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OBJETIVO: Comparar la efectividad a corto plazo de dos
protocolos de fisioterapia respiratoria en pacientes con fibrosis
quistica respecto a una mayor eliminacién de secreciones, y su
posible repercusion en la funcién pulmonar y en los sintomas.

El tratamiento A comprendia: respiracién diafragma-
tica (RD) con espirémetro incentivo (EI) en posicion de
drenaje (PD). El tratamiento B incluia: respiracién diafrag-
matica (RD) con presién positiva espiratoria (mascarilla-
PPE) en posicion de drenaje (PD).

MEtopos: Se estudiaron 27 pacientes con fibrosis quistica
(RD) clinicamente estables. Todos realizaron, de forma alea-
toria, los dos protocolos (A y B) en dias distintos y separados
al menos 48 h. Después de cada sesion de tratamiento, se mi-
di6 en gramos la cantidad de expectoracién eliminada. Previo
y postratamiento se registraron parametros de funcién pul-
monar (capacidad vital forzada, FEV,, FEV, %, MMEF, ..,
ventilacion voluntaria maxima y pico espiratorio de flujo). El
pico espiratorio de flujo (PEF) se recogié con peak-flow meter.
Posteriormente, los pacientes durante la tarde en su casa re-
cogieron el PEF cada hora y rellenaron un cuestionario clini-
co que comprendia: frecuencia e intensidad de la tos, caracte-
risticas de la expectoracion, molestias en térax y disnea.

REsuLTADOS: Durante el tratamiento A (con espirémetro
incentivo) se eliminaron 14,6 + 13,7 g de expectoracion y du-
rante el tratamiento B 9,8 + 10,2 g (p < 0,05). Las diferencias
del pico espiratorio de flujo postratamiento A y B en relacién
a sus valores basales fueron +19,3 I/min y —0,20 I/min, respec-
tivamente (p < 0,01). En el tratamiento A el pico espiratorio
de flujo se mantuvo elevado durante la tarde con respecto a
su basal (p < 0,02). En el tratamiento B no hubo cambios en
el pico espiratorio de flujo al finalizar la tarde en relacién a
su valor basal (p = 0,49). El cuestionario clinico no experi-
mento6 cambios significativos con ningiin tratamiento.

CoNncLUsIONES: En pacientes con fibrosis quistica, la fisio-
terapia respiratoria con espirémetro incentivo aumenté sig-
nificativamente la eliminacién de secreciones, sin repercu-
sién inmediata en la funcién pulmonar ni en los sintomas.

Palabras clave: Fisioterapia respiratoria. Fibrosis quistica. Pre-
sion espiratoria positiva. Espirometro incentivo.

(Arch Bronconeumol 1999; 35: 275-279)

Comparison of the efficacy of two chest
physiotherapy protocols for patients with cystic
fibrosis

OBJECTIVE: To compare the short-term efficacy of two
respiratory physiotherapy protocols on sputum clearance,
lung function and symptoms in patients with cystic fibrosis.
Treatment A consisted of diaphragm breathing with incenti-
ve spirometry and postural drainage. Treatment B consisted
of diaphragm breathing with positive expiratory pressure
(PEP-mask) and postural drainage.

MEeTHODS: Twenty-seven cystic fibrosis patients in stable
condition followed both protocols (A and B) in random or-
der on different days separated by at least 48 hours. After
each treatment session the amount of sputum removed was
weighed. Lung function variables (FVC, FEV,, FEV %,
MMEFwt-75, MVV and PEF) were measured pre- and post-
reatment. PEF was measured with a peak flow meter. The
patients later recorded PEF every hour at home and filled in
a questionnaire on frequency and intensity of coughing, spu-
tum characteristics, chest discomfort and dyspnea.

REsuLTS: During treatment A with incentive spirometry,
14.6 + 13.7 g of sputum was removed, whereas 9.8 + 10,2 g
was eliminated during treatment B (p < 0.05). The differen-
ces in PEF after treatments A and B in comparison with ba-
seline values were +19.3 I/min and —0.2 /min, respectively (p
< 0.01). PEF stayed high during the afternoon, in compari-
son with baseline, with treatment A (p < 0.02). After treat-
ment B, no changes in PEF in comparison with baseline
were observed (p = 0.49). Neither treatment led to signifi-
cant differences in symptoms reported on the clinical ques-
tionnaire.

