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RESUMEN DEL TRABAJO

Objetivos

Determinar la eficacia de las técnicas de permeabilizacién bronquial en el tratamiento de

pacientes con fibrosis quistica en fase estable de la enfermedad.

Material y métodos

Se realiza una revisién de la bibliografia donde los articulos fueron publicados entre los afios
2010 y 2015. Para ello se emplean las bases de datos Medline y PEDro incluyendo solo los

articulos que cumplieran los criterios de inclusion.

Resultados

Se revisan un total de 15 articulos, de los cuales 9 son revisiones bibliograficas y 6 son
ensayos clinicos. Todos los ensayos clinicos analizados en este trabajo presentan una
puntuacién media de 6/10 segun la escala PEDro. La muestra de sujetos que han participado
en los ensayos clinicos se compone de un total de 297 pacientes con fibrosis quistica en fase
estable de la enfermedad y de edades superiores a los 6 afios. Los ensayos clinicos incluidos

en esta revision tuvieron una duracion de tiempo menor de un afo.

Conclusion

El empleo de diferentes técnicas de permeabilizacion bronquial han demostrado: una mejora
de la funcién pulmonar frenando su deterioro en pacientes con FQ en fase estable de la
enfermedad, un aumento del peso humedo del esputo expectorado, un impacto sobre las

exacerbaciones y una mejora en la calidad de vida.

Palabras clave

Fibrosis quistica, permeabilizacién bronquial, fisioterapia.



ABSTRACT

Objectives

To determinate the effects of airway clearing thechniquesin in the treatment of cystic fibrosis

patients in a stable phase of the disease.

Search methods

A literature review where articles were published between 2010 and 2015. This Medline and

PEDro data including only articles that met the inclusion criteria used is performed.

Main results

15 articles were analysed, 9 of them are literature reviews and 6 are clinical trials. All clinical
trials analysed in this study have an average score of 6/10 according to the PEDro scale. The
sample of subjects who have participated in clinical trials a total of 297 patients with cystic
fibrosis in a stable phase of the disease and more than 6 years of age.

Clinical trials included in this review had a shorter duration of one year.

Conclusion

The use of different airway clearing thechniquesin have demonstrated: improved lung function
braking deterioration in CF patients in a stable phase of the disease, increased wet weight of
sputum expectorated, an impact on exacerbations and improved quality of life.

Keywords

Cystic fibrosis, airway clearance, physical therapy.



1. Introduccion

a. Generalidades del trabajo

El presente trabajo consiste en una revision bibliografica sistematizada de la literatura que se
basa en el empleo de técnicas de fisioterapia respiratoria para pacientes con fibrosis quistica
(FQ).

Las revisiones bibliograficas permiten a los profesionales del &mbito sanitario a mantenerse
al dia de la literatura cientifica resumiendo los estudios de investigacion y solventando dudas

sobre las diferencias entre ellos relativas a un mismo tema.

b. Motivacion personal v fundamentos para la elecciéon del tema.

La motivacion personal para realizar este trabajo es que siempre me ha gustado la fisioterapia
respiratoria (FR) y concretamente me llamé mucho la atencién un caso clinico sobre esta
patologia cuando cursaba las estancias clinicas de cuarto curso.

Se trataba de una mujer de menos de 30 afos diagnosticada de FQ e ingresada por una
exacerbaciéon de la enfermedad en la unidad de neumologia del “Complexo Hospitalario
Universitario de A Corufia” (CHUAC). Fue justamente el elevado nimero de recidivas y
exacerbaciones, junto con la cronicidad y el papel relevante de la FR lo que me motivaron a
seleccionar esta tematica como objeto de estudio en mi Trabajo Fin de Grado. Para analizar
el impacto de la FR sobre la calidad de vida de los pacientes y definir qué técnicas de
permeabilizacion bronquial estan mas avaladas por la evidencia cientifica en estos pacientes.
Como se explicara mas adelante la FQ esta muy presente en la raza caucasica y la afectaciéon
pulmonar es la responsable del 95% de las muertes por dicha enfermedad, asi que consideré
que realizar este trabajo sobre este tema podia resultarme beneficioso tanto a nivel de

aprendizaje personal como de empleo en la practica clinica.



c. Contextualizacion: efectos de las técnicas de higiene bronquial en

pacientes con fibrosis quistica

Definicion y etiologia de la enfermedad

La FQ es una enfermedad crénica multisistémica que se caracteriza por producir: enfermedad
pulmonar croénica; insuficiencia pancreatica; alteraciones en el tracto digestivo y alteraciones
en las glandulas exocrinas. (1)

La importante morbimortalidad de esta enfermedad esta relacionada con la afectacion
pulmonar y sus complicaciones que son responsables del 95% de los fallecimientos de los
pacientes que la padecen. (2)

La FQ se produce debido a una alteracién genética de caracter autosémico recesivo y afecta
principalmente a la raza caucasica.(3)

La tasa de portadores de la enfermedad en esta raza es de 1/25 y la enfermedad se manifiesta
en 1 de cada 2500 nifos. Los portadores del defecto genético no tienen manifestaciones
clinicas de la enfermedad, sin embargo en el caso de que ambos progenitores sean
portadores del gen, el nifio tendra 25% de posibilidades de heredar la enfermedad. (1)

La enfermedad estd causada por mutaciones de un gen localizado en el brazo largo del
cromosoma 7, que codifica una proteina llamada proteina reguladora del manejo de iones en
las membranas (CFTR). (4)

La mutacién del gen que codifica la proteina CFTR, producira una alteracion en la realizacion
de su funcion, manifestandose con una disminucion de la secrecion epitelial de iones de cloro
(CI') y un exceso en la absorcion de iones de sodio (Na*) (5 y 6). La combinacion de una
secrecion insuficiente de liquido con una inadecuada hidratacion de macromoléculas genera

la alteracion de las propiedades fisicoquimicas de las secreciones.(4)

Fisiopatologia de la enfermedad

En la figura 1 (1,2 y 7) se muestra la fisiopatologia de la enfermedad y su repercusion sobre
el sistema respiratorio. A consecuencia del aumento de la absorcidn de agua de la luz

bronquial, se producen las siguientes alteraciones:

* Aumento de la viscosidad y adherencia de las secreciones.
* Disminucién de la motilidad ciliar.
* Acumulacidn de secreciones.

* Aparicion de infecciones debido al aumento del moco.



* El aumento de sodio reduce la actividad antimicrobiana de algunas proteinas, ya que
inhibe su unién a las bacterias, favoreciendo las infecciones.

* La aparicion de macréfagos y neutréfilos para combatir las bacterias serian el inicio
del proceso inflamatorio observado en las vias respiratorias en FQ.

* Aparicién de afecciones respiratorias como bronquiectasias o bronquiolitis de forma
cronica que generan una alteracion en las propiedades tisulares del tejido pulmonar.
(1.2y7)

Figura 1: Representacion gréafica de la fisiopatologia de la enfermedad (elaboracién propia).

MUTACION DEL GEN QUE CODIFICA CFRT

Disminucién en la
secrecion de
cloro por los

canales

Aumento en la
absorcién de
sodio en las

células epiteliales

AUMENTO DE LA ABSORCION DE
AGUA DE LA LUZ BRONQUIAL

Pagina 7 de 50



Diagnéstico de la enfermedad

Para el diagndstico de la enfermedad se realiza un estudio genético, lo que supone un
avance importante ya que permite detectar los portadores a partir del ndcleo familiar y ofrecer
un diagndstico prenatal a parejas de alto riesgo. (2)

Como complemento al estudio genético, se realiza el “test del sudor”, que permitira
confirmar la sospecha diagndstica en un 98% de los casos.

Este test mide la concentracién de cloruro en el sudor y concentraciones > 60 mmol/L

confirman el diagnéstico, siempre que existan dos determinaciones positivas. (4)
Se realizara dicho test a todos los nifios que cumplan las siguientes condiciones:

1. Nifos en los que exista una minima sospecha al analizar la historia clinica, realizar el
examen fisico o que presenten signos y sintomas propios de la enfermedad.
2. Hermano/a de un caso familiar, aunque no presente sintomatologia.

Pariente lejano de un caso familiar pero que presenta sintomatologia.(3)

Manifestaciones clinicas

Los pulmones del recién nacido con FQ son histolégicamente normales. Sin embargo, ya en
los primeros meses de la vida algunos pacientes desarrollan una colonizacion cronica
endobronquial por bacterias especificas. Esta infeccion asociada a la hiperviscosidad del
moco que provoca obstruccion bronquial y una respuesta inflamatoria, generan un circulo

vicioso que conduce finalmente a una lesion irreversible del pulmén. (2)

En vias respiratorias superiores, las manifestaciones clinicas son principalmente:

sinusitis, polipos nasales y mucocele (quistes en los senos paranasales).

En vias respiratorias inferiores, las manifestaciones clinicas variaran en funcion de

la edad del paciente. Se clasifican segun sean:

< LACTANTES (1 a 3 afnos)

Las manifestaciones respiratorias se inician con tos seca y dificultad respiratoria catalogadas

de bronquiolitis. Otras veces el lactante comenzara con tos productiva paroxistica.

La auscultacion pulmonar dependera del grado de obstruccion bronquial (sibilancias) y de la



presencia de condensaciones ( crepitantes, hipoventilacién). En la Radiografia de Térax se
evidencia una hiperinsuflacion pulmonar o infiltrados alveolares. En la Radiografia de Térax

se evidencia una hiperinsuflacion pulmonar o infiltrados alveolares. (2).

% NINOS (3-10 afios)

En estas edades los sintomas respiratorios se presentan como infecciones respiratorias

recurrentes, tos crénica productiva con expectoracion o como asma bronquial.

En el examen fisico se puede observar la presencia de acropaquias como manifestacion de

la hipoxia y de la inflamacion e infeccion crénica.

La radiografia de térax puede demostrar engrosamiento peribronquial, imagenes sugestivas

de bronquiectasias o zonas de condensacion segmentaria. (2)
Tabla 1: Manifestaciones clinicas de FQ en nifios (4).

