamiento, consistia en la rea-
lizacion de los ejercicios por el fisioterapeuta, y en la en-
sefianza de éstos a la familia. El protocolo fue disefiado
a partir de los estudios analizados®® 1#18.2-3) y de |a ex-
periencia en el area de rehabilitacion cardiorespiratoria
de una de las investigadoras.

El protocolo disefiado estaba compuesto por seis
gjercicios que forman parte de un ciclo, el cual era repe-
tido en tres ocasiones durante cada sesion de trata-
miento: 1. Ejercicio de inspiraciones y espiraciones pro-
fundas con presiones abdominales y toracicas; 2. Insu-
flacion pulmonar con espirometro incentivado; 3. Ejerci-
cio de tos dirigida; 4. Ventilacion a labios fruncidos; 5.
Insuflacion pulmonar con ambu; y 6. Ejercicios de miem-
bros superiores acoplados al ritmo respiratorio.

Cuatro (postest1) y ocho (postest2) meses después
del comienzo del programa, realizamos la valoracion me-
diante el espirémetro. Al finalizar el programa, a los doce
meses (postest3), evaluamos de nuevo los parametros
respiratorios y pasamos a la familia la hoja de seguimiento.

Intervencién en el grupo control

Durante los doce meses que el GE recibia Fisiotera-
pia respiratoria, los sujetos del GC fueron evaluados en
cuatro momentos, coincidiendo en el tiempo con las va-
loraciones del primer grupo. En dichas valoraciones se
utilizaron los mismos instrumentos que en el GE: hoja de
participacion, cuestionario y espirometro. No recibieron
ningun tipo de tratamiento de Fisioterapia respiratoria.

Organizacion y recogida de datos

Los datos se analizaron mediante el paquete esta-
distico SPSS 22.00 para Windows. Todas las pruebas
estadisticas fueron realizadas considerando un intervalo
de confianza del 95 % (p-valor < 0,05).

Hemos desarrollado un analisis descriptivo de los
datos obtenidos para nuestras variables dependientes.
Mostramos para cada variable, en cada grupo: mediana
y cuartiles primero y tercero. Se comprobd, de forma pre-
via, la normalidad de las variables con la prueba de Sha-
piro-Wilk. Para las variables cualitativas se usaron las
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frecuencias absolutas y el porcentaje de cada categoria
en cada grupo.

Estudiamos la homogeneidad de nuestros grupos:
para ello se empled U de Mann-Whitney, en el caso de
las variables cuantitativas que no se ajustaron a la nor-
mal. Para las variables «Sexo», «<ENM Diagnosticada» y
«Necesidad de Antibiéticos en el Ultimo Afio Pretest»
usamos la prueba exacta de Fisher.

A continuacion, comprobamos si existen diferencias
en cada grupo, considerados de forma aislada, entre las
mediciones inicial (pretest) y a los cuatro (postest1), ocho
(postest2) y doce meses después de iniciar el tratamiento
(postest3), usandose para esto la prueba ANOVA de
Friedman, complementada con pruebas de comparacio-
nes multiples.

Para las variables dependientes «NUmero de Visitas
a Urgencias en el Ultimo Afio» y «Nimero de Ingresos
Hospitalarios en el Ultimo Afio» sélo se efectuaron una
medicion inicial (pretest) y otra un afio después (postest)
del comienzo del tratamiento. Con objeto de determinar
si existen diferencias entre estas dos mediciones, consi-
derando cada grupo por separado, en estas variables
usamos la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon.

Finalizamos este analisis para determinar la existen-
cia de diferencia entre distintas mediciones, conside-
rando cada grupo de forma aislada, en la «Necesidad de
Antibioticos en el Afio Anterior» antes de iniciar el trata-
miento y dicha necesidad al concluir el mismo.

Finalmente para conocer si existen diferencias entre
ambos grupos, hemos empleado la prueba U de Mann-
Whitney sobre las diferencias encontradas entre pretest
y postest3 en nuestras variables dependientes, calcu-
landose en adicion el tamafio del efecto siguiendo el pro-
cedimiento establecido por Grissom?+%), Para analizar
la diferencia entre los dos grupos en la variable «Nece-
sidad de Antibiéticos en el Ultimo Afio» usamos la prueba
exacta de Fisher. En este caso también hemos calculado
el tamafio del efecto de las diferencias entre ambos gru-
pos utilizando el coeficiente de contingencia.

RESULTADOS

Hemos comenzado llevando a cabo un analisis des-
criptivo de los datos iniciales obtenidos para nuestras
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variables dependientes, asi como para las sociodemo-
gréficas (tablas 1y 2).

