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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccion: Se evalud el tratamiento con antibidticos intravenosos en combinacién con la fisioterapia
Recibido el 22 de julio de 2009 respiratoria intensiva para las exacerbaciones pulmonares agudas de las infecciones cronicas por
Aceptado el 8 de marzo de 2010 Pseudomonas aeruginosa en pacientes con fibrosis quistica. Durante la hospitalizacion y el alta se evalud
On-line el 22 de abril de 2010 la técnica de espiracion forzada (TEF). El objetivo de este estudio fue 1) valorar los efectos inmediatos de la
TEF y de 2) los antibioticos intravenosos combinados con la fisioterapia respiratoria diaria (Al+FTR) sobre
Palabras clave: los parametros de funcién pulmonar, antropometria corporal y puntuaciones clinicas de pacientes con
Fibrosis quistica fibrosis quistica y exacerbaciones pulmonares agudas de una infeccion crénica por Pseudomonas aeruginosa
Pediatrico en la hospitalizacion y el momento del alta hospitalaria tras remisién de la infeccion.
Fisioterapia toracica Pacientes y métodos: En un estudio clinico prospectivo, no controlado, se incluyeron 18 pacientes, de
Pseudomonas aeruginosa 7-28 afios de edad. Antes y después de la hospitalizacién se evaluaron los valores antropométricos

corporales, exacerbacion de la puntuacién Cystic Fibrosis Clinical Score, Cystic Fibrosis Foundation Score
y puntuaciones de gravedad (PG). Antes y después de la TEF, se evaluaron la saturacién de oxigeno (SpOs),
FCy FR.
Resultados: En el momento del alta hospitalaria, la Cystic Fibrosis Clinical Score (32,4+7,2) y Cystic
Fibrosis Foundation Score (6,4+1,7) habian disminuido 18,9+3,3 y 0,3+0,5, respectivamente (p < 0,001). La
AI+FTR redujo la FR media (p=0,003) y aument6 la SpO, (p=0,006), el volumen espiratorio forzado en el
primer segundo (p=0,021) y los valores nutricionales (p=0,002). En el momento de la hospitalizacion, la
TEF mejoré de inmediato la FC (p=0,028), FR (p=0,001) y la SpO, (p=0,015), a pesar de un reduccion
significativa de la ventilacion voluntaria maxima (p=0,028); tras la remision de la infeccion, la TEF no
alter6 significativamente los parametros.
Conclusion: La AI+FTR mejoré el estado clinico de los pacientes con fibrosis quistica. La TEF mejord las
variables cardiorrespiratorias de los pacientes con riesgo de infeccion.
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Antibiotic Therapy and Effects of Respiratory Physiotherapy Techniques
in Cystic Fibrosis Patients Treated for Acute Lung Exacerbations:
an Experimental Study

ABSTRACT

Keywords: Introduction: Intravenous antibiotics in combination with intensive respiratory physiotherapy were
Cystic fibrosis evaluated for acute lung exacerbations in chronic infections of Pseudomonas aeruginosa in cystic fibrosis
Paediatric patients. Forced expiratory technique (FET) was assessed during hospital stay and discharge. The aim of

this study was 1) to evaluate the immediate effects of FET and of 2) Intravenous antibiotics in combination
with daily respiratory physiotherapy (IA+RPT) on parameters of lung function, body anthropometry and
clinical scores of cystic fibrosis patients with acute lung exacerbation with chronic infection by
Pseudomonas aeruginosa, during hospital stay and at hospital discharge after clearing the infection.

Patients and method: Eighteen patients between 7-28 years old were included in a prospective
non-controlled clinical study. Body anthropometry values, Cystic Fibrosis Clinical Score (CFCS)
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exacerbation, Cystic Fibrosis Foundation Score (CFFS), and severity scores (SS) were evaluated before and
after admission. Oxygen saturation (SpO,), heart (HR) and respiratory rate (RR) were evaluated before and

after FET.

Results: CFCS (32.4+7.2) and CFFS (6.4+1.7) had decreased at hospital discharge for 18.9+3.3 and 0.3+0.5,
respectively (p <0.001). IA+ RPT reduced RR means (p=0.003) and increased SpO, (p=0.006), forced
expiration volume at 1min (FEV;) (p=0.021) and nutritional values (p=0.002). During admission, FET
immediately improved HR (p=0.028), RR (p=0.001) and SpO, (p=0.015), despite significant maximum
voluntary ventilation reduction (p=0.028); after the infection was treated the FET did not significantly

alter parameters.

Conclusion: TA+RPT improved clinical conditions of cystic fibrosis patients. FET improved cardiorespira-
tory variables of patients at risk for infection.

© 2009 SEPAR. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Durante las 3 ultimas décadas, se han hecho numerosos
progresos en el diagnostico y tratamiento de la fibrosis quistica
(FQ). Estos progresos se han asociado a un tratamiento multi-
disciplinario eficaz y a intervenciones terapéuticas agresivas, y
han mejorado la esperanza mediana de vida y la calidad de vida de
los pacientes', aunque la infeccién pulmonar sigue desempefian-
do un papel destacado en las altas tasas de morbilidad y
mortalidad?.

