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RESUMEN

Introduccion: La Fibrosis Quistica (FQ) es una enfermedad hereditaria. En el
Ecuador, en un estudio realizado en el 2013por el Ministerio de Salud Publica,
evidencio que la incidencia es de 1:1.252 recién nacidos (RN) y con una sobrevida
de 9,5 afios. La falta de deteccion temprana durante el tercer afio de vida provoca
cambios estructurales y funcionales que afecte principalmente al aparato
respiratorio, gastrointestinales, convirtiétndose en un trastorno potencialmente

mortal.

Objetivo: Comparar la efectividad de las técnicas manuales de percusion o

clapping y vibracién-compresion en pacientes pediatricos con FQ.

Materiales y métodos: En este estudio se incluyeron 12 pacientes, divididos en
dos grupos: 6 pacientes tratados con la técnica de percusion o clapping y 6
pacientes tratados con la técnica de vibracion-compresion; cuyas edades se
encontraban entre los 4 y 14 afios todos con diagndstico médico de FQ. Para la
seleccion de los pacientes se utilizé la escala de Schwachman-Kulczicky, la cual
clasifica a los pacientes segun la severidad de la enfermedad y la clasificacion que
puede ser excelente estado clinico, buen estado clinico, compromiso leve,
moderado y severo. En este estudio se incluyeron a nifios con compromiso
moderado. Los parametros medidos fueron: porcentaje de saturacion de oxigeno,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y cantidad de esputo eliminado
posterior a la aplicacion de las técnicas. Estas mediciones fueron realizadas antes
y después de la aplicacion de las técnicas en su grupo correspondiente. Cabe
mencionar que para la realizacion de este estudio no se modificé la medicacion de
broncodilatadores, antibiéticos, enzimas digestivas y suplementos nutricionales
usada por los pacientes, por lo tanto, los participantes del estudio continuaron con

su respectivo tratamiento médico.

Resultados: El analisis estadistico demostré una diferencia significativa cuando

se aplicé la técnica de vibracion-compresion en relacion a la percusion o clapping,



se reflejé una mejoria en el porcentaje de la saturacion de oxigeno (p=0,004), la
frecuencia respiratoria (p=0,004), la frecuencia cardiaca (p=0,009) y en la cantidad

de esputo eliminado (p=0,01) entre grupos.

Conclusion: La aplicacion de la técnica vibracion-compresién durante 4 sesiones
seguidas aumento el porcentaje de saturacion de oxigeno, disminuyé la frecuencia
respiratoria, disminuy6 la frecuencia cardiaca y la cantidad de secreciones

eliminadas fueron disminuyendo en proporcion inversa a su evolucion favorable.

Palabras claves: Fibrosis Quistica, saturacion de oxigeno, frecuencia respiratoria,
frecuencia cardiaca, cantidad de esputo eliminado, percusién o clapping,

vibracion-compresion.



ABSTRACT

Introduction: Cystic Fibrosis (CF) is a hereditary disease. In Ecuador, a study
that was made in 2013 by the Ministry of Public Health showed that the incidence
is 1. 1,252 NB and with a survival of 9.5 years. The lack of early detection during
the third year of life causes structural and functional changes that mainly affect the

respiratory system, gastrointestinal, becoming a life-threatening disorder.

Objective: To compare the effectiveness of manual techniques such as Clapping

and vibration-compression in pediatric CF patients.

Materials and methods: This study was made with 12 patients, divided into two
groups (6 patients were in the percussion group, and the other 6 patients were in
the vibration-compression group, their ages were between 4 and 14 years old),
diagnosed with CF. To select the patients the scale of Schwachman-Kulczicky was
used, this scales classifies patients according to the severity of their health, this
can be mild, moderate, serious, severe. In this study, patients moderate
compromise were used. The parameters that were used are oxygen saturation (%),
heart rate (bpm), respiratory rate (rpm) and the amount of sputum removed (ml).
These measurements were performed before and after the application of the
techniques in their corresponding group. It is worth mentioning that for the
accomplishment of this study the medication of bronchodilators, antibiotics,
digestive enzymes and nutritional supplements used by the patients was not
modified, therefore, the participants of the study continued with their respective

medical treatment.