TABLA |. Caracteristicas clinicas de la fibrosis quistica en la infancia.

Enfermedad pulmonar crénica manifestada por:

» Colonizacién/infeccion bronquial persistente por gérmenes tipicos: Staphylococcus

aureus, Haemophilus influenzae, Pseudomonas aeruginosa o Burkholderia cepacia

* Tosy expectoracion crénica

* Anormalidades persistentes en la radiografia de térax: bronquiectasias, infiltrados,

atelectasias, hiperinsuflacion

+ Obstruccion de las vias aéreas con sibilancias y atrapamiento aéreo

» Pdlipos nasales y anormalidades radiologicas de los senos paranasales

* Acropaquias
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< ADOLESCENTES Y ADULTOS (méas de 14 anos)

La mayoria de estos pacientes presentan neumonias de repeticion o bronquitis cronica
progresiva con el desarrollo de bronquiectasias que van evolucionando a una insuficiencia

respiratoria. La presencia de bronquiectasias aparece en el 100% de los pacientes.

En etapas mas avanzadas, a nivel radiologico se observan zonas de colapso,

consolidaciones o bullas. (2)

Evaluacién y examen fisico

La medida de la funcién pulmonar, especialmente de la obstruccién, y el control de su
evolucion a lo largo de la vida del enfermo, resulta esencial para conocer el estado de la

afectacion respiratoria en esta enfermedad. (2)

Un signo precoz que nos indica alteracion respiratoria es la afectacion de la pequefa via
aérea. En general se observa un patrén obstructivo con disminucion de los flujos aéreos y
aumento de las resistencias pulmonares. En fases mas avanzadas puede verse una alteracién
ventilatoria mixta (obstructiva y restrictiva), acompafada de un deterioro progresivo en la
relacion ventilacion — perfusion (6). Para evaluar la obstrucciéon de la via aérea se emplea la
espirometria forzada mediante la cual se estudian los flujos obtenidos durante una espiracion
efectuada con el maximo esfuerzo, tras haber realizado una inspiracién maxima. Ademas, se
mide la Capacidad Vital Forzada (CVF). (2)

Los parametros que se estudian son:

I. El Volumen Espiratorio en el primer segundo (VEF1).

II.  Pico de Flujo Espiratorio Forzado (PEF).

. La relacion entre VEF¢/ CVF, que expresa el nivel de vaciamiento pulmonar.

IV.  El valor del FEF (flujo espiratorio forzado). Miden los litros/segundo alcanzados en el

momento en el que ya se ha eliminado el 25% (FEF25), 50% (FEF5(), 75% (FEF75),
o el promedio entre el 25y el 75% (FEF 25.75) de la CVF. Estos valores promedio,

reflejan la obstruccion de las vias aéreas de menor calibre, por lo que son los valores

que mas precozmente se alteran. (2)
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Otro método de evaluacion de la funcion respiratoria es la pletismografia. Con ella podemos
medir la capacidad pulmonar total (CPT), el volumen que queda en el pulmoén tras la espiracion

completa o volumen residual (VR) y la resistencia de la via aérea. (2)

Si los valores del VEF, son inferiores al 80% del valor tedrico para la edad, talla y peso del
enfermo o si existe un valor igual o menor al 70% de la relacién VEF/CVF, nos indica que

existe obstruccion.

A medida que el proceso avance, realizaremos controles constantes y emplearemos la

espirometria para evaluar el estado del paciente. La evolucion de los valores de VEF, y de
FEF,. .. alo largo de los afos es, probablemente, el mejor indicativo de la progresion de la

enfermedad y facilita una cuantificacion de la pérdida de la funcién respiratoria. (2)

Técnicas de permeabilizacion bronquial para FQ:

Las técnicas de permeabilizacion bronquial forman parte del ambito de la FR y abarcan una
serie de actuaciones cuyo objetivo es mejorar el aclaramiento de las secreciones bronquiales,
aumentar la expectoracion del paciente asi como, disminuir la resistencia de las vias aéreas,

mejorar la oxigenacioén y reducir el numero de sobreinfecciones en el paciente. (2)

Son también conocidas como técnicas de higiene bronquial, técnicas de aclaramiento
mucociliar o de desobstrucciéon bronquial. Se consideran una parte fundamental del
tratamiento de los pacientes con FQ, al contribuir a la eliminacion de las secreciones

bronquiales, la mejora de la salud y la supervivencia. (8)

En la figura 2 se realiza una clasificacion esquematica de las distintas técnicas de

permeabilizacion bronquial en funcion del mecanismo de accion. (8)
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Figura 2: Clasificacion de las técnicas de permeabilizacion bronquial (elaboracién propia, ref.
9).

CLASIFICACION

TECNICAS DE
PERMEABILIZACION

]

Ejercicio
fisico

|
Uso de la

gravedad Ondas de WM Presion positiva | Técnicas de
choque de la via aérea | variacioén del flujo

t Drenaje deleo
postural

EXOGENAS
ENDOGENAS

VIBRACION Y
PERCUSION

*HFCWO: chaleco oscilatorio de alta frecuencia; PEP: presion positiva espiratoria; PEPO:
presion espiratoria positiva oscilatoria; VPI: ventilacion percusiva intrapulmonar; CATR: ciclo

activo de técnicas respiratorias; DA: drenaje autégeno; TEF: técnica de espiracion forzada.

7

% Uso de la gravedad. Drenaje postural (DP).

Es una de las técnicas mas antiguas en el tratamiento de la FQ, consiste en situar al paciente
en distintas posiciones a favor de la gravedad para facilitar el transporte mucociliar e intentar
situar las secreciones en las vias aéreas superiores con el fin de que sean expulsadas cuando

el paciente efectua la tos. (10)

El drenaje postural es una técnica actualmente en desuso. Se han observado que
determinadas posiciones (posicién de declive de 30°), pueden generar problemas a nivel
cardiaco como: disminucion de la frecuencia cardiaca y disminucion de la presion arterial
media entre otros. Por ello pacientes receptores de FR con reserva cardiaca reducida pueden

verse afectados con el empleo de esta técnica.
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El empleo de esta técnica era muy comun en pacientes inconscientes en los que era imposible
realizar otras técnicas de FR, pero se observo que con el empleo de ciertas posiciones se

producian alteraciones en la presion arterial y presion venosa central.

Concretamente para la FQ se observé que el tratamiento de nifios mediante drenaje postural
en declive de 30° produce: aumento de reflujo gastroesofagico; el nimero de episodios por
hora se incrementa significativamente durante un programa de fisioterapia que incluye las
posiciones en decubito supino horizontal, decubito prono con declive de 30°, decubito lateral
derecho e izquierdo con declive de 30° frente a un programa en posicién supina con elevacion

de 30° y decubito prono, lateral izquierdo y lateral derecho en horizontal. (10)

7

« Uso de ondas de choque.

Con respecto a las ondas de choque, hay que aclarar que pueden ser exégenas que son
aplicadas sobre la pared toracica y también endégenas si se generan mediante oscilaciones
en la boca. A efectos de la clasificacion se opta por clasificar las ondas de choque enddgenas
dentro de las presiones positivas de la via aérea, centrando el presente apartado en las de

naturaleza exogena.

El mecanismo fisioldgico de accién de las ondas de choque exdgenas radica en que la
aplicacion de una fuerza externa (manual o instrumental) sobre la pared toracica genera
presiones intrapleurales o lo que es lo mismo, presiones en el interior de la cavidad pleural.
Los cambios trasmitidos a través de la caja toracica y del tejido pulmonar facilitan la
fluidificacion de las secreciones y mejoran la accion mucociliar dentro del arbol respiratorio.
(10)

Estas técnicas presentan importantes contraindicaciones, que también pueden darse en
pacientes con FQ: pacientes con osteoporosis severa, hemoptisis, lesiones en el pecho o
fracturas costales. Ademas se debe tener especial cuidado en pacientes con vias respiratorias

hiperreactivas o que presentan broncoespasmo severo.
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o Manuales.

Dentro de las técnicas de ondas de choque manuales se incluyen la vibracion y la percusion.
Las dos técnicas citadas anteriormente junto el drenaje postural se denomina “Fisioterapia

respiratoria convencional” (11)

Ambas maniobras se realizan durante la espiracion, mediante la vibracion sometemos a la
pared toracica a una compresion intermitente con la finalidad de conseguir desprender las

secreciones con mayor facilidad. (1)

Mediante la percusién se generan un efecto mecanico que se trasmite desde la pared toracica
a las vias aéreas logrando el desprendimiento de las secreciones; ademas, puede estimular

la tos en bebés y nifios. (5)

o Instrumentales.

El Chaleco oscilatorio de alta frecuencia (HFCWO del inglés “High-Frecuency Chest Wall
Oscillation”) consiste en un chaleco hinchable conectado a un generador de aire. La bomba
mecanica genera un flujo de aire oscilatorio que ejerce una compresion toracica y neumatica
intermitente. El rapido movimiento toracico imita la tos, que permite expulsar y aclarar las
secreciones mucosas, moviéndolas hacia la via respiratoria central. Esta técnica novedosa y

mas actual en el tratamiento de FQ presenta el problema de que es costosa. (5)

« Técnicas basadas en el uso de presiones positivas en la via aérea.

Estas técnicas se basan en el principio fisiolégico de la ventilacion colateral, que explica que
a través de canales anatomicos entre los diferentes bronquios y los bronquiolos con los
alvéolos pulmonares (canales interbronquiales de Martin, canales bronquio-alveolares de
Lambert y poros alveolares de Kohn) puede existir circulacion de aire, de tal forma que se

favorezca la eliminacion de secreciones. (10) Pueden ser de naturaleza continua y oscilatoria.
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o Continuas

Terapia de presion espiratoria positiva (PEP).