En Brasil, la colonizacion e infeccién crénica por Pseudomonas
aeruginosa (P. aeruginosa) tiene una incidencia mas prematura que
en los paises desarrollados. La infeccion puede manifestarse por
la exacerbacion de los sintomas clinicos, como fiebre, aumento de
la tos; aumento del esputo; disnea, disminuciéon del apetito,
pérdida de peso, absentismo escolar o laboral; y una disminucion
de la tolerancia al ejercicio®™.

Los pacientes que experimentan una exacerbacién pulmonar
aguda de una infeccién croénica por Pseudomonas aeruginosa
(EPAICP) se caracterizan por un declive rapido de la funcién
pulmonar y un peor prondstico, lo que depende del niimero de
episodios y el tiempo transcurrido entre ellos®>®,

En la mayoria de unidades de referencia regionales para la
fibrosis quistica se dispone de protocolos de antibioterapia
intravenosa (Al) para la EPAICP. Muchas de estas unidades han
publicado estudios que describen la mejora de los sintomas
respiratorios, parametros de funcion pulmonar, calidad de vida y
de los marcadores inflamatorios tras AI>°~%. En unos pocos
estudios efectuados en pacientes con EPAICP se evalGian otras
intervenciones terapéuticas combinadas con la Al, como las
técnicas de fisioterapia respiratoria (FTR)%~1°.

La FTR contribuye al aclaramiento de las secreciones bronco-
pulmonares de pacientes FQ con enfermedad pulmonar, con una
mejora de la ventilacion pulmonar y de su calidad de vida. No hay
ninguna técnica para el tratamiento de la FQ que se considere el
«patréon oro». Pueden combinarse diversas técnicas y no se
dispone de pruebas por lo que respecta a cuales de estas
estrategias son mas eficaces y la decision dependera de la edad
del paciente y de su capacidad para llevar a cabo las maniobras®.
Se han descrito beneficios del uso de las técnicas convencionales
(percusion, vibracion y drenaje postural), actividad fisica, instru-
mentos, como el dispositivo Flutter™ y mascarilla de presién
espiratoria positiva (PEP)®'2. La técnica de espiracién forzada
(TEF) favorece una independencia relativa del paciente, por lo que
también se recomienda'’'2. El principio de este tratamiento se
basa en la combinacién de una o 2 espiraciones forzadas no
violentas (o «huffs») con periodos de respiracion controlada para
prevenir la obstruccion al flujo aéreo. Se sigue de la induccién de
tos productiva no extenuante para eliminar las secreciones que se
han transportado a vias respiratorias altas debido a la migracion
en puntos de presion igual. Hay pocos estudios que hayan
investigado el efecto de esta técnica sobre las vias respiratorias
inestables en presencia de EPAICP, antes y después de la Al

Hasta el momento actual, después de la combinacion de
AI+FTR, los examenes y parametros sugeridos para tratar la
enfermedad pulmonar de la fibrosis quistica, incluyen: espirome-
tria, saturacién de oxigeno, gasometria, pletismografia, cultivo
microbiano, reologia del volumen y moco, aspectos nutricionales,
hospitalizacion, cuestionarios, técnicas de diagnostico por imagen,
puntuaciones de valoracion y variables clinicas®'%. Se ha
demostrado la eficacia de los efectos de la Al sobre la EPAICPS.
Sin embargo, todavia no se han presentado marcadores de los
efectos de la FTR con una respuesta significativa para incrementar
al maximo los beneficios de este procedimiento!®-1%15,

El objetivo del presente estudio fue evaluar los efectos
inmediatos de la TEF y de la AI+FTR diaria sobre los parametros
de funcidén pulmonar, nutricibn y puntuaciones clinicas de
pacientes FQ con exacerbacion pulmonar aguda de una infeccion
cronica por P. aeruginosa, en el momento de la hospitalizacion y
del alta hospitalaria tras remision de la infeccion.

Pacientes y métodos
Disefio

Estudio clinico prospectivo, no controlado, llevado a cabo en
pacientes con fibrosis quistica.

Participantes

Los pacientes con fibrosis quistica procedian de la unidad de
referencia de fibrosis quistica del Paediatric Department Center
for Research in Pediatrics (CIPED)/Pulmonary Physiology Labora-
tory de la University of Campinas (Universidade Estadual de
Campinas/UNICAMP), hospitalizados con EPAICP durante un
periodo de 3 afios.

Se incluyeron en el estudio los individuos con un diagnostico
de FQ determinado por un cuadro clinico compatible, 2 pruebas
del sudor y un examen genético'>, que se presentaron con EPAICP.

De acuerdo con los criterios de consenso europeos, la infeccion
cronica por P. aeruginosa se establecié por la presencia de la
bacteria en un minimo de 3 cultivos, durante un periodo de
6 meses, con signos directos/indirectos de infeccion y lesion
tisular?.