La muestra de 14 participantes (10 nifios y 4 nifias)
se distribuy6 al azar en dos grupos, experimental y con-
trol, asignando 7 sujetos a cada grupo. Hemos compro-
bado si las variables edad, sexo, ENM diagnosticada y
pretest de todas nuestras variables dependientes estan
controladas, de forma que no constituyen un sesgo. Esto
es, que no existan diferencias entre los grupos en las
mismas. Tal y como se observa en las tablas 1y 2 no
hubo diferencias estadisticamente significativas entre los
dos grupos en ninguna variable.

En la tabla 3 se muestran los valores de la mediana
y de los cuartiles primero y tercero, en cado grupo, para
todas las variables en los postest1, postest2 y postest3.
En las variables «NUmero de Visitas a Urgencias en el
Ultimo Afio» y «Nimero de Ingresos Hospitalarios en el
Ultimo Afio» en dicha tabla se muestran los valores del
postest al cabo de 12 meses.

A continuacion hemos determinado si existen dife-
rencias en cada grupo, considerado de forma aislada,
entre las mediciones inicial (pretest), cuatro (postest1),
ocho (postest2) y doce meses (postest3) después de
haber iniciado el tratamiento de las variables depen-
dientes «Capacidad Vital Forzada», «Volumen Espirado
en el Primer Segundo», «Relacién FEV1/FVC», «Flujo
Maximo Espiratorio», «Flujo Medio del 25 al 75% de la
FVC», «Capacidad Vital Inspiratoria Forzada», «Flujo
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Méaximo Inspiratorio», «Capacidad Vital», «Indice de Tif-
fenneau», «Capacidad Inspiratoria», «\Volumen de Re-
serva Espiratorio», «Volumen Tidal»y «Frecuencia Res-
piratoria en Reposo» usandose para esto la prueba
ANOVA de Friedman complementada con pruebas de
comparaciones multiples (tabla 4).

Como puede observarse en la tabla 4, en el grupo
control se encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas en las variables «Capacidad Vital Forzaday,
«Volumen espirado en el primer segundo», «Flujo ma-
ximo inspiratorio», «Capacidad Vital», «Capacidad Ins-
piratoria», «Volumen Tidal», y «Frecuencia Respiratoria
en Reposo». Por otro lado, en el grupo control se en-
contraron diferencias estadisticamente significativas uni-
camente para la variable «Flujo M&ximo Inspiratorio».

En el caso de las variables dependientes «NUmero
de Infecciones Respiratoriasy», «Numero de Visitas a Ur-
gencias en el Ultimo Afio» y «Numero de Ingresos Hos-
pitalarios en el Ultimo Afio» sélo se realizaron una me-
dicién inicial (pretest) y otra un afio después (postest).
Para establecer si existen diferencias entre dichas me-
diciones, estudiando cada grupo por separado, en estas
variables utilizamos la prueba de los rangos con signo
de Wilcoxon (tabla 5).

Procedemos a establecer si han existido diferencias
significativas en la evolucion mostrada por los participan-
tes. Para ello se emple6 la prueba U de Mann-Whitney
sobre las diferencias encontradas entre pretest y postest3

Variable Categoria Grupo control: Grupo exper.: Prueba Significacion
frecuenciay frecuenciay empleada p
porcentaje porcentaje

Sexo Nifio 6 (85,7) 4 (57,1) Prueba exacta 0,559
Nifia 1(14,3) 3(42,9) de Fisher

ENM diagnosticada ENM mas 5(71,4) 6 (85,7) Prueba exacta 1,000
frecuentes de Fisher
ENM menos 2(28,6) 1(14,3)
frecuentes

Necesidad de Si 7(100,0) 7(100,0)

antibiéticos en el No - -

ultimo ano pretest

Cuest. fisioter. 2016, 45(3): 179-193
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TABLA 2. Homogeneidad inicial de los dos grupos en las variables Edad, Capacidad Vital Forzada, Volumen
Espirado en el Primer Segundo, Relacion FEV1/FVC, Flujo Maximo Espiratorio, Flujo Medio del 25 al 75% de
la FVC, Capacidad Vital Inspiratoria Forzada, Flujo Maximo Inspiratorio, Capacidad Vital, indice de Tiffenneau,

Capacidad Inspiratoria, Volumen de Reserva Espiratorio, Volumen Tidal, Frecuencia Respiratoria en Reposo,
Nimero de Infecciones Respiratorias en el Ultimo Afio, Nimero de Visitas a Urgencias en el Ultimo Afio y Nu-
mero de Ingresos Hospitalarios en el Ultimo Afio. Se ha empleado la prueba U de Mann-Whitney.