La PEP se compone de una mascara, una valvula unidireccional y una resistencia del orificio
espiratorio seleccionado. Se puede insertar un mandmetro de presion entre la valvula y la
resistencia. La presion empleada normalmente oscila entre 10 y 25 cmH20. (15)

El numero de ciclos de tratamiento dentro de una sesioén de tratamiento y la frecuencia del
tratamiento se seleccionan individualmente de acuerdo a las necesidades especificas (5 y
16).

El objetivo de esta técnica es obtener un aumento temporal de la capacidad residual funcional
(CRF) que permite que el volumen tidal (VT) esté por encima del volumen de apertura para

las vias respiratorias cerradas u obstruidas.

Es una técnica especialmente indicada para desobstruir las vias aéreas periféricas mediante

la movilizacion, transporte y evacuacion de las secreciones.

Una modalidad de la terapia anterior es la presion espiratoria positiva de alta frecuencia;
esta técnica se basa en utilizar maniobras espiratorias forzadas contra la resistencia
proporcionada por la mascara PEP, con el fin de la movilizacién y el transporte de las
secreciones intrabronquiales.

Las respiraciones se llevan a cabo mediante una mascara, dos valvulas unidireccionales y las
resistencias espiratorias seleccionadas de manera individual durante los ciclos (normalmente
de 8 a 10).(5)

o Oscilatorias

Ventilacién percusiva intrapulmonar (VPI)

La VPI se aplica, mediante un dispositivo, que de manera general se compone de:

Una fuente de aire/gas, que puede ser interna o externa; Phasitron® es la parte mas

importante, se interpone entre la fuente de aire/gas y el paciente y transforma el aire

proveniente de la fuente en pequefios volimenes de aire con los que se realizan la



percusiones que dan nombre a la técnica; nebulizador e interfases: piezas bucales y
mascarillas nasales o naso-bucales.

Tiene el beneficio de trabajar varios principios fisioldgicos diferentes mediante la combinacion
de percusion toracica interna y la presion inspiratoria, a través de rapidas rafagas de aire
superpuesto sobre un patrén de respiracion espontanea.

Se utiliza cada vez mas en la FQ para optimizar la limpieza de la via aérea en la fase aguda.
Mediante esta técnica se mejora el movimiento de las secreciones retenidas, se hidratan las
secreciones y se reclutan unidades pulmonares alveolares, impidiendo el cierre de las vias
respiratorias y ayuda en la aceleracién del flujo espiratorio.(9)

Tres formas de terapia se proporcionan durante VPI: vibraciones oscilatorias percusivas para
aflojar las secreciones retenidas, suministro de aerosol de alta densidad para hidratar los
tapones mucosos y la presién espiratoria positiva (PEP) para reclutar unidades pulmonares
alveolares.

La dosificacion de la presion y frecuencia de conduccién se pautan de manera individual para

mayor comodidad del paciente. (5)

Presidn espiratoria positiva oscilatoria (PEPO)

Es una técnica que incluye el uso de dispositivos instrumentales como el Flutter®, Acapella®
0 RC- Cornet®.

De manera general estos dispositivos generan oscilaciones intratoracicas, movilizando las
secreciones. Cuando la frecuencia de oscilacion se aproxima a la frecuencia de resonancia
del sistema pulmonar, las presiones endobronquiales se amplifican y se traducen en
vibraciones de las vias respiratorias, que alteran las propiedades reologicas de las
secreciones haciendo que sean menos viscosas. (17)

Todos los dispositivos se basan en el mismo principio fisiolégico pero cada uno de ellos
genera las oscilaciones mediante diferentes mecanismos.

El Flutter® mediante una bola de acero que ocluye un cono de plastico debido a la accion de
la gravedad, y que ante las presiones espiratorias sube y baja por los bordes del cono,
generando las oscilaciones en la PEP.

El componente que genera las oscilaciones en este dispositivo es el cono de plastico y la
accion gravitatoria.

El dispositivo Acapella® utiliza un tapdn de contrapeso y un iman para crear la resistencia al

flujo de aire.



El RC-Cornet® se compone de un tubo en forma de cuerno que alberga una camara de aire
de caucho. El grado de rotacion de este tubo interior refleja la resistencia generada . A medida
que el individuo exhala a través de la bocina, el tubo interior se flexiona de forma ritmica dentro
de la bocina en toda la fase de espiratoria. (17)

El rendimiento de estos dispositivos es similar. Sin embargo, a diferencia del Flutter®, el
rendimiento de la Acapella® y del RC- Cornet® no es dependiente de la orientacion del

dispositivo y puede ser mas facil de utilizar para algunos pacientes. (5)

« Técnicas de variacion del flujo aéreo.

Estas técnicas se basan en mejorar la ventilacion en las zonas con obstruccion consiguiendo
un aumento del flujo espiratorio que genere un mejor transporte y eliminacion de las
secreciones.

Cuando el aire circula a través del arbol traqueo-bronquial interacciona con el moco que
reviste la via aérea. Esta interaccion gas liquido es compleja y depende de varios factores: la
modificacion continua de la geometria de las vias , la compresibilidad de las mismas, el
cambio constante en la velocidad del flujo y la variacién de las propiedades reoldgicas del
moco.

Basicamente existen dos tipos de flujo en las vias respiratorias. En las vias de pequefo calibre
encontramos un flujo laminar de velocidad débil, (practicamente cero en la periferia alveolar),
de forma que no se produce interaccion entre las moléculas de aire y la capa liquida de la
pared. En las grandes vias respiratorias encontramos un flujo de tipo turbulento donde la
velocidad del gas es alta de forma que se crea una fuerte interaccion gas liquido. El flujo
bifasico desempefa un papel fundamental en la limpieza de la via aérea en las patologias en

las que la produccion de moco es excesiva.(11)

Técnica de espiracién forzada (TEF )

También conocida como “huffing” (exhalacién), es una maniobra muy aconsejable para
facilitar la expectoracion, sobre todo en los pacientes que presentan gran cantidad de moco.
En el caso de los pacientes con FQ, el hecho de tener una via respiratoria labil limita el uso

de las maniobras forzadas.

Se le ensefiara al enfermo que realice dos o tres exhalaciones con la glotis abierta, a

volumenes de respiracion normal y después a volumenes mas altos. Anteriormente a que
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realice estas espiraciones forzadas, el enfermo respira con ventilaciones lentas y profundas.

Esta técnica trata de evitar los golpes de tos no controlados e ineficaces. (12 y 13)
Tos dirigida

Se realiza dicha técnica en caso de que el paciente presente un estado fisico adecuado. Se
le pide que tosa cuando el fisioterapeuta detecta que deben salir secreciones. Es una técnica
que se acomodara al ciclo ventilatorio del paciente. El paciente debe realizar ciclos
ventilatorios de forma normal (entre 3 y 5 veces). Antes de toser el paciente realizara una
inspiracién muy profunda para que el punto de igual presién no se produzca en vias de
pequefio diametro. Después de la inspiracién maxima se hace una pequefia apnea y después

se pide que tosa. Se hace 2-3 veces. (13)
Ciclo activo de técnicas respiratorias (CATR)

Esta técnica tiene como objetivo la eliminacion de las secreciones mediante la combinacion

de control respiratorio, expansioén toracica y TEF. (14)
Se compone de diferentes partes:

Control de la respiracion, el paciente realizara respiraciones a volumen tidal con el minimo
esfuerzo. El objetivo de esta parte de la técnica es disminuir la obstrucciéon de las vias

respiratorias y mejorar el flujo de aire. (10)

Ejercicios de expansion toracica, el paciente debe respirar a volumen pulmonar total. Esta
técnica permite reducir la obstruccion bronquial mediante la ventilacion colateral permitiendo
que llegue aire a aquellas zonas que estaban colapsadas por la acumulacion de secreciones.
(10)

La técnica de espiracion forzada (TEF), el paciente realiza una combinacién de uno o dos
espiraciones forzadas combinados con periodos de control respiratorio. En funcion de las vias
en las que queramos movilizar las secreciones emplearemos unos volumenes pulmonares

mas altos o mas bajos. (10)
El drenaje autégeno (DA)

DA tiene como objetivo generar flujo de aire espiratorio méximo en todas las generaciones de
bronquios sin causar colapso dinamico. Este objetivo se logra realizando respiraciones

controladas, comenzando a partir de los volimenes pulmonares inferiores en las
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proximidades del volumen residual (VR); incrementando los volumenes pulmonares

gradualmente y progresivamente, hacia el volumen de reserva inspiratorio (VRI).

Existe una modalidad del DA que es el drenaje autégeno asistido (DAA). Esta modalidad de
DA, se emplea cuando el paciente no es capaz de realizar el DA de manera auténoma y es
asistido por el fisioterapeuta. Normalmente se emplea en lactantes, nifios o en personas que

no comprendan bien el procedimiento de la técnica.(5)

En la tabla 2, se muestran de manera esquematica las ventajas y desventajas del empleo de

las técnicas de higiene bronquial en pacientes con FQ.

Tabla 2: Ventajas y desventajas de las diferentes técnicas de higiene bronquial. (9)

TECNICA VENTAJAS DESVENTAJAS
- No se necesita equipamiento. - EI DA puede resultar
Técnicas de variaciéon - Se pueden combinar con complicado de
del flujo aéreo otras técnicas. comprender para los
ninos.

- Transportables y faciles de - Control de riesgo de
usar. infeccion.
PEPO - Componente oscilatorio. - Faciles de deteriorar
- Combinables con PD con el uso.

(drenaje postural).
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- No se requiere de
equipamiento.

Fisioterapia
convencional (DP y - Se pueden combinar con
percusién y vibracion) otras técnicas

Se requiere de ayuda
externa.

< Actividad fisica y programas de ejercicio fisico.

_La actividad fisica y los programas de ejercicio fisico han demostrado amplios beneficios en

los pacientes con FQ (Tabla 3), entre los que se encuentran la facilitacién de la accion ciliar,

y por lo tanto sobre la eliminacion de secreciones.