La EPAICP se estableci6 por los diferentes valores obtenidos
durante la aplicacién de la Cystic Fibrosis Clinical Score (CFCS) y el
sistema de puntuacion de la Cystic Fibrosis Foundation Score
(CFFS)131416.17  Ambos sistemas evaliian los signos y sintomas de
exacerbaci6on pulmonar aguda (tabla 1). La puntuacién CFCS
consiste en una escala de 5 puntos y la puntuacion maxima
corresponde al peor estado clinico, que puede ascender a
50 puntos'®. La CFFS estd constituida por 11 manifestaciones
clinicas y la presencia de mas de 5 representa una exacerbacion
pulmonar?’.
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Tabla 1
Puntuacién Cystic Fibrosis Clinical Score (CFCS) y puntuacién Cystic Fibrosis Foundation Score (CFFS)

CFCS CFFS 11 signos clinicos de exacerbacién

Criterios subjetivos Criterios objetivos Puntos 1 Aumento de la tos;
2 Aumento produccion esputo y/o cambio de aspecto

expectoracion

Tos Fiebre 01-05 3 Fiebre ( > 38 °C durante al menos 4 h en un periodo de 24 h) o en
mas de una ocasi6n en la semana previa;
Esputo Peso 01-05 4 Pérdida de peso y anorexia
5 Absentismo escolar o laboral (debido a la enfermedad) en la
semana previa
Apetito Frecuencia/retracci6n 01-05 6 Disminucion tolerancia al ejercicio;
respiratoria
Disnea Disminucién ruidos 01-05 7 Aumento FR y/o trabajo de la respiracion;
respiratorios/sibilancias
8 Nuevo hallazgo en examen toracico (p,ej, crepitancias,
sibilancias, estertores);
Energia Estertores 01-05 9 Nuevo hallazgo en radiografia de térax;
5-25 5-25 25-50 10 Disminucion del volumen espiratorio forzado en el primer
segundo a partir del estudio basal en los 3 Gltimos meses;
Total=puntos de criterios subjetivos+objetivos 11 Disminuci6n de saturacion de hemoglobina (segiin la oximetria)

a partir del valor basal en los 3 Gltimos meses > 10%

Tabla basada en los articulos originales de Kanga ], Kuhn R, Craigmyle L, Haverstock D, Church D, Cystic Fibrosis Clinical Score: a new scoring system to evaluate acute
pulmonary exacerbation, Clin Ther, 1999; 21(8): 1343-56,et al, (1999) and Ramsey BW, Boat TF. Outcome measures for clinical trials in Cystic Fibrosis, Summary of a Cystic
fibrosis Foundation Consensus Conference. ] Pediatr. 1994; 124(2): 177-92.

day1 day 1to 14
hospitalization desinfection

day 15
hospitalization

IA+RPT

ShS
CFCS + CFFS

CD+S—FET—-CD+S

CFCS + CFFS
CD+S—FET—-CD+S

Figura 1. Plan del estudio.

. Dia 1 de la hospitalizacién

. Dias 1 a 14 de resoluci6n de la infeccién

. Dia 15 de hospitalizacion

ShS

. CFCS + CFFS

. Datos clinicos + espirometria
Técnica de espiracion forzada
Datos clinicos + espirometria

. Al + fisioterapia respiratoria

8. CFCS + CFFS

9. Datos clinicos + espirometria

Técnica de espiracion forzada

Datos clinicos + espirometria

~

CFCS=Cystic Fibrosis Clinical Score; CFFS=Cystic Fibrosis Foundation Score; FET: técnica de espiracion forzada; ShS=puntuaciéon de Shwachman.

Intervencion

Tras la confirmacion de EPAICP, los pacientes fueron derivados
para hospitalizacién durante un periodo de 14 dias; recibieron Al,
de acuerdo con la sensibilidad detectada mediante el antibio-
grama>®, Las técnicas de FTR se aplicaron 2 veces al dia durante
30 min, un procedimiento sistematico del servicio, estandarizado
de acuerdo con la Clinical Guidelines for Physiotherapy Management
of Cystic Fibrosis Trust'!. Se someti6é a Flutter™ y percusién a los

pacientes de 7-12 afios de edad. Para los > 12 afios de edad,
ademas de las 2 técnicas mencionadas previamente, se usaron
técnicas respiratorias de ciclo activo [Active Cycle of Breathing
Techniques (ACBT)].

Todos los pacientes recibieron ceftacidima (150 mg/kg/dia) y
amikacina (30mg/kg/dia) por via intravenosa. En presencia de
Staphylococcus aureus, el tratamiento se combind con oxaciclina
(200 mg/kg/dia)®>. Durante la hospitalizacién, se mantuvieron
otros procedimientos terapéuticos, como la inhalacién de un
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broncodilatador 3 veces al dia, administracion de alfadornasa y
medidas de soporte nutricional.

Variables analizadas

Seg(in lo definido en el plan del estudio (fig. 1) en el primer y
Gltimo dia, se analizaron los parametros espirométricos y otros
parametros (valores de antropometria corporal, parametros
clinicos y puntuaciones).