Variable Grupo control: Grupo experimental: Significacion
mediana y cuartiles mediana y cuartiles ]
primero y tercero primero y tercero
Edad 7,00 (3,00; 8,00) 5,00 (4,00; 8,00) 0,897
Capacidad vital forzada pretest 57,00 (29,00; 96,00) 63,00 (27,00; 120,00) 0,949
Volumen espirado en el primer segundo pretest 48,00 (17,00; 80,00) 49,00 (30,00; 88,00) 0,949
Relacion FEV1/FVC pretest 100,00 (82,00; 102,00) 87,00 (80,00; 107,00) 0,749
Flujo maximo espiratorio pretest 52,00 (12,00; 75,00) 34,00 (20,00; 56,00) 0,565
Flujo medio del 25 al 75% de la FVC pretest 48,00 (15,00; 75,00) 29,00 (26,00; 42,00) 0,406
Capacidad vital inspiratoria forzada pretest 42,00 (31,00; 60,00) 68,00 (24,00; 89,00) 0,565
Flujo maximo inspiratorio pretest 30,00 (16,00; 41,00) 22,00 (19,00; 47,00) 0,798
Capacidad vital pretest 61,00 (50,00, 87,00) 60,00 (51,00; 156,00) 0,798
indice de Tiffenneau pretest 75,00 (52,00; 90,00) 66,00 (57,00; 94,00) 0,949
Capacidad inspiratoria pretest 61,00 (50,00; 105,00) 60,00 (51,00; 146,00) 0,749
Volumen de reserva espiratorio pretest 61,00 (50,00; 320,00) 67,00 (39,00; 100,00) 0,848
Volumen tidal pretest 61,00 (51,00; 87,00) 59,00 (38,00; 131,00) 0,701
Frecuencia respiratoria en reposo pretest 111,00 (86,00; 208,00) 121,00 (90,00; 263,00) 0,371
Numero de infecciones respiratorias en el ultimo 2,00 (1,00; 3,00) 2,00 (1,00; 3,00) 0,735
afio pretest
Numero de visitas a urgencias en el tltimo afio 2,00 (1,00; 2,00) 1,00 (0,00; 4,00) 0,895
pretest
Numero de ingresos hospitalarios en el ultimo 0,00 (0,00; 0,00) 1,00 (0,00; 2,00) 0,073

afio pretest
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Variable

Capacidad Vital Forzada Postest1
Capacidad Vital Forzada Postest2
Capacidad Vital Forzada Postest3

Volumen Espirado en el Primer Segundo Postest1
Volumen Espirado en el Primer Segundo Postest2
Volumen Espirado en el Primer Segundo Postest3

Relacion FEV1/FVC Postest1
Relacion FEV1/FVC Postest2
Relacion FEV1/FVC Postest3

Flujo Maximo Espiratorio Postest1
Flujo Maximo Espiratorio Postest2
Flujo Maximo Espiratorio Postest3

Flujo Medio del 25 al 75 % de la FVC Postest1
Flujo Medio del 25 al 75 % de la FVC Postest2
Flujo Medio del 25 al 75 % de la FVC Postest3

Capacidad Vital Espiratoria Forzada Postest1
Capacidad Vital Espiratoria Forzada Postest2
Capacidad Vital Espiratoria Forzada Postest3

Flujo Maximo Inspiratorio Postest1
Flujo Maximo Inspiratorio Postest2
Flujo Maximo Inspiratorio Postest3

Capacidad Vital Postest1
Capacidad Vital Postest2
Capacidad Vital Postest3

indice de Tiffenneau Postest1
indice de Tiffenneau Postest2
indice de Tiffenneau Postest3

Capacidad Inspiratoria Postest1
Capacidad Inspiratoria Postest2
Capacidad Inspiratoria Postest3

Volumen de Reserva Espiratorio Postest1
Volumen de Reserva Espiratorio Postest2
Volumen de Reserva Espiratorio Postest3

Volumen Tidal Postest1
Volumen Tidal Postest2
Volumen Tidal Postest3
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Grupo control:
mediana y cuartiles
primero y tercero

55,00 (39,00; 76,00)
52,00 (30,00; 74,00)
44,00 (38,00: 73,00)
)
)
)

(

(
53,00 (23,00; 72,00
46,00 (18,00; 72,00
46,00 (23,00; 70,00

95,00 (83,00; 103,00)
86,00 (69,00; 95,00
84,00 (65,00; 99,00

47,00 (14,00; 69,00
40,00 (13,00; 51,00
39,00 (14,00; 52,00

( )
( )
( )
( )
( )
47,00 (15,00: 62,00)
38,00 (16,00; 53,00)
36,00 (22,00; 53,00)
42,00 (33,00: 80,00)
42,00 (32,00: 74,00)
42,00 (24,00: 57,00)

( )

( )

25,00 (15,00; 39,00
25,00 (17,00; 30,00
23,0 (12,00; 28,00)