Tabla 3: Beneficios del ejercicio fisico en FQ. (9)

BENEFICIOS DEL EJERCICIO FiSICO EN FQ

* Mejora de la forma fisica.

* Mejora de la actividad cardiovascular.
* Mejora de la fuerza muscular.

* Facilita la accion mucociliar.

e Potencia la densidad 6sea.
* Mejora la calidad de vida.

pulmonar.

con la FQ.
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* Mejora la velocidad de la disminucién de la funcion

* Genera efectos positivos en la diabetes relacionada




Debido a que se trata de una enfermedad crénica es importante hacer menciéon a los
programas de educacidén para el autocuidado disefiados para ayudar a los pacientes o
miembros de la familia para resolver problemas, comprender las técnicas pautadas en el
tratamiento, establecer metas y planificar la mejor manera de gestionar los requisitos de

tratamiento de la FQ en su vida cotidiana. (18)

La FQ es una patologia crénica por lo que gran parte del éxito del tratamiento conlleva una
buena adherencia por parte del paciente y un buena educacion por parte del fisioterapeuta.
Existen numerosas técnicas para generar el mismo efecto sobre el paciente en cuanto a
eliminacion de secreciones. Uno de los motivos para la realizaciéon de este trabajo es definir
qué técnicas y procedimientos han demostrado ser mas eficaces para lograr tal fin.

Si existe la superioridad de unos con respecto a otros o por el contrario, generan efectos
similares. Ademas la percepcién individual por parte del paciente hacia el tratamiento asi

como su tolerancia hacia el mismo son otros de los puntos a discutir en el trabajo.

2. OBJETIVOS

El objetivo principal de este trabajo es analizar la eficacia de las técnicas de

permeabilizaciéon bronquial en pacientes con Fibrosis Quistica en fase estable.

Los objetivos especificos son:

1. Analizar los efectos de las técnicas de permeabilizacién bronquial sobre la funcién
pulmonar, la expectoracién, las exacerbaciones y hospitalizaciones y la calidad de vida
de los pacientes con FQ en fase estable de la enfermedad.

2. Definir la valoracion individual y las preferencias que realizan los pacientes en relacion
a las diferentes técnicas de permeabilizacion bronquial.

3. Establecer las técnicas de permeabilizacién bronquial mas recomendables para el

tratamiento de la FQ en fase estable.



3. MATERIAL Y METODOS:

Tipo de estudio

Se realiza una revision de la literatura publicada entre los afios 2010-2015 con el objetivo de
analizar la informacion obtenida sobre las técnicas de higiene bronquial en el tratamiento de

la fibrosis quistica (FQ).

Mediante la revision de la informacion obtenida de manera detallada y critica, se mostrara una

vision global sobre el tema a analizar.

Material, recursos empleados y estrategia de busqueda

Para la busqueda de articulos se han empleado dos bases de datos: PubMed (Medline) y

PEDro durante los meses de noviembre y diciembre de 2015 y enero de 2016.

PubMed es un buscador que permite tener acceso gratuito a la base de datos de MEDLINE
con citaciones y resumenes de articulos de investigacién biomédica. Es un recurso gratuito
que esta desarrollado y mantenido por el Centro Nacional de Informacién Biotecnoldgica (
NCBI ) (19).

PEDro es la base de datos sobre Fisioterapia Basada en la Evidencia. Es una base de datos
gratuita con mas de 32.000 ensayos aleatorios controlados, revisiones sistematicas y guias
de practica clinica de Fisioterapia. PEDro esta creado por el Centro de Fisioterapia Basada
en la Evidencia en el George Institute for Global Health (20).

Para la realizacion de la busqueda en PubMed se han establecido tres términos clave, que se
muestran en la tabla 4, incluyendo sus sindnimos para obtener un mayor numero de

resultados.



Tabla 4: Sinébnimos empleados en la busqueda en PubMed (elaboracion propia).

FISIOTERAPIA FIBROSIS QUISTICA TECNICAS DE HIGIENE
BRONQUIAL
TERMINOS TERMINOS = TERMINOS TERMINOS  TERMINOS TERMINOS
NATURALES MeSH NATURALES MeSH NATURALES MeSH
“ Physical “Respiratory = “Cystic “Cystic “Airway
Therapy” [tiab] = Therapy” Fibrosis”[tiab] fibrosis” clearance”[tiab] “Mucus”
[Mesh] [MeSH] [Mesh]
“Physiotherapy” “ Secretion
[tiab] clearance”
[tiab]

“‘Respiratory
Therapy” [tiab] “Secretion
removal” [tiab]

“ Cough” [tiab]

“Mucus” [tiab]

El contenido de la busqueda completa fue:

("Respiratory Therapy"[Mesh]) AND "Cystic Fibrosis"[Mesh]) AND "Mucus"[Mesh]
AND full text[sb])) OR (((("secretion clearance”[tiab] OR "airway clearance"[tiab] OR
"mucus"” [tiab] OR "cough" [tiab] OR " secretion removal” [tiab])) AND ("physical
therapy" [tiab] OR "physiotherapy" [tiab] OR "respiratory therapy" [tiab] OR "pulmonary
rehabilitation” [tiab])) AND "cystic fibrosis" [tiab])) AND "last 5 years"[PDat] AND

Humans[Mesh])

Para la busqueda en PEDro se emplearon los términos claves “cystic fibrosis” y “airway
clearance”. La estrategia de busqueda definitiva en PEDro fue: [cystic fibrosis* AND airway

clear*].



Criterios de inclusién y exclusion.

v Los criterios de inclusién empleados para seleccionar los articulos fueron:

e}

e}

Tipos de articulos: ensayos clinicos o revisiones de la bibliografia.

Publicados en los ultimos 5 afios.

Idioma: espafiol o inglés.

Realizados s6lo en humanos.

No limitacién ni en raza, sexo o edad.

Articulos gratuitos.

Articulos que se centrasen en el empleo de las técnicas de higiene bronquial
solo en pacientes con FQ.

Articulos en los que los pacientes estuviesen en fase estable de la enfermedad.

v Los criterios de exclusién empleados:

e}

Articulos que emplean las técnicas de higiene bronquial en bronquiectasias no
debidas a FQ.

Articulos que empleen aerosolterapia, inhaladores o ventilacidn mecanica con
técnicas de higiene bronquial.

Articulos repetidos en ambas bases de datos.

Articulos con puntuacion inferior a 5/10 segun la Escala PEDro de valoracion

de la calidad interna.

Escalas de clasificacion.

Para evaluar la calidad metodoldgica o calidad interna de los estudios se empleé la Escala

PEDro como se muestra en la Tabla 5. Esta escala otorga a los diferentes estudios una

puntuacion del 0 al 11, lo que ayuda a los diferentes usuarios a clasificar los estudios en

funcién del grado de calidad interna (20).

Los estudios empleados en este trabajo y obtenidos de la base de datos PEDro superaban el

valor 5/10 segun dicha escala.



Tabla 5: Escala PEDro de valoracion de la calidad (modificacion ref. 20)

Sl NO

1 Los criterios de seleccion fueron especificados.

2 Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio
cruzado, los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que
recibian los tratamientos).

3 La asignacion fue oculta.

Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de

4 pronostico mas importantes.

5 Todos los sujetos fueron cegados.

6 Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados.
Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado fueron

7 cegados.

Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron
obtenidas de mas del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los

8 grupos.

Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron
tratamiento o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no
pudo ser, los datos para al menos un resultado clave fueron

9 analizados por “intencién de tratar”.

Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron
10 informados para al menos un resultado clave.

El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al
11 menos un resultado clave.




4. RESULTADOS:

Con la busqueda simple en PubMed, se encontraron un total de 134 articulos. De estos, los
qgue cumplian los criterios de seleccion fueron 17.

Mediante la busqueda simple en MeSH, se encontraron 25 articulos, al aplicarle los criterios
de seleccion se redujeron a 2.

Combinando ambas busquedas simples se obtuvieron 141 articulos, resultando un total de 19
articulos escogidos para analizar.

Mediante la busqueda en PEDro, se encontraron un total de 69 resultados, de los cuales sélo
fueron seleccionados 8 para analizar.

El resultado final de articulos para analizar fue de 15: 9 revisiones bibliograficas y 6
ensayos clinicos.

En las figuras 3 y 4 se expone de forma esquematizada, las diferentes busquedas realizadas
y la seleccion final de articulos.

El numero de articulos excluidos en la presente revision fue de 73 debido a las siguientes

causas expresadas por orden de frecuencia:

v' Se trataba de articulos de pago.

\

Eran ensayos clinicos en los que se empleaban técnicas de higiene bronquial
en patologias que no estan relacionadas con la FQ.

La existencia del mismo articulo en ambas bases de datos.

Articulos escritos en idiomas diferentes al inglés o al espafol.

Articulos de puntuacidon menor a 5/10 en la Escala PEDro.

ASERNEENERN

Articulos con fechas anteriores al 2010.



Figura 3: Sintesis del proceso de busqueda en PubMed (elaboracién propia).

PUBMED
I
i~ 2 estudios
17 revisiones clinicos
[ | g
N
7 Otro idioma
seleccionadas D elozeariaies Patologia
diferente a la
F
— Q
Otro idioma
No gratuitas
Patologias

diferentes de FQ
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Figura 4: Sintesis del proceso de busqueda en PEDro (elaboracion propia).

69
resultados
I T 1
3 grg"gfcge 19 48 estudios
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I
I 1 I 1
_2 17 6 42
seleccionadas descartadas seleccionados descartados
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2015 Patologias diferentes a
Patologias diferentes & .F_Q
ala FQ Otro idioma
Estar duplicadas
Otro idioma
. J

Evaluaciéon de la calidad metodoldgica

En la tabla 6 se muestra la evaluacién de la calidad metodolégica de los ensayos clinicos
analizados en esta revision segun la Escala PEDro (20).

La puntuacién media es de 6.



Tabla 6: Evaluacion de la calidad metodoldgica en los ensayos clinicos analizados ordenados

por afio de publicacién (elaboracion propia).