ConcLUSIONS: Respiratory physiptherapy with incentive
spirometry significantly increases sputum clearance in cys-
tic fibrosis patients, with no inmediate repercussions on
lung function or symptoms.

Key words: Respiratory physiotherapy. Cystic fibrosis. Positive
expiratory pressure. Incentive spirometry.
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Introduccién

En los pacientes con fibrosis quistica (FQ), la dificul-
tad en la movilizacién, transporte y eliminacién de se-
creciones bronquiales, y las complicaciones que de ello
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se derivan (infecciones, atelectasias, etc.), representan
uno de los problemas mds importantes en esta patologia
pulmonar. La repercusion que esto tiene en la actividad
sociolaboral y en la calidad de vida de estos pacientes
demanda nuevas técnicas que faciliten la expectoracién
y les permita mayor grado de autonomia.

En los dltimos afios se han ensayado numerosos tra-
tamientos de fisioterapia respiratoria. Entre ellos, la
mascarilla con presion positiva espiratoria (mascarilla-
PPE) que, como otras técnicas de ayuda a la expansion
pulmonar ~presién positiva continua (CPAP), respira-
cién con presién positiva intermitente (IPPB), espiré-
metro incentivo (EI), etc.—, tiene el objetivo de aumen-
tar la expansion pulmonar y apoya la hipétesis, desde
un punto de vista funcional, de mejorar la ventilacién
colateral de las pequefas vias aéreas obstruidas/colap-
sadas y aumentar la eliminacién de secreciones’.

Varios estudios®* han demostrado la efectividad de la
PPE para aliviar la disnea y mejorar la ventilacién en pa-
cientes con insuficiencia respiratoria aguda; también se
ha utilizado en pacientes con FQ para aumentar la ex-
pectoracién. Sin embargo, los resultados son contradic-
torios. En un reciente metaandlisis®, la mascarilla-PPE
tuvo la misma efectividad que la fisioterapia convencio-
nal en la cantidad de esputo producido. En una revision
reciente sobre cudl es la técnica fisioterdpica mas efecti-
va, se comenta que la mascarilla-PPE, utilizada en com-
binacién con otras técnicas, daba mejores resultados®.

La mascarilla-PPE ha sido probada en diversos traba-
jos, pero no tenemos conocimiento del empleo del EI en
pacientes con FQ. Sin embargo, tratindose de una técnica
de apoyo a la expansion pulmonar, y seglin nuestra expe-
riencia en el tratamiento de pacientes quirdrgicos, teoriza-
mos sobre su efectividad en el aumento de la expectora-
cién en los pacientes con FQ. Su utilidad ha sido
demostrada en la profilaxis y tratamiento de enfermos con
alto riesgo de complicaciones pulmonares posquirirgicas
(CPP). Celli et al demostraron, en un estudio aleatorio®,
que la presion positiva intermitente (IPPB), el El y los
ejercicios de respiracion profunda fueron igualmente
efectivos en la prevencion de complicaciones pulmonares
postoperatorias frente a un grupo de pacientes no tratados.

Hemos comparado dos métodos de tratamiento con
fisioterapia respiratoria: uno realizado con EI, que esti-
mula y monitoriza inspiraciones maximas sostenidas
con glotis abierta (flujos dindamicos) y el otro, con mas-
carilla-PPE, que aumenta durante su uso el volumen
pulmonar en relacién con la presién espiratoria impues-
ta’. En ambos métodos de tratamiento se incluyeron las
técnicas de drenaje postural (DP) y los ejercicios de res-
piracion diafragmadtica (RD). El objetivo fue valorar a
corto plazo qué tratamiento era mds efectivo en cuanto
a cantidad de expectoracion eliminada y su posible re-
percusion en la funcién pulmonar y en los sintomas.