60,00 (43,00; 78,00
58,00 (52,00; 78,00
60,00 (48,00; 74,00

78,00 (54,00; 92,00
85,00 (76,00; 92,00
65,00 (42,00; 82,00

( )
( )
( )
( )
( )
( )
58,00 (33,00; 68,00)
55,00 (35,00; 68,00)
59,00 (46,00; 74,00)
58,00 (38,00; 75,00)
57,00 (33,00; 75,00)
58,00 (40,00; 75,00)
58,00 (35,00; 79,00)
54,00 (36,00; 79,00)
58,00 (46,00; 84,00)

Grupo experimental:
mediana y cuartiles
primero y tercero

78,00 (35,00; 124,00)
87,00 (36,00; 120,00)
106,00 (40,00: 160,00)

52,00 (32,00; 94,00)
61,00 (36,00; 106,00)
80,00 (36,00; 146,00)

)

(

(
84,00 (67,00; 109,00
99,00 (75,00; 109,00)
101,00 (87,00; 106,00)

26,00 (24,00; 84,00)
32,00 (24,00; 108,00)
64,00 (20,00; 130,00)

31,00 (22,00; 47,00
31,00 (22,00; 74,00
45,00 (25,00; 78,00
(

71,00 (42,00; 84,00
73,00 (49,00; 114,00)
74,00 (36,00; 114,00)

35,00 (29,00: 52,00)
35,00 (30,00; 52,00)
35,00 (19,00; 70,00)

63,00 (54,00; 180,00)
79,00 (64,00; 231,00)
113,00 (65,00; 245,00)

53,00 (40,00; 93,00)
57,00 (41,00; 108,00
72,00 (55,00; 108,00
61,00 (58,00; 179,00
90,00 (62,00; 174,00
112,00 (66,00; 191,00)
77,00 (36,00; 183,00)
83,00 (48,00; 100,00)
( )
(

)
)
)
)

)
)
)
)

87,00 (62,00; 117,00
76,00 (44,00; 176,00)
107,00 (48,00; 141,00)
112,00 (58,00; 165,00)
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Frecuencia Respiratoria en Reposo Postest1 122,00 (90,00; 198,00) 92,00 (75,00; 216,00)
Frecuencia Respiratoria en Reposo Postest2 130,00 (83,00; 210,00) 100,00 (82,00; 212,00)
Frecuencia Respiratoria en Reposo Postest3 97,00 (89,00; 200,00) 109,00 (75,00; 160,00)
Numero de Infecciones Respiratorias en el Ultimo Afo Postest 2,00 (2,00; 3,00) 1,00 (0,00; 1,00)
(12 meses)
Numero de Visitas a Urgencias en el Ultimo Afio Postest (12 meses) 2,00 (1,00; 3,00) 0,00 (0,00; 1,00)
Numero de Ingresos Hospitalarios en el Ultimo Afio Postest 0,00 (0,00; 1,00) 0,00 (0,00; 0,00)
(12 meses)
Variable Grupo  Pruebade  Pretest- Pretest- Pretest- Postest1- Postest1- Postest2-

Friedmanp Postest!  Postest2  Postest3  Postest2  Postest3  Postest3

CVF Control 0,672 . - - - - ,
Exper. 0,030 0,292 0,097 0,019 0,498 0,103 0,070

VEPS Control 0,816 - - - - - .
Exper. 0,006 0,496 0,108 0,018 0,176 0,063 0,043
RFEV1/FVC Control 0,809 . - - - - .
Exper. 0,557 c = = = - -
FME Control 0,805 - - - - - -
Exper. 0,087 - - - - - -
FM 25-75 FVC  Control 0,254 . - - - - .
Exper. 0,350 = = = - - -
CVIF Control 0,338 - - - - - -
Exper. 0,055 - - - - - -
FMI Control 0,039 0,042 0,176 0,091 0,458 0,176 0,102
Exper. 0,013 0,018 0,018 0,104 0,285 0,398 0,799
cv Control 0,139 - - - - - .
Exper. 0,001 0,161 0,028 0,018 0,345 0,176 0,053
IdeT Control 0,062 - - - - - -
Exper. 0,154 = = = = - -
Cl Control 0,079 - - - - - -
Exper. 0,001 0,181 0,061 0,018 0,599 0,128 0,625
VRE Control 0,055 = . - - - .
Exper. 0,094 = = = - - -
VT Control 0,125 - - - - - -
Exper. 0,001 0,198 0,066 0,018 0,600 0,128 0,078
FRR Control 0,843 . . - - - ,
Exper. 0,034 0,018 0,091 0,128 0,833 0,752 0,799