Autor/es del estudio Ano de publicacion Valoracion
Mcllwaine et al (22) 2013 5/10
Reix et al (23) 2012 7/10
Kempainen et al (24) 2010 5/10
Mcllwaine et al (25) 2010 6/10
Osman et al (26) 2010 6/10
Pryor et al (27) 2010 7/10

Caracteristicas de los estudios

En la tabla 7 aparecen recogidas de manera esquematica las caracteristicas de los estudios
analizados en funcion de: autores y ano del estudio; tipo de estudio; muestra de pacientes;

tratamiento empleado; variables estudiadas y resultados obtenidos.



Tabla 7: Resumen del contenido en los estudios analizados (elaboracion propia).

AUTOR Y
» TIPO DE TRATAMIENTO VARIABLES
L ESTUDIO L SULCS EMPLEADO RESULTADO B
+ exacerbaciones y <
G1: 51 sujetos, tto: PEP . . y
) tiempo de aparicion
G2: 56 sujetos, tto: en G2
: HFCWO. '
Mcllwaine
et al (22) 5 /di CVF No diferencias
ve10e§ 'a. VEF,. estadisticas en
2013 ano. FEF, .. | valores de CVF VEF;
' ' FEF
ECA 107 s~u1etos PEP: 15 respiraciones/ Exacerbacione y 25_75-
>6 afnos . s pulmonares.
2-3 TEF. 6 repeticiones :
. Calidad de La CVF y el VEF, >
del ciclo. _ _
vida. tras 1 ano.
HFCWO: ciclos 5 min/
areeem Calidad de vida no
; diferencias
30 min. P
significativas.
2 sesiones clinicas/dia. VEF;.
. 5 min ejercicio/ técnicas Gl: + peso humedo
Reix et al . . ,
respiratorias. Peso humedo del esputo.
(23) .
3 ciclos. del esputo.
34 sujetos. El VEF, >
2012 ECA 7a18 GC: sélo técnicas Percepcion significativamente en
afios. respiratorias. calidad del un 2% del valor

Gl: Ejercicio fisico+
técnicas respiratorias.

tratamiento.

Valoracion del
tratamiento.

predicho en Gly < en
un 1% en el GC.




G1: HFCWO baja
presioén (4-6 en la Escala
Hill-Rom Vest)/ media
frecuencia (10-14 Hz)

Peso humedo

El peso humedo del
esputo > en G2.
Diferencia no

Kempainen del esputo. significativa (P=0.23 ).
et al (24) 16 suietos G2: HFCWO alta presion
JN (6-10 en la Escala Hill- Funcion No hubo diferencias
+18 afos. . -
2010 Rom Vest)/ frecuencia pulmonar. significativas en
ECA , -
variable (8-20 Hz) funcién pulmonar en
Comodidad G1yG2.
y valoracion
2 dias de tto/ 2 dias de | individual de la G1y G2: similar
descanso. sesion. percepcion valoracién
y comodidad de la
4 meses de duracion. sesion.
CVF F:_n(t):lgz-pulmhogar
VEF, =0. ...no”uo
FEF significacion
2578 estadistica suficiente.
GA: 1° afio: tto DP. Adhe[tenc'a al El grupo A:16
. _ GB: 1° afio: tto DA. °: hospitalizaciones por
Mcliwaine 36 sujetos. Tto diario exacerbacion
et al (25) ECA 12 -18 - N° de N
~ 2 afios. , El grupo B:13.
2010 afios. . . exacerbacione
2 veces/dia. 30 min
sesion. S'_, Los pacientes
Valoracion del
; mostraban una buena
proplo adherencia y una
paciente a la . .
.. predileccion al tto con
técnica.

DA.




4 dias tto.

Dias 1y 3: HFCWO.
Dias 2 y 4: técnicas de
higiene bronquial en tto

habitual.

Peso de esputo si que
presentoé significacion
estadistica: (p<0.001).

divididos en 5 grupos y
aleatoriamente se
trataron mediante:

CATR, DA, RC-Cornet®,
Flutter y PEP.

Peso del
Dias 1y 3: 30 min/ esputo. Fue > en técnicas de
sesion. higiene bronquial pero
Osman et al 29 suietos Series de 8 min. Valores tras 24 horas >
(26) ECA J ~ | Frecuencias de HFCWO pulmonares. HFCWO.
> 16 afos. )
2010 de 10/13/15 Hz +2 min
de descanso +TEF. Eficaciay Valores pulmonares:
comodidad del no significacion
Dias 2 y 4: Técnicas de tto. estadistica.
higiene bronquial CATR,
DP &P, DP, PEP y
Flutter.
1 afo. .
Funcion pulmonar:
N° de sesiones deterioro en el valor
S SESIoNes y de VEF1 (p=0,35 a
duracion: individual a ~0,02)
cada sujeto. p=v,54).
CVF. T
C No significacion
Sesion+ programa estadistica en valores
Pryor et al ECA 75 sujetos. domiciliario. VEF;. de la CVF
2010 (27) + 16 afios. '
. Calidad de Calidad de vida:
Los pacientes fueron vida.

deterioro generalizado
debido a la duracion
del estudio.

* ECA: ensayo clinico aleatorizado. FQ: fibrosis quistica. Tto: tratamiento. G: grupo de
tratamiento. PEP: presién espiratoria positiva. HFCWC: chaleco oscilatorio de alta frecuencia.
TEF: técnica de espiracion forzada. CVF: capacidad vital forzada. VEF,: volumen espiratorio

forzado en el primer segundo. FEF,s_75: flujos espiratorios forzados entre el 25- 75% de la



capacidad vital. GC: grupo control. Gl: grupo intervencion. DP: drenaje postural. DA: drenaje
autégeno. EVA: escala visual analégica. CATR: ciclo activo. DP&P: drenaje postural y

percusion.

Tipos de estudios

A continuacién se analizaran de manera mas detallada cada ensayo clinico.
Todos los estudios clinicos validados para analizar en este trabajo son controlados, ya que

emplean un grupo control (22,23,24,25.26 y 27).

Participantes en los estudios

En los 6 ensayos clinicos analizados participaron un total de 297 pacientes con edades
comprendidas desde los 6 afios hasta la edad adulta (sin limite de edad determinado). El sexo
no fue un criterio a especificar. Todos los pacientes se incluian en los estudios por estar en

una fase estable de la enfermedad.

Parametros valorados en las intervenciones

Los aspectos valorados en los diferentes estudios fueron: la funcion pulmonar (22,23,24,25,26
y 27); peso humedo del esputo expectorado (23,24 y 26); valoracién personal en cuanto a la
calidad y comodidad del tratamiento (23,24,25 y 26); calidad de vida (22 y 27) y numero de

hospitalizaciones por exacerbacion (22 y 27).

Clasificacién de los estudios segun las técnicas empleadas

1. Ondas de choque (instrumentales).

El estudio de Kempainen et al (24) analiza la eficacia de las técnicas que se basan en el
empleo de ondas de choque instrumentales. En él compara el efecto sobre la expectoracion
de pacientes con FQ de dos regimenes de HFCWO (alta presién y frecuencia variable de 8-

20 Hz frente a baja presion y media frecuencia de 10-14 Hz).

Para ello se realiza un ECA con disefo cruzado. Las caracteristicas de la muestra total de 16
pacientes son: sujetos mayores de 18 afios, que se encuentren en fase estable de la

enfermedad con valores de VEF, y CVF mayores del 40% del valor predicho, que no hayan



sufrido una variacion mayor del 10% en los tres meses previos al estudio y que hayan sido

tratados mediante HFCWO durante un afo previo al estudio.

El procedimiento del estudio consistia en que en la primera sesién, los sujetos eran tratados
de manera aleatoria con HFCWO de alta presion y frecuencia variable o HFCWO de baja
presion y media frecuencia durante 30 minutos. Todo el esputo expectorado en la sesiéon y
tras los 15 minutos posteriores era recogido. Al final de cada sesién los sujetos cubrian un
cuestionario de 7 items sobre la comodidad y eficacia percibida en el tratamiento que

valoraban mediante una escala de 0-5 puntos.

Durante los dos dias seguidos tras la sesién de tratamiento los pacientes continuaban con
sus rutinas habituales y en la segunda visita se trataba con la técnica que no se habia

empleado en la sesion 1 siguiendo el mismo procedimiento.
Los resultados obtenidos en funcién de los parametros analizados se pueden resumir en:

- Con el uso de HFCWO de alta presién y frecuencia variable se obtuvo 6,4 g de media
en comparacion con los 4,8 g obtenidos con el empleo de HFCWO de baja presién y
media frecuencia.

- En cuanto a la funciéon pulmonar se obtuvieron mejores resultados en los valores
espirométricos previos a la sesidn que posteriores a ella pero no tienen suficiente
relevancia estadistica.

- De manera general, los pacientes no percibieron de manera diferente ambas técnicas
en cuanto a la comodidad y eficacia del tratamiento. Ningun paciente experimenté
nauseas, dolor o entumecimiento en los brazos y un 12 % experimentd disnea con el

uso de HFWCO de alta presioén y frecuencia variable.

2. Ondas de choque (instrumentales) vs presién positiva de la via aérea

(instrumentales).

El estudio de Mcllwaine et al (22) desarrollado en Canada entre los afios 2008 y 2012 sobre
una muestra amplia (107 personas) compara el uso prolongado de HFCWO frente a la PEP.
Durante la primera y segunda visita los participantes se sometieron a un periodo de dos meses
en el que eran tratados mediante otras técnicas de permeabilizacién que no fueran las propias
del ensayo. Una vez pasado ese periodo de tiempo los sujetos eran asignados aleatoriamente

a una de las dos técnicas de estudio.



El grupo 1 (tratado mediante PEP), empled un sistema TheraPEP con mascara. Las pautas
en el tratamiento consistian en realizar 15 respiraciones a través de la mascara seguidas de
2-3 TEF (técnica espiracion forzada), cada ciclo se repetia 6 veces.