Los parametros clinicos se analizaron inmediatamente después
de la CFCS y CFFS. Para su obtencion, el paciente permanecio en
posicion de dectbito prono con un periodo de reposo de 20 min y
10 min en posicién erguida, destinada a la homogeneizacion de los
valores basales para valorar la FR, FC, saturacion de oxigeno de la
hemoglobina (Sp0,); para estos 2 Gltimos parametros, se usé un
oximetro fabricado por OxiPuls Med (Fundacdo Adib Jatene, Sdo
Paulo/Brasil). Tras la obtencién de estos parametros, se efectud
una espirometria de acuerdo con las normas de la American
Thoracic Society'®. Se utilizé un espirdbmetro MedGraphic System,
modelo CPFS/D (Medical Graphics Corporation, St, Paul/EE.UU.) y,
antes del examen, se efectud un registro del peso, estatura, sexo,
edad y etnicidad. Los pacientes llevaron a cabo los examenes en
posicion de sedestacion y se consider6 el mejor de los 3 registros,
en un tiempo minimo de 6 segundos utilizando la misma técnica.
Se estudiaron los porcentajes de los valores variables predecibles:
capacidad vital forzada (FVC), volumen espiratorio forzado en el
primer segundo (FEV,), capacidad vital lenta (SVC), ventilacion
voluntaria maxima, flujo espiratorio forzado 25-75% (FEF,5_75%),
flujo espiratorio pico (PEF), capacidad inhalatoria y volumen de
reserva espiratorio (ERV). Tras la espirometria, los pacientes se
sometieron al procedimiento fisioterapico con TEF. La TEF fue
descrita por Webber como una combinacion de uno o mas «huffs»
(una espiracion prolongada, forzada, que mantiene la glotis
abierta) y periodos de respiracion controlada (respiracion dia-
fragmatica). Se utilizd espiracion de baja velocidad con bajos
volimenes pulmonares para contribuir al drenaje de las secre-
ciones por las vias respiratorias distales®!°.

En el presente estudio, el paciente permaneci6 en sedestacion,
inspiré profundamente y control6 la espiracion durante 20 min.
Las manos del fisioterapeuta siguieron la respiracion del paciente
sobre cada una de 8 regiones (segmento basilar pulmonar,
segmento medial, vértice pulmonar derecho, vértice pulmonar
izquierdo, region toracica frontal/esternén, segmento basilar,
segmento medial y de nuevo regién frontal del térax), mientras
llevaba a cabo las 5 maniobras de espiracion forzada con la glotis
abierta: los «huffs»; en conjunto, se efectuaron cuarenta manio-
bras. En el quinto «huffy se solicitd al paciente que tosiera,
ayudado por el fisioterapeuta. Acto seguido, el paciente respird
con el diafragma 5 veces (respiracion controlada). Cuando estas
maniobras concluyeron, el paciente descans6 hasta una nueva
evaluacion.

Los datos espirométricos y clinicos se registraron en 4
momentos diferentes: en el momento de la hospitalizacion para
la Al (antes de TEF; y después de TEF;) y cuando fueron dados de
alta del hospital, tras AI+FTR (antes de TEF, y después de TEF).

Se excluy6 del estudio a un paciente con dificultades para
ejecutar la TEF y la espirometria.

La gravedad de la FQ se clasifico de acuerdo con la puntuacion
de Shwachman (ShS)'®'?, durante las consultas previas a la
hospitalizacion.

Andlisis de los datos

Para procesar los datos, se uso el programa SPSS, version 11.0.
Para la comparacion de las variables de los momentos estudiados,

se uso6 la prueba de Wilcoxon. Para verificar la correlacién entre la
variacion de CFCS y la edad, los parametros antropométricos
corporales y la funcion pulmonar en el momento de la
hospitalizacion, se utilizo el coeficiente de correlacion de
Spearman. Para todos los calculos estadisticos se utilizé un valor
de probabilidad de p < 0,05.

El estudio fue aprobado por el comité de investigacion de la
University of Campinas de Brasil (nimero 182/2001) y todos los
pacientes o sus tutores legales firmaron un formulario de
consentimiento informado.

Resultados

Se incluyeron en el estudio 18 pacientes, 10 hombres (55,6%),
de 7-28 afios de edad (16,1 + 6,3). La puntuacion ShS vari6 de
30-75 (53,6 +£12); en 3 pacientes el estado/enfermedad se
clasifico como bueno, en 5 como moderado, en nueve como leve
y en uno, grave (30 puntos).

Después del periodo de AI+FTR, hubo una disminucién de la FR
media (p=0,003), un aumento de la SpO, (p=0,006), VEF,
(p=0,021) y PEF (p=0,006). No se observaron diferencias
significativas entre los valores predecibles de FVC (p=0,080) y
FEF;5_75% (p=0,247) (tabla 2)

Durante el periodo AI+FTR, el peso medio aument6 desde 36,1
a 37,1kg (p=0,002) y el IMC medio aument6 desde 15,4+ 2,6 a
15,8 + 2,5 (p=0,002) (tabla 3).

La puntuacion de exacerbaciéon CFCS fue de 32,4+ 7,2 (22,0 a
49,0) y, en el momento del alta hospitalaria, fue de 18,9 + 3,3
(12,0 a 24,0) (p<0,001). La diferencia media entre ambos
periodos fue de 13,5+ 6,3 (tabla 3). Se observo una reduccién
significativa de la puntuaciéon CFFS (p < 0,001).

