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RESUMEN

Antecedentes: La ventilacion mecanica (VM) es un soporte vital esencial en las
Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos y Neonatales (UCIP/UCIN), aunque
su uso prolongado puede asociarse a complicaciones. En este contexto, la
fisioterapia respiratoria (FTR) constituye una estrategia orientada a optimizar las
condiciones previas al destete ventilatorio; sin embargo, existe limitada sintesis
sobre sus intervenciones especificas en poblacion pediatrica. Objetivo: Mapear la
evidencia cientifica disponible sobre las intervenciones de fisioterapia respiratoria
aplicadas durante la ventilacion mecanica, previas al destete ventilatorio, en
pacientes pediatricos con ventilacion mecénica invasiva atendidos en
establecimientos con unidad de cuidados intensivos. Materiales y métodos: Se
realiz6 una revision de alcance siguiendo la metodologia del Joanna Briggs Institute
y la guia PRISMA-ScR. La busqueda, tamizaje y seleccion de estudios se
efectuaron entre el 15 de febrero y el 15 de marzo de 2026 en MEDLINE,
EMBASE, Cochrane Library, SciELO, PEDro y LILACS, -considerando
publicaciones desde 1994 en espafiol, inglés y portugués. Resultados: Se
incluyeron 26 estudios primarios, principalmente de Brasil, con predominio de
poblacion neonatal y diagnosticos respiratorios. Las intervenciones mas reportadas
fueron hiperinsuflacion manual, vibracion, aspiracion de secreciones y compresion
toracica manual. Los desenlaces mas descritos fueron frecuencia respiratoria y
saturacion de oxigeno; la duracion de ventilacion mecanica y la PEEP fueron menos
reportadas, y la driving pressure no fue informada. Conclusion: Las intervenciones
identificadas se concentraron en técnicas aplicadas por fisioterapeutas, con reportes
de disminucion de frecuencia respiratoria, incremento de saturacion de oxigeno y
cambios en mecanica pulmonar, oxigenacién y estancia en UCIP en algunos
estudios. Se requiere mayor investigacion sobre desenlaces ventilatorios

especificos.

Palabras clave: Modalidades de Fisioterapia, Respiracion Artificial, Desconexion

del Ventilador, Pediatria, Unidades de Cuidados Intensivos



ABSTRACT

Background: Mechanical ventilation (MV) is an essential life support in Pediatric
and Neonatal Intensive Care Units (PICU/NICU), although its prolonged use can
be associated with complications. In this context, respiratory physiotherapy (RPT)
is a strategy aimed at optimizing conditions prior to ventilator weaning; however,
there is limited research on its specific interventions in the pediatric population.
Objective: To map the available scientific evidence on respiratory physiotherapy
interventions applied during mechanical ventilation, prior to ventilator weaning, in
pediatric patients on invasive mechanical ventilation treated in facilities with an
intensive care unit. Materials and methods: A scoping review was conducted
following the Joanna Briggs Institute methodology and the PRISMA-ScR
guidelines. The search, screening, and selection of studies were conducted between
February 15 and March 15, 2026, in MEDLINE, EMBASE, the Cochrane Library,
SciELO, PEDro, and LILACS, considering publications from 1994 onward in
Spanish, English, and Portuguese. Results: Twenty-six primary studies were
included, mainly from Brazil, with a predominance of neonatal populations and
respiratory diagnoses. The most frequently reported interventions were manual
hyperinflation, vibration, suctioning of secretions, and manual chest compressions.
The most frequently described outcomes were respiratory rate and oxygen
saturation; duration of mechanical ventilation and PEEP were less frequently
reported, and driving pressure was not reported. Conclusion: The identified
interventions focused on techniques applied by physiotherapists, with reports of
decreased respiratory rate, increased oxygen saturation, and changes in pulmonary
mechanics, oxygenation, and PICU length of stay in some studies. Further research

is needed on specific ventilatory outcomes.

Keywords: Physical Therapy Modalities, Respiration, Artificial, ventilator

weaning, pediatrics, intensive care units



I. INTRODUCCION

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) se define como un servicio hospitalario
que brinda cuidados de salud especializada en Medicina Intensiva a pacientes en
estado critico, con el fin de mantener sus funciones vitales y favorecer su
recuperacion (1). En el Peru, la NTS N.° 244-MINSA/DGAIN-2026 establece que
este servicio se organiza mediante las Unidades Productoras de Servicios de Salud
(UPSS) de Cuidados Intensivos, dentro de las cuales se incluyen a las Unidades de
Cuidados Intensivos de Especialidad como la UCI neonatal (UCIN), la UCI
pediatrica (UCIP), entre otras. Asimismo, estas se encuentran distribuidas segun la
categoria del establecimiento de salud (2).

En nuestro contexto, la poblacion pediatrica incluye a personas desde los 0 hasta
los 17 afios, 11 meses y 29 dias, integrada por los grupos etarios neonatal, nifio y
adolescente, segun la organizacion por curso de vida y las normas técnicas vigentes
del MINSA (3-5). Por tanto, el conjunto etario de neonatos correspondera a la UCI
Neonatal (UCIN) y el resto de la poblacion pediatrica, a la UCI Pediatrica (UCIP).
Por un lado, la UCIN se encarga del cuidado intensivo de los bebés nacidos antes
de término, muy prematuros o con alguna complicacidon importante; mientras que,
la UCIP se destina a brindar atencion a pacientes pediatricos en estado critico como
shock, traumatismo u otras patologias que sean potencialmente mortales (2,3).

En un estudio realizado en Espaiia en el 2022 se identifico las principales patologias
en los recién nacidos, y determind que las principales son de tipo respiratorio, tales
como la apnea del prematuro y la enfermedad de membrana hialina; en ambas se

presenta el sindrome de dificultad respiratorio y su tratamiento consiste tanto en



oxigenoterapia como en ventiloterapia (6). Del mismo modo, en Ecuador, un
estudio realizado en el 2024 reveld que la dificultad respiratoria (52,32%) es la
patologia mas frecuente en recién nacidos, seguida de ictericia neonatal (8,28%)
(7). Mientras que, un estudio retrospectivo de casos y controles realizado a nivel
nacional durante el periodo 2015-2019 determind que el sindrome de distrés
respiratorio también llamado enfermedad de membrana hialina fue un factor
relevante (81,3% vs 63%) para la permanencia en la estancia en UCIN (8).

Por otro lado, un estudio realizado en Estados Unidos recolect6 los datos de las
admisiones en la UCIP de 21 estados desde el 2001 hasta el 2019, de estos se
evidencid que la incidencia del ingreso por afeccion respiratoria aumento6 de 0,7 a
1,1 por cada 1000 nifios ingresados; ademas, la proporcién de insuficiencia
respiratoria aumento del 11,0% al 46,7%; y por consiguiente, increment6 el uso de
soporte ventilatorio del 14,9% al 17,4% (9). Mientras que, a nivel nacional, en el
2012 con un estudio de cohorte retrospectivo en pacientes ingresados a la UCIP,
reportd que el principal diagnostico fueron problemas postoperatorios (53,1%),
seguido de patologias respiratorias (24,5%), y que un 72,3% requiri6 de ventilacion
mecanica (10); por otro lado, en un estudio més reciente también nacional abordé a
nifios ingresados a UCIP por neumonia adquirida en la comunidad durante el 2019
y reveld que la prevalencia de ingreso a UCIP fue de 14,5% (11).

Como se menciond anteriormente, la ventilacion mecdnica (VM) es una
herramienta utilizada tanto UCIN como UCIP. Se define como una tecnologia de
soporte esencial que tiene como objetivo reemplazar el trabajo ventilatorio del
paciente que no puede realizarlo de manera auténoma (12). Los estudios

mencionados anteriormente muestran el incremento de la necesidad de VM en



UCIN y UCIP debido al aumento de prevalencia de pacientes pedidtricos con
insuficiencia respiratoria en los ultimos afios (6,9,10).

La ventilacion mecénica prolongada (VMP) en UCIN, pese a sus ventajas, puede
traer complicaciones tales como lesion pulmonar inducida por ventilacion
mecanica, lesiones traqueales, displasia broncopulmonar e hipertension pulmonar
(13). Por otro lado, en UCIP segun refiere un estudio reciente en Brasil, pacientes
sometidos a intubacién traqueal pueden desarrollar atelectasia pulmonar (14).
Desde otra perspectiva, en el mismo pais se realizd una investigacion que indicod
que la insuficiencia respiratoria fue la nica de las funciones orgénicas en no
reducirse o mantenerse desde la semana al dia 21 con VM (15).

Por lo mencionado anteriormente, la permanencia de la poblacion pediatrica en la
UCI conllevara a una mayor frecuencia de complicaciones y un aumento del uso de
recursos hospitalarios. Por ello, se debe retirar gradualmente la VM; a este proceso
se le denomina destete ventilatorio. Este se divide en 7 etapas: la etapa 1 (pre-
destete), no se puede realizar algin intento de destete; la etapa 2, el clinico
contempla la posibilidad del destete; la etapa 3, se obtiene mediciones que serviran
como predictores y se interpretan para cada paciente; la etapa 4, consiste en
disminuir el soporte ventilatorio; la etapa 5, se da la extubacion en quién supero la
anterior etapa; la etapa 6, es la continuacién del soporte ventilatorio mediante
VMNI (poco frecuente); y, por ultimo, la etapa 7, que implica la re intubacion y
reconexion a la VM en caso de que el destete falle; si el proceso resulta exitoso, el
paciente continta ventilando de manera espontanea (16).

Hace muchos afos, el Colegio Americano de Médicos del Torax recomendo6 ciertos

protocolos para el destete en poblacion adulta; sin embargo, estudios y revisiones



actuales han demostrado que no es adecuada su aplicacion para pacientes en periodo
neonatal o pediatrico; en lo que coinciden es la relevancia de la cantidad necesaria
de sinapsis neuromusculares, la capacidad funcional de los musculos respiratorios
y la patologia primaria del pulmon; ademas, de usar como predictores la cantidad
de FiO2, la presion positiva espiratoria final (PEEP), nivel de conciencia, entre
otros (17-19). Todo ello deja en manifiesto la importancia del equipo
multidisciplinario conformado por el personal médico, de enfermeria y de
fisioterapia (20).

Una carta cientifica realizada en Espafia analizé la situacion de la fisioterapia
respiratoria en UCIN y UCIP, evidenciando una baja vinculacion del fisioterapeuta
a estas unidades, con cobertura principalmente matutina y entre semana, asi como
ausencia de dedicacion exclusiva en la mayoria de los centros evaluados (21). Esta
situacion contrasta con las recomendaciones organizacionales de la European
Society of Intensive Care Medicine (ESICM), que sugieren una proporcion de un
fisioterapeuta por cada cinco camas en unidades de cuidados intensivos (22).
Asimismo, en Europa, se reportd que el 75% de las UCI adultas evaluadas contaban
con al menos un fisioterapeuta asignado exclusivamente a la unidad, lo que
evidencia una mayor integracion de este profesional en el entorno critico adulto
(22).

En el contexto latinoamericano, la incorporacion del fisioterapeuta en las unidades
criticas pediatricas y neonatales ha sido descrita en diferentes paises. En Chile, la
normativa de Unidades de Pacientes Criticos Pediatricos establece la presencia de
al menos un fisioterapeuta especializado en terapia respiratoria durante las 24 horas

del dia, con funciones relacionadas con los cuidados respiratorios, la ventilacion



mecénica y la terapia respiratoria (23). Asimismo, en Argentina, las normas de
organizacion y funcionamiento de UCIP consideran la disponibilidad de un
fisioterapeuta por unidad con guardia activa de 24 horas, con experiencia en
cuidado respiratorio y rehabilitacion motora del paciente critico (24). En Colombia,
la normativa de habilitacion de servicios de salud incluye al profesional de terapia
respiratoria o fisioterapia dentro del recurso humano requerido en servicios de
cuidado intensivo neonatal y pediatrico (25).

A nivel nacional, la Guia de Procedimientos en Neonatologia del Instituto Nacional
Materno Perinatal incluye al fisioterapeuta cardiorrespiratorio como recurso
humano en algunos procedimientos como la aspiracién o manipulacion temprana,
mas no se estipula si la dedicacion debe ser completa o permanente (26).

A pesar de la relevancia del fisioterapeuta en el manejo de pacientes criticos, las
revisiones disponibles sobre su funcion en UCI se han centrado principalmente en
poblacion adulta sometida a ventilacion mecanica. Una revision bibliografica
orientada a describir los métodos de fisioterapia mas adecuados para pacientes
admitidos en UCI concluyd que la hiperinsuflacion manual y la aspiracion de
secreciones se encuentran entre las intervenciones mas utilizadas para la prevencion
de complicaciones respiratorias en el paciente intubado (27). Por su parte, una
revision sistematica sobre intervenciones fisioterapéuticas en el destete ventilatorio
identifico estrategias como el posicionamiento, la movilizaciéon temprana, las
técnicas de desobstruccion de la via aérea y expansion pulmonar, el entrenamiento
de los musculos respiratorios y los sistemas automdticos como intervenciones
potencialmente Ttiles para mejorar el proceso de destete y reducir el tiempo en

ventilacion mecanica (28).



1.1. Justificacion:

Los estudios secundarios disponibles evidencian la importancia de la fisioterapia
respiratoria en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), especialmente en pacientes
sometidos a ventilacion mecéanica (VM), donde el proceso de destete ventilatorio
representa una etapa critica para la recuperacion. Sin embargo, se observa una
limitada sintesis de la evidencia enfocada en la poblacién pedidtrica, cuyas
caracteristicas fisiologicas particulares requieren intervenciones terapéuticas
especificas.

En este contexto, la presente revision resulta clinicamente relevante, ya que las
intervenciones de fisioterapia respiratoria previas al destete ventilatorio podrian
favorecer la permeabilidad de la via aérea, optimizar la mecéanica pulmonar y
mejorar la estabilidad respiratoria, condiciones necesarias para una retirada segura
del soporte ventilatorio. Por ello, esta revision abordd la siguiente pregunta de
investigacion, formulada bajo el marco PCC: ;Cuadl es la evidencia disponible sobre
las intervenciones de fisioterapia respiratoria durante la ventilacidon mecéanica
previas al destete ventilatorio en pacientes pedidtricos atendidos en

establecimientos de salud con Unidad de Cuidados Intensivos?



II. OBJETIVOS

2.1. Objetivo general

e Mapear la evidencia cientifica disponible sobre las intervenciones de
fisioterapia respiratoria durante la ventilacion mecénica previas al destete
ventilatorio en pacientes pedidtricos con ventilacidn mecanica invasiva en
establecimientos de salud que cuenten con una unidad de cuidados

intensivos.

2.2. Objetivos especificos

e Caracterizar los estudios seleccionados para la presente revision.

e Describir las caracteristicas de los pacientes pediatricos que reciben
ventilacion mecénica incluidos en los estudios seleccionados.

e Identificar las intervenciones de fisioterapia respiratoria aplicadas antes del
destete ventilatorio en pacientes pediatricos.

e (Caracterizar los componentes y condiciones de aplicacion de las
intervenciones de fisioterapia respiratoria en las unidades de cuidados
intensivos pediatricas y neonatales.

e Describir los resultados clinicos reportados en relacion con las
intervenciones de fisioterapia respiratoria en esta poblacion.

e Identificar las areas poco exploradas en la literatura cientifica sobre
fisioterapia respiratoria en pacientes pediatricos que reciben ventilacion

mecanica.



III. MATERIALES Y METODOS

3.1 Disefio general del estudio

El presente estudio corresponde a una revision de alcance (Scoping Review), disefio
mas apropiado para responder la pregunta de investigacion. Para ello, se sigui6 la
metodologia propuesta por el Joanna Briggs Institute (JBI) (29) y se utiliz6 la
extension PRISMA para revisiones de alcance (PRISMA-ScR) (30) como guia para
la busqueda, seleccion, andlisis y presentacion de los resultados en los estudios
incluidos.
La pregunta de investigacion se formulé utilizando el marco PCC (Poblacion,
Concepto, Contexto), recomendado por el JBI para revisiones de alcance (29):
e Poblacion (P):
- Pacientes pediatricos de 0 a 17 afos con 11 meses y 29 dias que se
encontraban bajo ventilacion mecanica.
e Concepto (C):
- Intervenciones de fisioterapia respiratoria durante la ventilacion mecanica
y previo al destete.
e Contexto (C):
- Establecimientos de salud que contaban con al menos una unidad de
cuidados intensivos pediatrica y/o neonatal.
En este marco, se definié la siguiente pregunta de investigacion: ;Cual es la
evidencia disponible sobre las intervenciones de fisioterapia respiratoria durante la
ventilacion mecanica previas al destete ventilatorio en pacientes pediatricos en

establecimientos de salud que cuenten con una unidad de cuidados intensivos?



3.2 Criterios de inclusion

e Tipo de estudios: Se incluyeron estudios cuantitativos de enfoque
observacional, tanto descriptivos (reportes de casos, serie de casos, estudios
de corte transversal) como analiticos (estudios de corte transversal, casos y
controles y de cohortes), asi como estudios experimentales (ensayos
clinicos, pre-experimentales y cuasiexperimentales). También, se
incluyeron estudios secundarios como revisiones narrativas, revisiones de
alcance, revisiones sistematicas y metaandlisis (como fuentes de estudios
primarios), siempre que analicen alguna de las intervenciones de fisioterapia
respiratoria de interés.

e Tipos de participantes: Estudios que hayan incluido a poblacion pediatrica
de 0 a 17 afios que recibian ventilacion mecénica invasiva en la unidad de
cuidados intensivos (intubacion orotraqueal o traqueostomia).

e Concepto: Se incluyeron estudios que describieran intervenciones de
fisioterapia respiratoria aplicadas por fisioterapeutas durante la ventilacion
mecénica invasiva. Para la organizacion conceptual de las intervenciones,
se considerd la clasificacion de las técnicas manuales e instrumentales
descritas en el Consenso de Lyon de 1994 y 2000, respectivamente (31,32).

e Contexto: Estudios que se hayan realizado en una unidad de cuidados
intensivos pediatrica, neonatal o ambas.

e Idioma: Estudios publicados en espaiol, inglés o portugués.

e Temporalidad: Estudios publicados a partir de 1994, tomando como

referencia la Conferencia de Consenso de Lyon (31), por constituir un marco



conceptual para la clasificacion de las técnicas que componen las

intervenciones de fisioterapia respiratoria.