El grupo 2 (tratado mediante HFCWO), realizaban 6 ciclos de 5 minutos cada uno intercalando
de 2-3 TEF con una duracion total de 30 minutos de tratamiento.

El tratamiento se realizaba en ambos casos dos veces al dia y el periodo de duracién del
ensayo fue de un ano.

Los parametros valorados en el estudio se reevaluaban cada 3 meses y se centraban en la

funcién pulmonar (VEF4, CVF y FEF ,5.75%) mediante espirometria.

El numero de exacerbaciones pulmonares con necesidad de tratamiento médico fueron
analizadas en funciéon de cada grupo segun la necesidad de antibidticos y su forma de

aplicacion en el paciente: ya fueran por via oral o via intravenosa.

La calidad de vida y el grado de satisfaccién de los pacientes con la técnica asignada se valoré

mediante una escala visual del 1-5.
En cuanto al numero de exacerbaciones pulmonares se extraen los siguientes resultados:

El numero de exacerbaciones fue menor en el grupo tratado con PEP frente al grupo tratado
con HCWO (1,4 vs 2). Ademas, el tiempo de aparicion de la primera también fue superior para

el grupo tratado con PEP (220 dias), frente al grupo tratado con HCWO (115 dias).

La funcion pulmonar segun los valores medidos de VEF;, CVF y FEF 35.75%, no tuvo
diferencias significativas entre ambos grupos, aumentando considerablemente desde el

porcentaje inicial.

No se encontraron cambios en la calidad de vida ni en cada grupo individualmente ni en la
comparacion entre grupos. Tampoco se observo que los pacientes valorasen mejor o mas

confortablemente un tratamiento sobre otro.

3. Empleo de ejercicio fisico en combinacién con técnicas de variacién de flujo

aéreo.

En el estudio de Reix et al (23) se analizé si la combinacién de una sesion de ejercicio fisico
con técnicas respiratorias podria substituir a una sesion de tratamiento empleando

exclusivamente las técnicas de permeabilizacion bronquial manuales en nifios con FQ.



La seleccidon de la muestra de 34 sujetos siguié una serie de criterios. Los pacientes tenian
entre 7-18 afos, diagnéstico de FQ en fase estable y los valores de VEF; tomados en el dltimo
afno no podian tener una disminucién mayor de un 10%.
La intervencion del grupo experimental consistio en la realizacion de 3 periodos de ejercicio
de 5 minutos cada uno con descanso entre cada periodo de 1,5 minutos.

- El primer ciclo: 2 minutos de trote, 1 minuto de subir escaleras y 2 minutos de pedaleo

en cicloergometro.
- El'segundo ciclo: 5 series de 1 minuto de estiramientos.
- El tercer ciclo: 2 minutos de salto continuo en un pequefio trampolin, 2 minutos de

saltos a la vez que lanzan una pelota y 1 minuto de salto golpeando un baldn.

Al final de cada periodo los pacientes se trataban mediante aumentos de flujo de espiratorio
(AFE) seguidos de TEF y finalmente tos y expectoracion de 1,5 minutos de duracion.

El grupo control se trat6 mediante CATR con sus respectivos pasos: control respiratorio,
expansiones toracicas y TEF. Cada ciclo tenia una duracién de 5 minutos aproximadamente,
ya que dependia de cada paciente y se realizaban un total de 4 ciclos completos.

Cada grupo realiz6 dos sesiones clinicas, de 20 minutos de duracion seguidas de 40 minutos
de descanso postratamiento.

Los parametros estudiados fueron el peso humedo del esputo recogido durante la sesién y en
los 40 minutos posteriores de descanso. El VEF, registrado por espirometria, medido antes
de la sesién y a los 10 y 30 minutos después de los 40 minutos de descanso.

La cooperacion por parte del paciente y la calidad de tratamiento percibida por el paciente se
clasificaron por medio de una escala de 1-5.

La satisfaccién con cada intervencion se valoraban en el periodo de descanso tras finalizar la
sesién mediante una escala visual clasificada de 0 a 100 por el paciente.

Los resultados obtenidos en base a los parametros analizados concluyeron que los sujetos
que realizaron ejercicio fisico manifestaron un peso humedo del esputo ligeramente superior
después de la intervencion, en relacion al grupo control, si bien los resultados no fueron
estadisticamente significativos.

El VEF, mejord significativamente en un 2% del valor predicho tras la intervencion
experimental con ejercicio fisico y disminuy6 en un 1% en el grupo control.

En cuanto a la cooperacion por parte del paciente y la percepcion de la calidad del tratamiento,
los resultados obtenidos en el grupo experimental fueron de 94% excelente o buena y 6%

mala cooperacion; mientras que en el grupo control se obtuvo 97% buena o excelente y 3%



mala. La percepcioén del tratamiento no obtuvo una diferencia estadistica significativa pero si

se observo que la primera sesion fue mejor valorada que la segunda.

4. Técnicas de variacioén de flujo aéreo vs uso de la gravedad.

Mediante un ECA con disefio cruzado, Mcllwaine et al (25) quisieron comprobar si el
tratamiento de pacientes con FQ mediante drenaje autégeno (DA) producia el mismo efecto
que el tratamiento mediante drenaje postural con percusion (DP&P).

Para ello se reunié una muestra de 36 pacientes de edades comprendidas entre los 12 y 18
anos diagnosticados de FQ, en fase estable de la enfermedad dispuestos a tratarse
diariamente y durante dos afios.

Los pacientes se emparejaron y aleatoriamente eran clasificados en dos grupos: grupo Ay B.
A cada grupo se le asignaria un tratamiento y transcurrido el primer afio estos se
intercambiarian.

El grupo tratado mediante DP realizaba en cada sesion un total de 5- 6 posturas de DP. En
cada postura se realizaba percusion sobre el torax un total de 3-5 minutos, seguidas de
técnicas respiratorias profundas y TEF (técnica de espiracién forzada). Entre cada posicion
se realizaba control respiratorio.

El grupo tratado mediante DA ajustaba las caracteristicas de la técnica de manera individual,
repitiendo los ciclos hasta que el paciente notaba que las secreciones habian sido expulsadas
en su totalidad.

En ambos casos, se realizaban dos sesiones diarias, con una duracion por sesion de 30
minutos.

Los parametros analizados mediante espirometria (VEF4, CVF y FEF 25.75%), siguieron las
normas de la “American Thoracic Society Guidelines”.

La adherencia del tratamiento y el nimero de hospitalizaciones fueron otros parametros que
se tuvieron en cuenta.

Los resultados muestran que tras finalizar el primer afio de tratamiento mediante DA, 10
pacientes que en el segundo afio tenian que tratarse mediante DP, expresaron una gran
preferencia por seguir con el tratamiento del primer afo, no pudiendo continuarse con el
estudio. Los resultados obtenidos en el primer afio del estudio indican que no hubo diferencias
estadisticas significativas en los parametros pulmonares entre ambos grupos. En cuanto al
numero de hospitalizaciones por exacerbacién, el grupo tratado con DP tuvo 16, frente a las

13 que presento el grupo tratado con DA.



5. Ondas de choque (instrumentales) vs uso de la gravedad, variaciéon de flujo

aéreo y presion positiva de la via aérea.

El estudio de Osman et al (26) analiza por medio de un disefio cruzado, los efectos a corto
plazo del tratamiento de pacientes con FQ mediante HFCWO en comparacién con pacientes
tratados con técnicas de higiene bronquial habituales en el tratamiento de esta patologia.

29 sujetos fueron seleccionados para participar en el estudio: diagnosticados de FQ, con valor
de VEF; > 0 = 20% y con edades superiores a 16 afios. Todos los participantes estaban
familiarizados con el uso de HFWCO, ya que recibieron tratamiento mediante esta técnica
antes de comenzar el estudio.

Durante 4 dias consecutivos los pacientes recibian tratamiento con HFWCO los dias 1y 3y
tratamiento mediante técnicas manuales los dias 2 y 4. El tipo de tratamiento con el que
comenzar el estudio fue determinado de manera aleatoria mediante un ordenador.

El tratamiento mediante HFWCO consistio en 8 minutos de terapia seguidos de TEF y 2
minutos de descanso hasta un total de 30 minutos por sesion realizadas dos veces al dia. Las
frecuencias empleadas oscilaban entre 10,13y 15 Hz y la presion era seleccionada de manera
individual en funcién de la comodidad de cada paciente.

Las técnicas de higiene bronquial empleadas fueron: CATR, DP&P, DA, Flutter y PEP. Las
sesiones tenian la misma duracién y frecuencia que en el grupo de intervencién (30 minutos,
dos veces al dia)

Los parametros medidos fueron el peso humedo del esputo expectorado durante la sesion de
tratamiento, a los 30 minutos posteriores al tratamiento y a las 24 horas posteriores a la sesion;
el VEF,; medido mediante un espirometro antes y después de la sesién vy la eficacia/
comodidad percibida durante la sesion clasificada mediante la escala visual analégica (EVA).
Los resultados obtenidos muestran que tras finalizar la sesién el peso humedo del esputo fue
mayor en los pacientes al emplear técnicas de higiene bronquial habituales que en el empleo
de HFCWO, sin embargo la situacién se invirtié a los 30 minutos y a las 24 horas posteriores
a la finalizacion de la sesion. No obstante, en ningun caso las diferencias fueron significativas.
Tampoco se observaron diferencias significativas para los valores de VEF; entre ambas
técnicas.

En cuanto a la eficacia percibida y comodidad del tratamiento, el 45% de los pacientes

prefirieron el empleo de HWFCO.



6. Presién positiva de la via aérea ( continuas y oscilatorias) vs técnicas de

variacion del flujo aéreo.

En el estudio de Pryor et al (27), se analizan los efectos de técnicas manuales y técnicas
instrumentales en pacientes con FQ en un estudio prospectivo de 1 afio de duracion.
Un total de 75 sujetos fueron seleccionados segun los criterios de inclusion del “Royal
Brompton Hospital”:

- Diagnéstico de FQ.