Pacientes, material y sistematica de estudio

Pacientes

Se estudian 27 pacientes con FQ, 10 varones (37%) y 17
mujeres (63%); la edad media era de 16,3 + 4,9 afios (limites:
8-29); el peso medio de 46,9 + 10,5 kg (limites: 23-70) y la
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talla media de 1,57 = 1,25 m (limites: 1,25-1,81). El diagnds-
tico fue confirmado por dos concentraciones de cloro en su-
dor superiores a 60 mEq/l y clinica de enfermedad pulmonar
crénica con repetidas infecciones bacterianas, aunque en el
momento del estudio se encontraban en una fase clinicamente
estable de su enfermedad. Alrededor del 50% expectoraban
por encima de 10 g de esputo en una sesién de fisioterapia de
30 min de duracién. Ninglin paciente se abstuvo de tomar su
medicacién habitual en los dias del estudio. Los enfermos, sus
familias y el comité ético del centro dieron conformidad para
el estudio.

Material

Medidas de funcion pulmonar. Se midieron en un espir6-
metro de campana (Volumograph Minjhardt. Alemania) los
siguientes parametros de acuerdo con guias estandarizadas”:
capacidad vital forzada (FVC), volumen espiratorio forzado
en el primer segundo (FEV,), volumen espiratorio forzado en
el primer segundo en porcentaje de la capacidad vital forzada
(FEV %), flujo mesoespiratorio (MMEF,,,) y ventilacion
voluntaria maxima (MVV). El pico espiratorio de flujo (PEF)
se midié con un aparato peak-flow-meter (Mini-Wright), to-
mando el mejor de tres esfuerzos recogidos.

De los 27 pacientes del estudio, 20 tenian alteracién de la
funcién pulmonar y siete tenian espirometria normal. Se con-
sider6 que existia alteracién de la funcién pulmonar cuando la
FVC se encontraba por debajo del 80% de los valores tedricos
y/o el FEV | era menor del 70%. Los resultados de los pardme-
tros funcionales fueron expresados como porcentajes de los
valores tedricos predichos, basados en las referencias rutina-
rias estdndar®.

Medida de la expectoracion. La expectoracion se recogié
cuidadosamente. Fue pesada en gramos usando una balanza
de precision OHAUS modelo E120.

Medidas en domicilio. Se midi6 el PEF cada hora durante la
tarde con peak-flow meter y, al finalizar la tarde, se recogio
un cuestionario de sintomas’, usualmente aplicado al control
clinico de pacientes con obstruccién cronica de vias aéreas
que incluye: frecuencia e intensidad de la tos, caracteristicas
de la expectoracion, molestias en térax y sensacion de asfixia.
Cada sintoma fue valorado de 1 a 5 puntos en una escala de
intensidad.

Sistemdtica de estudio

Se evaluaron de forma aleatoria dos protocolos de fisiotera-
pia respiratoria (A y B). Todos los pacientes fueron instruidos
en la practica de las técnicas y en el manejo del El y de la
mascaritla-PPE. Cada paciente hizo los dos tratamientos (A y
B) en 2 dias separados al menos 48 h. El dia del estudio sélo
se hizo el protocolo establecido una vez, durante una sesion
de fisioterapia de 30 min de duracién y siempre a la misma
hora de la mafiana. El paciente volvia a practicar su fisiotera-
pia habitual al finalizar la tarde.

Controles inmediatos. Durante e inmediatamente después
de los tratamientos A y B, se recogié de forma cuidadosa el
esputo producido y se pesd. Antes y 45 min postratamiento A
y B, se midieron los pardmetros de funcién pulmonar y el
PEF.

Seguimiento. Los pacientes en su domicilio, el mismo dia
del estudio, recogieron el PEF cada hora y rellenaron al finali-
zar la tarde el cuestionario de sintomas.
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TABLAI
Fibrosis quistica. Comparacion de resultados de pruebas
de la funcién pulmonar postratamientos A y B

Postr i A | Postratami B P

FVC (% pred.) 61,95+19,8 6096+213 0,40

FEV, (% pred.) 53,12+£22,1  5324%232 091
FEV,/FVC (%) 7168107 7256113 033
MMEF,, (% pred.) ~ 35,64+23,8 37,1222 032
MVV (pred.) 5777577 61,18+292 0,25
PEF (I/min) 360,19+ 129 35370+ 137 0,17

Resultados representados como medias + DE. FVC: capacidad vital forzada;
FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FEV /FVC: volumen
espiratorio forzado en el primer segundo en tanto por ciento de la capacidad vital
forzada;, MMEF,, ..: flujo mesoespiratorio; MVV: ventilacién voluntaria maxi-
ma; PEF: pico espiratorio de flujo.