3.3 Criterios de exclusion

e Estudios que incluyeron pacientes en ventilacién mecdnica no invasiva, por
no corresponder al enfoque clinico especifico de la presente revision.
e Estudios donde no se especificod el tipo de ventilacion utilizada, lo que

impedia verificar la aplicabilidad de los objetivos en la presente revision.

3.4 Definicion operacional de las variables

Para observar la tabla de operacionalizacion de variables ver Anexo 1.

3.5 Busqueda de la informacion:

Se llevo a cabo una busqueda exhaustiva del 15 de febrero al 1 de marzo del 2026
utilizando el formato PCC (poblacion, concepto, contexto) en bases de datos
electronicas como MEDLINE, EMBASE, Cochrane Library, Scielo, PeDro y
LILACS. De forma complementaria, se consulto literatura gris a través de Google
Scholar, guias clinicas, tesis y documentos técnicos institucionales. Se realizo la
busqueda mediante los siguientes términos: “pediatrics”, “physical therapy
modalities”, “respiration, artificial”, “ventilator weaning”, “Intensive Care Units”,
usando los conectores booleanos AND, OR y NOT, segun sea el caso.

La estrategia de busqueda fue adaptada para adecuarse a cada base de datos. Se
consideraron estudios publicados desde 1994, tomando como punto de referencia

la Conferencia de Consenso de Lyon, la cual sistematiz6 las técnicas de fisioterapia

respiratoria segiin su mecanismo de accion, permitiendo establecer un marco
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conceptual para la clasificacion de las intervenciones incluidas en la revision (31).

(Ver Anexo 2).

3.6 Seleccion de los estudios

Luego de haber realizado la biisqueda en diferentes bases de datos, los resultados
fueron importados en el gestor de referencias Zotero®. El proceso de filtrado por
duplicado se llevo a cabo en dos fases: en primer lugar, el sistema elimind
automaticamente los estudios duplicados. Posteriormente, se realizd una revision
manual para asegurar la exclusion de cualquier registro duplicado remanente que
no hubiera sido identificado por el software. Luego, cada uno de los autores
(NTGG, SRCM, FDCR) analizé de manera independiente los estudios encontrados
por titulo y resumen, y se seleccionaron a aquellos que cumplieron con los criterios
de elegibilidad. Ante cualquier desacuerdo, se solicito el soporte del asesor (CAFN)
para la decision final. Posterior a ello, los estudios seleccionados fueron evaluados
a texto completo y se excluyeron de acuerdo con los criterios de elegibilidad, con
el fin de obtener los estudios elegibles para la revision. El proceso de tamizaje y
seleccion de estudios se realizo del 01 al 15 de marzo y se presentd mediante el

diagrama de flujo PRISMA detallado en el Grafico 1 (33).

3.7 Extraccion de datos

Se elabor6 una matriz en tablas utilizando la herramienta “Hojas de calculo de
Google”, la cual contenia los datos extraidos de los estudios seleccionados para la
revision. Las variables incluyeron: rango etario, sexo, diagndstico médico, tipo de

UCI, modo de ventilacion mecénica, intervencion en fisioterapia respiratoria.
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caracteristicas de la intervencion, resultados clinicos, tipo de disefio de estudio, aio

de publicacion, autor y pais de origen (ver Anexo 3).

3.8 Protocolo y registro

El protocolo de la presente revision fue registrado en el Sistema Descentralizado de
Informacion y Seguimiento a la Investigacion (SIDISI) - Direccion Universitaria de
Investigacion y Seguimiento a la Investigacion (DUICT), y posteriormente fue
publicado con el ID correspondiente: 219541 y publicado el 29 de septiembre del

2025 en: https://duict.upch.edu.pe/revision-

ug/index.php/FAMED/article/view/13686.

3.9 Aspectos éticos

Luego del registro en SIDISI, y en cumplimiento con los procedimientos
institucionales, el presente estudio fue sometido a revision y aprobacion por la
Direccion Universitaria de Asuntos Regulatorios de la Investigacion de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia (DUARI-UPCH). La carta de aprobacion
fue emitida el 21 de octubre del 2025. Posterior a ello, se realiz6é una enmienda que
no alter6 la busqueda ni el marco PCC, la cual fue aprobada el 25 de noviembre del

2025. (Ver Anexo 4).

3.10 Analisis de los resultados

Para el analisis se utilizd un método narrativo descriptivo; asi como, medidas de
frecuencias tanto relativas como absolutas. Los analisis se llevaron a cabo
utilizando la herramienta digital “Hojas de calculo de Google”, lo que permitio

mayor facilidad en la elaboracion de tablas y graficos.
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IV. RESULTADOS

4.1 Resultados de la busqueda

Se identificaron 4904 estudios procedentes de diversas bases de datos, distribuidos
de la siguiente manera: Medline mediante PubMed (n=3111), PEDro (n=10),
LILACS (n=157), EMBASE mediante Ovid (n=1130), SciELO (n=35) y Cochrane

(n=428).

La totalidad de los estudios fue importada al gestor de referencias Zotero®, en el
cual se eliminaron 199 registros duplicados, resultando 4705 estudios tUnicos.
Posteriormente, se examinaron los estudios por titulo y resumen, de los cuales se
excluyeron 4646 por no corresponder al modelo PCC de la presente investigacion,
quedando 59 estudios para su recuperacion a texto completo. Todos los articulos

fueron recuperados y pasaron a la siguiente etapa de evaluacion.

Para culminar el proceso de tamizaje, se revisaron los 59 estudios a texto completo,
aplicando los criterios de inclusion y exclusion correspondientes. Se excluyeron 35
estudios por las siguientes razones: no cumplir con el disefio metodolégico (n=6),
incluir poblacion fuera del rango etario establecido (n=4), no diferenciar los
resultados en la poblacion con VMI y VMNI (n=9), comprender poblacion sin
ventilacion mecdnica (n=7), no especificar la intervencion aplicada (n = 1) y no
contar con la participacion de fisioterapeutas durante la intervencion (n=11). De
esta manera, se seleccionaron 24 estudios para su inclusion en la siguiente fase del

analisis.
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De los 24 articulos identificados inicialmente, 14 correspondieron a estudios
primarios y 10 a estudios secundarios. Estos estudios secundarios fueron utilizados
como fuente de estudios primarios adicionales, a partir de los cuales se recuperaron
20 estudios primarios potencialmente relevantes. Asimismo, durante el proceso de
busqueda de antecedentes y la revision de las referencias bibliograficas de los
estudios seleccionados, se identificaron 4 estudios primarios adicionales,

obteniéndose un total de 24 registros.

De estos 24 estudios primarios adicionales, 3 fueron eliminados por ser duplicados
de estudios previamente incluidos, quedando 21 estudios primarios unicos. Todos
ellos fueron recuperados a texto completo y evaluados para determinar su
elegibilidad. Tras esta evaluacion, se excluyeron 9 estudios por las siguientes
razones: idioma distinto al establecido (n=1), no cumplir con el disefio
metodoldgico (n=1), no contar con fisioterapeutas en la intervencion (n=1), no
diferenciar los resultados en la poblacion con VMI y VMNI (n=4), incluir poblacion
fuera del rango etario (n=1) e incluir poblacion sin VM (n=1). En consecuencia, 12

estudios primarios cumplieron finalmente los criterios de elegibilidad.

Considerando tanto estos 12 estudios como los 14 articulos primarios elegidos
previamente, se incluyd un total de 26 estudios primarios para la revision final

(Gréfico 1).

4.2 Caracteristicas de los estudios seleccionados

Posterior al proceso de seleccion, se revisaron los 26 articulos que cumplieron con

los criterios de elegibilidad establecidos (Anexo 3). Del total, el 26,9% (n=7) (34—
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40) correspondi6 a ensayos clinicos cruzados aleatorizados, seguido de los estudios
pre-experimentales de grupo unico con pretest-postest (19,2%; n=5) (41-45) y
ensayos clinicos aleatorizados controlados (19,2%; n=5) (46-50). En menor
proporcién, se identificaron ensayos clinicos aleatorizados prospectivos (11,5%;
n=3) (14,51,52), reportes de caso (7,7%; n=2) (53,54) y estudios observacionales
prospectivos (7,7%; n=2) (55,56), mientras que los disefios de ensayo clinico
aleatorizado paralelo (3,8%; n=1) (57) y ensayo clinico cruzado aleatorizado simple

ciego (3,8%; n=1) (40), se reportaron en 1 estudio respectivamente (Grafico 2).

En cuanto al afo de publicacion, los estudios se distribuyeron en distintos periodos.
El intervalo 2020-2024 (30,8%; n=8) (14,36,40,48—52) concentrd el mayor numero
de estudios, seguido del periodo 2005-2009 (25%; n=6) (41,43,45,46,56,57).
Posteriormente los periodos 2010-2014 (19,2%;n=5) (44,47,54,55,58) y 2015-
2019 (19,2%; n=5) (35,37,39,42,53) presentaron una frecuencia similar. El menor
nimero de publicaciones se registrd en el periodo 2000-2004 (7,7%; n=2) (34,38)

(Gréfico 3).

Segtin la distribucion por continente, América concentré la mayor proporcion de
estudios (53,8%; n=14) (14,37,40,41,43,44,47-49,51-54,58), seguida de Europa
(23,1%; n=6) (34,35,38,39,55,56) y Asia (19,2%; n=5) (36,42,45,50,57). En
contraste, Oceania registro el menor aporte de estudios (3.8%; n=1) (46) (Grafico
4).

En relacion con el pais de origen, Brasil concentrd la mayor cantidad de estudios

(50%; n=13) (14,37,40,41,43,44,47-49,51,52,54,58), seguido de Reino Unido

(23,1%; n=6) (34,35,38,39,55,56) y China (7,7%; n=2) (45,57). Finalmente, los

15



paises de Arabia Saudita (42), Australia (46), Estados Unidos (53), Tailandia (36)

e India (50) aportaron, cada uno, una publicacion (3,8%) (Gréfico 5).

4.3 Caracteristicas de la poblacion incluida

De los estudios incluidos se consideraron como caracteristicas demograficas y
clinicas al rango etario, el sexo, los diagnosticos médicos y los modos de ventilacion

mecanica reportados.

En relacion con el rango etario, el grupo de neonatos fue reportado con mayor
frecuencia (69,2%; n=18) (34,35,37-41,44-49,54-58), ya sea como poblacion
exclusiva o en combinacién con otros grupos etarios. Le siguieron los lactantes
(57,7%; n=14) (14,34-36,38,39,42-44,46,48,51,53,55,56) y los nifos (46,2%;
n=12) (34-36,38,39,42,48,50-52,55,56), quienes también fueron incluidos de
manera simultdnea en diversos estudios. El grupo de adolescentes (30,8%; n=8)
(34,35,38,39,48,50,55,56) presentd la menor frecuencia de reporte. Cabe sefialar
que la sumatoria de estas frecuencias supera el total de articulos incluidos (n=26),
debido a que algunos estudios consideraron mas de un grupo etario dentro de su

poblacion de estudio (Gréfico 6).

En cuanto al sexo, la poblacion total analizada en todos los estudios reuni6 un total
de 986 participantes, de los cuales 363 fueron hombres (36,8%) y 317 mujeres
(32,2%). En 306 casos (31,0%) esta variable no fue reportada (Tabla 1). Veintiun
estudios (80,8%) (14,34,36-38,40-44,47-54,56-58) proporcionaron informacion
sobre la distribucidn por sexo, abarcando 680 participantes. En contraste, 5 estudios

(19,2%) (35,39,45,46,55) no reportaron esta caracteristica, acumulando 306
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participantes sin datos desagregados. Estos resultados evidencian que, si bien la
mayoria de los estudios incluyd informacion sobre el sexo de los participantes, una

proporcion considerable de la poblacion total carece de este registro (Tabla 1).

Respecto al diagndstico médico, debido a la amplia diversidad clinica observada
entre los participantes, las condiciones patologicas se agruparon en categorias
generales. Los diagnoésticos de origen respiratorio presentaron la mayor frecuencia
de aparicion en las unidades de analisis (46,2%; n=12) (14,36,37,41,43—
46,49,51,57,58). Le siguieron los diagnoésticos de las condiciones de caracter
cardiorrespiratorio o  postquirurgico  cardiotoracico  (30,8%;  n=8)
(34,38,42,48,50,53-55) y tipo mixto o multisistémico (15,4%; n=4) (35,47,52,56).
En menor proporcion, se identificaron estudios donde el diagnostico médico no fue
especificado (7,7%; n=2) (39,40) (Tabla 2). Para visualizar los diagnosticos

detallados de cada estudio, ver Anexo 5.

Respecto a las modalidades de ventilacion mecénica reportadas en los articulos
incluidos, en 13 estudios se especificod (50%) (14,34,35,37,38,41,43,44,47—
49,53,57) el modo empleado. Entre las modalidades descritas, la presion controlada
(26,9%; n=7) (14,34,35,37,38,41,49) present6 la mayor frecuencia, seguida por el
uso de IMV (11,5%; n=3) (44,47,53) y volumen controlado (11,5%; n=3)
(34,35,38). Asimismo, se reporto el uso de presion soporte (11,5%; n=3) (14,49,53)
y la modalidad sincronizada SIMV (11,5%; n=3) (14,43,47). Finalmente, el modo
asistido-controlado (3,8%; n=1) (48), HFOV (3,8%; n=1) (57), convencional
(3,8%; n=1) (57), SIMV + PS (3,8%; n=1) (37) se registraron en un solo estudio

cada uno (Gréfico 7).
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4.4 Identificar las intervenciones aplicadas

Las técnicas de fisioterapia respiratoria identificadas corresponden principalmente
a técnicas manuales no instrumentales e instrumentales. El primer grupo se clasifico
segun su mecanismo de accion, de acuerdo con los principios fisicos descritos en el
Consenso de Lyon de 1994 (gravedad, ondas de choque y compresion de gas) (31),
mientras que el segundo grupo se organiz6 considerando las recomendaciones de
las revistas internacionales de kinesiterapia respiratoria instrumental del 2000
(JIKRI, por sus siglas en francés, Journées Internationales en Kinésithérapie
Respiratoire Instrumentale) (32) (Tabla 3).

Dentro de las técnicas manuales de gravedad, el posicionamiento fue reportado en
8 estudios (30,8%; n=8) (14,35,36,38,41,44,50,54), mientras que el drenaje
postural, en 7 estudios (26,9%; n=7) (14,34,38,49,51,52,57). En cuanto a las
técnicas basadas en ondas de choque, la vibracion fue reportada en 15 estudios
(57,7%; n=15) (14,34,35,37-39,42,44,49-51,55-58), mientras que la percusion se
describio en 4 estudios (15,4%; n=4) (38,50,51,57). Respecto a las técnicas basadas
en compresion de gas, la compresion toracica manual fue reportada en 10 estudios
(38,5%; n=10) (34,38,41,44,45,49-51,55,57), la técnica de aumento del flujo
espiratorio en 3 estudios (11,5%;n=3) (43,49,52) y las técnicas de espiracion
forzada en 1 estudio (3,8%; n=1) (44).

Por otro lado, en relacion con las técnicas instrumentales, la hiperinsuflacion
manual fue la mas reportada (61,5%; n=16) (14,34-40,42,44,46,48,51,52,55,56),
seguida de la aspiracion de secreciones fue reportada en 14 estudios (58,3%; n=14)
(34-39,43,44,46,47,51,52,55,58) y el entrenamiento de musculos inspiratorios con

dispositivo IMT (7,7%;n=2) (53,54). Completan este grupo la vibracion mecénica
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con dispositivo de masaje electronico (14) y la asistencia mecénica externa de tos
en nifios (51), ambas técnicas fueron reportadas en 1 estudio cada uno (3,8%).
Finalmente, se identificaron otras intervenciones reportadas, como los ejercicios
activos (3,8%; n=1) (52), el método de reequilibrio toracoabdominal (3,8%; n=1)

(40) y el estiramiento de musculos respiratorios (3,8%; n=1) (14) (Tabla 3).

4.5 Componentes y condiciones de las intervenciones utilizadas en las UCI

neonatal o pediatrica

Para efectos de esta revision, los componentes corresponden a las técnicas
especificas que integran la intervencion fisioterapéutica, mientras que las
condiciones de aplicacion hacen referencia a las caracteristicas operativas bajo las
cuales estas técnicas fueron implementadas, tales como la frecuencia de aplicacion,

la duracidon del tratamiento y la participacion de fisioterapeutas especializados

(Tabla 4).

Para caracterizar los componentes y condiciones de aplicacion de las
intervenciones, se analiz6 cada estudio considerando las técnicas que integraron la
intervencion fisioterapéutica y la forma en que estas fueron implementadas. En los
estudios revisados, las intervenciones no se describieron inicamente como técnicas
aisladas (45,47,48,53,54), sino principalmente como combinaciones de
procedimientos aplicados dentro de una misma sesion. Estas combinaciones
incluyeron principalmente técnicas instrumentales como hiperinsuflacion manual y
aspiracion, asociadas a técnicas manuales no instrumentales, como posicionamiento
(35,36,38,43,58), drenaje postural (34,38,51,52), vibracion (14,34,35,37—

39,44,51,55,56,58), percusion (38,51), compresion toracica manual (34,38,44,55),

19



técnicas de aumento del flujo espiratorio (43,52) y las técnicas de espiracion forzada
(44). Asimismo, 4 estudios describieron otras técnicas que complementaban la
intervencion, asistencia mecanica externa de tos en nifios (51), ejercicios activos o
activo-asistidos (52), método de reequilibrio toracoabdominal (40) y estiramiento

de musculos respiratorios (14), segun el protocolo reportado por cada autor (Anexo

3).