- Mayores de 16 afios.

- Valores de VEF, sobre el valor predicho mayores o iguales al 25%.
Los pacientes fueron seleccionados de manera aleatoria para tratarse en 5 técnicas
diferentes: ciclo activo, drenaje autégeno, RC-Cornet®, Flutter® y PEP. El numero de las
sesiones y la duracion de cada una de ellas fueron pautadas de manera individual a cada
paciente. El paciente aprendia la técnica y una vez incorporada debian continuar con el
tratamiento en su casa.
Los parametros medidos y analizados fueron: la funcidn respiratoria medida mediante
espirometria, indice de masa corporal (IMC), la tolerancia al ejercicio medida mediante Shuttle
test modificado y la calidad de vida medida mediante un cuestionario con 4 items: disnea,
fatiga, factor emocional y facilidad en la realizacién de las actividades de la vida diaria.
Los resultados obtenidos muestran que no hubo diferencias estadisticamente significativas ni
en la primera medicion del FEV1 ni en el valor de CVF (capacidad vital forzada) entre los 5
grupos. Sin embargo en los valores de VEF 1 a lo largo del afio de estudio se observd un
deterioro de manera global en sus valores.
En cuanto al IMC y la tolerancia al ejercicio no hubo diferencias estadisticamente significativas
entre los 5 grupos.
De manera general hubo mejoria en la calidad de vida en 4 de los 5 grupos de tratamiento. El

grupo tratado mediante RC-Cornet® no manifesté ninguna mejoria.

Anélisis de las revisiones bibliograficas

Mckoy et al (14) publican en el afio 2012 una revisién de la literatura acerca del CATR.

El objetivo fue comparar el empleo de CATR con otras técnicas de higiene bronquial: DA,

HWFCO, dispositivos oscilatorios, fisioterapia convencional y PEP.

Los resultados obtenidos mostraron que no hubo diferencias significativas en cuanto a peso



del esputo, funcién pulmonar y saturacién de oxigeno entre CATR y técnicas que emplean
dispositivos oscilatorios y DA. Un alto porcentaje de pacientes se decantaron por DA. No
existe suficiente evidencia cientifica para demostrar que se debe suprimir o se debe priorizar

el uso de CATR frente a otras técnicas de higiene bronquial.

En la revision bibliografica realizada por E. Main (8) publicada en 2013, se analizan 6

revisiones publicadas entre los afios 2000 y 2011.

El objetivo de esta revision consiste en probar cuales de las técnicas de higiene bronquial son

las mas adecuadas para el tratamiento de pacientes con FQ.

Se concluye que por el momento no existe suficiente evidencia de que una técnica sea mas
eficiente que otra. Sin embargo, se confirma que los resultados son positivos en relacion a

utilizar cualquier técnica frente a no realizar tratamiento alguno.

Se observé que los pacientes prefieren realizar tratamientos como la PEP que les permiten

mayor grado de independencia que otras como DP que precisan mayor grado de asistencia.

Rand et al (9) realizan una revision de la literatura acerca de las técnicas de FR empleadas
en FQ. Dicha revision fue publicada en el afio 2013.

Las técnicas de permeabilizacion bronquial fueron clasificadas mediante una tabla en la que
se recogen las ventajas y desventajas de cada una de ellas. Los parametros valorados para
clasificar las ventajas y desventajas fueron: la necesidad (o no); el coste y la facilidad para
transportar el equipamiento, la capacidad de comprension a la hora de realizar la técnica, el
control de infecciones y recidivas de la enfermedad y la adherencia por parte del paciente al
tratamiento pautado.

No hay una conclusidén acerca de qué técnica es la mas adecuada en cuanto al tratamiento
de pacientes con FQ, ya que cada técnica tiene una serie de ventajas e inconvenientes.

Esta revisidon concluye que se debe profundizar mas en el tema para poder llegar a una firme
conclusion; se deben establecer los efectos a largo plazo en el empleo de las técnicas de
higiene bronquial, asi como trabajar en métodos que nos faciliten la adherencia al tratamiento

por parte del paciente.

Warnock et al (15) publican en el afio 2013 una revision de la literatura comparando las
diferencias de emplear o no FR en pacientes diagnosticados de FQ. Las técnicas empleadas

de FR se basaron en técnicas de permeabilizacion bronquial. ElI pardmetro empleado para



basar las diferencias fue el peso del esputo.

Los resultados obtenidos muestran que a corto plazo los valores de peso del esputo son
mayores en el empleo de técnicas de permeabilizacion bronquial que los valores obtenidos
en tos espontanea por parte de los pacientes. Los efectos a largo plazo esta por estudiar y

determinar en nuevos ensayos clinicos.

Mcllwaine et al (13) publican en el afio 2014, una revision bibliografica acerca de qué técnica
es la mas adecuada en el tratamiento de pacientes con FQ. Las técnicas de permeabilizacién
bronquial estudiadas son: CATR, PEP, DP, HWFCO y DA.

Las conclusiones obtenidas muestran que ninguna técnica es superior que otra, pero todas
son beneficiosas para el paciente.

Incluir programas de ejercicio fisico en el tratamiento de FQ muestra mejores resultados en la
obtencién de un mayor peso en el esputo.

Se debe seguir investigando para obtener mayor numero de respuestas en cuanto a que
técnica seleccionar para el tratamiento individual de cada paciente y asi poder obtener
mejores resultados ya que la preferencia individual para realizar una técnica es fundamental

en la adherencia del paciente.

Morrison et al (17) realizaron en el afio 2014 una revision de la literatura para determinar la
eficacia y aceptabilidad de los dispositivos oscilantes en comparacion con otras formas de
fisioterapia para mejorar la funcién respiratoria , la eliminacion del moco y otros resultados en
pacientes con FQ.

Los ensayos incluidos en la revision variaron en duracidn de hasta una semana a un afio. Los
cambios pequefos pero significativos en las variables de resultado secundarias, como el
volumen o el peso del esputo no han sido del positivos a favor de los dispositivos oscilantes.
La satisfaccion de los participantes tampoco fue especificamente en favor de los dispositivos
oscilantes ya que de forma general los participantes prefieren las técnicas utilizadas antes de
las intervenciones de los ensayos clinicos incluidos.

Savage et al (18), realizan en el afio 2014 una revision bibliografica sobre la importancia de

la educacién en el autocuidado en pacientes con FQ y sus familias.

Los ensayos analizados (4 con un total de 269 participantes), compararon cuatro
intervenciones de educacion para el autocuidado de la enfermedad de diferentes formas a un

tratamiento convencional: un programa de formacion para la gestion de la FQ en general; la



educacion especifica para tratamientos de permeabilizaciéon bronquial; educaciéon nutricional
especifica de la enfermedad y la formacién general y especifica de la nutricion en la

enfermedad.

Las pruebas disponibles de esta revisién son de cantidad y calidad insuficientes para
establecer conclusiones firmes acerca de los efectos de la educacion sobre el autocuidado
para la FQ. Se necesitan ensayos adicionales para investigar sus efectos en nifios,

adolescentes y adultos con FQ y sus familiares.

Freitas et al (12) realizan una revision bibliografica sobre el drenaje postural en nifios,
publicada en el afo 2015. El objetivo de esta revision es ver la efectividad en el empleo del
DP con las variaciones en la inclinacion de la cabeza del nifio con el fin de disminuir el reflujo
gastroesofagico.

Se han comparado dos ensayos clinicos que empleaban dos variantes de DP en funcién del
grado de inclinacion del tronco en el nifio. ElI DP estandar con Trendelemburg de 30-40° o 15-
20°y de la misma forma el DP modificado, en sedestacién con inclinaciéon de tronco mayor de
30° o entre 15-20°.

EI DP es una técnica muy recurrida en FQ hasta que el nifio tiene la capacidad de comprension
suficiente para realizar otras técnicas pero presenta riesgos en la salud de los pacientes, por
lo que se midieron las siguientes variantes: aparicion o exacerbacién de los episodios de
reflujo gastroesofagico; porcentaje de saturacion de oxigeno periférico; numero de
exacerbaciones de los sintomas del tracto respiratorio superior; numero de dias con
antibioticos para las exacerbaciones agudas y pruebas de funcién pulmonar.

El DP modificado se asocié con un menor numero de episodios de reflujo gastroesofagico y
menos complicaciones respiratorias que el drenaje postural estandar.

Mcllwaine et al (16) realizan en el afio 2015 una revision bibliografica para determinar la
eficacia y la aceptabilidad de los dispositivos PEP en comparacién con otras formas de

fisioterapia como un medio para mejorar la eliminaciéon del moco en pacientes con FQ.

Estos estudios compararon la PEP al CATR, al DA, al HFCWO. El VEF, fue el principal
resultado a revision. Las intervenciones individuales o series de tratamientos que se
prolongaron hasta tres meses demostraron que no habia diferencias significativas en el efecto
entre PEP y otros métodos de limpieza de vias aéreas sobre la funcion pulmonar. Sin
embargo, estudios a largo plazo tuvieron resultados ambiguos o contradictorios a este

respecto.

Una segunda variable resultado fue el numero de exacerbaciones respiratorias. Hubo una



tasa de exacerbacion menor en los participantes utilizando PEP en comparaciéon con otras
técnicas cuando se utiliza con una mascara durante al menos un afo. La preferencia de los

pacientes en periodos de intervencion de al menos un mes, fueron en favor de PEP.

5. DISCUSION:

La revision de la literatura ha puesto de manifiesto la existencia de 6 articulos sobre ensayos
clinicos aleatorizados y 9 revisiones de la literatura sobre las técnicas de permeabilizacion

bronquial en pacientes diagnosticados de FQ en fase estable de la enfermedad.