TABLA I
Fibrosis quistica. Funcién pulmonar. Comparacién
de diferencias entre valores basales y postratamientos A y B

AA) AB) aaB)
p

FVC (%) ~1,29 2,74 0,15
FEV, (%) ~1.91 ~1,48 0,68
FEV /FVC (%) ~0,46 0,83 0,18
MMEF,, .. (%) ~1.95 2,85 0,64
MBC (%) 2,09 2,84 0,81
PEF (I/min) 19,3 02 0,01

FVC: capacidad vital forzada: FEV: volumen espiratorio forzado en el primer
segundo; FEV /FVC: volumen espiratorio forzado en el primer segundo en tanto
por ciento de la capacidad vital forzada; MMEF,, ,.: flujo mesoespiratorio; MVV:
ventilacion voluntaria maxima: PEF: pico espiratorio de flujo. A (A): diferencia
entre pre/postratamicnto A: A (B): diferencia entre pre/postratamiento B; A
(A,B): diferencia entre pre/postratamiento A 'y B; p < 0,05 (diferencia significati-
va).

Protocolo A. Consistia en ejercicios de RD, con EI y DP.
Se utilizé el espirémetro incentivo (INSPIRx Intertech Re-
sources Inc). El paciente fue instruido para generar un flujo
inspiratorio miximo sostenido (nivel de flujo por visual feed-
back) con el cual la esfera del aparato alcanzaba su tope y le
estimulaba a realizar esfuerzos inspiratorios segin se regulase
la fuga aérea del aparato. Los pacientes hacian tres posiciones
de drenaje de 10 min de duracién cada una de ellas: decubito
supino, lateral derecho y lateral izquierdo. En los primeros 5
min de cada postura realizaban RD con EI. Los esfuerzos ins-
piratorios eran maximos (entendiendo por maximo aquel ni-
vel de flujo que el paciente pudiera mantener sin sentirse in-
céomodo). En los 5 min restantes de cada posicion los
pacientes realizaban RD con EI en posicién invertida y con la
fuga aérea cerrada, creandose una presién positiva espiratoria
media de 4 cmH,0.

Protocolo B. Comprendia ejercicios de RD, con mascarilla-
PPE, en DP; se utilizé una mascarilla facial (Astra Meditec.
Dinamarca) que, conectada a un tubo inspiratorio con una vl-
vula unidireccional y a una resistencia variable espiratoria,
producia una presidn positiva espiratoria (PPE). El paciente
hacia las tres posiciones de drenaje (decibito supino, lateral
derecho y lateral izquierdo) durante 10 min cada una de ellas
y, del mismo modo, la RD a través de mascarilla-PPE. Cada
sujeto practicd con diferentes resistencias hasta obtener la
presion correcta. Se considerd que la resistencia tenfa un did-
metro apropiado cuando el paciente podia mantener un estado
estable de respiracion, sin incomodidad y durante 2 min sin
fatigarse, limites 2,5-4 mm de didmetro, que daba un nivel de
PPE de 10-12 cmH,O en la espiracién media. Los dos prime-
ros minutos de cada postura el paciente respiraba a través de

47

p < 0,05 p < 0,01 NS
18
16 oA
G147 LB
L
8 10+
L
&
Wy
25
0
Total (27) Alteradas (20) Normales (7)
Grupos de pacientes segun pruebas
de funcion respiratoria

Fig. 1. Expectoracion postratamientos A y B.

mascarilla-PPE, al cabo de los cuales se le retiraba y descan-
saba 3 min mediante RD, para de nuevo comenzar con otro
periodo de PPE. En total, en cada posicién de drenaje se hacian
dos sesiones de PPE y otras dos de reposo.