No se observd una correlacién entre la variacion de CFCS y la
edad (p=0,550): (p=0,686), IMC (p=0,459), SpO, (p=0,231),
FEV; (p=0,160), FVC (p=0,438) y ShS (p=0,337).

En el momento de la hospitalizacion, en los pacientes
sometidos a TEF se identifico un aumento estadisticamente
significativo de SpO, (p=0,015) y una reduccion de FR y FC
(p=0,001 y p=0,028). No obstante, hubo una reduccion signifi-
cativa de ventilaciéon voluntaria maxima, del 53,5% del valor
predecible al 50,2% (p=0,028) (tabla 4).

El efecto inmediato de la TEF sobre los parametros espiromé-
tricos y cardiorrespiratorios en el momento del alta hospitalaria

Tabla 2

Media y desviacion estandar de los valores de FC, FR SpO, y parametros de funcion
pulmonar en la hospitalizaciéon y después del alta hospitalaria tras antibioterapia
intravenosa y fisioterapia respiratoria

Hospitalizacion Alta hospitalaria

Media DE Media DE Valor de p
FC (Ipm) 109,0 22,5 99,6 20,6 0,055
FR (rpm) 27,6 8,1 22,5 5,0 0,003
SpO; (%) 92,4 49 94,6 2,3 0,006
FEV, (%) 44,7 21,6 50,0 22,6 0,021
FVC (%) 61,7 21,3 67,3 24,5 0,080
FEF25_759% (%) 26,3 20,4 31,1 22,0 0,247
PEF (%) 56,2 25,8 66,0 26,0 0,006
IC (%) 63,3 21,2 68,1 21,7 0,129
SVC (%) 62,4 20,7 67,6 21,4 0,098
MVV (%) 53,5 29,4 59,3 26,8 0,065
ERV (%) 62,8 31,1 68,9 455 0,586

ERV: volumen de reserva espiratoria; FEF,s_754:flujo espiratorio forzado 25-75%;
FEV;: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FVC: capacidad vital
forzada; IC: capacidad de inhalacién; MVV: ventilacion voluntaria maxima; p:
probabilidad de la prueba de Wilcoxon; PEF: flujo espiratorio pico; SpO,.
saturacion de oxigeno; SVC: capacidad vital lenta; (%), porcentaje predecible.
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Tabla 3

Media y desviacion estindar del peso corporal y el IMC y puntuaciones de
exacerbaciéon en la hospitalizaciéon y después del alta hospitalaria tras anti-
bioterapia intravenosa y fisioterapia respiratoria

Hospitalizacion Alta hospitalaria

Media DE Media DE Valor de p
Peso (kg) 36,1 12,8 37,1 13,3 0,002
IMC (kg/m?) 15,4 2,6 15,8 2,5 0,002
CFFS 6,4 1,7 0,3 0,5 < 0,001
CFCS 32,4 7,2 18,9 3,3 < 0,001

CFCS: Cystic Fibrosis Clinical Score; CFFS: Cystic Fibrosis Foundation Score;
p: probabilidad de la prueba de Wilcoxon; (%): porcentaje predecible.

Tabla 4

Media y desviacion estandar de la FC, FR, SpO, y parametros de funcion pulmonar
en antes (antes de TEF,) y después de TEF (después de TEF,) en la hospitalizacion
para antibioterapia intravenosa y fisioterapia respiratoria

Antes FET, Después FET;

Media DE Media DE Valor de p
FC (Ipm) 109,0 225 103,6 18,8 0,028
FR (rpm) 27,6 8,1 24,7 7,0 0,001
Sp0, (%) 92,4 49 93,6 4,7 0,015
FEV; (%) 44,7 21,6 449 20,5 0,861
FVC (%) 61,7 213 62,1 24,0 0,795
FEF25_75% (%) 26,3 20,4 25,6 19,6 0,627
PEF (%) 56,2 25,8 55,2 245 0,494
IC (%) 63,3 21,2 65,4 18,3 0,236
SVC (%) 62,4 20,7 65,0 27,8 0,550
MVV (%) 53,5 29,4 50,2 27,4 0,028
ERV (%) 62,8 31,1 67,9 77,3 0,149

ERV: volumen de reserva espiratoria; FEF,5_7s54:flujo espiratorio forzado 25-75%;
FEV;: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FVC: capacidad vital
forzada; IC: capacidad de inhalacién; MVV: ventilacion voluntaria maxima;
p: probabilidad de la prueba de Wilcoxon; PEF: flujo espiratorio pico; SpO.
saturacion de oxigeno; SVC: capacidad vital lenta; (%): porcentaje predecible.