Respecto a las condiciones de aplicacion de las intervenciones, la frecuencia de los
procedimientos terapéuticosse reportd mayormente en multiples sesiones por dia
(34,6%; n=9) (34,37,43,49,50,52—-54,58), seguido tanto de la aplicacion de sesiones
unicas (42,44,57) y una sesion diaria (36,48,55) ambas reportadas en 3 estudios
(11,5%) (Tabla 5). En relacion a la duracion de las intervenciones, se reportaron
sesiones de 30 minutos 0 mas en 7 estudios mas (26,9%) (14,38-41,52,53) de hasta
10 minutos en 5 estudios (19,2%; n=5) (45,48,56-58) y un estudio presentd una
descripcion cualitativa de este aspecto (3,8%; n=1) (34) (Tabla 6). En cuanto al
profesional responsable de la aplicacion de las intervenciones, los estudios
indicaron que estas fueron realizadas principalmente por fisioterapeutas que
desarrollaban su practica clinica en unidades de cuidados intensivos pediatricos o
neonatales (58,3%; n=14) (34,37,38,41,43-47,51,53-55,58). En 8 estudios la
intervencion estuvo a cargo de fisioterapeutas especialistas en el area respiratoria
(30,8%) (14,35,40,48-50,52,56); seguido de 3 estudios donde se identificaron
intervenciones realizadas por fisioterapeutas con entrenamiento especifico (11,5%)
(36,42,57) y en menor proporcion, un estudio reporto la participacion conjunta de

fisioterapeutas respiratorios y no respiratorios (3,8%) (39) (Tabla 7).
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4.6 Resultados clinicos reportados

En los estudios analizados, se identificaron cinco variables clinicas después de la
intervencion fisioterapéutica: (a) frecuencia respiratoria, (b) saturacion de oxigeno
(Sp02), (c) duracion de la ventilacion mecanica, (d) presion de conduccion (Driving
pressure, DP, por sus siglas en inglés) y (e) PEEP (Positive End-Expiratory

Pressure, por sus siglas en inglés) (Tabla 8).

Con respecto a la frecuencia respiratoria (FR), doce estudios aportaron informacion
(46,2%; n=12) (14,36,37,40,41,43,44,47,49,53,54,58). Seis de ellos no reportaron
cambios significativos después de la intervenciéon (26,9%; n=6)
(36,37,44,47,54,58). En dos estudios se reportd disminucion clinica relevante de la
frecuencia respiratoria (7,7%; n=2) (49,53), otros 2 estudios indicaron que no se
produjeron episodios de inestabilidad clinica en el paciente (7,7%; n=2) (14,41),
mientras que en uno se observd una disminucion estadisticamente significativa
(4,2%; n=1) (40). Por su parte, un estudio mostr6 un incremento estadisticamente

significativo tras la técnica aplicada (4,2%; n=1) (43) (Tabla 8).

En relacion con la saturacion de oxigeno (SpO2), catorce estudios reportaron datos
cuantificables (53,8%; n=14) (14,36,38,40,43,44,46—49,51,53,54,58). En cuatro
estudios se evidencid un incremento estadisticamente significativo posterior a la
intervencion fisioterapéutica (15,4%; n=4) (36,46,48,54), mientras que en cuatro
estudios no se observaron cambios estadisticamente significativos de la SpO:
durante la intervencion (16,7%; n=4) (40,43,44,47). Asimismo, en tres estudios la

ste parametro se mantuvo estable (11,5%; n=3) (14,51,53), en otros dos se evidencid
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una disminucidn estadisticamente significativa (7,7%; n=2) (38,58) y en uno se

reportd un aumento clinico de este parametro (3,8%; n=1) (49) (Tabla 8).

La duracion de la ventilacion mecanica posterior a la intervencion fue reportada en
cinco estudios (19,2%; n=5) (51-54,57), expresandose en horas (7,7%; n=2)
(51,52), dias (7,7%; n=2) (53,57) y semanas (3,8%, n=1) (54). Por otro lado, cuatro
estudios solo evidenciaron el tiempo de ventilacion mecanica de los participantes
previo a la intervencion, expresado tanto en nimero de dias (11,5%; n=3) (36,37,41)

y horas de intubacion (3,8%; n=1) (42) (Tabla 8).

La PEEP se mostr6 en dos estudios (7,7%; n=2) (37,39). No evidenci6 cambios
estadisticamente significativos en uno (3,8%) (37) y tuvo una disminucion

estadisticamente significativa en otro (3,8%) (39) (Tabla 8).

Los estudios, asi como reportaron algunas de las variables estudiadas también
reportaron otros resultados propios de cada estudio. Entre ellos estuvieron el
aumento de los siguientes valores: volumen tidal (19,2%; n=5) (35,36,40,49,53),
espacio muerto alveolar (3,8%; n=1) (34), distensibilidad pulmonar (7,7%; n=2)
(41,45), volumen inspiratorio y espiratorio (3,8%; n=1) (37), flujo inspiratorio pico
(PIF) (7,7%; n=2) (39,55) y relacion PEF:PIF (3,8%; n=1) (55). Asimismo, se
mostrd mejora tanto en la higiene bronquial (4,2%; n=1) (44) como la oxigenacion
(11,5%; n=3) (14,42,43). Por otro lado, se plasmo6 la reduccion de atelectasias
(3,8%; n=1) (57), de resistencia respiratoria (11,5%; n=3) (35,38,41) y de presion
inspiratoria pico (PIP) (7,7%; n=2) (39,56). Finalmente, se report6 la disminucion

del tiempo de estancia en UCIP en 2 estudios (7,7%) (51,52) (Tabla 8).
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4.7 Areas poco exploradas

En relacion con las areas poco exploradas identificadas en la literatura cientifica, se
observo que, respecto a las caracteristicas de la poblacion pediatrica, el grupo etario
de adolescentes presentd la menor representacion entre los estudios incluidos. De
igual manera, el modo de ventilacion mecénica utilizado no fue especificado en 13
estudios (50%) (36,39,40,42,45,46,50,50-52,54-56,58).

En cuanto a las intervenciones de fisioterapia respiratoria, se identificé un numero
reducido de estudios que evaluaron el entrenamiento de musculos inspiratorios con
dispositivo IMT (7,7%; n=2) (53,54), ademas de la presencia de técnicas reportadas
como la tos asistida mecanicamente en nifios (3,8%; n=1) (51) y el método de
reequilibrio toracoabdominal, descritos unicamente en un estudio (3,8%; n=1) (40).
En relacién a las condiciones de aplicacion de las intervenciones, en 11 estudios
(42,3%) (34,38-41,45-47,55,56) no reportaron la frecuencia de las técnicas
empleadas y la mitad de estudios (50,0%) (35-37,42-44,46,47,49,51,54,55) no
describieron su duracion.

Respecto a los resultados clinicos evaluados, la driving pressure no fue reportada
en ninguno de los estudios analizados (0%), mientras que la presion positiva al final
de la espiracion (PEEP) no fue mencionada en 24 estudios (92,3%) (14,34—
36,38,40-58). Asimismo, la duracioén de la ventilacion mecanica no fue evaluada

en 21 estudios (80,8%) como desenlace clinico.
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V. DISCUSION

La ventilacion mecénica es una herramienta importante en las UCIP y UCIN para
garantizar el soporte respiratorio de pacientes con compromiso severo de la funcion
pulmonar (9,12). No obstante, su uso prolongado puede generar complicaciones
como atelectasias, lesion pulmonar inducida por ventilacion mecanica, disfuncion
diafragmadtica, entre otras, lo que resalta la importancia de intervenciones
terapéuticas dirigidas a optimizar la mecanica pulmonar y prevenir complicaciones
asociadas al soporte ventilatorio. En este contexto, la fisioterapia respiratoria forma
parte del manejo integral del paciente criticamente enfermo, particularmente
durante el periodo previo al destete ventilatorio, etapa en la que se busca favorecer
la estabilidad clinica y optimizar las condiciones para la retirada progresiva del
soporte ventilatorio (13,15). Sin embargo, la evidencia sobre su aplicacion
especifica en poblacion pediatrica aun es limitada y heterogénea, a diferencia de lo
ampliamente documentado en pacientes adultos (27,28). Esto es particularmente
relevante, considerando que existen considerables diferencias entre la
morfofisiologia de la poblacion neonatal, pedidtrica y adulta, las cuales
continuamente se modifican a medida que el sistema respiratorio alcanza la
madurez (59,60). Asimismo, las intervenciones de fisioterapia respiratoria previas
al destete pueden contribuir a optimizar la permeabilidad de la via aérea, la
mecéanica pulmonar y la estabilidad respiratoria, aspectos fundamentales para
favorecer condiciones adecuadas antes de la retirada progresiva del soporte
ventilatorio (61).

En este sentido, el objetivo de la presente revision fue mapear la evidencia cientifica

disponible sobre las intervenciones de fisioterapia respiratoria durante la

24



ventilacion mecanica, en la fase previa al destete ventilatorio, en pacientes
pediatricos ingresados a establecimientos de salud que cuenten con una unidad de
cuidados intensivos, identificando las técnicas empleadas, sus efectos clinicos y los
vacios existentes en la literatura. Esta revision busco, ademads, aportar una vision
integral de la evidencia actual sobre fisioterapia respiratoria en pacientes pediatricos
criticamente enfermos, con el propdsito de orientar futuras investigaciones y
fortalecer la toma de decisiones dentro del equipo multidisciplinario en el entorno
critico.

En relacion con las caracteristicas metodologicas de los estudios incluidos, se
observd la presencia de disefios experimentales, cuasi experimentales y
observacionales prospectivos, lo que refleja la diversidad de enfoques utilizados
para estudiar las intervenciones de fisioterapia respiratoria en pacientes pediatricos
bajo ventilaciébn mecanica. Esta variabilidad metodoldgica es consistente con un
campo de investigacion en desarrollo, en el cual coexisten estudios con diferentes
niveles de control experimental. Si bien los estudios experimentales permiten una
mejor estimacion del efecto de las intervenciones, los disefios con menor control
metodoldgico aportan informacion relevante sobre la aplicacion clinica de técnicas
poco estudiadas y contribuyen a la generacion de hipdtesis para futuras
investigaciones con mayor rigor metodologico (62,63).

Respecto a las caracteristicas de la poblacion incluida, se observd un predominio
de pacientes neonatales, ya sea evaluados de manera exclusiva o en conjunto con
otros grupos etarios. Este hallazgo se explica por la mayor vulnerabilidad de los
neonatos a presentar alteraciones respiratorias que requieren soporte ventilatorio,

especialmente en casos de prematuridad, donde la inmadurez anatémica y funcional
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del sistema respiratorio incrementa la probabilidad de requerir ventilacién mecanica
(8,64). Por su parte, la inclusion conjunta de distintos grupos etarios en varios
estudios dificulta la interpretacion especifica de los efectos de las intervenciones
para cada subgrupo poblacional, considerando que las caracteristicas estructurales
y funcionales del sistema respiratorio varian significativamente a lo largo del
desarrollo (59,60,65).

En relacion con el perfil clinico de los pacientes incluidos, se observéd predominio
de diagndsticos asociados al sistema respiratorio, lo cual es coherente con la
indicacion habitual de ventilacion mecanica en poblacion pediatrica criticamente
enferma (64,66). No obstante, un hallazgo relevante fue la ausencia de informacion
detallada sobre los modos de ventilacion mecanica en una proporcion considerable
de estudios. Esta omision constituye una limitacion metodologica importante,
considerando que la estrategia ventilatoria puede influir en la mecdnica pulmonar,
la interaccion paciente-ventilador y la respuesta fisiologica a las intervenciones de
fisioterapia respiratoria (67).

En cuanto a las intervenciones identificadas, se observa predominio de las técnicas
instrumentales sobre las técnicas manuales no instrumentales. En relacion al primer
grupo, la intervencion mas reportada fue la hiperinsuflacién manual, aplicada tanto
de manera aislada como en combinacion con otras técnicas. Su uso ha sido descrito
en la literatura como una estrategia orientada a favorecer el reclutamiento alveolar,
incrementar el volumen corriente y facilitar el desplazamiento de secreciones hacia
las vias aéreas centrales (68). Sin embargo, revisiones recientes seialan que, a pesar
de su uso extendido en unidades de cuidados intensivos pedidtricos, existe

variabilidad en sus pardmetros de aplicacion y limitaciones en la calidad
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metodoldgica de los estudios disponibles, lo que dificulta establecer conclusiones
definitivas sobre su impacto en desenlaces clinicamente relevantes (69). Asimismo,
la aspiracion fue la segunda técnica instrumental mas aplicada. Esta se aplicod
posteriormente a técnicas como la hiperinsuflacion manual, la vibracion y la
compresion, hecho que coincide con lo mencionado en la evidencia cientifica,
donde se sefiala que se emplea de este modo para facilitar la eliminacion de las
secreciones acumuladas en el tracto respiratorio (68).

Por otro lado, se evidenci6 el uso de técnicas como la vibracién y percusion,
empleadas como complemento de otras técnicas. Este hallazgo debe interpretarse
con cautela, ya que contrasta con lo sefialado en el Consenso de Lyon de 1994,
donde las vibraciones manuales y la percusion ocuparon una posicidn poco
significativa dentro de las técnicas de fisioterapia respiratoria, por lo que no fueron
recomendadas como estrategias principales (31). En esa misma linea, la literatura
ha descrito eventos adversos asociados a la fisioterapia toracica convencional en
poblacion neonatal, entre ellos fracturas costales, hemorragia y presion intracraneal,
hipoxemia transitoria e inestabilidad hemodindamica (64,70). Estos eventos se han
relacionado  principalmente con técnicas excesivamente  vigorosas o0
inadecuadamente dosificadas, como la percusion enérgica y la compresion toracica
inapropiada; por ello, dichas formas de aplicacion no son recomendables en
pacientes neonatales o pediatricos criticamente enfermos, especialmente si no se
ajustan a la edad gestacional, estabilidad clinica y condicion hemodinamica del
paciente. En consecuencia, la identificacion de estas técnicas en los estudios
incluidos no debe interpretarse como una recomendacion generalizada de uso, sino

como un hallazgo que requiere analizar la técnica especifica, intensidad de
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aplicacion, condicion clinica del paciente y competencia del profesional
responsable (64).

No obstante, los estudios incluidos reportaron con distinto nivel de detalle las
condiciones de aplicacion de las intervenciones, particularmente en relacion con la
frecuencia del tratamiento, la duracion de las sesiones y el perfil del profesional
responsable. Este aspecto es relevante porque dichas condiciones permiten
interpretar como fue aplicada cada intervencion y valorar su reproducibilidad en
contextos clinicos similares. En procedimientos especificos como la aspiracion de
secreciones, la literatura sefiala la importancia de contar con fisioterapeutas
competentes para su ejecucion (71). En ese sentido, la ausencia de informacion
detallada sobre la frecuencia, duracion, pardmetros técnicos y responsable de la
intervencion limita la posibilidad de comparar los estudios y reproducir con
precision los procedimientos descritos (72).

En relacion con los resultados clinicos evaluados, la frecuencia respiratoria y la
saturacion de oxigeno fueron las variables més reportadas; sin embargo, los
hallazgos fueron variables entre los estudios, observandose estabilidad clinica,
ausencia de cambios estadisticamente significativos y, en algunos casos, cambios
posteriores a la intervencion. En contraste, parametros mas especificos de la
mecanica pulmonar, como la presion de conduccion y la PEEP, fueron evaluados
con menor frecuencia, lo que limita la comprension integral de los posibles efectos
fisioldgicos de las intervenciones. Este aspecto resulta relevante, ya que el registro
de la PEEP permite contextualizar el nivel de soporte ventilatorio y los cambios

asociados a la mecénica pulmonar, mientras que la presion de conduccion ha sido
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descrita como un marcador relevante en ventilacion mecéanica por su asociacion con
el riesgo de lesion pulmonar (73).

Asimismo, la duracién de la ventilacidn mecanica posterior a la intervencion fue
reportada en un numero reducido de estudios. Este hallazgo es importante debido a
que el retiro del soporte ventilatorio en pacientes pediatricos constituye un proceso
complejo y multifactorial, en el que intervienen variables clinicas, fisiologicas y de
estabilidad hemodinamica que no siempre son evaluadas de manera uniforme en la
literatura cientifica (74). En esa misma linea, la atencién neonatal y pediatrica
prioriza la prevencion de la lesion pulmonar y, en consecuencia, la reduccion del
tiempo de exposicion a ventilacion mecanica (64).

De manera complementaria, revisiones recientes han sefialado que existe una
amplia diversidad de variables para evaluar los resultados obtenidos tras la
aplicacion de intervenciones de aclaramiento de la via aérea en poblacion pediatrica
ventilada (72). En concordancia con ello, algunos estudios incluidos en esta revision
reportaron cambios en variables relacionadas con la mecénica pulmonar, asi como
mejoras en la eliminaciéon de secreciones o resolucion de atelectasias. Estos
resultados son coherentes con los objetivos terapéuticos descritos para las
intervenciones de fisioterapia respiratoria, los cuales incluyen la optimizacion de la
ventilacion pulmonar, la movilizacion de secreciones y la prevencion de
complicaciones respiratorias (75).

En relacion con las areas menos exploradas en la literatura, los resultados
evidenciaron una menor representacion del grupo de adolescentes dentro de las

poblaciones estudiadas, lo que dificulta la comprension de las intervenciones de
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fisioterapia respiratoria aplicadas en este subgrupo especifico, mismo que presenta
mayor madurez en el sistema respiratorio frente a neonatos o nifios (64).

Por otro lado, se identificO un numero limitado de estudios orientados al
fortalecimiento muscular respiratorio, pese a la existencia de informacion que
refiere un desarrollo diafragmatico incompleto en poblacion pediatrica (76). De
igual manera, algunas técnicas especificas, como la asistencia mecanica externa de
tos y el método de reequilibrio toracoabdominal, fueron descritas de forma aislada
en un solo estudio cada una, lo que sugiere una limitada exploracion de estas

estrategias terapéuticas en pacientes pediatricos bajo ventilacidon mecénica invasiva.
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VI. LIMITACIONES

Esta revision presenta limitaciones que deben ser consideradas al interpretar los
hallazgos. En primer lugar, la informacion reportada por los estudios incluidos fue
heterogénea e incompleta en aspectos clave como frecuencia, duracion,
dosificacion y condiciones de aplicacion de las intervenciones de fisioterapia
respiratoria, lo cual limita la posibilidad de realizar interpretaciones mas precisas
sobre las caracteristicas de la intervencion fisioterapéutica en poblacion pediatrica.
Asimismo, la ausencia o limitada identificacion de resultados podria estar
relacionada con la delimitacion previa de las variables de interés definidas para esta
revision. Aunque se priorizaron desenlaces vinculados directamente al proceso de
destete ventilatorio y la estabilidad respiratoria, algunos estudios reportaron otros
parametros de mecanica pulmonar, como la distensibilidad pulmonar u otras
variables ventilatorias, que no fueron incluidos dentro del analisis principal, lo que
pudo restringir la amplitud de los resultados sintetizados.