Variables, abreviaturas: CVF: Capacidad Vital Forzada; VEPS: Volumen Espirado en el Primer Segundo; RFEV1/FVC: Relacién
FEV1/FVC; FME: Flujo Maximo Espiratorio; FM 25-75 FVC: Flujo Medio del 25 al 75 % de la FVC; CVIF: Capacidad Vital Inspira-
toria Forzada; FMI: Flujo Maximo Inspiratorio; CV: Capacidad Vital; IdeT: indice de Tiffenneau; CA: Capacidad Inspiratoria; VRE:
Volumen de Reserva Inspiratoria; VT: Volumen Tidal; FRR: Frecuencia Respiratoria en Reposo.
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Variable Grupo  Signif.: p
Numero de Infecciones Respi-  Control 0,317
ratorias en el Ultimo Afio Exper. 0,015
Numero de Visitas a Urgencias  Control 0,157
en el Ultimo Afio Exper. 0,042
Numero de Ingresos Hospitala- Control 0,083
rios en el Ultimo Afio Exper. 0,063

en nuestras variables dependientes, calculandose en adi-
cion el tamafio del efecto siguiendo el procedimiento de
Grissom. Estos resultados se presentan en la tabla 6. En
ella puede apreciarse que se produjo una mejoria en el
GE frente a un ligero empeoramiento en el GC en
todas las variables, con excepcion del flujp maximo es-
piratorio, flujo méximo inspiratorio, indice de Tiffeneau y
frecuencia respiratoria en reposo. La diferencia encon-
trada fue estadisticamente significativa y con un ta-
maiio del efecto (es decir, con una diferencia entre los
grupos) que fue de moderado a muy grande.

Finalizamos este apartado abordando el analisis de
la variable cualitativa «Necesidad de Antibidticos» en la
medicion postest al cabo de un afio, en cada grupo y com-
parandolos. En el GE 3 nifios (42,9 % del grupo) no ne-
cesitaron antibiéticos y 4 (57,1 % del grupo) los preciso,
mientras que en el GC 7 nifios (100 % del grupo) los em-
pled, no existiendo una diferencia estadisticamente sig-
nificativa entre ambos grupos (p = 0,192).

DISCUSION

Los resultados parecen indicar que el abordaje de la
funcion respiratoria en nifios con ENM influye positiva-
mente en ella y logra disminuir el nimero de infecciones
respiratorias, la necesidad de antibiéticos, las visitas a
urgencias y los ingresos hospitalarios.
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Estos datos coinciden con los resultados obtenidos
por algunos de los autores analizados® 8 13.16.18.22.27) Djs-
crepando con un estudio®" en el que sus autores no
hallaron resultados positivos, para lo cual buscamos una
explicacion basada en los conocimientos actuales sobre
la materia y que describiremos posteriormente.

Para poder justificar nuestros resultados, tomando
como base los resultados de otros autores, hemos divi-
dido este analisis considerando los instrumentos de me-
dida que nos han proporcionado dichos datos y la meto-
dologia empleada.

Anadlisis de los resultados obtenidos
mediante espirometria

Al comparar los resultados obtenidos respecto a la
variable «Capacidad Vital», observamos una diferencia
estadisticamente significativa entre los sujetos del GE y
del GC. En los estudios revisados se obtuvieron resulta-
dos inferiores a los nuestros: el estudio de Adams y
Chandler® de la misma duracion que el nuestro, se di-
vidia en fases, en las que se aplicaba el tratamiento y
tras las que se producia un descanso, durante las fases
de intervencion se produjo aumento de la CV, observan-
dose una pérdida de la CV durante los periodos de des-
canso y un posterior aumento, tras retomar la interven-
cion™. Tal vez esta diferencia pueda explicar la variacion
con respecto a nuestros resultados.

Por el, contrario en el estudio de Houser y John-
son®, tanto los participantes del GE, como los del GC,
sufrieron una disminucién de dicha variable. Intenta-
mos encontrar la causa de esta reduccién en el proto-
colo de intervencion, donde se empled exclusivamente
BIPAP. Actualmente este dispositivo no se integra en
los programas preventivos, sino en las fases avanza-
das, ya que su funcion es la de asistir o sustituir a la
musculatura respiratoria que ya se encuentra afec-
tada®®),

Los sujetos del GE mostraron una diferencia esta-
disticamente significativa en la variable «Capacidad
Vital Forzaday. En la investigacion de Gross y Meiner(®
se observd un incremento entre el 6,3 y 16,3 %, supo-
niendo un aumento menor al nuestro. Estos autores no
indican la duracién de su estudio, pero describen su fre-
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Diferencia en: Grupo control: Grupo exper.: Signif.  Tamafo
Mediana y cuartiles Medianay cuartiles p del
primero y tercero  primero y tercero efecto

Capacidad Vital Forzada

Volumen Espirado en el Primer Segundo
Relacion FEV1/FVC

Flujo Maximo Espiratorio

Flujo Medio del 25 al 75 % de la FVC
Capacidad Vital Inspiratoria Forzada
Flujo Maximo Inspiratorio
Capacidad Vital

indice de Tiffeneau

Capacidad Inspiratoria

Volumen de Reserva Espiratorio
Volumen Tidal

Frecuencia Respiratoria en Reposo

Namero de Infecciones Respiratorias en el Ultimo
Ao
Nimero de Visitas a Urgencias en el Ultimo Afio

Nimero de Ingresos Hospitalarios en el Ultimo Afio

cuencia: tres veces diarias, durante diez minutos, lo que
se asemeja a los 30 minutos aproximados de interven-
cion diaria establecidos en nuestro programa.