Tabla 5

Media y desviacion estandar de los valores de FC, FR, SpO, y parametros de funcion
pulmonar antes (antes de TEF,) y después de TEF (después de TEF,) en el momento
del alta hospitalaria tras antibioterapia intravenosa y fisioterapia respiratoria

Antes FET, Después FET,

Media DE Media DE Valor de p
FC (Ipm) 99,6 20,6 100,2 18,1 0,679
FR (rpm) 225 5,0 223 5,6 0,562
Sp0, (%) 94,6 23 95,4 24 0,066
FEV; (%) 50,0 22,6 50,0 22,2 0,694
FVC (%) 67,3 24,5 66,4 24,4 0,466
FEF25_75% (%) 31,1 22,0 31,2 22,0 0,702
PEF (%) 66,0 26,0 62,7 25,6 0,009
IC (%) 68,1 21,7 72,3 248 0,083
SVC(%) 67,6 21,4 71,8 24,0 0,079
MVV (%) 59,3 26,8 58,4 26,9 0,317
ERV (%) 68,9 45,5 72,9 41,4 0,542

ERV: volumen de reserva espiratoria; FEF,s_754: flujo espiratorio forzado 25-75%;
FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FVC: capacidad vital
forzada; IC: capacidad de inhalacién; MVV: ventilacién voluntaria méxima;
p: probabilidad de la prueba de Wilcoxon; PEF: flujo espiratorio pico; SpO,.
saturacion de oxigeno; SVC: capacidad vital lenta; (%), porcentaje predecible.

se presenta en la tabla 5. Inmediatamente después de TEF, hubo
una reduccién significativa de los valores de PEF (p=0,009) y
ninguna otra variable experimenté alteraciones.

Discusion

En el presente estudio se investigo el efecto de la TEF en
pacientes con fibrosis quistica, antes y después del tratamiento de
EPAICP, y revel6 la eficacia de esta técnica en el momento de la
hospitalizacion. El presente estudio también corrobora los efectos
positivos de la combinacioén de Al y FTR para estos casos.

El tratamiento de la EPAICP plantea importantes problemas: el
momento exacto de iniciar el tratamiento, la medicacion que debe
prescribirse; si deben administrarse combinaciones terapéuticas;
y si debe administrarse de forma sistematica antes de que debute
la EPAICP.

En nuestro servicio, los pacientes con este proceso son
hospitalizados y sometidos a una combinacién de Al+FTR durante
14 dias. El presente estudio demostré que este tratamiento
mejor6 sustancialmente la funciéon pulmonar, los parametros de
antropometria corporal, pardmetros cardiorrespiratorios y pun-
tuaciones de exacerbacién pulmonar.

Los valores medios de las variables espirométricas de los
pacientes estudiados (FEV,: 44,7% y FVC: 61,7%) demostraron una
afectacion leve en el momento de la inclusion. En comparacion
con otros estudios que han evaluado los efectos de la Al y FTR, en
la muestra de pacientes del presente estudio se evidencié una
enfermedad mas grave’-29-22,

La mejora significativa de los valores de FEV; y PEF indica que
el tratamiento AI+FTR fue eficaz para el aclaramiento de las vias
respiratorias de pacientes con EPAICP, aunque no pueda determi-
narse el efecto individual de Al y de FTR sobre la espirometria.

En diversos estudios se ha descrito una mejora de la funcién
pulmonar con AI**782223 Aunque la espirometria suele usarse
para esta valoracion, en los estudios efectuados, se sugiere que el
FEV; es el principal marcador’!?>>2! Su reproducibilidad,
elevada correlacion con la mortalidad, contribucién a la indicacién
de trasplante pulmonar y aplicabilidad en la investigacion de los
efectos de los diferentes tratamientos, representan algunos de
los argumentos para usar este parametro'>!®18 También se ha
demostrado que otros métodos, como la técnica de oscilacion
forzada, son una alternativa para valorar la funciéon pulmonar
después de Al para EPAICP?!.

La Al reduce la inflamaciéon y la obstruccion de las vias
inflamatorias en pacientes con fibrosis quistica®®!5. Los autores
sugieren que la eficiencia de la Al se potencia cuando se combina
con FTIR intensificada durante la hospitalizacién?°?324, de
preferencia antes de la administracién de antibiético®®. Sin
embargo, en esta situacién nunca se han valorado los efectos
aislados de la Al y la FTR. Se estd efectuando un examen de
cribado ético de un modelo para examinar el papel de cada una
por separado. El paciente FQ ingresado para el tratamiento de una
exacerbacion pulmonar requiere los servicios proveidos en
general por el fisioterapeuta respiratorio, incluida la administra-
cion de farmacos nebulizados (antibioticos, dornasa alfa, bronco-
dilatadores, suero salino hipertonico, realizacion de la FTR,
provision de oxigeno suplementario e inicio del tratamiento de
soporte con ventilacidbn mecanica no invasiva e invasiva). Debido
a todo esto, un importante aspecto de la hospitalizacion es la
interaccion entre el fisioterapeuta y el paciente. Siguiendo las
recomendaciones de las guias de FQ pulmonar, también propor-
cionan formacién e informacién al paciente y a su familia®>.