Results: Statistical analysis showed a significant difference when the vibration-
compression technique was applied in relation to percussion (clapping), reflecting
an improvement in oxygen saturation (p = 0.004), respiratory rate (p = 0.004),

Heart rate (p = 0.009) and the amount of sputum removed (p = 0.01).

Conclusion: The application of the vibration-compression technique during 4

sessions in a row increased oxygen saturation, decreased heart rate, respiratory



rate and the amount of secretions eliminated were inversely proportional to their

favorable evolution.

Key words: Cystic fibrosis, oxygen saturation, respiratory rate, heart rate, amount

of sputum removed, percussion (clapping) and vibration-compression.
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ANEXOS



INTRODUCCION

La Fibrosis Quistica (FQ) es una de las enfermedades mas frecuentes en la raza
caucasica. En el Ecuador era sub diagnosticada o confundida con otro tipo de
patologias pulmonares, sin embargo un reporte del Ministerio de Salud Publica,
reportd un aumento notable del registro de nuevos pacientes diagnosticados con
FQ. (Ministerio de Salud Publica, 2013).

Este padecimiento resulta una carga familiar, social y sanitaria muy alta para el
Estado especialmente por los periodos de reagudizacion y hospitalizacién del nifio.
Se caracteriza por limitar fisica y funcionalmente al paciente debido a la gran
produccion de secreciones pulmonares densas de dificil eliminacion y derivan en

enfermedades pulmonares crénicas (Maiz, Baranda, Coll, 2010).

Los pacientes que intervinieron en el estudio fueron del Hospital Pediatrico Baca
Ortiz de la ciudad de Quito. El objetivo fue evaluar la eficacia de dos técnicas de
terapia respiratoria para el tratamiento de esta patologia, la percusion o clapping

comparada con la vibracion-compresion.

Este estudio incluye varios capitulos. El primero, define y establece conceptos
esenciales sobre la FQ, expone la importancia de la terapia respiratoria y los
beneficios de su aplicacion en esta patologia. En el segundo capitulo, se presenta
el problema, la hipoétesis y los objetivos principales del estudio. En el tercero, se
explican los materiales utilizados, la secuencia metodolégica de intervencién a los
grupos, el tipo de estudio realizado y los criterios de inclusiéon y exclusion. En el
cuarto capitulo, se presentan los resultados del estudio y en el capitulo final

constan la discusion y las conclusiones obtenidas al finalizar la investigacion.



CAPITULO |
1.1 Fibrosis Quistica
1.1.1 Definicion

La Fibrosis Quistica (FQ) o mucoviscidosis, es una enfermedad hereditaria que se
adquiere de forma recesiva, en otras palabras, es preciso que ambos progenitores
sean portadores de una copia defectuosa del gen, de manera que se exterioriza
cuando ambos genes de padre y madre se combinan. En el caso de que ambos
progenitores sean portadores sanos, las probabilidades de que en sus hijos no
tengan el gen defectuoso es de un 25%, un 50% de los nacidos pueden ser
portadores sanos y un 25 %, son afectados con la enfermedad. (Garrido, Hormigo,
Martin, 2008).

Esta enfermedad esta causada por la alteracion en un gen que codifica una
proteina organizadora de la conductancia transmembrana: cystic fibrosis
transmembrane conductance regulator (CFTR), este gen estd situado en el
cromosoma 7. Esta glucoproteina transportadora de membrana depende
deladenosin monofosfato ciclico (AMPc), encargada de una de las vias de
transporte de iones cloro en las células epiteliales, que también controlan la
funcién de otras proteinas de membrana como los conductos auxiliares de cloro y

los canales de sodio (Fielbaum, 2011).

La Revista Chilena de Pediatria refiere que el gen de la proteina CFTR es esencial
para el transporte de agua, por lo que afecta a ciertas células epiteliales, como las
del recubrimiento respiratorio (Sanchez, Pérez, Boza, Lezana, Vila, Repetto,
Hodgson, Rios, 2010).

La disfuncion de este gen produce aumento de secreciones y taponamiento
mucoso, sumado a la disminucion de la capacidad de eliminarlas, crea

condiciones Optimas para la colonizacion de bacterias (Braun y Anderson, 2012).