Andlisis estadistico. Las diferencias en los valores de la
funcién pulmonar fueron evaluadas usando el test de la t de
Student para muestras pareadas. Como limite de significacién
se considerd una p < 0,05. El test de Wilcoxon pareado se uti-
liz6 para la comparacién del peso de esputo producido en am-
bos protocolos y cambios en la sintomatologfa clinica. Todos
los cédlculos fueron hechos con un paquete estadistico SPSS.

Resultados

Todos los pacientes hicieron los dos protocolos de
tratamiento y no se observaron diferencias significativas
en los pardmetros basales.

Esputo expectorado

Los pacientes con el tratamiento A eliminaron 14,6 +
13,7 g y con el tratamiento B 9,8 £ 10,2 g (p < 0,05).
Cuando se agruparon los pacientes con funcién pulmo-
nar alterada (20), la cantidad de esputo eliminado pos-
tratamiento A fue 17,6 £ 15,5 g y postratamiento B 11,2
+ 10,5 g (p < 0,01). En los pacientes con funcién pul-
monar normal (7) no hubo diferencias significativas
postratamientos A y B (fig. 1).

Funcion pulmonar

Cuando se compararon los resultados de los parame-
tros espirograficos postratamiento A y B no hubieron
diferencias significativas (tabla I). La diferencia de la
FVC postratamiento A y B, en relacién a sus valores ba-
sales, fue —1,29 y —2,74%, respectivamente (p < 0,15).
En el resto de los pardmetros de funcién pulmonar no
hubo cambios. La diferencia del PEF postratamiento A
y B en relacion a sus valores basales fue +19,3 I/min y
—0,20 I/min, respectivamente. La comparacion de estas
diferencias fue significativa (p < 0,01) (tabla II).
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Escala de intensidad

Fig. 2. Valoracién de sintomas. EI: espirémetro incentivo; PPE: mascari-
1la de presion positiva espiratoria.

Datos domiciliarios

El PEF inmediato al postratamiento A fue de 360,2 +
129 I/m y al finalizar la tarde 359,9 + 126 I/m. El PEF
inmediato al postratamiento B fue de 353 + 137 I/m y al
finalizar la tarde 359 + 126 I/m. El PEF postratamiento
A se mantuvo elevado al finalizar la tarde con respecto
a su valor pretratamiento (340 + 130) (p < 0,02). El
PEF postratamiento B se comporté del mismo modo
que el A, pero no fue significativo cuando se comparé
con el valor pretratamiento (353,8 + 134) (p = 0,49). No
se observaron cambios en los sintomas con ninguno de
los dos tratamientos (fig. 2).

Discusion

Este trabajo muestra como la cantidad de expectora-
cién en pacientes con FQ aument6 de forma inmediata
con el EI comparado con mascarilla-PPE. Se utilizaron
dos protocolos de tratamiento, uno con EI y otro con
mascarilla-PPE, que incluyeron DP y ejercicios de RD,
ambas técnicas de efectividad probada en pacientes con
FQ'""*2. Todos los pacientes aceptaron y realizaron am-
bos protocolos.

Teniendo en cuenta que en estos casos el aclaramien-
to mucociliar es inadecuado, es importante utilizar un
método de fisioterapia lo mds efectivo posible para eli-
minar las secreciones. Observamos un aumento de la
expectoracién con el tratamiento A (con El). Teoriza-
mos que este incremento puede estar relacionado con
los altos flujos inspiratorios que movilizan o despegan
las secreciones y son transportadas seguidamente al ex-
terior mediante una pequefia presion espiratoria (4
c¢cmH,0). Las inspiraciones profundas sostenidas, como
ejercicio de expansion pulmonar, probablemente facilite
la expectoracién en los pacientes con FQ'*!Y. Por otro
lado, creemos que el tratamiento con mascarilla-PPE
traslada secreciones al exterior, pero sin asegurarnos su
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movilizacién o despegamiento previo al no generar flu-
jos aéreos elevados. Falk et al'* concluyeron que la pro-
duccion de esputo puede aumentar significativamente
usando la mascarilla-PPE con respecto a su tratamiento
clasico, que consistia en DP en varias posiciones, per-
cusién y técnica de espiracién forzada pero sin incluir
gjercicios de control respiratorio, como relajacion. Qui-
z4s ésta sea la cansa para algunos autores'® de que Falk
et al no encontraran ventajas en su tratamiento cldsico
con respecto a la PPE. Por otro lado, los ejercicios de
respiracion profunda fueron més efectivos en la produc-
cién de esputo cuando se compararon con la PPE!®. Van
der Schans et al'” observaron que la respiracién con
PPE aumentaba de forma temporal el volumen pulmo-
nar, pero no mejoraba la eliminacién de secreciones.
Groth'® también obtiene estos resultados pero no mues-
tra aumento del esputo expectorado (el autor explica
que el estudio lo habia enfocado hacia el efecto fisiol6-
gico, no el clinico).