El elevado numero de revisiones encontradas pone de manifiesto el interés que despierta el
estudio de los métodos de permeabilizacion bronquial en la FQ al tratarse de un tratamiento
central en el abordaje de esta patologia. No obstante, las revisiones abordan de forma parcial
el estudio de las diferentes técnicas como por ejemplo, los dispositivos oscilatorios frente a
otras formas de terapia o la PEP; el CATR frente al DP, dispositivos oscilatorios, PEP o
HFCWO.

Una de las técnicas més estudiadas en las revisiones bibliograficas ha sido la PEP.

Esta parcialidad en el enfoque dificulta la labor de concluir cual de ellas es la mas adecuada
0 genera mayor efectos en la salud del paciente, si bien es cierto que las diferentes revisiones
ponen de manifiesto que todos los procedimientos son validos dando un papel relevante a las
preferencias del paciente.

De manera general, tanto en los ensayos clinicos analizados como en las revisiones se
emplean de forma mayoritaria, las siguientes variables resultado: funciéon pulmonar (valor de
VEF,), el peso humedo el esputo, el numero de exacerbaciones de la enfermedad, la
percepcioén individual del paciente al realizar la técnica y la calidad de vida.

En los ensayos clinicos han participado un total de 297 sujetos mayores de 6 afos, la calidad
metodologica de los ensayos clinicos a pesar de haber obtenido una puntuacidén relativamente
alta de 6/10 en la escala PEDro present6 algunas limitaciones como en el caso de los estudios
de Mcllwaine et al (22) y Kempainen et al (24) en los que los sujetos eran conocedores del
funcionamiento de las técnicas empleadas en el ensayo.

Existen dos problemas fundamentales en cuanto a la limitacién de los estudios analizados. El
primero de ellos es que el tamafo de las muestras empleadas en los ensayos clinicos no
superaron los 107 sujetos, por lo que el tamafio de la muestra ha sido reducido y limita los

resultados.



El segundo es que ninguno de los ensayos clinicos analizados ha tenido una duracion superior
a un afo de seguimiento, lo que limita el analisis de los efectos a largo plazo de las técnicas
empleadas.

Las técnicas de ondas de choque instrumentales a través del HFWCO fueron objeto de
estudio en la mitad de los ECA analizados. Kempainen et al (24) compar6é dos modalidades
diferentes de  HFCWO ; Mcliwaine et al (22) comparé el HFCWO con la méascara PEP y
Osman et al (26) lo comparé con diferentes técnicas de permeabilizacion bronquial de uso
mas comun en los pacientes con FQ.

Se puede considerar el uso del HFCWO como un procedimiento innovador con relacién a
técnicas consideradas mas clasicas como el CATR, DP&P, DP, PEP y Flutter. Sin embargo,
su uso no ha demostrado tener unos efectos terapéuticos superiores a los tratamientos
tradicionales. De hecho, en el trabajo del grupo de Mcllwaine et al (22), la PEP demostré ser
mas eficaz para disminuir las exacerbaciones y retardar su aparicion. Con el empleo de PEP
el numero de exacerbaciones fue menor frente al grupo tratado con HFCWO (1,4 vs 2).
Ademas, el tiempo de aparicion de la primera también fue superior para el grupo tratado con
PEP (220 dias), frente al grupo tratado con HFCWO (115 dias).

Este estudio tiene la relevancia de su elevado tamafo muestral (107 sujetos) y de haber
realizado el seguimiento durante un afio de tratamiento. En cuanto a los efectos sobre la
expectoracion, Osman et al (26) y colaboradores mostraron que si bien en el momento de
finalizar la sesion las técnicas habituales se mostraban superiores al HFCWO, la situacion se
invertia a mas largo plazo (a los 30 minutos y a las 24 horas). En relacién a los valores de
funcién pulmonar y la preferencia de un paciente del HFCWO sobre los otros procedimientos
terapéuticos, los estudios no arrojaron hallazgos conclusivos.

Analizando estos tres ensayos clinicos podemos llegar a varias conclusiones; en todos ellos
qgueda reflejado que el empleo de cualquiera de las técnicas nombradas anteriormente tiene
efectos sobre la funcidn pulmonar de los pacientes con FQ, mejorando en mayor o en menor
medida su salud.

El empleo de HFWCO frente a otras técnicas mas arraigadas en la FR es un tema que muestra
controversia. Por un lado todas las técnicas generan beneficios en los pacientes pero no hay
ninguna que despunte sobre otra. Por lo que se debe valorar el empleo de HFCWO ya que
precisa de un conocimiento y una practica por parte del paciente mayor que en otros casos
en los que la técnica la realiza un fisioterapeuta, el material que se emplea en esta técnica
posee un elevado coste econdmico y los beneficios que se obtienen con su uso no destacan

con respecto a otras técnicas.



Un unico estudio, el de Reix et al (23) analiz6 los beneficios de la combinacion de ejercicio
fisico con técnicas manuales de permeabilizacion bronquial en nifios con FQ en fase estable.
Los resultados en relacién al peso humedo del esputo no fueron significativos, sin embargo
pudieron sacarse conclusiones acerca de la funcién pulmonar: el incremento del VEF 4 en el
grupo que realizé ejercicio fisico frente a su disminucién en el grupo que sélo realiz6 técnicas
manuales de permeabilizacion bronquial, hace pensar que el ejercicio aerdbico en sujetos
pediatricos no solo ayuda a mejorar la funcién pulmonar, sino que frena el empeoramiento.
Los pacientes pediatricos se sintieron mas a gusto realizando ejercicio fisico y su adherencia
al tratamiento fue mejor. La adherencia al tratamiento es muy relevante, ya que se trata de
pacientes crénicos, debido a la larga duracién de sus tratamientos y el ejercicio fisico puede
generar un cambio de comportamiento que favorezca la cumplimentacion de la pauta.

No obstante, los resultados no son significativos, por lo que haran falta mas estudios con un
tamafio muestral mayor (son solo 16 sujetos) que puedan poner de manifiesto estas
diferencias en caso de existir.

Existen dos estudios que analizan los efectos del tratamiento a largo plazo mediante técnicas
de permeabilizacion bronquial de pacientes con FQ en fase estable; en el ensayo de Mcllwaine
et al (25) se compara el uso de DA (técnicas de variacion de flujo aéreo) con DP (basado en
el uso de la gravedad).

Se trataba de un estudio cruzado, en el que durante un afio un grupo de pacientes eran
sometidos a DAy el otro a DP, para al finalizar el primer afio, realizar un cruce y continuar con
el experimento un afio mas. No obstante, el estudio se tuvo que parar la primer afio, debido a
que un numero importante de sujetos manifesté su deseo de continuar en el régimen de DAy
no cambiarse al DP. Esto muestra una clara predileccién y adherencia de los pacientes al
régimen de DA. Los resultados al primer afio, no mostraron superioridad de un tratamiento
sobre otro en relacién a la funcién pulmonar (que mejoraron en ambos casos), si bien el
numero de hospitalizaciones por exacerbacion fue menor en el caso de los sujetos tratados
con DA.

El grupo de trabajo de Pryor et al (27) analizaron durante un afio cinco regimenes de
tratamiento diferente: CATR, DA, Cornet®, Flutter® y PEP. En este estudio las las sesiones
de tratamiento pautadas se debian de continuar con un plan domiciliario una vez
comprendidas e interiorizadas.

Los resultados obtenidos mostraron mejoras en la funcién pulmonar de forma generalizada y
un deterioro global del VEF1 a lo largo del afio de estudio.

La percepcion por parte del paciente hacia la técnica empleada mostré la satisfaccion de los

pacientes con respecto al tratamiento pautado excepto al grupo asignado con RC-Cornet®.



La calidad de vida sufrié un deterioro generalizado debido a la duracion del estudio y se
pone de manifiesto la gran dificultad existente para que los pacientes se adhieran a un
tratamiento de larga duracion con un programa domiciliario y visitas controladas.

También tenemos que tener en cuenta que el analisis de este estudio se baso en la técnica
que de manera aleatoria se le asign6é a cada paciente, sin comparar cémo hubiese sido el
cambio con un nuevo tratamiento diferente al realizado el primer afio y con la misma duracion.
Las limitaciones en este estudio fueron el nimero reducido de articulos que cumplieran los
criterios de inclusién para ser analizados y que s6lo un revisor ha analizado la informacion
comprendida en este trabajo por lo que es mas factible que se pueda llegar a cometer errores

personales, en caso de haber mas evaluadores se podrian reducir.



CONCLUSION

La técnica mas estudiada en las revisiones bibliograficas ha sido la PEP y la técnica

mas estudiada en los ensayos clinicos ha sido el HFCWO.

Las diferentes técnicas de permeabilizacion bronquial han demostrado: una mejora
de la funcién pulmonar frenando su deterioro en pacientes con FQ en fase estable de
la enfermedad, un aumento del peso humedo del esputo expectorado, un impacto

sobre las exacerbaciones y una mejora en la calidad de vida.

De los Estudios Clinicos Aleatorizados y de las revisiones sistematicas se desprende
la no superioridad de unos procedimientos sobre otros. Esto es relevante de cara a
considerar el uso de determinadas opciones terapéuticas de elevado coste econémico
como el HWFCO.

Existen pocos ensayos clinicos que permitan comprobar los efectos a largo plazo del
empleo de las técnicas de permeabilizacion bronquial. Es necesario plantearse la
realizacion de estudios multicéntricos que permitan reclutar tamafios muestrales mas

amplios que mejoren la probabilidad de poder detectar cambios significativos.

Dado el amplio abanico de técnicas de permeabilizacion bronquial para el tratamiento
de FQ en fase estable, se debe realizar un tratamiento de forma individual teniendo en
cuenta la satisfaccién personal y percepcion individual del paciente, logrando asi una
mayor adherencia al tratamiento. De forma general los pacientes muestran una

preferencia por técnicas realizadas de forma auténoma.

La incorporacion de programas de ejercicio fisico tanto en tratamientos de larga
duracion como en planes domiciliarios parece mejorar la adherencia por parte del

paciente.
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