La media de vida actual en Espafia de pacientes con FQ es de los 20 afios, aun
con las mejores atenciones médicas y de terapia respiratoria; no hay nada que
detenga la evolucion natural de esta enfermedad hasta producir insuficiencia

respiratoria (Caballero, Meneses, 2008).

El servicio de Nutricion del Hospital Regional Universitario Carlos Haya de Madrid
define genéticamente a la FQ de la siguiente manera: “Es una mal genético
causado por la modificacion de un unico gen localizado en el brazo largo del
cromosoma 7 (gen de la proteina CFTR, reguladora de la conductancia

transmembrana de la FQ)” (Olveira, Olveira, 2008).

La Revista Cubana de Pediatria, define la FQ como “una enfermedad
multisistémica que se obtiene de forma autosémica recesiva y se presenta
principalmente por carestia pancreatica, respiratoria y un aumento de la
concentracion de electrolitos en el sudor. Este ente constituye una importante
contrariedad pediatrica, pues representa la mayor causa de padecimiento

pulmonar cronico en los nifios de la raza blanca” (Rubio, Amaro, Martinez, 1999).

La Revista Médica Clinica Las Condes referencia el historial de la definicion de
FQ: “Desde su descripcion en 1938 por la Dra. Dorothy Andersen, la FQ se ha
definido como la enfermedad genética mortal mas frecuente en caucasicos. Sin
embargo, en la actualidad, en que mas de la mitad de los pacientes de FQ son
adultos, parece mas adecuado retirarla la connotacion de letal y definirla como una
enfermedad genética cronica, de manifestacidbn multisistémica y cuyo prondstico
depende de la precocidad del diagndéstico y del manejo terapéutico riguroso en

centros especializados” (Melo, Fernandez, 2015).

La FQ es la fuente principal de enfermedades respiratorias crénicas graves en
nifios, la padecen cerca de 30000 nifios y adultos en los Estados Unidos, a mas
de los problemas respiratorios, la FQ se manifiesta por una insuficiencia exocrina

pancreatica y aumento del cloruro de sodio en el sudor (Porth, 2014).



1.1.2 Epidemiologia

La FQ es una enfermedad recesiva y autosémica que afecta a la poblaciéon de
origen caucasico. Se estima que su incidencia a nivel mundial es entre 1:2.500 a
1: 3.000 recién nacidos (RN) vivos es decir aproximadamente 1 de cada 25
personas es portadora de la enfermedad. En poblaciones no caucasicas, la
incidencia disminuye; por ejemplo, en la poblacion negra es de 1:17.000 RN vivos
y en la poblacion asiatica de 1:90.000 RN vivos (MSP, 2013).

A nivel general, los estudios de incidencia en Latinoamérica se estiman en 1:6.000
RN. En paises como Argentina, 1:4.500 RN y Chile 1:4.000 RN. En Colombia
mediante un estudio piloto de tamizaje publicado en la Guia de Practica Clinica
para la prevencién, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de Fibrosis Quistica
(2014), se evidencié una incidencia de 1:8297 RN. En nuestro pais, segun
estudios publicados se evidencio que la incidencia de sobrevida es de 1:1.252 RN.
(MSP, 2013).

Durante los ultimos veinte afios, el nimero de pacientes con FQ que alcanzan la
edad adulta ha aumentado significativamente. Esto demuestra que, en paises
desarrollados con un programa de tratamiento adecuado y oportuno de la
enfermedad, los pacientes con FQ pueden alcanzar un promedio de sobrevida de
35 a 40 afos, son considerados parte de la poblacion econémicamente productiva

y con un tipo de vida relativamente normal.

Sanchez D., Ignacio, Pérez H., (2010), en el Consenso Nacional de Fibrosis
Quistica sefiala que actualmente el promedio de sobrevida en Latinoamérica es
muy variable, por ejemplo, en Chile el promedio de vida alcanza entre los 12 y 15

afios, en el Ecuador el promedio de sobrevida es de 9,5 afios (MSP, 2013).