Los pardmetros de funcién pulmonar volvieron a su
valor basal postratamiento y el ligero descenso, no sig-
nificativo, fue reversible al poco tiempo y en ningin
momento se acompaiié de empeoramiento clinico del
paciente. Sin embargo, en la bibliografia revisada's, se
encontrd un aumento de la FVC del 4,7%, cuando se
utilizé la mascarilla-PPE comparada con otros protoco-
los de tratamiento. Otros autores'® no sefialaron cam-
bios significativos en el FEV, o en la FVC cuando usa-
ron la mascarilla-PPE con el paciente en posicién de
drenaje o sentado. Ambos estudios utilizaban la técnica
de espiracién forzada (TEF), que resultaba menos fati-
gante en cuanto a la eliminacién de expectoracion. Za-
pletal et al'® demostraron, tras tratamiento con fisiotera-
pia convencional, un descenso en los pardmetros de
funcién pulmonar que relaciona con el colapso de las
vias aéreas centrales durante los periodos de tos. Noso-
tros no lo hemos constatado, pero otros autores'*? de-
mostraron, mediante cinebroncografia funcional en pa-
cientes con FQ, la aparicion de un colapso del bronquio
principal durante la tos y sugerian como deseable que
los periodos de tos se realizaran con el paciente en posi-
cién de drenaje para evitar la retencién de secreciones
por detrds del segmento colapsado. Los enfermos de
nuestro estudio hicieron los periodos de tos en posicién
de drenaje, seguidos de ejercicios de RD como control
respiratorio para relajar y evitar algdn incremento en la
obstruccion al flujo aéreo'®.

El PEF pretratamiento A fue menor que el PEF pre-
tratamiento B, aunque esta diferencia no fue significati-
va. Esta diferencia la relacionamos con el azar ya que el
trabajo era aleatorio y se hizo en dfas distintos. El au-
mento significativo del PEF con EI lo relacionamos con
una supuesta disminucién de la resistencia de la via aé-
rea al encontrarse ésta mds libre de mucosidad, sin ha-
berlo demostrado por pletismografia’®. Otros autores?,
no encontraron cambios significativos en el PEF tras
tratamiento.

El cuestionario de sintomas no experimenté cambios
tras ninguno de los protocolos. Tampoco hemos encon-
trado datos en la bibliografia consultada. Resulta razo-
nable que de forma inmediata no haya repercusién cli-
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nica. Sin embargo, a largo plazo la eliminacién de se-
creciones mucopurulentas parece ser beneficiosa por la
reduccién de la actividad proteolitica en los pulmones?'.

Para llevar a cabo respiraciones profundas no es in-
dispensable aparato alguno, sin embargo, es util en
cuanto a una mayor motivacion y control de la profun-
didad de las inspiraciones. No existe el “mejor” método
de fisioterapia respiratoria. El paciente con FQ es un
conjunto de enfermedad respiratoria, situacién social,
edad, etc., y su evaluacion debe ser individual llevando
a cabo un plan de tratamiento apropiado y hecho a me-
dida®.

El EI es un aparato fungible, econémico y de fécil
manejo que provee al paciente con FQ independencia y
autonomia, siendo mas eficaz que la mascarilla-PPE en
la eliminacién de secreciones.
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