Los resultados obtenidos para la variable «Volumen
Espirado en el Primer Segundo de la Prueba» mues-
tran una diferencia estadisticamente significativa en el
GE. Esta variable fue medida por Gross y Meiner'®, que
hallaron unos valores superiores a los nuestros. Estos
autores realizaron un programa de ejercicios dirigidos al
entrenamiento de la musculatura respiratoria, lo cual po-
dria explicar la diferencia entre sus resultados y los nues-
tros. Aunque, no se ha demostrado la mejora de la fun-

2,00 (1,00; 2,00)

2,00 (1,00; 3,00)

57,00 (29,00; 96,00) 63,00 (27,00; 120,00) 0,004 0,82
48,00 (17,00; 80,00) 49,00 (30,00; 88,00) 0,010 0,88
100,00 (82,00; 102,00) 87,00 (80,00; 107,00) 0,006 0,43
52,00 (12,00; 75,00) 34,00 (20,00; 56,00) 0,179 0,71
48,00 (15,00; 75,00) 29,00 (26,00; 42,00) 0,025 0,67
42,00 (31,00; 60,00) 68,00 (74,00; 89;00) 0,034 0,59
30,00 (16,00; 41,00) 22,00 (19,00; 47,00) 0,064 0,75
61,00 (50,00; 87,00) 60,00 (51,00; 156,00) 0,018 1,91
75,00 (52,00; 90,00) 66,00 (57,00; 94,00) 0,565 0,18
61,00 (50,00; 105,00) 60,00 (51,00; 146,00) 0,006 0,88
61,00 (50,00; 320,00) 67,00 (39,00; 100,00) 0,005 0,88
61,00 (51,00; 87,00) 59,00 (38,00; 131,00) 0,013 0,79

111,00 (86,00; 208,00) 121,00 (90,00; 263,00) 0,110 0,51
050 (0,00; 1,25)

050(000;100) oo -

1,00 (0,00; 4,00) 0,008 0,79

2,00 (1,00; 3,00) 0,011 0,75

cion pulmonar mediante el entrenamiento de los muscu-
los respiratorios; esta variable puede estar directamente
relacionada con la fuerza de la musculatura accesoria
de la espiracion(-1517),

La variable «Flujo Medio del 25 al 75% de la FVC»
mostré un incremento en los sujetos del GE y un des-
censo en los del GC. Estos resultados difieren a los ob-
tenidos por Houser®?", el cual encontrd una disminucion
de estos valores en todos los participantes de su estu-
dio. Como se ha explicado anteriormente, la causa de
los resultados desfavorables de este estudio pueden de-
berse a la aplicacion exclusiva de BIPAP.
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Todos estos resultados nos indican que el abordaje
de las dificultades respiratorias debe ser un proceso
continuo, cuyo abandono supone el retroceso de los lo-
gros conseguidos y el consiguiente declive en la funcion
respiratoria®: 4 ° 12.27) E| hecho de que existan pocos
estudios cuya duracidn sea extensa, puede ser consi-
derado un factor indicativo de la dificultad que supone
lograr una buena adherencia a este tipo de programas.
Tanto para los nifios como para las familias la partici-
pacion en estos estudios supone un esfuerzo impor-
tante, por lo que necesitan ver recompensado dicho
esfuerzo. Por ello, respecto al factor temporal, coinci-
dimos con la mayoria de los autores® ' 16.18.27) |os cua-
les apuestan por una intervencion prolongada durante
toda la evolucién de la enfermedad, de manera pre-
ventiva en la fase inicial, y como método paliativo du-
rante las fases mas avanzadas.

Andlisis de las variables dependientes recogidas
en la «Hoja de Registro»

Anteriormente, otros autores han considerado la im-
portancia de relacionar los datos espirométricos con otros
vinculados a la funcion respiratoria® 6. Como muestra
podemos citar el estudio de Gross y Meiner®, en el cual
midieron el nimero de infecciones respiratorias, no en-
contrando diferencias estadisticamente significativas, a
pesar de la mejora en los parametros espirométricos.

Siguiendo con esta corriente, realizaremos un analisis
de los resultados obtenidos en la Hoja de Seguimiento
los cuales muestran mejoras para los participantes del
GE en todas las variables.

Los sujetos del GE no habian recibido ningun tipo de
abordaje terapéutico para la funcion respiratoria antes de
lainclusién en este estudio. Lo que podria justificar la ob-
tencion de estos resultados, tras la intervencion y la edu-
cacion respiratoria recibida. Estas variables son un pilar
fundamental para justificar la necesidad de FR, siendo in-
dicadores evidentes de mejora en la calidad de vida.