En la dltima década, el nimero de nuevos casos diagnosticados con FQ han
aumentado notablemente esto se evidencia por el incremento de pacientes
referidos a laboratorios especializados para la realizacion de las pruebas de

deteccién especificas para FQ. Sin embargo, en la mayoria de pacientes,



aproximadamente el 80% en toda Latinoamérica presentan un diagnostico con

falsos-positivos en los resultados obtenidos (Vega - Bricefio, et al, 2006).
1.1.3 Signos y sintomas

Las manifestaciones de la FQ se evidencian y varian segun la edad del paciente;
de manera general, se puede presentar como una enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, alteraciones gastrointestinales como la insuficiencia
pancreatica y enfermedad hepatica crénica, elevacion de electrolitos
especificamente del cloro presente en el sudor e infertilidad en varones por ser
pacientes azoospérmicos, es decir, no poseen espermatozoides en su semen ya
que carecen de vasos deferentes a travées de los cuales circulan los
espermatozoides antes de ser expulsados en la eyaculacién (Escobar, Sojo,

Fibrosis Quistica — Asociacion Espafiola de Pediatria 2010).

La Organizacion Mundial de la Salud, en 2005, acorde a la variedad planted

criterios clinicos y de diagndstico para pacientes con FQ. (Tabla 1).
Tabla 1

Criterios clinicos y de diagnastico.

Recién nacidos y ileo meconial

lactantes menores . L
Ictericia neonatal prolongada (colestésica)
Anemia
Desnutricion

Esteatorrea, sindrome de malabsorcién

Vomitos recurrentes

Tos y/o sibilancias recurrentes o cronicas
Neumonia recurrente o crénica

Lactantes Retardo del crecimiento




Diarrea crénica

Prolapso rectal

Sabor salado de piel

Hiponatremia e hipocloremia cronicas
Historia familiar de FQ.

Tos crénica con o sin expectoracion purulenta, sin respuesta a

tratamiento
Sibilancias crénicas recurrentes sin respuesta a tratamiento
Incremento deficiente de peso y talla
Dolor abdominal recurrente
Prolapso rectal
Preescolares

Invaginacion intestinal
Diarrea crénica
Hipocratismo digital (Dedos en palillo de tambor)
Hiponatremia e hipocloremia crénicas
Hepatomegalia o enfermedad hepatica inexplicada
Pseudomona aeruginosa en secrecion bronquial
Sinusitis crénica, poliposis nasal

Escolares Bronquiectasias
Diarrea crénica
Sindrome de obstruccion intestinal
Pancreatitis

Prolapso rectal, hepatomegalia

Tomado de Criterios de sospecha diagnéstica en pacientes con fibrosis quistica
OMS, 2005.



Las enfermedades respiratorias son las responsables de la mayor proporcién de
morbilidad y mortalidad en pacientes con FQ; la padecen mas del 95% de los
pacientes, aunque los grados de afectacion son variables. Los nifios menores a un
aflo, presentan tos seca y repetitiva, en el examen fisico se puede evidenciar
taquipnea, un aumento leve del diametro antero-posterior del térax, disminucion de
la expansion toracica y obstruccidén bronquial (Castafios, C. Renteria, F. Sociedad

Argentina de Pediatria - Consenso Nacional de Fibrosis Quistica 2008).

La obstruccién bronquial puede estar presente en nifios mayores a 6 afios, pero el
sintoma caracteristico y frecuente es la tos, que a su vez va acompafiada de
secreciones que pueden variar desde muy mucosas a purulentas de acuerdo al
grado de infeccion que presente el nifio (Castafios, C. Perreyro, S. Renteria, F.
Sociedad Argentina de Pediatria. Guia de diagndstico y tratamiento de pacientes

con fibrosis quistica. Actualizacion. 2010).
1.1.4 Diagndstico

La diagnosis para pacientes con FQ se fundamenta en la presencia de
manifestaciones respiratorias y gastrointestinales o a través de historiales
familiares (Porth, 2014). Existen varias técnicas de diagnodstico, entre ellas
pruebas confirmatorias de laboratorio; como un examen de sudor, pruebas de
mutacion del brazo largo del cromosoma 7 y cultivo de secrecién bronquial
(antibiograma) en la cual se solicita al paciente una tos fuerte y una expectoracion
que se la recolecta en un recipiente especial, el examen se lo efectia para
determinar el tipo de bacteria que se coloniza en la via respiratoria del paciente,
entre las mas comunes de encontrar en el cultivo esta la Pseudomona
aeruginosa, el Staphyloccocus aureus y la Haemophilus influenzae, con esta
informacion el médico especialista prescribira el tratamiento antibiético especifico.
(Mufioz, Gutiérrez, Berry, 2008).