En segundo lugar, la busqueda se delimitd a estudios publicados en portugués,
espafiol e inglés, por lo que no puede descartarse un sesgo de idioma ni la omision
de evidencia relevante en otras lenguas. A ello se suma que, al tratarse de una
scoping review, el enfoque metodologico se orientd a describir y mapear la
evidencia disponible, sin evaluar de manera sistematica el riesgo de sesgo ni la
calidad metodoldgica de los estudios incluidos, ni estimar la efectividad de las
intervenciones. Asimismo, los estudios analizados reportaron participantes con
diversos grupos etarios en un mismo estudio, limitando de esta manera, el analisis

especifico de cada grupo etario en funcion a su madurez anatdémica.
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Finalmente, aunque se aplicd una estrategia de busqueda amplia y estructurada,
existe la posibilidad de que algunos estudios no indexados en las bases de datos
consultadas no hayan sido recuperados. Ademads, la busqueda se delimito
temporalmente desde 1994, tomando como referencia el Consenso de Lyon. Si bien
este corte permitid enmarcar las intervenciones dentro de una clasificacion
conceptual reconocida, pudo excluir investigaciones previas potencialmente

relevantes.
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VII. CONCLUSIONES

Los hallazgos de esta revision de alcance permiten sintetizar lo siguiente:

Se identificaron 26 estudios que reportan intervenciones de fisioterapia
respiratoria aplicadas durante la ventilacion mecéanica antes del destete
ventilatorio en pacientes pediatricos en unidades de cuidados intensivos.
Las intervenciones reportadas corresponden a técnicas instrumentales como
no instrumentales, observandose con diferencias en la forma de aplicacion,

nivel de detalle reportado y resultados clinicos evaluados.

Se incluyeron 26 estudios con predominio de disefios experimentales, cuasi
experimentales y observacionales, publicados principalmente en Brasil; el
periodo 2020-2024 fue el mas predominante.

Los pacientes incluidos fueron predominantemente neonatos bajo
ventilacion mecanica invasiva, con diagnosticos principalmente
respiratorios, seguidos de los lactantes y nifios. La distribucion por sexo fue
reportada en la mayoria de los estudios, aunque una proporcion considerable
de participantes no tuvo esta informacion desagregada. En relacion con el
modo ventilatorio, este fue especificado solo en la mitad de los estudios;
entre los modos reportados, predominé la presién controlada.

Las intervenciones de fisioterapia respiratoria identificadas antes del destete
ventilatorio correspondieron principalmente a técnicas instrumentales,
donde la hiperinsuflacion manual fue la mas reportada, seguida de la
aspiracion de secreciones. Por otro lado, dentro de las técnicas manuales no

instrumentales, se destacaron las vibraciones y compresiones toracicas. Con
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menor frecuencia se reportaron intervenciones como drenaje postural,
posicionamiento, técnica de aumento de flujo espiratorio, percusion, técnica
de espiracion forzada, ejercicios activos, método de reequilibrio
toracoabdominal, entrenamiento muscular inspiratorio con dispositivo IMT
y asistencia mecanica externa de tos, esta Ultima reportada solo en nifios
pediatricos grandes. Se destaca la presencia de técnicas como vibracion,
percusion y drenaje postural las cuales siguen siendo reportadas pese a que
no se recomiendan desde el consenso de Lyon de 1994.

Las intervenciones estuvieron compuestas por técnicas manuales no
instrumentales, técnicas instrumentales y otras técnicas complementarias,
aplicadas tanto de forma aislada como combinada dentro de una misma
sesion terapéutica. Las condiciones de aplicacion se caracterizaron por
frecuencias de intervencion con predominio de multiples sesiones por dia,
duraciones reportadas principalmente como sesiones de 30 minutos o mas,
y aplicacion a cargo de fisioterapeutas de UCIP o UCIN.

En los resultados clinicos reportados posteriores a la intervencion
fisioterapéutica, se observo principalmente la disminucion de la frecuencia
respiratoria y aumento de la saturacién de oxigeno, mientras que en menor
proporcion, los estudios evaluaron la duracion de la ventilacion mecanica y
la PEEP. Asimismo, se reportaron otros desenlaces asociados a la mecanica
pulmonar y la funcién respiratoria, como cambios en volumen tidal,
distensibilidad pulmonar, disminucion de la resistencia respiratoria, PIP,
oxigenacion, mejora la higiene bronquial, resolucion de atelectasias,

esfuerzo respiratorio y disminucion de la estancia en UCIP. En conjunto, los
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resultados descritos se relacionaron con los objetivos terapéuticos de la
fisioterapia respiratoria en esta poblacion.

Se identificaron areas poco exploradas en la literatura cientifica revisada,
principalmente en relacion con la representacion de adolescentes, el reporte
del modo ventilatorio utilizado; asi como, la aplicacién de intervenciones
como el entrenamiento de musculos inspiratorios con dispositivo IMT, la
asistencia mecanica externa de tos y el método de reequilibrio
toracoabdominal. Asimismo, se observd menor disponibilidad de
informacion sobre algunas condiciones de aplicacion, como frecuencia de
las intervenciones, duracion de las mismas, y desenlaces -clinicos
especificos, entre ellos driving pressure, PEEP y duracién de la ventilacion

mecanica posterior a la intervencion.
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VIII. RECOMENDACIONES

Incentivar la realizacion de revisiones sistematicas y metaanalisis, una vez
consolidada una base de evidencia primaria mas homogénea, con el
proposito de generar recomendaciones clinicas basadas en evidencia y
favorecer el desarrollo de guias de practica clinica estandarizadas.
Promover el desarrollo de ensayos clinicos controlados y aleatorizados, con
muestras representativas y caracter multicéntrico, que permitan estandarizar
las intervenciones de fisioterapia respiratoria y fortalecer la evidencia
primaria disponible en poblacion pediatrica critica.

Realizar estudios que que analicen y reporten los resultados segun grupos
etarios pedidtricos especificos (neonatos, lactantes y escolares),
considerando que las caracteristicas fisiologicas y la respuesta al soporte
ventilatorio y a las intervenciones de fisioterapia respiratoria pueden variar
en funcion del desarrollo madurativo del sistema respiratorio.

Priorizar la capacitacion continua del personal de salud en la aplicacion de
la técnica de hiperinsuflacion manual, considerando su frecuente reporte en
la literatura como intervencion utilizada durante la ventilacidon mecanica
pediatrica. Asimismo, se recomienda fortalecer la formacion en criterios de
aplicacion y seguridad, con el fin de optimizar su uso clinico.

Incentivar la incorporacion del monitoreo de pardmetros de mecanica
respiratoria, tales como driving pressure y PEEP, junto con el analisis
grafico del ventilador mecanico, como complemento a la monitorizacion

clinica tradicional, favoreciendo una evaluacion mas integral de la respuesta
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fisiologica durante las intervenciones de fisioterapia respiratoria en

pacientes pediatricos criticos.
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Tabla 1: Distribucion de los participantes segun sexo

Detalla Sexo
el sexo
Estudios delos  Cantidad el Mujeres

partici[g @ (M).
antes

Ambos

Total

Main E, Stocks J (34); Luadsri T y colaboradores
(36); Chaves C y colaboradores (37); Santos M y
colaboradores (41); Main E y colaboradores (38);
Soundararajan L, Thankappan S (42); Almeida y
colaboradores (43); Koop L, Antunes V (45) ;
Wong I, Fok T (57), Barbosa R y colaboradores
(51), De Paula L & Jurfest M (47), Guimardes J y
colaboradores (48), Barros G y colaboradores (52),
Nicolau C y colaboradores (58), Smith By
colaboradores (53), Andrade M y colaboradores
(54) Gregson RK y colaboradores (56), Silva By
colaboradores (40), De Macedo y colaboradores
(49), Silva PA y colaboradores (14), Lalwani L y
colaboradores (50)

Si 21 (80,8%) 363 317 -

Gregson RK y colaboradores (55); Shannon H. y

colaboradores (35); Wong I, Fok TF (45), Morrow
No  5(192%) - - 306
By colaboradores (46), Shannon H y colaboradores

(39)

317 306

Total 26 (100%) 363 (36:8%) (35 7000 (31 004
5 o s 0

680

306

986
(100%)

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 2: Distribucion de diagnostico médico por categoria

Categoria diagndstica n % sobre 26 estudios
Respiratorio 12 46,2 %
Cardiorrespiratorio / 8 30,8 %
postquirargico cardiotoracico
Mixto / multisistémico 4 15,4 %
No especificado 2 7,7 %
Total 26 100,0 %

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 3: Tipo de intervencion fisioterapéutica

# % sobre
. . . ., . s estudios total de
Estudio(Autor) Tipo de intervencion fisioterapéutica donde se estudios
reporto (26)
Técnicas manuales
Gravedad
Shannon H. y colaboradores (35), Posicionamiento 8 30,8%

Luadsri T y colaboradores (36),
Santos M y colaboradores (41),
Main E y colaboradores (38), Koop
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L & Antunes V (44), Andrade M y
colaboradores (54), Silva PAy
colaboradores (14), Lalwani L y
colaboradores (50)

Main E & Stocks J (34), Main E 'y
colaboradores (38), Wong I & Fok
T (57), Barbosa R y colaboradores
(51), Barros G y colaboradores
(52), De Macedo J y colaboradores
(49), Silva PA y colaboradores (14)

Gregson R. y colaboradores (55),
Main E & Stocks J (34), Shannon
H. y colaboradores (35), Chaves C
y colaboradores (37), Main E 'y
colaboradores (38), Soundararajan
L & Thankappan S (42), Koop L &
Antunes V (44), Wong [ & Fok T
(57), Barbosa R y colaboradores
(51), Shannon H y colaboradores
(39), Nicolau C y colaboradores
(58), Gregson R y colaboradores
(56), De Macedo J y colaboradores
(49), Silva PA y colaboradores (14),
Lalwani L y colaboradores (50)

Main E y colaboradores (38), Wong
1 & Fok T (57), Barbosa R y
colaboradores (51), Lalwani L y
colaboradores (50)

Gregson R. y colaboradores (55),
Main E & Stocks J (34), Santos M y
colaboradores (41), Main E 'y
colaboradores (38), Koop L &
Antunes V (44), Wong I & Fok T
(45), Wong I & Fok T (57), Barbosa
R y colaboradores (51), De Macedo
J'y colaboradores (49), Lalwani L y
colaboradores (50)

Koop L &
Antunes V (44)

Almeida y colaboradores (43),
Barros G y colaboradores (52), De
Macedo J y colaboradores (49)

Gregson R. y colaboradores (55),
Main E & Stocks J (34), Shannon
H. y colaboradores (35), Luadsri T
y colaboradores (36), Chaves C y
colaboradores (37), Main E y
colaboradores (38), Soundararajan
L & Thankappan S (42), Koop L &
Antunes V (44), BarbosaR y
colaboradores (51), Morrow B y

Drenaje postural

Ondas de choque
Vibracion

Percusion

Compresién de gas
Presion / compresion

Tos

Técnicas de espiracion forzada

Técnica de aumento de flujo espiratorio

Espiracion lenta

Técnicas instrumentales
Hiperinsuflacion manual

53

15

10

26,9%

57,7%

15,4%

38,5%

3,8%

11,5%

61,5%



colaboradores (46), Shannon H y
colaboradores (39), Guimaraes J y
colaboradores (48), Barros G y
colaboradores (52), Gregson Ry
colaboradores (56), Silva B 'y
colaboradores (56), Silva PA'y
colaboradores (14)

Gregson R. y colaboradores (55), Aspiracion 14 53,8%
Main E & Stocks J (34), Shannon
H. y colaboradores (35), Luadsri T
y colaboradores (36), Chaves C y
colaboradores (37), Main E y
colaboradores (38), Almeida y
colaboradores (43), Koop L &
Antunes V (44), Barbosa R y
colaboradores (51), Morrow B y
colaboradores (46), De Paula L y
Colaboradores (47), Shannon H y
colaboradores (39), Barros G y
colaboradores (52), Nicolau C y
colaboradores (58)

Smith B y colaboradores (53), Dispositivo IMT 2 7,7%

Andrade M y colaboradores (54)

Silva PA y colaboradores (14) Vibracién mecénica con dispositivo de masaje 1 3,.8%
electronico

Barbosa R y colaboradores (51) Asistencia mecéanica externa 1 3,8%
Otros

Barros Gy Ejercicios activos/ activo-asistidos 1 3,8%

colaboradores (52)

SilvaBy Método de reequilibrio toracoabdominal 1 3,8%

colaboradores (56)

Silva PA y colaboradores (14) Estiramiento de musculos respiratorios 1 3,8%

HM: Hiperinsuflacion manual
Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 4: Caracteristicas de cada intervencion obtenidos segun estudio

Autor Frecuencia Duracion total Profesional aplicador

Gregson R. y

colaboradores (55) No se especifica No se especifica Fisioterapeuta

Mayor tiempo de fisioterapia
Main E & Stocks J (34)  No se especifica respiratoria que de succion Fisioterapeuta
endotraqueal

Fisioterapeuta senior de

Shannon H. y 2 veces al dia (mafiana No se especifica guardia no especialista y
colaboradores (35) y tarde) P fisioterapeuta respiratorio
especialista
Luadsri Ty - . . ..
colaboradores (36) 1 sesion al dia No se especifica Fisioterapeuta entrenado
Chaves Cy 2 veces al dia (mafiana , ..
colaboradores (37) y tarde) No se especifica Fisioterapeuta
M , L 10 ldelai i0 .
Santos M y No se especifica a duracion total de la intervencion Fisioterapeuta

colaboradores (41) oscil6 entre
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Autor

Frecuencia

Duracion total

Profesional aplicador

Main E y colaboradores
(38%)

Soundararajan L &
Thankappan S (42)

Almeida y
colaboradores (43)

Koop L & Antunes V
(44)

Wong I & Fok T (45)

Wong [ & Fok T (57)

BarbosaR y
colaboradores (51)

Morrow By
colaboradores (46)

De PaulaLy
colaboradores (47)

Shannon Hy
colaboradores (39)

Barros Gy
colaboradores (52)

Nicolau Cy
colaboradores (58)

Smith B y colaboradores

(53)

Andrade My
colaboradores (54)

Gregson Ry
colaboradores (56)

Silva B y colaboradores
(40)

De Macedo J y
colaboradores (49)

Shannon H y
colaboradores (39)

Silva PA'y
colaboradores (14)

Lalwani L y

No se especifica

Unica sesion

40 veces durante todo
el tratamiento

Unica sesion

No se especifica

Unica sesion

1 sesidn al dia

No se especifica

No se especifica

No se especifica

1 sesion al dia

2 sesiones por dia

2 o 3 sesiones por dia

5 a 6 veces por
semana

2 sesiones por dia

No se especifica

No se especifica

1 a 2 sesiones por dia

No se especifica

Multiples sesiones

15 y 30 minutos.

Se registrd 33 min como maximo
para fisioterapia y 20 min maximo
para la aspiracion

No se especifica

No se especifica

No se especifica

10 minutos (5 minutos por
hemitorax)

10 minutos (5 minutos por
hemitorax)

No se especifica

No se especifica

No se especifica

2.2 a28 min (FNR), 2.1 a27 min
(FR)

3 minutos

30 minutos

10 minutos

la2h

No se especifica

6,2 min

15 min

No se especifica

Mayor a 10 min

No se especifica

Fisioterapeuta

Fisioterapeuta entrenado

Fisioterapeuta de la UCIP

Fisioterapeuta de la UCIN

Fisioterapeuta

Fisioterapeuta entrenado

Fisioterapeuta

Fisioterapeuta

Fisioterapeuta

Fisioterapeuta no
respiratorio (FRN)
respiratorio (FR)

Fisioterapeuta especializado

Fisioterapeuta especializado

Fisioterapeuta

Fisioterapeuta

Fisioterapeuta

Fisioterapeuta respiratorio

Fisioterapeuta respiratorio

Fisioterapeuta respiratorio

Fisioterapeuta respiratorio

Fisioterapeuta respiratorio
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Autor Frecuencia Duracion total Profesional aplicador

colaboradores (50)

UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales;, UCIP: Unidad de Cuidado Intensivos Pediatricos
Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 5: Frecuencia de la intervencion

Frecuencia n % sobre 26 estudios
No reportado 11 42,3 %
Sesién Gnica 3 11,5 %
1 sesion diaria 3 11,5 %
Multiples sesiones (>2 o0 40) 9 34,6 %

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 6: Duracion de la intervencion

% sobre 26 estudios

Duracion n
No reportado 13 50 %
<10 min por sesion 5 19,2 %
>30 min por sesion 7 26,9 %
Relativo/cualitativo 1 3.8 %

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 7: Profesional aplicador

% sobre 26 estudios

Profesional aplicador n
Fisioterapeuta genérico / UCIP / 14 53,8 %
UCIN
Fisioterapeuta entrenado 11,5 %
Fisioterapeuta respiratorio y no 1 3,8 %
respiratorio
Fisioterapeuta especialista / 8 30,8 %
respiratorio

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 8: Distribucion de los resultados obtenidos segiin estudio