Recientemente, Prasad y cols. y Homnick describieron la
dificultad de aislar los efectos de la FTR y el efecto de una
estrategia terapéutica multidisciplinaria (nutricion y tratamiento
inhalatorio)!"'°. Esto es atin mas dificil durante la hospitalizacién
para la resolucion de la infeccién ya que participan factores como
el reposo y la AI®2425,

Un estudio individual con implicaciones metodolbgicas tratd
de aislar el efecto de la FTR en la pauta terapéutica para la EPAICP.
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Oberwalder et al (1991) llevaron a cabo pruebas de funcion
pulmonar inmediatamente después de maniobras de presion
espiratoria positiva de las vias respiratorias mas TEF en
4 momentos diferentes: en el momento de la hospitalizacion,
y en los dias 5, 10 y 15. Observaron un aumento progresivo de
los parametros de funciéon pulmonar después de la fisioterapia,
que atribuyeron al efecto acumulativo de esta durante la
hospitalizacion*.

Los cambios del volumen pulmonar han sido pertinentes
clinicamente en la valoracion de pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica después de la prueba broncodila-
tadora, en comparacién con FEV; y FVC?%. Considerando este
concepto, la evaluacién de los volimenes determinados para la
capacidad vital lenta mediante espirometria podria representar
una alternativa a la evaluacién del efecto de la FTR en la fibrosis
quistica, ya que los métodos usados son controvertidos® '2. En el
presente estudio, la asociacion de AI+FTIR, al igual que la TEF
aislada, no dio lugar a una mejora de los parametros relacionados
con las determinaciones del volumen pulmonar (capacidad
inhalatoria y VC), aunque hubo una disminucion de la FR con Al
mas FTR y después de TEF durante la hospitalizacion. El aumento
del volumen pulmonar favorece la disminucién de los ciclos
inspiratorios, lo que garantiza una ventilacion adecuada y
mantiene el intercambio de gases. Por lo tanto, se formula la
hipétesis de que una mejora del volumen podria relacionarse con
una mejoria de FR y SpO,.

Encontramos una disminucién de la FC, FR y un aumento de
Sp0, inmediatamente después de la TEF y también después de
AI+FTR, que pone de relieve el efecto positivo de la fisioterapia
respiratoria sobre los parametros cardiorrespiratorios. El mismo
resultado se document6 en un estudio en el que se uso el ciclo
activo de las técnicas respiratorias (Active Cycle of Breathing
Techniques), donde el principal componente fue la TEF?°.

La utilizacion de valoraciones de SpO, como marcador del
efecto de la FTR se considera accesible, facil de aplicar y de bajo
coste. Sin embargo, al contrario que en el presente estudio, en
pocas investigaciones se han obtenido resultados coherentes
utilizando este parametro!®. El resultado del presente estudio
podria guardar relacién con la gravedad del estado clinico de los
pacientes, al igual que la eleccion de una FTR determinada con un
menor nimero de efectos adversos. El hecho de que la TEF no
desencadene hipoxemia, broncoespasmo y reflujo gastroesofagi-
co, como sucede con la aplicaciéon de las técnicas convenciona-
les”'®25  contribuye a la indicacion de este método,
principalmente en individuos con EPAICP.

Aunque en estos momentos no se dispone de un marcador con
una sensibilidad y especificidad apropiadas para valorar los
efectos de la FTR!%1225 |a valoracién de la FR, FC y SpO- parece
constituir un marcador apropiado de las técnicas de aclaramiento
de las vias respiratorias, como la TEF. Observamos que los
3 parametros se comportan de forma similar, lo que sugiere que
el efecto de aclaramiento de la técnica favorece una mejora de la
ventilacién y oxigenacién, con la consiguiente disminucion del
esfuerzo para respirar.

Tras la AI+FTR, también se observo un cambio significativo de
las puntuaciones de exacerbacién, CFCS y CFFS. La aplicacion
de estas puntuaciones clinicas en la fibrosis quistica se ha
adoptado por diversas razones: evaluaciéon de la gravedad de la
enfermedad, prediccion de su evolucion, identificacion de las
exacerbaciones pulmonares, y seguimiento de la respuesta al
tratamiento'>!4, En el presente estudio, las alteraciones fueron
muy significativas, ya que los valores de ambas puntuaciones
revelaron una mejora clinica y del estado general de los pacientes
tras la hospitalizacion; el estudio respalda la consideracion de que
se obtenga un consenso en las guias de tratamiento de la fibrosis
quistica®>1°26,

Durante el andlisis de correlacién, no observamos variables
correlacionadas con una mejora de CFCS. Esto indica que, con
independencia de la edad, gravedad de la enfermedad, valores del
flujo espiratorio y parametros de antropometria corporal en el
momento de la hospitalizacién, en todos los pacientes, se obtuvo
una mejoria con AI+FTR.

Muchos estudios han investigado los efectos de una mejoria de
la nutricion sobre la funcién pulmonar, y viceversa. En el presente
estudio, ademas de la mejoria ya mencionada de la funcion
pulmonar, la combinacién de AI+FTR favoreci6 un aumento
del peso y del IMC del paciente. Algunos autores han evaluado
el gasto energético de pacientes con fibrosis quistica®?7-28,
En pocas investigaciones se ha identificado una influencia
sustancial del estado respiratorio en los componentes nutricio-
nales, sobre todo en situaciones de exacerbacién pulmonar
aguda. La Al parece moderar el gasto energético basal de los
pacientes®828 Jo que explicaria la mejoria del peso y del IMC
identificada en el presente estudio. El cambio del peso corporal se
relaciond con el tratamiento de soporte nutricional ofrecido
durante la hospitalizacion.