Otro método diagndstico es la radiografia de torax, para evidenciar hiperinflacion,

engrosamiento peribronquial, paredes bronquiales engrosadas, atelectasias y



ocupadas con secreciones; la TAC de torax descarta bronquiectasias y otras
patologias relacionadas la disminucién del porcentaje de saturacion de oxigeno
sugiere una exacerbacion aguda (Antonello, Delplanque, 2010). La espirometria,
es otra prueba para evaluar la funcion pulmonar, permite conocer el dafio tisular y
comprobar la efectividad de un tratamiento fisioterapéutico, por lo general son de
resultado que evidencia un patron obstructivo, asumido a la cantidad de
secreciones en el tracto respiratorio que impiden el ingreso y salida de aire normal
(Olivo, 2014).

Es importante confirmar o excluir el diagnéstico de FQ lo mas pronto posible, de
esta manera se provee al paciente de un tratamiento adecuado y asegurar el
acceso a servicios especializados, si este lo requiere. Segun el Consenso

Europeo, el diagnostico se basa en 3 elementos:
a) Caracteristicas fenotipicas: alteraciones nutricionales y digestivas.

b) Test de sudor positivo: el test de sudor mas utilizado para confirmar el
diagnéstico de FQ es el de Gibson y Cook, en la actualidad se lo denomina

QPIT (test cuantitativo de iontoforesis por pilocarpina).

c) Estudio genético: al menos dos mutaciones del cromosoma 7 y alteraciones

del gen responsable de la regulacion de la proteina CFTR.

Las caracteristicas fenotipicas, entre el 85% y 90% de los pacientes presentan
insuficiencia pancreatica exocrina, que viene acompafada de deposiciones en
gran cantidad y fétidas con particularidades grasas. La presencia de malabsorcién
sugiere FQ (Sanchez et al., 2001).

El Test de Sudor se basa en la medicion de la concentracion de cloro en el sudor,
estimulado mediante iontoforesis con pilocarpina. El Gnico método que se
reconoce en la actualidad como valido para el diagnéstico de FQ es la medicion
bioquimica de la concentracion de cloro y, si es posible, también de sodio en el
sudor, después de la estimulacion del sudor (Benéitez, 2013). Esta prueba se la

realiza en 3 pasos, descritos a continuacion:



1. Estimulacién del sudor, iontoforesis por pilocarpina, a través de electrodos
aplicados previamente con un gel conductor, aplicandose una corriente de 1,5 mA
durante 5 min. Al final de la estimulacion, se quitan los electrodos, se lava la piel
con agua destilada y se seca. La zona de la piel donde se realiza debe estar sana,

sin procesos inflamatorios o infecciosos.

2. Recogida de la muestra. Se lo realiza a través del sistema MACRODUCT en
espirales, consiste en un disco de plastico, ligeramente céncavo, con un agujero
en el centro y un tubo de plastico que desde el agujero se enrosca en espiral. La
muestra minima aceptable para el estudio debe de ser de 15 uL de sudor en un

tiempo aproximado de 30 minutos.

3. Andlisis de sudor. Por medio del sistema SWEAT CHECK, que mide la
conductividad y concentracion de cloro en el mismo. Es positivo si presenta un

valor igual o mayor a 60mmol/L (Benéitez, 2013).