En nuestro estudio no se controld la duracién de las
hospitalizaciones, como si hicieron en los estudios de
Bach y cols.?". y Vianello y cols.('", sino el nimero de
éstas a lo largo del afio. Los sujetos del GE mostraron
una reduccion en el «Nimero de Ingresos Hospitala-
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rios», frente al aumento observado en el GC, hallan-
dose una diferencia estadisticamente significativa en
los resultados obtenidos por ambos grupos (p = 0,011).
Esta disminucién de los ingresos hospitalarios podria
justificarse por el menor nimero de infecciones respi-
ratorias.

Respecto a la variable «<Necesidad de Antibioticos»
observamos que se redujo esta necesidad en el GE, en
contraste con el aumento experimentado por los sujetos
del GC. Este hecho puede explicarse por la vinculacion
de esta variable con el numero de infecciones respirato-
rias. Esta variable tan solo ha sido evaluada por Viane-
lloy cols.®, los cuales no detallan la necesidad de anti-
bidticos durante el periodo anterior al estudio; sin em-
bargo, observaron que el 100 % de los sujetos del GE, en
el cual se aplico FR y CoughAssist (asistente de tos), los
necesitd, frente al 92,86 % del GC, en el que solo se em-
plearon técnicas de FR.

Los resultados favorables que obtuvieron otros auto-
res, asi como los nuestros, pueden basarse en:

— Los ejercicios que conlleven fatiga de la musculatura
implicada, contribuyen a una aceleracién de su proceso
degenerativo. En el caso de la musculatura respiratoria,
este hecho se debe: a los cambios en las condiciones fi-
sicas de las fibras musculares, las alteraciones de la me-
canica del sistema respiratorio, las variaciones de las
condiciones metabdlicas del musculo por la hipoxemia y
al menor aporte de nutrientes®?). Por ello, este tipo de
gjercicios no deben formar parte del abordaje de las di-
ficultades respiratorias en pacientes con ENM.

— La debilidad muscular en las ENM es de caréacter irre-
versible, por lo que los mejores resultados se obtendran
en sujetos en la fase inicial de la misma. La precocidad
con la que se inicie el programa determinard, en gran
parte, su eficacia.

- Las ENM son patologias de caracter progresivo, para
las cuales no se ha encontrado aun tratamiento definitivo,
por lo que el abordaje actual es fundamentalmente de ca-
racter sintomatico. Dado que las complicaciones iran apa-
reciendo paulatinamente, su abordaje también debe ser
continuo, adaptandose constantemente al paciente.

Por todo ello consideramos que existe un soporte
cientifico que justifica nuestros resultados y demuestra
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que la FR permite la mejora o el mantenimiento de la fun-
cion respiratoria de los nifios con ENM, frente al dete-
rioro respiratorio que se produce en los sujetos que no
reciben este tratamiento. Asi mismo, determinamos que
este abordaje disminuye el nimero de infecciones res-
piratorias y secundariamente la necesidad de antibidti-
cos y las visitas a urgencias e ingresos hospitalarios
relacionados con éstas.

Estas consideraciones pueden avalar la implantacion
de un programa de FR de manera precoz en pacientes
con ENM, dirigido al mantenimiento de la funcionalidad
de la musculatura respiratoria y a la facilitacion de la lim-
pieza bronquial.

La limitacién principal que hemos encontrado durante
la realizacion de este estudio ha sido la baja incidencia
de cada enfermedad neuromuscular considerada indivi-
dualmente, por lo que recurrimos a la definicion de unos
criterios de inclusién que considerasen a todos los nifios
afectados por cualquiera de las patologias clasificadas
como ENM seglin la OMS. Esto nos ha llevado a tener
un grupo heterogéneo en cuanto a patologia se refiere,
y por tanto, también a grado de afectacion. Por ello los
resultados deben ser interpretados con cautela.

La escasa bibliografia existente sobre ENM y Fisio-
terapia Respiratoria también ha dificultado la seleccién
de las técnicas mas eficaces para el disefio de nuestro
protocolo. Algunas técnicas habian demostrado su efi-
cacia en pacientes con ENM en edad adulta, por lo que
extrapolar sus resultados a la edad infantil podia llevar a
confusion. Algunos autores no proporcionan en sus arti-
culos la informacion completa sobre los protocolos utili-
zados, lo que también ha complicado el disefio de la
metodologia de este estudio.