En ninguno de los 2 momentos en los que se aplico TEF se
detectd una mejoria inmediata de los valores de la espirometria.
Se observo una reduccion significativa de ventilacion voluntaria
maxima de pacientes con EPAICP tras someterse a TEF. Esta
reduccion se debi6 al hecho de que la maniobra requiere un
esfuerzo muscular y la técnica se efectGia en una situacion de
obstruccion bronquial, disnea y poco después de episodios de tos
como consecuencia de los procedimientos de fisioterapia. Ademas
del agotamiento sustancial del paciente, la reducciéon de esta
variable también podria asociarse a una hiperinsuflaciéon dinamica
inmediatamente después de la TEF. Este acontecimiento se
presenta durante el ejercicio/esfuerzo, cuando la limitacion del
flujo respiratorio produce respiraciones de alto volumen pulmo-
nar?®, lo que aumenta el trabajo elastico y favorece la hiperinsu-
flacion. En unos pocos estudios, que han comparado el efecto de la
FTR convencional y la TEF sobre el FEV;, se ha identificado un
mayor efecto de aclaramiento de las vias respiratorias con los
tratamientos convencionales, o ninguna diferencia entre ellos”-'2.
Con la aplicacién de TEF asociada a drenaje postural se observd
una mayor expectoraciéon y mejora de los valores de FEV,%712:25,
En estos estudios no se estandarizo la aplicacion de TEF, no
incluyeron un grupo de control y se asociaron a problemas
metodologicos, lo que ha suscitado criticas constantes en articulos
y revisiones de publicacion reciente.

La TEF se introdujo en la fisoterapia con el objetivo de reducir a
un minimo el estrés caracteristico inducido por las técnicas
convencionales y para obtener un aclaramiento de las secreciones
bronquiales®!!, La técnica esta indicada en el caso de exacerba-
ciones agudas. Durante los 10 Gltimos afios, la inclusién de TEF en
la FTR se ha reconocido como un importante avance en el
tratamiento fisioterapico®!'. Ademas, en el tratamiento
de pacientes con bronquiectasias, al igual que en la fibrosis
quistica, Vendrell y cols. recomiendan la aplicacion de FTR en
autotratamiento, lo que facilita la adhesion a largo plazo®.

En la EPAICP, las vias respiratorias estan inflamadas, u obstruidas,
con descamacion epitelial, inestabilidad e hiperreactividad. Durante la
maniobra de espiracion forzada, como en la maniobra de espirome-
tria, la tos, y la FTIR, estas caracteristicas de las vias respiratorias
pueden exacerbarse, lo que potencia la tendencia al colapso®®>°. Por
lo tanto, la aplicacion de TEF no se acompaiiaria de resultados
espirométricos positivos aunque sus efectos sobre el aclaramiento se
hacen evidentes a través de una mejora sustancial de los parametros
cardiorrespiratorios evaluados.

Puesto que la TEF es una técnica de aclaramiento de las vias
respiratorias, la aplicacion de la maniobra tras resoluciéon de la
infeccion redujo el PEF, lo que atribuimos a la ausencia de
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secreciones en las vias respiratorias y al esfuerzo inducido por la
maniobra espirométrica de espiracién forzada’.

Se ha descrito la dificultad para adecuar el tamafo de la
muestra en los estudios para valorar los efectos de la FTR en
la fibrosis quistica®®. Los autores del presente estudio reconocen
la limitacion de la muestra, aunque en los estudios recientes sobre
FTR y AIP?! se describié una casuistica similar (16 y 14,
respectivamente). En la actualidad, con los conocimientos y guias
bien definidas y establecidas para la EPAICP, pueden aparecer
muchos estudios multicéntricos con un tamafio calculado de la
muestra, para verificar con mayor precision estadistica la
hipétesis descrita. Otra limitacion del presente estudio fue que
no considerd un parametro de evaluacion la recidiva y gravedad
de los episodios de exacerbacion de pacientes con FQ sometidos al
protocolo del tratamiento presentado. Los autores sugieren que
este es un futuro objetivo del estudio sobre Al y FIR, dada la
pertinencia clinica del niimero de hospitalizaciones y su calidad
para la elaboracion terapéutica de métodos en el tratamiento de la
enfermedad.

Aunque la fisioterapia respiratoria es un tratamiento adyuvante
de otras intervenciones terapéuticas en la fibrosis quistica, al igual
que la Al, todavia es motivo de controversia la técnica y las
estandarizaciones ideales, al igual que los parametros mas
apropiados para la evaluacién de sus efectos y el momento mas
adecuado para su aplicacion.

Conclusion

El presente estudio revel6 el efecto de la AI+FIR sobre las
puntuaciones, parametros cardiorrespiratorios, nutricionales y
espirométricos y evidencié una mejora clinica en pacientes con
EPAICP. El efecto positivo de la TEF se observo en el momento de
la hospitalizacion, probablemente debido al importante compo-
nente obstructivo en esta situacion.
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