Duracién de

i i6 o, Presion de
F recuencia SaFuracmn I P o »
Autor respiratoria oxigeno mecénica conduccion ~ PEEP Otros
(FR) (Sp02) (DP)
(VM)
La relacion PEF:PIF
Gregson R. aumento, en
& v No se No se No se No se No se -
colaboradores . . . . . promedio, 4% por
menciona menciona menciona menciona menciona
(55) cada 10 N de fuerza
aplicada
Main E & No se No se No se No se No se Aumento del espacio
Stocks J (34) menciona menciona menciona menciona menciona muerto y alveolar
Shannon H. Volumen tidal
M No se No se No se No se No se , . .
colaboradores . . . . . aumento, resistencia
menciona menciona menciona menciona menciona . e,
(35 respiratoria disminuyo
Se reporta el
No hubo No hubo numero de Volumen tidal
Luadsri Ty cambio cambio dias hasta el No se No se aumento
colaboradores  estadisticamen estadisticamen =~ momento de menciona menciona inmediatamente
(36) te te la después de MIH +
significativo. significativo. intervencion succion.
Se reporta el
No hubo | p No hubo
. numero de . Incremento de
Chaves Cy cambio , cambio L .
o No se dias hasta el No se ‘o volumen inspiratorio
colaboradores  estadisticamen . . estadisticam . .
(37) B menciona momento de menciona ente y espiratorio en ambas
— . la . . maniobras.
significativo. . ., significativo
intervencion
Disminucion de la
resistencia respiratoria
Se reporta el a resp
. y mejora de la
No se numero de . i ey
Santos M y . , distensibilidad
produjeron No se dias hasta el No se No se
colaboradores Y . . . pulmonar tras la
episodios de menciona momento de menciona menciona . .
(41) . e fisioterapia en el
inestabilidad la .
. . grupo ventilado
ntervencion Lo
mecanicamente > 5
dias
Reduccion
estadisticamen
te significativa
en el grupo
que recibid
Main E fisioterapia Disminucion de la
y No se . play No se No se No se . . . .
colaboradores ; sin cambios . . . resistencia respiratoria
menciona I menciona menciona menciona . .
(38) estadisticamen tras la fisioterapia.
te
significativos
en el grupo
que fue
aspirado.
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Duracion de

g 98 o Presion de
Frecpenmg Sa‘furacwn de 15 ventilacion »
Autor respiratoria oxigeno mecanica conduccion ~ PEEP Otros
FR SpO2 DP
(FR) (Sp02) (VM) (DP)
Se reporta el
Soundararajan namero de Mejord la
L& No se No se horas hasta el No se No se oxigenacion arterial y
Thankappan S menciona menciona momento de menciona menciona la expansion en
(42) la l6bulos pulmonares.
intervencion
. Hubo aumento  Hubo aumento Mejord la
Almeida y - - . o .
estadisticamen  estadisticamen No se No se No se oxigenacion arterial y
colaboradores . . . .,
(43) te te menciona menciona menciona la expansion en
significativo. significativo. 16bulos pulmonares
Hubo aumento
tadisti
No hubo es 3:dlS. icamen
Koop L & cambio te significativo
L en relacion No se No se No se Mejord la higiene
Antunes V estadisticamen . . . .
con el valor menciona menciona menciona bronquial
(44) te .
significativo obtenido
’ durante la
intervencion
Incremento inmediato
Wong I & Fok No se No se No se No se No se de la distensibilidad
T (45) menciona menciona menciona menciona menciona pulmonar
El grupo La resolucion de la
Wong I & Fok No se No se PDPV (23 + No se No se atelectasia fue mejor
T (57) menciona menciona 15 dias) y (31 menciona menciona en los neonatos que
+ 28 dias) el recibieron LST.
grupo LST
El grupo
1 (53¢ . .
Barbosa R lc ggtforg El tiempo de estancia
y No se Se mantuvo . y No se No se en la UCIP y en el
colaboradores : 29+17.3 . . .
menciona estable menciona menciona hospital en ambos
(€20 horas) el .
grupos fue reducido.
grupo
experimental
No hub .
0 ubo No hubo cambio
Morrow By cambio Lo .
No se L No se No se No se significativo en la
colaboradores . estadisticamen . . . . o
(46) menciona te menciona menciona menciona distensibilidad
. . pulmonar
significativo.
De PaulaLy No hu.bo Aumento
cambio L No se No se No se
colaboradores e estadisticamen . . .
clinicamente o . menciona menciona menciona
47 Lo . te significativo
significativo
Disminucio Aumento
h H isti
Shannon H'y No se No se No se No se n ‘ . es.tadlspcamente .
colaboradores ; ; . . estadisticam  significativo del flujo
menciona menciona menciona menciona o L
39 ente inspiratorio pico (PIF)
significativa después de las
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Autor

Frecuencia
respiratoria
(FR)

Saturacion de
oxigeno
(Sp0O2)

Duracion de
la ventilacion
mecanica
(VM)

Presion de
conduccidn
(DP)

PEEP

Otros

Guimaraes J y
colaboradores
(48)

Barros Gy
colaboradores
(52)

Nicolau Cy
colaboradores
(58)

Smith By
colaboradores
(53)

No se
menciona

No se
menciona

No hubo
cambio
estadisticamen
te significativo

Disminucion
clinicamente
relevante

No hubo
cambio
estadisticamen
te significativo

No se
menciona

Disminucion
estadisticamen
te significativa

Se mantuvo
estable

No se
menciona

El grupo
control (53+
25.2 horas) y

(29+27.3
horas) el
grupo
experimental

No se
menciona

7 a 15 dias
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No se
menciona

No se
menciona

No se
menciona

No se
menciona

No se
menciona

No se
menciona

No se
menciona

No se
menciona

vibraciones en la
pared toracica.
Disminucion
estadisticamente
significativa de la
presion inspiratoria
pico (PIP) después de
la inflacion pulmonar
manual

No hay cambio
estadisticamente
significativo de
compliance dindmica,
presion arterial media
y frecuencia cardiaca
después de la
intervencion

Mejora de la
variabilidad de la FC
y disminucion en el
tiempo de la
ventilacion mecanica
invasivay
disminucioén de la
estancia en la UCI

Lactante 1: La presion
inspiratoria maxima
aument6 un 14% (de
55,4 cm H20 a 63,3
cm H20), el tiempo

para alcanzar la
presion inspiratoria
maxima disminuy6 un
27%. Los volimenes
corrientes
espontaneos en reposo
aumentaron casi un
60%. La derivada de
la presion inspiratoria
(dP/dt) aumento un
43%.
Lactante 2:
Disminucion del 7 %
en el tiempo para
alcanzar la MIP, la
derivada de la presion
(dP/dt) aument6 un 75
%. Aumento del 28 %
en el volumen
corriente espontaneo



Duracion de

g Rk . Presion de
Frecpenmg Sa‘furacwn de T veiinetn »
Autor respiratoria oxigeno mecanica conduccion ~ PEEP Otros
(FR) (Sp02) DP
VM) (DP)
durante la respiracion.
Cambio a CNAF
No hubo No hubo .
Andrade M y . . Constantes vitales
cambio cambio No se No se
colaboradores e e 3 semanas . . estables. Destete
estadisticamen  estadisticamen menciona menciona . .
(54) o . o . exitoso del ventilador.
te significativo te significativo
Flujo respiratorio pico
(PEF): incremento
significativo durante
la intervencion
Presion pico de
Gregson R insuflacion (PIP):
g Y No se No se No se No se No se . (PIP)
colaboradores . . . . . incremento
menciona menciona menciona menciona menciona . .
(56) significativo durante
la intervencion
Volumen inspirado
(VI): incremento
significativo durante
la intervencion
Incremento del
. e, volumen corriente
SilvaBy Disminucién Aumento
[ L No se No se No se VT)
colaboradores  estadisticamen estadisticamen . . . .. .
. . L . menciona menciona menciona Similar cantidad de
(40) te significativa  te significativo -
secrecion pulmonar
entre MHM y TRM
Frecuencia cardiaca:
Incremento en el
segundo momento de
El eruno con El eruno con ambas intervenciones.
De Macedo J grup grup Volumen tidal:
EFIT presento  EFIT presento
Lo -, . No se No se No se Incremento en el
disminucién incremento . . .
colaboradores .. .. menciona menciona menciona cuarto momento de
clinica clinicamente . .
(49) relevante relevante ambas intervenciones.
Neonatal Infant Pain
Scale: El grupo con
EFIT tuvo una
puntuaciéon menor.
Reduccion efectiva
. del esfuerzo
SilvaPAy . . . .
Estabilidad Estabilidad No se No se No se respiratorio en el GI
colaboradores e L. . . . .
(14) clinica clinica menciona menciona menciona Mejora de la
aireacion pulmonar en
ambos grupos
Lalwani L
Y No se No se No se No se No se
colaboradores . . . . .
(50) menciona menciona menciona menciona menciona

PEF: Flujo espiratorio maximo, PIF: Flujo inspiratorio minimo, LST: Compresion tordacica; PDPV: Drenaje
postural, percusion y vibracion; PEEP: Presion positiva al final de la espiracion; UCIN: Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales;, UCIP: Unidad de Cuidado Intensivos Pediatricos; EFIT: Técnica de aumento de flujo

espiratorio.
Fuente:

Elaboracion propia.
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ANEXOS

ANEXO 1. Operacionalizacion de las variables.

Variable Definicion conceptual Deﬁnlglon Indicadores Tlpp i
operacional variable
Grupo etario que
abarca a los recién
nacidos, lactantes,
nifios y adolescentes,
generalmente desde el Grupo etario
nacimiento hasta los Pe e Neonato -
Rango 18 afios, subdividido especificado por e Lactante Categorlca
: ’ . los autores en la . nominal

etario en etapas que reflejan L e Nifio o
caracteristicas descripcion de la e Adolescente politémica
fisiologicas y muestra.
necesidades
especificas de
cuidado y tratamiento
7).

Condicion natural de Se registraré el
los seres vivos que sexo reportado por . Categorica

Sexo los clasifica en sexo los au.tor.e’s en la ® Masculllno nominal
masculino o femenino descripcion de la e Femenino dicotémica
(78) mues'Fra (.16 10§

' estudios incluidos.
Identificacion de una (Shearilglstt'rara el
enfermedad mediante 1ENOstico L
S . médico reportado L . Categorica

Diagnostic  evaluacion clinica y Diagnostico principal ;

o médico pruebas, orientada al por los gutc.)rres on reportado nomim al.
tra tamie’n 0y la descripcion de politémica.
pronostico (79). la mu.estr.a de .IOS

estudios incluidos.
Por un lado, la UCIN
se encarga del
cuidado intensivo de e UCIP Cualitativa
los bebés pac?dos Se identificar el UCIN nominal
antes cie termino, muy tipo de unidad dicotémica
prematuros, o con e
alguna complicacion g:tllg: ;:E%?gg :
Tipo de 1importante; mientras incluidos, segiin
uCl que, la UCIP se se refiera a una

destina a brindar
atencion a pacientes
pediatricos en estado
critico como shock,
traumatismo u otras
patologias que sean
potencialmente
mortales (80,81).

UCIN o UCIP.



Definicion

Tipo de

Variable Definicion conceptual . Indicadores .
operacional variable
e Volumen
controlado
. e Presion
Configuracion del
. , controlada
ventilador que Segun lo .
. o e  Presion soporte
determina el inicio, reportado en los L
. . . e  Asistido- -
Modo de mantenimiento y estudios. Si se controlado Categorica
ventilacion  finalizacion de cada emplean multiples o SMIV nominal
mecanica ciclo respiratorio en modos, se politémica
un paciente con registraran todos
pacien . gistrara Otros: PRVC, APRV,
ventilacion mecanica  los mencionados. S
. . HFOV (solo si estan
invasiva (82,83). L
explicitamente
identificados en los
estudios)
® Drenaje postural
® Técnicas
selectivas de
decutbito
e Vibracion
e Técnica de
aumento de flujo
La intervencion de espiratorio
fisioterapia e Percusion
respiratoria Se refiere al e Me¢todo de
., comprende una serie  conjunto de reequilibrio
Intervencio .. L. L . -
nen de técnicas que técnicas kinésicas toracoabdominal ~ Categorica
. . utilizan medios respiratorias e Succion/ nominal
fisioterapia . o o
. . fisicos con el reportadas en los aspiracion politdmica
respiratoria ‘o . . ..
proposito de prevenir, estudios e Tos asistida
tratar o estabilizar las  seleccionados. mecanicamente
funciones del sistema e Hiperinsuflacion
toraco pulmonar (84). manual
e Compresion /LST
e Entrenamiento de
musculos
inspiratorios
e Ejercicios tanto
activos como
activos-pasivos.
. . Cuantitativa
Dimensiones clave .
X e discreta de
del tratamiento e Frecuencia (n razén
respiratorio, como sesiones por dia o
Caracteristi  duracion, frecuencia, , semana) o
. . Segun el ; Cuantitativa
cas de la dosis y profesional e Duracion por .
) ., . protocolo o detalle . . continua de
intervencié  aplicador, . sesion (minutos) .
. de cada estudio. . razon
n consideradas e  Profesional
esenciales en la aplicador .
e g Categorica
rehabilitacion ;
ulmonar (85) nominal
p ' dicotémica
Resultados  Efecto o Se extraeran de la e Frecuencia Cuantitativa
clinicos consecuencia de una  seccion de respiratoria discreta de



Definicion

Tipo de

Variable Definicion conceptual . Indicadores .
operacional variable
intervencion en el resultados de cada e Saturacion de razén
contexto clinico (86).  estudio. oxigeno
e Duracion de la Cuantitativa
ventilacion continua de
mecénica razén
e Driving pressure
e  Presion positiva al  Cuantitativa
final de la continua de
espiracion (PEEP, razén
por sus siglas en
inglés, Positive Cuantitativa
end-expiratory continua de
pressure) razén
Cuantitativa
continua de
razon
® Reportes de caso
e Series de caso
e Estudios
transversales
descriptivos
e Estudios
transversales
analiticos
e Estudios de
cohortes
e Estudios de casos
Estrategia y controles
metodologica e Ensayos clinicos
Tipo de empleada determinar aleatorizados Categorica
disefio de como se recolectan y Decla.rado porel e Estudios pre- nominal
. . estudio. . o
estudio analizan los datos y el experimentales politomica
tipo de evidencia e Estudios cuasi-
generada (87). experimentales
e Estudios de caso
descriptivos
® Tesis
®  Guias de practica
clinica
e Documentos
técnicos
institucionales
e Revisiones
sistematicas
e Metaanalisis
Afio de Ano en el que ha §1do , . Numero que representa el Cuantitativa
. ., difundido un escrito Segun el estudio ~ .
publicacion afo discreta
(88,89).
Pais de Espacio geografico , . Pais del mundo en el que Categorica
. : Segun el estudio \ . :
origen perteneciente a una se desarroll¢ el estudio nominal




Definicion Tipo de

Variable Definicion conceptual . Indicadores .
operacional variable
nacion, considerado politomica
como una unidad
politica y

administrativa (90).

Fuente: Elaboracion propia.






ANEXO 2. Algoritmos de busqueda

Anexo 2.1. Estrategia de busqueda en Embase a través de Ovid

Base de datos: Embase

Plataforma de busqueda: Ovid

Rango de busqueda: Desde 1994 hasta la actualidad
Fecha de busqueda: 01/03/26

N° Estrategia # de resultados
1 pediatrics/ or pediatric.mp. 832679
2 child.mp. or child/ or child hospitalization/ or hospitalized child/ 3167409
3 artificial ventilation/ or respiration artificial.mp. 222210
4 artificial ventilation/ or mechanical ventilation.mp. 247980
Poblacion
5 ventilator weaning/ or Ventilator weaning.mp. 6781
6 Respiratory Therapy.mp. or respiratory care/ 8716
7 respiratory physiotherapy.mp. or breathing exercise/ 14970
8 physical therapy modalities.mp. or physiotherapy/ 139629
9 suction.mp. or suction/ 44171
Concepto 10 Drainage, Postural.mp. or postural drainage/ 973
11 Breathing Exercises.mp. or breathing exercise/ 15287
12 manual hyperinflation.mp. or hyperinflation/ 5530
13 Patient Positioning.mp. or patient positioning/ 29205
14 resuscitation/ or Chest Compression.mp. 157658
Contexto 15 intensive care unit/ or Intensive Care Unit.mp. 446698
16 noninvasive ventilation/ or ventilation non invasive.mp. 28551
Mot 17 high-flow nasal cannula.mp. or high flow nasal cannula therapy/ 13052
18 lor2 3413697
Poblacion 19 3ordor5 250248
20 18 and 19 36550
Concepto 21 6or7or8or9orl10orllorl2orl3orl4 393628
22 20 and 21 and 15 1315
Final 23 (not) 16 or 17 68935
24 23 not 24 1220

25 limit 25 to yr="1994 -Current" 1130




Anexo 2.2. Estrategia de busqueda en Medline a través de Pubmed.

Base de datos: Medline

Plataforma de busqueda: Pubmed

Rango de busqueda: Desde 1994 hasta la actualidad
Fecha de busqueda: 01/03/26

Ne° Estrategia # de resultados

Poblacién # "Pediatrics"[Mesh] OR paediatric 1,371,624

"Physical Therapy Modalities"[Mesh] OR Modalities, Physical
Therapy OR Modality, Physical Therapy OR Physical Therapy
Modality OR Physical Therapy Techniques OR Physical Therapy 450,740

#2 . . . .
Technique OR Techniques, Physical Therapy OR Physiotherapy
(Techniques) OR Physiotherapies (Techniques) OR Physical
Therapies OR Therapy, Physical
4 "Respiratory Therapy"[Mesh] OR "Therapy, Respiratory" OR 108,982
"Respiratory Therapies" OR "Therapies, Respiratory"
#4 respiratory physiotherapy 11,947
"Suction"[Mesh] OR Suctions Aspiration, Mechanical OR
45 Aspirations, Mechanical OR Mechanical Aspiration OR Mechanical 25.683

Aspirations OR Drainage, Suction OR Drainages, Suction OR
Suction Drainage OR Suction Drainages

"Drainage, Postural"[Mesh] OR Postural Drainage OR Drainage,
Respiratory, Postural OR Respiratory Drainage, Postural OR
#6 Drainage, Postural Respiratory OR Postural Respiratory Drainage 469
OR Postural Drainage, Pulmonary OR Drainage, Pulmonary Postural

C t
oncepto OR Pulmonary Postural Drainage

"Breathing Exercises"[Mesh] OR Exercise, Breathing OR
#7 Respiratory Muscle Training OR Muscle Training, Respiratory OR 13,917
Training, Respiratory Muscle

#8 "manual hyperinflation" 89

"Patient Positioning"[Mesh] OR Patient Positionings OR

#9 o . o .
Positioning, Patient OR Positionings, Patient

26,793
"Chest Wall Oscillation"[Mesh] OR Chest Wall Oscillations OR
Oscillation, Chest Wall OR External Chest Wall Oscillation OR

High-Frequency Chest Wall Oscillation OR High Frequency Chest
Wall Oscillation OR High-Frequency Chest Wall Compression OR
High Frequency Chest Wall Compression OR High-Frequency Chest
Compression OR Chest Compression, High-Frequency OR Chest
Compressions, High-Frequency OR High Frequency Chest
Compression OR High-Frequency Chest Compressions

#10 615




Contexto

#11

#12

#13

"Intensive Care Units"[Mesh] OR Intensive Care Unit OR Unit,
Intensive Care OR ICU Intensive Care Units

"Respiration, Artificial"[Mesh] OR Ventilation, Mechanical OR
mechanical ventilation

"Ventilator Weaning"[Mesh] OR Weaning, Ventilator OR
Mechanical Ventilator Weaning OR Ventilator Weaning,
Mechanical OR Weaning, Mechanical Ventilator OR respirators
weaning OR Weaning, respirators

292,066

120,395

6,390

Not

#14

#15

#16

#17

#18

“Drug Therapy”’[Mesh] OR Chemotherapy OR Chemotherapies OR
Pharmacotherapy OR Pharmacotherapies OR Therapy, Drug OR
Drug Therapies OR Therapies, Drug

"Pulmonary Surfactants"[Mesh] OR Pulmonary Surfactant OR
Surfactant, Pulmonary OR Surfactants, Pulmonary Sort