En relacion a la prospectiva investigadora que plan-
teamos para nuestro estudio debemos considerar dos as-
pectos:

— El primero en relacién a la ENM diagnosticada, con el
objetivo de estratificar los resultados segun el diagndstico
de cada sujeto y adaptar el protocolo a las necesidades
particulares que cada patologia supone. Para ello, de-
bemos establecer una metodologia que contemple, al
menos, las ENM mas frecuentes de forma independiente
y que compare la eficacia de la Fisioterapia Respiratoria
en sujetos con el mismo diagnostico.

Eficacia de la Fisioterapia Respiratoria en nifios g
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— El segundo, en relacién a la edad de los sujetos y a la
fase evolutiva de la enfermedad: aunque no existen dos
personas con la misma evolucién de las ENM, respecto
a formas y tiempos, es necesario establecer un proto-
colo adaptado a los obstaculos a los cuales se enfrentan
en cada etapa de la enfermedad. Con este fin debemos
considerar durante el analisis de los datos la compara-
cion de los resultados segun edad, determinando asi a
qué edad se observan mejores resultados, y por tanto
cuando debe comenzarse a aplicar dicho tratamiento.

CONCLUSIONES

El analisis de los resultados del presente estudio nos
ha llevado a plantear las siguientes conclusiones:

- La Fisioterapia Respiratoria permite la mejora o el man-
tenimiento de la funcién respiratoria de los nifios con
ENM, frente al deterioro respiratorio que se produce en
el grupo de sujetos que no reciben este tratamiento.

— Asi mismo, esta intervencion disminuye el nimero de
infecciones respiratorias y de forma secundaria la nece-
sidad de antibioticos y el nimero de visitas a urgencias
e ingresos hospitalarios relacionados con éstas.

RESPONSABILIDADES ETICAS

Proteccion de personas y animales. Todos los pro-
cedimientos que hemos utilizado para la realizacién de
este trabajo han seguido los principios éticos para las in-
vestigaciones médicas en seres humanos, de acuerdo
con la Carta Internacional de los Derechos del Hombre,
adoptada por la Resolucién 217 11l de la Asamblea Ge-
neral de la Organizacion de las Naciones Unidas, de 10
de diciembre de 1948, la declaracion Bioética de Gijon,
de la Sociedad Internacional de Bioética, la Declaracion
Universal sobre Bioética y Derechos Humanos de la Or-
ganizacion de las Naciones Unidas para la Educacion,
la Ciencia y la Cultura (UNESCO) y la Declaracion de
Helsinki de la Asociacién Médica Mundial, en su version
revisada en Brasil, en el afio 2013. Asi mismo ha con-
tado con la aprobacién del Comité Etico de la Universi-
dad de Sevilla.
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Confidencialidad y Consentimiento Informado.

Antes de su incorporacion a nuestro ensayo, todos
los/ as padres/madres/tutores de los participantes, ya
que éstos son menores de edad, fueron informados de
forma verbal y escrita acerca del procedimiento a llevar
a cabo y firmaron un documento de consentimiento in-
formado a participar en el estudio. En el mencionado do-
cumento se recoge que han leido el texto de informacion
que se les entrega, que han podido hacer preguntas
sobre el estudio, han recibido suficiente informacion
sobre el ensayo, han hablado con la investigadora, com-
prenden que su participacion es voluntaria, que pueden
retirarse del estudio cuando quieran, sin tener que dar
explicaciones y sin que esto repercuta en la atencion
que se les presta a sus hijos. Por otro lado han dado su
consentimiento para el tratamiento informatizado de los
datos de ellos obtenidos con fines cientificos, conforme
a las normas legales. De acuerdo con la Ley 15/1999
de Proteccion de datos de Caréacter Personal, los datos
personales que requerimos a los sujetos (género, edad,
etc.) fueron los necesarios para realizar el estudio co-
rrectamente. Se protegieron todos los datos de los su-
jetos que participan en este estudio, no revelandose la
identidad de ningun individuo bajo ninguin concepto a
personas externas a la investigacion, asi como tampoco
sus datos personales.

Privacidad. Por otro lado, los/as padres/madresi/tu-
tores de los participantes firmaron un documento adicio-
nal para autorizar la toma de fotografias de los partici-
pantes durante el desarrollo del programa. Este consen-
timiento no era obligatorio ni excluia a los que lo recha-
zasen de su participacién en el estudio. La utilizacién de
las imé&genes perseguia fines docentes y de difusion del
conocimiento cientifico, preservando siempre la identi-
dad del paciente de forma confidencial. La participacion
fue anénima, sin embargo, los datos de los participantes
fueron recogidos en una lista de control registrada por la
investigadora principal, la cual solo recurrio a ella en los
momentos imprescindibles.

Financiacion. Los autores declaran haber recibido

una ayuda economica procedente del llustre Colegio Pro-
fesional de Fisioterapeutas de Andalucia, destinada a la
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compra del material necesario para llevar a cabo este
proyecto.

Conflicto de intereses. Los autores declaran que no
existe conflicto de intereses.
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