"Vasoconstrictor Agents"[Mesh]OR Agents, Vasoconstrictor OR
Vasopressor Agent OR Agent, Vasopressor OR Vasoactive Agonists
OR Agonists, Vasoactive OR Vasopressor Agents OR Agents,
Vasopressor OR Vasoconstrictors OR Vasoconstrictor Drugs OR
Drugs, Vasoconstrictor OR Vasoconstrictor Agent OR Agent,
Vasoconstrictor OR Vasoactive Agonist OR Agonist, Vasoactive OR
Vasoconstrictor OR Vasoconstrictor Drug OR Drug, Vasoconstrictor

"Noninvasive Ventilation"[Mesh] OR Noninvasive Ventilations OR
Ventilation, Noninvasive OR Ventilations, Noninvasive OR Non
Invasive Ventilation, Non Invasive Ventilations OR Ventilation, Non
Invasive OR Ventilations, Non Invasive OR Non-Invasive
Ventilation OR Non-Invasive Ventilations OR Ventilation, Non-
Invasive OR Ventilations, Non-Invasive

“high-flow nasal cannula”

3,575,746

14,249

143,303

20,837

3,302

Concepto

#19

#2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10

610,931

Contexto

#20

#12 OR #13

120,942

Not

#21

#14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18

3,708,565

Final

#22

#1 AND #19 AND #20 AND #11

4,592

Final (not)

#23

#22 NOT #21

3111

Anexo 2.3. Estrategia de busqueda en Cochrane Library

Base de datos: Cochrane Library

Plataforma de busqueda: Wiley

Rango de bisqueda: Desde 1994 hasta la actualidad
Fecha de busqueda: 01/03/26

N° Estrategia # de resultados
#1 IMeSH descriptor: [Pediatrics] explode all trees 1081
Poblacion
#2 MeSH descriptor: [Infant, Newborn] explode all trees 24126



#3 MeSH descriptor: [Infant] explode all trees 46653
#4 MeSH descriptor: [Child, Preschool] explode all trees 40940
#5 MeSH descriptor: [Child] explode all trees 84327
#6 MeSH descriptor: [Adolescent] explode all trees 139781
#7 Infant, Newborn OR Infant OR Child, Preschool OR Child OR 348436
Adolescent OR Newborn Infants OR Infants, Newborn OR Newborn
OR Neonate OR Neonates OR Newborns OR Newborn Infant OR
Infants OR Preschool Children OR Preschool Child OR Children,
Preschool OR Children OR Adolescents OR pediatric
#8 MeSH descriptor: [Respiration, Artificial] explode all trees 9583
#9 "mechanical ventilation" 15280
#10 MeSH descriptor: [Ventilator Weaning] explode all trees 677
#11 MeSH descriptor: [Physical Therapy Modalities] explode all trees 43670
#12 "Physical Therapy Modalities" OR Modalities, Physical Therapy OR 98551
Modality, Physical Therapy OR Physical Therapy Modality OR
Physical Therapy Techniques OR Physical Therapy Technique OR
Techniques, Physical Therapy OR Physiotherapy (Techniques) OR
Physiotherapies (Techniques) OR Group Physiotherapy OR Group
Physiotherapies OR Physiotherapies, Group OR Physiotherapy,
Group OR Physical Therapy OR Physical Therapies OR Therapy,
Physical
#13 MeSH descriptor: [Respiratory Therapy] explode all trees 12337
#14 "respiratory physiotherapy" 342
Concepto
#15 MeSH descriptor: [Suction] explode all trees 1175
#16 MeSH descriptor: [Drainage, Postural] explode all trees 73
#17 MeSH descriptor: [Breathing Exercises] explode all trees 1574
#18 MeSH descriptor: [Patient Positioning] explode all trees 1039
#19 "manual hyperinflation" 84
#20 MeSH descriptor: [Chest Wall Oscillation] explode all trees 82
Contexto #21 MeSH descriptor: [Intensive Care Units, Pediatric] explode all trees 6607
Poblacion #22 #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 348471
Poblacion #23 #8 OR #9 OR #10 134318
Concepto #24 #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR 21003



#19 OR #20

Final #25 #22 AND #23 AND #24 AND #21 461

Anexo 2.4. Estrategia de busqueda en Scielo

Plataforma de busqueda: Sciclo
Rango de bisqueda: Desde 1994 hasta la actualidad
Fecha de busqueda: 01/03/26

N° Estrategia # de resultados

(“Pediatrics”) OR (“Pediatria”) OR (“Pediatria”) (“Adolescente”™)
OR (“Adolescent”) OR (“Adolescente”) OR (“Nifio”’) OR
(““Child”) OR (“Crianga”) OR (“Preescolar”) OR (“Child,

Preschool”) OR (“Pré-Escolar”) OR (“Lactante”) OR (“Infant™)

OR (“Lactente”) OR (“Recién Nacido) OR (“Infant, Newborn™)

OR (“Recém-Nascido”)

Poblacion #1 21315

("Respiratory Therapy") OR ("Respiratory Therapies") OR
(“respiratory physiotherapy”) OR (‘“Physical Therapy””) OR
Concepto #2 ("Suction") OR ("Drainage, Postural") OR ("Breathing Exercises") 3897
OR ("manual hyperinflation") OR ("Patient Positioning") OR
(“Chest Compression”)

("Unidades de Cuidado Intensivo Pediatrico") OR ("Intensive Care
Units, Pediatric") OR ("Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica™)
OR ("Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal") OR ("Intensive
Care Units, Neonatal") OR ("Unidades de Terapia Intensiva
Contexto #3 Neonatal") OR ("Unidades de Cuidados Intensivos") OR 5581
("Intensive Care Units") OR ("Unidades de Terapia Intensiva") OR
(Respiracion Artificial) OR (Respiration, Artificial) OR
(Respiracdo Artificial) OR ("Ventilator Weaning'") OR
("Desconexion del Ventilador") OR ("Desmame do Respirador")

((“Pediatrics”) OR (“Pediatria”) OR (“Pediatria”) OR
(“Adolescente”) OR (“Adolescent”) OR (“Adolescente”) OR
(“Nifo”) OR (“Child”) OR (“Crianga”) OR (“Preescolar”’) OR
(“Child, Preschool”) OR (“Pré-Escolar””) OR (“Lactante”) OR
(“Infant”) OR (“Lactente”) OR (“Recién Nacido) OR (“Infant,
Newborn”) OR (“Recém-Nascido”) ) AND (("Respiratory
Therapy") OR ("Respiratory Therapies") OR (“respiratory
physiotherapy”) OR (“Physical Therapy”) OR ("Suction") OR
("Drainage, Postural") OR ("Breathing Exercises") OR ("manual
hyperinflation") OR ("Patient Positioning") OR (“Chest
Compression”)) AND (("Unidades de Cuidado Intensivo
Pediatrico") OR ("Intensive Care Units, Pediatric") OR ("Unidades
de Terapia Intensiva Pediatrica") OR ("Unidades de Cuidado
Intensivo Neonatal") OR ("Intensive Care Units, Neonatal") OR

#4
Final




("Unidades de Terapia Intensiva Neonatal") OR ("Unidades de
Cuidados Intensivos") OR ("Intensive Care Units") OR ("Unidades
de Terapia Intensiva") OR (Respiracion Artificial) OR
(Respiration, Artificial) OR (Respiragdo Artificial) OR ("Ventilator
Weaning") OR ("Desconexion del Ventilador") OR ("Desmame do
Respirador"))

Anexo 2.5. Estrategia de busqueda en PeDro

Plataforma de buasqueda: PeDro
Rango de biisqueda: Desde 1994 hasta la actualidad
Fecha de busqueda: 01/03/26

Poblacion Abstract & Title ventilator weaning
Concepto Therapy respiratory therapy
Problem impaired ventilation

Poblacion Body part -

Subdiscipline Paediatrics
Topic -
Method -
Total 10

Fuente: Elaboracion propia.

Anexo 2.6. Estrategia de busqueda en Lilacs

Base de datos: Lilacs

Plataforma de busqueda: Lilacs

Rango de buiisqueda: Desde 1994 hasta la actualidad
Fecha de busqueda: 01/03/26

N° Estrategia # de resultados

((pediatrics) OR (Pediatria) OR (Pediatria)) AND
((Desconexion del Ventilador) OR (Ventilator Weaning) OR

Poblaci¢ 1 1,415
oblacion # (Desmame do Respirador) OR (Respiration, Artificial) OR ’
(Ventilation, Mechanical) OR (mechanical ventilation))
4 (Physical Therapy Modalities) OR (Terapia Respiratoria) 503,162

Concepto OR (Respiratory Therapy) OR (Terapia Respiratéria) OR




(Ejercicios Respiratorios) OR (Breathing Exercises) OR
(Exercicios Respiratérios) OR (Oscilacion de la Pared
Toracica) OR (Chest Wall Oscillation) OR (Oscilagao da
Parede Toracica) OR (Drenaje Postural) OR (Drainage,
Postural) OR (Drenagem Postural) OR (Patient Positionings)
OR (Positioning, Patient) OR (Positionings, Patient) OR
(manual hyperinflation)

(Intensive Care Units) OR (Intensive Care Unit) OR (Unit,

Context #3 . . . 256,927
ontexto Intensive Care) OR (ICU Intensive Care Units)
(Noninvasive Ventilation) OR (Noninvasive Ventilations)
Not #4 OR (Ventilation, Noninvasive) OR (Ventilations, 23,414
Noninvasive) OR (high-flow nasal cannula)
Final #5 #1 AND #2 AND #3 NOT 4 157

Fuente: Elaboracion propia.



ANEXO 3. Tabla de extraccion de datos

Anexo 3.1. Tabla de extraccion - Parte 1

Rango

N° Autor Titulo original ctaxio Muestra Sexo Diagnéstico médico Tipo de UCI Modo de VM
The unique contribution Compromiso pulmonar primario
of manual chest (26%), retencion de secreciones
Gregson R., compression—vibrations Neonato, asociada a la ventilacion mecanica
Shannon H., to lactante, 105 No se tras un traumatismo craneal (16%*). .
1 . . o .. . ] , . UCIP No especifica
Stocks J., Cole T., airflow during nifio, participantes especifica Afecciones cardiacas no quirurgicas
et al. (55) physiotherapy in adolescent (7*), PO de cirugia de via aérea
sedated, fully ventilated e superior (18*), PO de cirugias
children. cardiotoracicas (38%).
The influence of Volumen
Main E., Stocks J. hysioth d . L trolado,
A B, ST0CES PhysIo e'rapy an Lactante, Femenino, Cardiaco primario (43%), con ro.? ©
2 34) suction o 75 (42H y 33M) . . S UCIP presion
) nifio masculino Respiratorio primario (32%*)
on respiratory deadspace controlada
in ventilated children
Clinical effects of
specialist and on-call
Sh H. irat Lactant . . Vol
annon £ . respiratory ac. f‘ e Cardiaco (25%*), respiratorio (19%), olumen
Stocks J., physiotherapy treatments nifio, .. No se L, . controlado,
3 . . 63 participantes . cirugia traqueal (14%*), traumatismo UCIN .
Gregson R., in mechanically adolescent menciona craneal (3%), ofros (2%) presion
Dunne C., Peters ventilated children: e. ’ ' controlada
M., Main E. (35) A randomised crossover
trial
. Immediate effects of Lactante,
Luadsri T, manual hyperinflation nifo Femenino
M u b b ’ e . .
4 Boonpitak J., .yp . 12 (6H y 6M) . Neumonia (retencion de secreciones) UCIP No especifica
on cardiorespiratory adolescent masculino
Pongdech-Udon .
function and sputum e



Rango

N° Autor Titulo original etario Muestra Sexo Diagnéstico médico Tipo de UCI Modo de VM
K., Sukpom P., clearance in
Chidnol W. (36) mechanically ventilated
pediatric
patients: A randomized
crossover trial
R ~
Chaves C.,  Repercusstes da SMIV +
hiperinsula¢do manual .,
Marques C, em 28 prematuros Femenino presion
5 Turola R, Brunow , ) , Neonato P . Displasia broncopulmonar UCIN soporte,
recém-nascidos pré- (17Hy 11M) masculino .
de Carvalho W., termo sob ventilacio presion
Jornada V. (37) N ¢ controlada
mecanica
Results of ai
Santos M., esults o alfway '
Alves L clearance techniques in 18 participantes Femenino Presion
6 . v respiratory mechanics of ~ Neonato P p . Sindrome de dificultad respiratoria UCIN
Pires A., (11Hy 7M) masculino controlada
) preterm neonates under
Batista D.(41) . o
mechanical ventilation
Respiratory
hysioth .
. Physto érapy Ve Volumen
Main E., Castle suction: Lactante, 83 participantes ~ Femenino controlado
7 R., Di Newham, the effects on respiratory nifo, p P . Cardiaco (50%), respiratorio (33%*) UCIN, UCIP .,
. (44H y 39M) masculino presion
Stocks J. (38) function neonato
. . . controlada
in ventilated infants and
children
Effect of Manual
Hyperinflation on
Soundararajan L., Arterial Oxygenation .. . Post cirugia cardiaca, diagnosticados
. .. . Lactante, 18 participantes Femenino, , . .
8 Thankappan S in Paediatric Patients o . con colapso de l6bulo superior UCIP No especifica
nifio (8Hy 10M) masculino

(42)

with Upper Lobe
Collapse after
Cardiac Surgery

derecho (17%), izq (1%*).



Rango

N° Autor Titulo original etario Muestra Sexo Diagnoéstico médico Tipo de UCI Modo de VM
Almeida C., Effect of expiratory flow
o increase
Ribeiro J, technique on pulmona 22 participantes Femenino Insuficiencia respiratoria obstructiva
9 Almeida-Junior dqueonp Y Lactante P P . P ucCIp SMIV
. function of (18H y 4M) masculino aguda
A., Zeferino A. . .
infants on mechanical
(43) A
ventilation
Avaliagdo das Variaveis
Clinicas em Recém- Sindrome de dificultad respiratoria
10 Koop L., Antunes Nasciflos lfré-Ter.m0~ Neonato 9 recién nacidos Femeni.no, del recién nacido (7%), displrasia UCIN MV
V. (44) Submetidos a Ventilagao (3Hy 6M) masculino  broncopulmonar (3*), neumonia (5%*),
Mecanica Pré e Pés insuficiencia respiratoria (2*)
Hiperinsufl agdo Manual
Effects of Lung
Squeezing Technique on
Lung Mechanics in
W I., Fok, T. . . N . . . .
11 Ong &, 1%, Mechanically-Ventilated Neonato 11 prematuros © S © Sindrome de dificultad respiratoria UCIN No especifica
(45) . especifica
Preterm Infants with
Respiratory Distress
Syndrome
Effect of endotracheal
ti |
Wong, 1., Fok, T. suetion (?n gng Neonato, 56 participantes ~ Femenino, . . HFOV,
12 dynamics in ) Atelectasia lobar o segmentaria UCIN .
(57) . . lactante (32H y 24M) masculino convencional
mechanically-ventilated
paediatric patients
Barbosa R.,
Cabral C., de Effects of Early Neonato, 25 Femenino Neumonia asociada a la ventilacion
13 Arapujo J., de Mobilization in Children lactante, particicpantes (8 masc lin(; (NAV) UCIP No especifica
. . . u
Barros L., et al. With Pneumonia nifio Hy 17 M)

(1)



Rango

N° Autor Titulo original etario Muestra Sexo Diagnéstico médico Tipo de UCI Modo de VM
i
A recruitment
manoeuvre performed
ft dotracheal
Morrow B., Futter % er endo rac. cd . .
suction does not increase .. No se Enfermedad pulmonar primaria/ No se
14 M., Argent A. . . . Lactante 34 participantes i . , UCIP i
(46) dynamic compliance in especifica secundaria (Neumonia) especifica
ventilated paediatric
patients: a randomised
controlled trial.
Anali ti . .
ha ls.e compard 1va. Atresia esofagica, onfalocele,
randomizada entre dois .. . .. .
De Paula L., . . 39 participantes ~ Femenino, gastrosquisis, asfixia, encefalocele,
15 tipos de sistema Neonato . i . . UCIN SMIV, IMV
Jurfest M. (47) . (16 Hy 23 M) masculino neumonia, tos ferina, sepsis,
de aspiragdo traqueal em e
, . bronquiolitis
recém-nascidos
Differences in delivery
Shannon H., of respiratory treatments ~ Neonato,
Stocks I., by on-call lactante,
. . o .. No se , No se
16 Gregson R., physiotherapists in nifio, 93 participantes ) No se especifica UCIN, UCIP ,
. . . especifica especifica
Hines S., et al. mechanically ventilated  adolescent
(39) children: a randomised e
crossover trial
Effect of manual
hyperinflation with
versus without positive
. - . Neonato,
Guimardes J., Da  end-expiratory pressure
Silva T., Aragon on dynamic compliance lactante, 30 participantes Femenino Asistido-
17 ? ) o i nifio, . Cardiopatia congénita UCIN, UCIP
D., Johnston C., in pediatric patients (20Hy 10 M) masculino controlado
. . adolescent
et al. (48) following congenital .

heart surgery: A
randomized controlled
trial



Rango

N° Autor Titulo original etario Muestra Sexo Diagnéstico médico Tipo de UCI Modo de VM
Effectiveness of
Barros G., Different Physiotherapy
13 Marques M., Protocols .in Children .in Nifio 20 participantes ~ F emeni.no, Insuficiencia renal, drenaje s?bdural UCIP No especifica
Lemes G., Ferraz  the Intensive Care Unit: (6H y 14M) masculino de hematoma y neumonia)
M., et al. (52) a Randomized Clinical
Trial
Influéncia da fisioterapia
. iratori b .. . . . .
19 Nicolau C., fufsgctrac:rr:i?osilrrrfojar Neonato 42 participantes ~ Femenino, Sindrome de dificultad respiratoria y UCIN No especifica
Falcdo M. (58) ¢ , p . (18H y 24M) masculino sindrome de pulmoén humedo P
em recém-nascidos de
muito baixo peso.
Inspiratory muscle
h trainine i
Smith B., . strengt. training ITI . . . , Presion
L infants with congenital Lactante, .. Femenino, Sindrome de Di George/ Tetralogia
20  Bleiweis M., Neel . i 2 participantes . UCIP soporte
. heart disease and nifio masculino de Fallot
C., Martin A. (53) ) MV
prolonged mechanical
ventilation: a case report
Andrade M., t Ir.1s1.)1ra‘Fory musgle o . y
raining in a newborn ) noxia neonatal, neumotorax
21  Penasso P., Kallas . g . Neonato 1 participante Masculino . . . . UCIN otro
: with anoxia who was bilateral, paro cardiorrespiratorio
C., Reis C. (54) . .
chronically ventilated
Simultaneous
Neonato,
Gregson R., measurement of force
Stocks J., Petley and respiratory profiles lactante, 24 participantes Femenino
22 ” . nifio, . Diversos diagndsticos clinicos UCIN, UCIP No especifica
G., Shannon H., during chest (14Hy 10M) masculino
. . adolescent
et al. (56) physiotherapy in .
ventilated children
Thoracoabdominal
Silva B., Santos .. 24 participantes Femenino, .
23 1 t N t N fi IN N ifi
S.. Raffin J., rebalancing is no eonato (14Hy 10M) masculino o se especifica UC o especifica

superior to manual



R
N° Autor Titulo original etz::'?(()) Muestra Sexo Diagnéstico médico Tipo de UCI Modo de VM
Holanda H., et al. hyperinflation to
(40) increase the amount of
pulmonary secretion
removed in preterm
newborns: A randomized
crossover trial
Short-Term Effects of
Conventional Chest
Physiotherapy and
Expiratory Flow I .
De Macedo 1, DXPITON Flow Increase —
Olivo C., Barnabé . d 43 participantes Femenino, , ., . . controlada,
24 . Respiratory Parameters, Neonato . Sindrome de distrés respiratorio UCIN .y
V., Dati E., et al. . (25Hy 18M) masculino presion
(49) Heart Rate, and Pain in soporte
Mechanically Ventilated P
Premature Neonates: A
Randomized Controlled
Trial
Silva PA . .,
Structured respiratory Presion
Johnston C, De hysiothera rotocol controlada
Carvalho W, ’ yfor resolp}t,icr))n of Lactante 30 participantes  Femenino, Atelectasia pulmonar UcCIP resion ’
. e u . u
Luglio M, Ribeiro . L (20H y 10M) masculino P P
atelectasis in pediatric soporte,
O, Morrow B. . .
intensive care SIMV
(14)
fe ffi f
Lalwani L Kazi Saletz/ artririitﬁii}; ©
. u
A, Quazi N, g . s
Quazi Z manoeuvre as an adjunct Nidio, 48 participantes Femenino
26 Gaidhane ,A, to cl.lest physical therapy adolescent ( ZI;H y ZPSM) masculin(; Cardiopatia congénita UCIP No especifica
1n post-operative €
Sonkusale M,

Taksande A. (50)

paediatric congenital
heart disease patients on




Rango

N° Autor Titulo original etario Muestra Sexo Diagnoéstico médico Tipo de UCI Modo de VM
i
mechanical ventilation. :
An interventional study.
H: hombres; M: mujeres; UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales;, UCIP: Unidad de Cuidado Intensivos Pediatricos; SMIV: Ventilacion Mandatoria
Intermitente Sincronizada; HFOV: Ventilacion Oscilatoria de Alta Frecuencia
(*) Cantidad de pacientes
Anexo 3.2. Tabla de extraccion - Parte 2
Intervencion en . . L. Afio de i
. . Caracteristicas de la L. Tipo de disefo L., Pais de
I Autor fisioterapia . ., Resultados clinicos . publicacio .
. . intervencion de estudio origen
respiratoria n
e Frecuencia respiratoria: No se menciona
e Saturacion de oxigeno: No se menciona
. ® Duracion de la ventilacion mecéanica: No
Gregson R., e Frecuencia: No se se menciona
Shannon H., Hiperinsuflacion menciona e Drivi N . Estudio
., ) riving pressure: No se menciona ) . .
1 Stocks J., manual con LST, e Duracion: No se menciona £p . observacional 2012 Reino Unido
. . . . e PEEP: No se menciona .
Cole T., et al. vibraciones. e Profesional aplicador: ., , prospectivo
(55) Fisiot ¢ - Otros: La relacion PEF:PIF aumento, en
isioterapeuta .
P promedio, 4% por cada 10 N de fuerza
aplicada
Preoxigenacion, . . . . .
. g e Frecuencia: No se ® Frecuencia respiratoria: No se menciona
instalacion de suero . ., , .
; menciona e Saturacion de oxigeno: No se menciona
) salino, . . ., o, , .
Main E., . ., e Duracion por sesion: No e Duracion de la ventilacion mecanica: No
hiperinsuflacion , . . Ensayo cruzado . .
2 Stocks J. (34) . se especifica (mayor tiempo  se menciona . 2004 Reino Unido
manual, succion . . . . .. . aleatorizado
de fisioterapia respiratoria ® Driving pressure: No se menciona
endotraqueal con y . . .. .
. ; que de succion e Presion positiva al final de la espiracion
sin LST mas .
endotraqueal. (PEEP): No se menciona.

PDPV.



Intervencion en

Afio de

. . Caracteristicas de la . Tipo de diseio ., Pais de
Ne Autor fisioterapia . ., Resultados clinicos P i publicaci6 .
. . intervencion de estudio origen
respiratoria n
e Profesional aplicador: Otros: Aumento del espacio muerto y
Fisioterapeuta alveolar
e Frecuencia: Dos sesiones
(tarde - noche) durante un . . . .
, e Frecuencia respiratoria: No se menciona
solo dia (uno por NRP y ., , .
e Saturacion de oxigeno: No se menciona
L. ., otro por SRP) ., ., , .
Shannon H., Hiperinsuflacion ., ., e Duracion de la ventilacion mecanica: No
® Duracion por sesion: No . .
Stocks J., manual, . se menciona Ensayo clinico
: . se menciona .. . . .
3 Gregson R., vibraciones o Profesional anlicad ® Driving pressure: No se menciona cruzado 2015 Reino Unido
L . rofesional aplicador: . .
Dunne C,, toracicas y succion .. P . e PEEP: No se menciona aleatorizado
Fisioterapeuta senior de . . . .
Peters M., endotraqueal. . . . - Otros: Volumen tidal aumento, resistencia
i guardia no respiratorio . e,
Main E. (35) . respiratoria disminuyo
(NRP), fisioterapeuta
respiratorio especialista
(SRP).
® Frecuencia respiratoria: No hubo cambio
estadisticamente significativo
Luadsri T e Saturacion de oxigeno: No hubo cambio
uadsri T. . ., L e .
L e Frecuencia: 1 sesion estadisticamente significativo
Boonpitak J., , ., o , .
L. ., durante el dia e Duracion de la ventilacidon mecanica: Se .
Pongdech- Hiperinsuflacion ., ., i , Ensayo clinico
. e Duracion por sesion: No reporta el nimero de dias hasta el momento . .
4 Udon K., manual con succion . . ., cruzado 2022 Tailandia
., se menciona de la intervencion .
Sukpom P., y solo succion . . . . aleatorizado
Chidnol W e Profesional aplicador: e Driving pressure: No se menciona
idnol W. .. .
(36) Fisioterapeuta entrenado e PEEP: No se menciona
- Otros: Volumen tidal aumento
inmediatamente después de MIH + succion.
Chaves C., Hiperinsuflacion . . e Frecuencia respiratoria: No hubo cambio Ensayo clinico
. e Frecuencia: 2 sesiones al , . . . .
5 Marques C, manual con y sin la dia (maf tarde) estadisticamente significativo cruzado 2016 Brasil
, ia (mafiana y tarde . ) . :
Turola R, valvula reguladora Y e Saturacion de oxigeno: No se menciona aleatorizado



Intervencion en

Afio de

. . Caracteristicas de la . Tipo de disefio ., Pais de
Ne Autor fisioterapia . ., Resultados clinicos P i publicaci6 .
. . intervencion de estudio origen
respiratoria n
Brunow de de PEEP, y succion @ Duracion por sesion: No e Duracion de la ventilacion mecanica: Se
Carvalho W., intratraqueal se menciona reporta el nimero de dias hasta el momento
Jornada V. e Profesional aplicador: de la intervencion
37 Fisioterapeuta e Driving pressure: No se menciona
e PEEP: Cambio no estadisticamente
significativo
- Otros: Incremento de volumen inspiratorio
y espiratorio en ambas maniobras con
diferencia significativa en el primer minuto
tras la aspiracion traqueal. Incremento
significativo en la resistencia espiratoria
post-maniobra sin valvula, y entre 5 minutos
antes y inmediatamente antes de la
aspiracion intratraqueal con valvula.
® Frecuencia respiratoria: No se produjeron
episodios de inestabilidad
. e Saturacion de oxigeno: No se menciona
e Frecuencia: No se ., S L
oo . ) e Duracion de la ventilacidon mecanica: Se
Técnicas selectivas  menciona , ,
e ., ., reporta el nimero de dias hasta el momento
Santos M., de decubito + e Duracion por sesion: La . ., Pre-
., L ., de la intervencion )
Alves L., compresion toracica  duracion total de la . . experimental de .
6 . . ., s ® Driving pressure: No se menciona o 2009 Brasil
Pires A., manual (LST) intervencion oscilo entre grupo unico con

Batista D.(41)

durante la
espiracion

15 y 30 minutos.
e Profesional aplicador:
Fisioterapeuta

o PEEP: No se menciona

- Otros: Disminucidn de la resistencia
respiratoria y mejora de la distensibilidad
pulmonar tras la fisioterapia en el grupo

pretest—postest

ventilado mecanicamente > 5 dias



Intervencion en

Afio de

. . Caracteristicas de la . Tipo de disefio ., Pais de
Ne Autor fisioterapia . ., Resultados clinicos P i publicaci6 .
. . intervencion de estudio origen
respiratoria n
e Frecuencia respiratoria: No se menciona
e Saturacion de oxigeno: Reduccion
estadisticamente significativa en el grupo
que recibio fisioterapia y sin cambios
estadisticamente significativos en el grupo
Preoxigenacion, que fue aspirado.
instalacion de e Frecuencia: No se especifica
solucion salina, . e Duracion por sesion: max 33 min
L. ., e Frecuencia: No se . . . .
hiperinsuflacion ) (fisioterapia) y max 20 min (aspiracion)
) menciona . . .
Main E., manual con ., ., e Profesional aplicador: Fisioterapeuta .
. ) . e Duracion por sesion: max .. o . Ensayo clinico
Castle R., Di vibraciones . . . adisticamente significativa en el grupo que . .
7 . ., 33 min (fisioterapia) y max ey e . . . cruzado 2004 Reino Unido
Newham, toracicas, succion . ., recibio fisioterapia y sin cambios .
. 20 min (aspiracion) , L. L . aleatorizado
Stocks J. (38) intratraqueal y . . estadisticamente significativos en el grupo
. e Profesional aplicador: .
respiraciones de .. que fue aspirado.
. ., Fisioterapeuta ., o, .
reinflacion, y solo ® Duracion de la ventilacion mecanica: Se
succion reporta el nimero de dias hasta el momento
intratraqueal. de la intervencion
e Driving pressure: No se menciona
e PEEP: No se menciona
- Otros: Mejoro la oxigenacion arterial y la
expansion en lébulos pulmonares.
L ., e Frecuencia respiratoria: No se menciona
) e Frecuencia: Unica sesion ., , . .
Soundararajan .. ., ., ., e Saturacion de oxigeno: No se menciona Preexperimental
Hiperinflacion e Duracion por sesion: No ., ., , . , . .
L., . ® Duracion de la ventilacion mecanica: No de grupo unico Arabia
8 manual con se menciona . 2015 .
Thankappan S . ., . . se menciona con pretest— Saudita
vibracion e Profesional aplicador: .. .
(42) ® Driving pressure: No se menciona postest

Fisioterapeuta entrenado

e PEEP: No se menciona



Intervencion en

Afio de

. . Caracteristicas de la . Tipo de disefio ., Pais de
Ne Autor fisioterapia . ., Resultados clinicos P i publicaci6 .
. . intervencion de estudio origen
respiratoria n
- Otros: Mejord la oxigenacion arterial y la
expansion en 16bulos pulmonares
e Frecuencia respiratoria: Hubo aumento
estadisticamente significativo.
. . e Saturacion de oxigeno: Hubo aumento
Almeida C., e Frecuencia: 40 veces se L. . g. .
o ., ) estadisticamente significativo. .
Ribeiro J., repitio la maniobra ., ., , . Preexperimental
. , . ., ., e Duracion de la ventilacion mecanica: No .
Almeida- Técnica de aumento e Duracion por sesion: No . de grupo unico .
9 . . . . . se menciona 2005 Brasil
Junior A., del flujo espiratorio  se menciona .. . con pretest—
. . . ® Driving pressure: No se menciona
Zeferino A. e Profesional aplicador: . postest
.. o PEEP: No se menciona
(43) Fisioterapeuta de la UCIP . . ., .
- Otros: Mejord la oxigenacion arterial y la
expansion en 16bulos pulmonares
® Frecuencia respiratoria: No hubo cambio
Procedimiento estadisticamente significativo.
intervencionista de e Saturacion de oxigeno: Hubo aumento
fisioterapia e Frecuencia: Unica sesion estadisticamente significativo en relacion p
. ., . . . re-
Koop L., neonatal, sumadoa e Duracion por sesion: No con el valor obtenido durante la intervencion .
L. ., . ., ., , . experimental de .
10 Antunes V. Hiperinsuflacion se menciona ® Duracion de la ventilaciéon mecanica: No . 2011 Brasil
. . . rupo tnico con
(44) Manual donde se e Profesional aplicador: se menciona £ Ii ¢ rest
. , . .. . retest—postes
acoplé unambuala Fisioterapeuta de la UCIN e Driving pressure: No se menciona P P
canula orotraqueal o PEEP: No se menciona
+LST - Otros: Mejoro la higiene bronquial
e Frecuencia respiratoria: No se menciona
1 Wong, 1., Fok, LST e Frecuencia: No se o Saturacion de oxigeno: No se menciona 2006 Chi
. -, o . . ina
T. (45) menciona o Duracién de la ventilaciéon mecénica: No

se menciona



Intervencion en

Afio de

. . Caracteristicas de la . Tipo de diseio ., Pais de
Ne Autor fisioterapia . ., Resultados clinicos P i publicaci6 .
. . intervencion de estudio origen
respiratoria n
® Duracion por sesion: 5 ® Driving pressure: No se menciona Pre-
minutos por hemitorax. 10 e PEEP: No se menciona experimental de
min en total. - Otros: Incremento inmediato de la Crs, Rrs  grupo tinico con
e Profesional aplicador: no cambid de manera significativa pretest—postest
Fisioterapeuta
e Frecuencia: una sola e Frecuencia respiratoria: No se menciona
sesion por participante. e Saturacion de oxigeno: No se menciona
® Duracion por sesion: 10 e Duracion de la ventilaciéon mecanica: El
minutos en total (5 minutos rupo PDPV (23 £ 15 dias) y (31 + 28 dias Ensayo clinico
Wong, I, Fok,  LSTy PDPV tal ( srup ( )y ( ) YO .
12 T. (57) por cada hemitorax). el grupo LST aleatorizado 2006 China
' e Profesional aplicador: un e Driving pressure: No se menciona paralelo
mismo fisioterapeuta e PEEP: No se menciona
entrenado realizo todas las - Otros: La resolucion de la atelectasia fue
intervenciones mejor en los neonatos que recibieron LST.
Drenaje postural, ° Frecuencia respiratoria: No se
percusion, menciona
vibracion, . Saturacion de oxigeno: Monitoreado
Barbosa R compresion toracica  ® Frecuencia: 1 sesion al dia  constantemente
arbosa R., . , ., — L.
y tos asistida (durante 4 dias) ° Duracién de la ventilacion mecanica: L.
Cabral C., de . ., ., Ensayo clinico
. mecanicamente, e Duracion por sesion: No El grupo control (53 + 15.2 horas) y (29 £ . .
13 Arapujo J., de ., L., , . aleatorizado 2023 Brasil
succion/aspiracion,  se especifica 17.3 horas) el grupo experimental .
Barros L., et .. . . g . prospectivo
L(51) HM, Ejercicios e Profesional aplicador: ° Driving pressure: No se menciona
al. . . . ., .
activo asistidos o Fisioterapeuta ° Presion positiva al final de la
activos dependiente espiracion (PEEP): No se menciona
al nivel de Otros: El tiempo de estancia en la UCIP y en
consciencia el hospital en ambos grupos fue reducido.
Morrow B., Succiodn/aspiracion, oF 2 N o F . atoria: N Ensayo clinico
. ., recuencia: No se recuencia respiratoria: No se . .
14 Futter M., succidn/aspiracion . . P aleatorizado 2007 Australia
. ., menciona menciona
Argent A. (46) vy hiperinsuflacion controlado



Intervencion en

Afio de

. . Caracteristicas de la . Tipo de disefio ., Pais de
Ne Autor fisioterapia . ., Resultados clinicos P i publicaci6 .
. . intervencion de estudio origen
respiratoria n
manual (presion de e Duracion por sesion: No ° Saturacion de oxigeno: Entre grupos
insuflacion se especifica no hubo cambio significativo
sostenidad de 30 e Profesional aplicador: o Duracion de la ventilacion mecanica:
cmH20) Fisioterapeuta No se menciona
° Driving pressure: No se menciona
° Presion positiva al final de la
espiracion (PEEP): No se menciona
Otros: No hubo cambio significativo en la
distensibilidad pulmonar.
° Frecuencia respiratoria: No hay
cambio clinicamente significativo
e Frecuencia: No se ° Saturacion de oxigeno: Aumento
. menciona estadisticamente significativo en ambos .
De Paula L., Sistema de D ., 6 N & Ensayo clinico
., ., ® Duracion por sesion: No Tupos . .
15 Jurfest M. succion/aspiracion i p grup ., L . aleatorizado 2010 Brasil
. se especifica ° Duracion de la ventilacion mecanica:
47 abierto y cerrado . . . controlado
e Profesional aplicador: No se menciona
Fisioterapeuta . Driving pressure: No se menciona
. Presion positiva al final de la
espiracion (PEEP): No se menciona
e Frecuencia: No se ) ) .
) ° Frecuencia respiratoria: No se
menciona )
L . . . menciona
Hiperinsuflacion ® Duracion por sesion: 2.2 a ., ,
Shannon H., . . . Saturacion de oxigeno: No se
manual pulmonar, 28 min los fisioterapeutas no . L.
Stocks J., . . . . . menciona Ensayo clinico
vibraciones en la respiratorios y 2.1 a 27 min . e, , . . .
16 Gregson R., . . Duracion de la ventilacién mecanica: cruzado 2015 Reino Unido
. pared toracica y los fisioterapeutas . .
Hines S, et al. No se menciona aleatorizado

(39

succiond/aspiracion
endotraqueal

respiratorios

e Profesional aplicador:
Fisioterapeuta respiratorio y
no respiratorio

) Presion positiva al final de la
espiracion (PEEP): Disminucion
estadisticamente significativa después de la



Intervencion en L. . L. Afio de i
o . . Caracteristicas de la L. Tipo de disefo ., Pais de
N Autor fisioterapia . ., Resultados clinicos . publicacio .
. . intervencion de estudio origen
respiratoria n
inflacion pulmonar manual y las vibraciones
de la pared toracica.
Otros: Aumento estadisticamente
significativo del flujo inspiratorio pico (PIF)
después de las vibraciones en la pared
toracica. Disminucion estadisticamente
significativa de la presion inspiratoria pico
(PIP) después de la inflacion pulmonar
manual.
° Frecuencia respiratoria: No se
menciona.
° Saturacion de oxigeno: No hay
e Frecuencia: 1 vez al dia cambio estadisticamente significativo.
Guimardes J., e Duracion por sesion: 3 ° Duracion de la ventilacion mecanica:
Da Silva T., Hiperinsuflacion ~ minutos No se menciona. Ensayo clinico
17 Aragon D., manual con y sin e Profesional aplicador: ° Driving pressure: No se menciona. aleatorizado 2023 Brasil
Johnston C., PEEP Fisioterapeuta especializado e Presion positiva al final de la controlado
et al. (48) en fisioterapia respiratoria espiracion (PEEP):
pediatrica. Otros: No hay cambio estadisticamente
significativo de complance dinamica,
presion arterial media y frecuencia cardiaca
después de la intervencion.
GC: Ejercicios de . , ° Frecuencia respiratoria: No se
.., e Frecuencia: 2 veces al dia .
Barros G., respiracion y ) : menciona
L. por 5 dias consecutivos . , .
Marques M., técnicas para e Duracién bor sesién: 30 . Saturacion de oxigeno: No se Ensayo clinico
18 Lemes G., maniobras de . P ' menciona aleatorizado 2021 Brasil
.. . minutos . S L. .
Ferraz M., et higiene bronquial, . . ° Duracion de la ventilacion mecanica: prospectivo
. . e Profesional aplicador: . .,
al. (52) incluyendo drenaje Tiempo hasta la extubacion GC (53+-25.2) y

Fisioterapeuta pediatrico
postural, aumento

GE (29+-27.3)



Intervencion en

Afio de

. . Caracteristicas de la . Tipo de disefio ., Pais de
Ne Autor fisioterapia . ., Resultados clinicos P i publicaci6 .
. . intervencion de estudio origen
respiratoria n
de flujo espiratorio, ° Driving pressure: No se menciona
hiperinflacion ° Presion positiva al final de la
manual con Ambu espiracion (PEEP):
y Otros: Mejora de la variabilidad de la FC y
succidn/aspiracion disminucion en el tiempo de la ventilacion
traqueal. GE: mecanica invasiva y disminucién de la
Ejercicios activos si estancia en la UCL.
la fuerza muscular
esmayora3/Sy
ejercicios activo
asistidos si la fuerza
es de 3/5 o menos.
Procedimientos
fisioterapéuticos: ° Frecuencia respiratoria: No hay
Adopcion de cambios estadisticamente significativos
posiciones de . después de la intervencion de fisioterapia y
. e Frecuencia: 2 o 3 veces .,
decubito lateral di la aspiracion endotraqueal
or dia ., , S,
derecho e P ., ., ° Saturacion de oxigeno: Disminucion
.. ® Duracion por sesion: Los , L. . . .
. izquierdo, . estadisticamente significativa después de la
Nicolau C., . procedimientos de .., . . . .
. asociadas con . . . aspiracion endotraqueal. Sin cambios Cuasiexperimen .
19 Falcdo M. . ., fisioterapia un maximo 10 L . , . ., . 2010 Brasil
vibracion manual, ; ) significativos después de la intervencion de tal prospectivo
(58) minutos (no incluye . .
soporte ., fisioterapia
. . aspiracion endotraqueal) ., L .
diafragmatico y . . ° Duracién de la ventilacion mecanica:
e Profesional aplicador: .
soporte de las .. No se menciona
. . Fisioterapeuta .. .
ultimas costillas, y ° Driving pressure: No se menciona
el procedimiento de ° Presion positiva al final de la

succidn/aspiracion
endotraqueal.

espiracion (PEEP): No se menciona



Ne° Autor

Intervencién en
fisioterapia
respiratoria

Caracteristicas de la
intervencion

Ao d
Tipo de disefio no de

Resultados clinicos i
de estudio

n

publicaci6

Pais de
origen

Smith B.,
Bleiweis M.,
Neel C.,
Martin A. (53)

20

Andrade M.,
Penasso P.,
Kallas C.,
Reis C. (54)

Entrenamiento de
los musculos
inspiratorios

Entrenamiento de
los musculos
inspiratorios

e Frecuencia: 5 a 6 veces/
semana

® Duracion por sesion: 1 a2
hrs.

e Profesional aplicador:
Fisioterapeuta

e Frecuencia: 2 veces/ dia, 6
dias/ semana

e Duracion por sesion: No
se especifica

e Profesional aplicador:
Fisioterapeuta

e Frecuencia respiratoria: Disminucion de la
FR

e Saturacion de oxigeno: Mantuvo valores
estables

e Duracion de la ventilacion mecéanica: de 7
a 15 dias

e Driving pressure: No se menciona

® Presion positiva al final de la
espiracion(PEEP): No se menciona

Otros: Lactante 1: La presion inspiratoria
maxima aumento6 un 14% (de 55,4 cm H20
a 63,3 cm H20), el tiempo para alcanzar la Reporte de caso 2015
presion inspiratoria maxima disminuy6 un
27%. Los volumenes corrientes espontaneos
en reposo aumentaron casi un 60%. La
derivada de la presion inspiratoria (dP/dt)
aument6 un 43%. Extubacion.

Otros: Lactante 2: disminucion del 7 % en
el tiempo para alcanzar la MIP, la derivada
de la presion (dP/dt) aumento6 un 75 %.
Aumento del 28 % en el volumen corriente
espontaneo durante la respiracion. Cambio a
CNAF

e Frecuencia respiratoria: Disminucion de la
FR

e Saturacion de oxigeno: Incremento de la
SPO2

e Duracion de la ventilacion mecanica: 3
semanas

Reporte de caso 2012

Estados
Unidos

Brasil



Intervencion en L. . L. Afio de i
o . . Caracteristicas de la .. Tipo de disefo ., Pais de
N Autor fisioterapia . ., Resultados clinicos . publicacio .
. . intervencion de estudio origen
respiratoria n
® Driving pressure: No se menciona
® Presion positiva al final de la
espiracion(PEEP): No se menciona
Otros: Inicio de destete intermitente,
incremento del tiempo de respiracion
espontanea, disminucion de horas con VMI.
Constantes vitales estables. Destete exitoso
del ventilador.
e Frecuencia respiratoria: No se reporta
e Saturacion de oxigeno: No se reporta
® Duracion de la ventilacion mecéanica: No
se reporta
. . e Frecuencia: No se e Driving pressure: No se reporta
Vibraciones . ., .
Gregson R., . especifica ® Presion positiva al final de la
toracicas manuales ., . ., .
Stocks J., d el e Duracion por sesion: 6,2 espiracion(PEEP): No se reporta Estudio
urante la . . . . .
22 Petley G., ., min (mediana); rango (1,6 a  Otros: observacional 2007 Reino Unido
espiracion + . . . . . .
Shannon H., o ., 25 min) e Flujo respiratorio pico (PEF): incremento prospectivo
hiperinsuflacion . . . . . .,
et al. (56) e Profesional aplicador: significativo durante la intervencion
manual pulmonar .. . . S . .,
Fisioterapeuta respiratorio ® Presion pico de insuflacion (PIP):
incremento significativo durante la
intervencion
® Volumen inspirado (VI): incremento
significativo durante la intervencion
. . . e Frecuencia: No se e Frecuencia respiratoria: Mayor
Silva B., Hiperinsuflacion . D, P Y .
especifica disminucion de la FR con TRM Ensayo clinico
Santos S., manual pulmonar, ., . .y , .
. ® Duracion por sesion:15 e Saturacion de oxigeno: Mayor incremento cruzado .
23 Raffin J., método de . . 2023 Brasil
- min de la SPO2 con TRM aleatorizado
Holanda H., et reequilibrio . . . o, , . . .
. e Profesional aplicador: e Duracion de la ventilacion mecanica: No simple ciego
al. (40) toracoabdominal

Fisioterapeuta respiratorio

se reporta



Intervencion en

Afio de

Caracteristicas de la Tipo de disefio Pais de
Ne Autor fisioterapia . ., Resultados clinicos P i publicaci6 .
. . intervencion de estudio origen
respiratoria n
e Driving pressure: No se reporta
® Presion positiva al final de la
espiracion(PEEP): No se reporta
Otros:
e Incremento del volumen corriente (VT)
e Similar cantidad de secrecion pulmonar
entre MHM y TRM
e Frecuencia respiratoria: Solo el grupo con
EFIT present6 disminucion de la FR
e Fisioterapia e Saturacion de oxigeno: Grupo EFIT tuvo
toracica mayor incremento de la SPO2
convencional e ® Duracion de la ventilacion mecéanica: No
. e Frecuencia: Diariamente
(CPT): Drenaje . ., , se reporta
De Macedo J., (min 1 sesién; max 2 L.
. postural lateral . ® Driving pressure: No se reporta , .
Olivo C., . sesiones) ., . Ensayo clinico
, asociada a . ., ® Presion positiva al final de la . .
24 Barnabé V., . ., e Duracion por sesion: No L, aleatorizado 2024 Brasil
. vibracion manual y . espiracion(PEEP): No se reporta
Dati E., et al. . se especifica controlado
compresion durante . . Otros:
(49) ., e Profesional aplicador: . ,
la espiracion. .. . . e Frecuencia cardiaca HR: Incremento en el
.. Fisioterapeuta respiratorio . .
e Técnica de segundo momento de ambas intervenciones.
aumento de flujo e Volumen tidal VT: Incremento en el
espiratorio (EFIT) cuarto momento de ambas intervenciones.
e Neonatal Infant Pain Scale (NIPS): El
grupo EFIT tuvo una puntuacién menor.
Silva PA GC: Rutina de FR e Frecuencia: No se e Frecuencia respiratoria: Estabilidad
(vibracién manual e menciona clinica L.
Johnston C, .. ., ., ., ., , o Ensayo clinico
hiperinsuflacion e Duracion por sesion: e Saturacion de oxigeno: Estabilidad . .
25 De Carvalho . L. aleatorizado 2024 Brasil
W. Luclio M manual) - GI: Mayor a 10 min clinica. Fospectivo
, Lu ) . . ., . ., , . Y
Ribei%o 0 protocolo SRPP e Profesional aplicador: o Duracion de la ventilacion mecanica: No prosp

(drenaje postural

Fisioterapeuta respiratorio

se reporta



Intervencion en L. . L. Afio de i
o . . Caracteristicas de la L. Tipo de disefo ., Pais de
N Autor fisioterapia . ., Resultados clinicos . publicacio .
. . intervencion de estudio origen
respiratoria n
Morrow B. modificado con e Driving pressure: No se menciona
(14) vibracién mecénica ® Presion positiva al final de la
aplicada con espiracion(PEEP): No se reporta
dispositivo de OTROS: e Reduccion efectiva del esfuerzo
masaje electronico, respiratorio en el GI
hiperinsuflacion ® Mejora de la aireacion pulmonar en ambos
manual con bolsa grupos
autoinflable,
estiramiento de
musculos
respiratorios,
posicionamiento
funcional en cama)
) ® Frecuencia: Cada 6 - 8 . . .
Lalwani L , e Frecuencia respiratoria: No se reporta
. . horas, segiin demanda del ., ,
Kazi A, Quazi . . e Saturacion de oxigeno: No se reporta
. Percusion, paciente. Hasta la .y . . ..
N, Quazi Z, . ., ., o Duracion de la ventilacion mecanica: No Ensayo clinico
. vibracion, extubacion. . .
26 Gaidhane A, ., ., ., se reporta aleatorizado 2020 India
compresion y ® Duracion por sesion: No .. .
Sonkusale M, .. i i ® Driving pressure: No se menciona controlado
posicionamiento se especifica . ..
Taksande A. . . ® Presion positiva al final de la
e Profesional aplicador: ..,
(50) espiracion(PEEP): No se reporta

Fisioterapeuta respiratorio

PEF: Flujo espiratorio maximo, PIF: Flujo inspiratorio minimo; LST: Compresion tordacica, PDPV: Drenaje postural, percusion y vibracion, PEEP: Presion
positiva al final de la espiracion; ; UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales;, UCIP: Unidad de Cuidado Intensivos Pediatricos; Crs: Compliance del

sistema respiratorio; Rrs: Resistencia del sistema respiratorio
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Es grato dirigirme a usted para expresarie un coedial ssludo y a 1 ver informarie que hemos recibido el provecio de
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LA VENTILACION MECANICA PREVIO AL DESTETE VENTILATORIO EN PACIENTES
PEDIATRICOS: UNA REVISION DE ALCANCE™ SIDISI 219541 ¢! cual ha sido revisado y registrado on la
Direccikin Universitaria de Asuntos Regulatorios de la Investigacidn de la Universidad Pervana Cayetano Heredia
debido a que por sus caracteristicas no requiere evaluacion por ¢ Comité Inmstitucional de Etica en Investigacion en
Humanes ni por ol Comisé Infitacionsl de Etica pars Uso de Animales.

Este proyecto puede iniciar sa ejecucidn Los cambios o enmiendss al protocolo presentado solo deben ejecutarse
luego de una nueva evaluacion y autorizacion por esta direccion. Adiclonalmente. agradecemos tenga a blen presentar
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La Directora de Iy Direccidn Universitaria e Asuntos Regulitorios de la Investigacion - DUART de 1a
Universidad Peruana Cayetano  Heredia, hace constar que se aprobd de manera expedia b
ENMIENDA/MODIFICACION del proyecto de investigacion senalado a continuacion.

Titbo del Proyecio : “INTERVENCIONES DE FISIOTERAPIA
RESPIRATORIA APLICADAS DURANTE LA
VENTILACION MECANICA PREVIO AL DESTETE
VENTILATORIO EN PACIENTES PEDIATRICOS: UNA
REVISION DE ALCANCE”

Codigo SIDISI 1219541

Investigador(a) principal(es) : Guerra Garcia, Naysha Tamyra
Condor Marnticorena, Scjheni Rosario
Chavez Ruiz, Franklin Daniel

La enmienda/modificacion corresponde a los siguientes documentos:

L. Protocolo de investgacion, version 7.0 de fecha 03 de septiembre del 2025,

Lima, 25 de noviembre del 2025
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Directora
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Regulatorios de la Investigacion

for

M. Honodo Delgade G0
SanMartn de Pores
Apwrudopesul 4314

315 0000 Mne 0200302 -

wive@ofdnsupchpe



ANEXO 5. Distribucién de diagndsticos médicos por estudio

Estudio (Autor)

Diagndstico especifico

Sistema afectado
principal

Gregson R. y colaboradores

Main E & Stocks J

Shannon H. y colaboradores

Luadsri T y colaboradores
Chaves C y colaboradores

Santos M y colaboradores

Main E y colaboradores

Soundararajan L & Thankappan S

Almeida y colaboradores

Koop L & Antunes V

Wong [ & Fok T
Wong [ & Fok T
Barbosa R y colaboradores

Morrow By colaboradores

De Paula L y colaboradores

Shannon H y colaboradores

Guimaraes J y colaboradores

Barros G y colaboradores

Nicolau C y colaboradores

Compromiso pulmonar/ afecciones cardiacas no
quirargicas y post quiriirgicas

Cardiaco primario, respiratorio primario
Cardiaco, respiratorio, cirugia traqueal,

traumatismo craneal, otros

Neumonia con retencion de secreciones
Displasia broncopulmonar

Sindrome de dificultad respiratoria

Cardiaco, respiratorio

Post cirugia cardiaca, con colapso pulmonar

Insuficiencia respiratoria obstructiva aguda
Sindrome de dificultad respiratoria del recién
nacido, displasia broncopulmonar, neumonia,
insuficiencia respiratoria

Sindrome de dificultad respiratoria
Atelectasia lobar o segmentaria

Neumonia asociada a la ventilacion (NAV)

Enfermedad pulmonar primaria/ secundaria
(Neumonia)

Atresia esofagica, onfalocele, gastrosquisis, asfixia,
encefalocele, neumonia, tos ferina, sepsis,

bronquiolitis

No se especifica

Cardiopatia congénita

Insuficiencia renal, drenaje subdural y neumonia

Sindrome de dificultad respiratoria y sindrome de
pulmén humedo

Cardiorrespiratorio /
postquirtrgico
cardiotoracico
Cardiorrespiratorio /
postquirtrgico
cardiotoracico

Mixto /
multisistémico

Respiratorio
Respiratorio
Respiratorio
Cardiorrespiratorio /
postquirtrgico
cardiotoracico
Cardiorrespiratorio /
postquirtrgico

cardiotoracico

Respiratorio

Respiratorio

Respiratorio
Respiratorio

Respiratorio

Respiratorio

Mixto /
multisistémico

No especificado
Cardiorrespiratorio /
postquirtrgico

cardiotoracico

Mixto /
multisistémico

Respiratorio



Estudio (Autor)

Diagndstico especifico

Sistema afectado
principal

Smith B y colaboradores

Andrade M y colaboradores

Gregson R y colaboradores

Silva B y colaboradores
De Macedo J y colaboradores
Silva PA y colaboradores

Lalwani L y colaboradores

Sindrome de Di George/ Tetralogia de Fallot

Anoxia neonatal, neumotdrax bilateral, paro
cardiorrespiratorio

Diversos diagnosticos clinicos

No se especifica
Sindrome de distrés respiratorio

Atelectasia pulmonar

Cardiopatia congénita

Cardiorrespiratorio /
postquirtrgico
cardiotoracico

Cardiorrespiratorio /
postquirtrgico

cardiotoracico

Mixto /
multisistémico

No especificado
Respiratorio
Respiratorio
Cardiorrespiratorio /

postquirtrgico
cardiotoracico

Fuente: Elaboracion propia.