El estudio genético, del gen de la CFTR en el brazo largo del cromosoma 7, se ha
descrito 1400 mutaciones. En la actualidad se usan dispositivos especificos de
prueba que incluyen a las 31 mutaciones mas comunes, las cuales envuelven el

40% de las detectadas en pacientes de Latinoamérica.
1.1.5 Generalidades de Tratamiento

El tratamiento para la FQ se basa en objetivos terapéuticos que incluyen
maximizar la ventilacion, difusion y nutricion mediante: fluidificar el moco y
eliminarlo de la via aérea, promover la broncodilatacion de las vias respiratorias,
evitar y controlar las infecciones respiratorias y promover una nutricion éptima con

el uso de complementos vitaminicos o enzimaticos (Braun, Anderson, 2012).

El manejo actual de la FQ se sustenta en 3 pilares fundamentales: (Tabla 2).



Tabla 2

Pilares Fundamentales en el manejo de FQ.

10

Medidas de prevencién

Terapia respiratoria

Tratamiento con antibiéticos

Es importante evitar infecciones
cruzadas (salas de espera,
hospitalizaciones, etc.); se
recomienda la vacunacién anual
contra el virus de la influenza;
usar mascarillas en centros con
FQ o a visitas a centros de
salud; evitar la exposicion al
humo de cigarrilo y lo mas
brindar

importante una

educacion al paciente 'y
familiares con respecto a la
enfermedad

Gonzales, 2013).

(Hernandez,

Las particularidades  que

presenta el moco en pacientes
FQ

infecciones repetitivas, por lo

con condicionan a

gque debe ser eliminado lo

antes posible. (Salcedo,
Garcia, 2008). Se ha
desarrollado algunas
estrategias para  hacerlo.

Dentro de las técnicas mas
utilizadas en terapia

respiratoria para la FQ, se

encuentra la percusién
(clapping) y vibracibn —
compresion.

La dosis de antibidticos usada
en estos pacientes es mayor de
lo habitual, el tratamiento
endovenoso dura de 10 — 21
dias. El inicio del tratamiento
con antibidticos esta permitido
ante la presencia de una
exacerbacion de la enfermedad
pulmonar, lo cual se requiere
volver a la situacion basal
clinica y funcional que tenia el
paciente antes de la
exacerbacion. En inhaloterapia
infinidad de

antibiéticos pero el mas utilizado

existe una

es la Tobramicina (Hernandez,
Gonzales, 2013).

Tomado de Revista Médica Clinica Las Condes, 2015.

1.2 Fisioterapia en Fibrosis Quistica

El tratamiento fisioterapéutico debe ser iniciado rapidamente después de ser

confirmada la enfermedad. Todo centro de atencién a pacientes con FQ debe

poseer con profesionales entrenados en terapia respiratoria. Su practica diaria es

un pilar fundamental en esta enfermedad (Mejias, Reina, 2010).

Actualmente se emplea una terapia individualizada a cada paciente considerando

la edad y el grado de afectacion. Su practica debe cumplirse de manera frecuente

y en la mayoria de los casos varias veces al dia (Garrido et al, 2008).
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En la actualidad se han desarrollado nuevos métodos que proporcionan una
amplia gama de eleccién y cuya validez ha sido comprobada. Por ejemplo técnicas

y métodos que amplian la depuraciéon mucociliar como las siguientes:

Drenaje postural, clapping y vibraciones
- Ciclo activo de la respiracion
- Drenaje autogénico

- Dispositivos mecéanicos de presion positiva: Flutter® VRP (presion con
resistencia variable/modificable), Pari® PEP (presion positiva espiratoria),

PEP mask (méascara de presion positiva espiratoria).

Aparatos electronicos: chaleco vibrador toracico.

De forma preventiva la fisioterapia respiratoria deberia implementarse antes de
confirmar un diagnéstico, es probable que en la fase inicial no provoque cambios
en la funcion respiratoria, pero sera mas facil proseguir con el tratamiento
necesario una vez que el nifio haya integrado este habito en su vida diaria, de
manera que considere esta medida como algo rutinario. De todos modos, parece
que antes de ser sintomatico, la enfermedad ha producido ya lesiones en las

pequefias vias respiratorias (Rodriguez. & Undurraga 2012).

La Fisioterapia Respiratoria correctamente prescrita y realizada permite
incrementar la tolerancia al ejercicio de forma que el paciente consigue un mayor
bienestar, repercutiendo en la realizacion de las actividades de la vida diaria, en su

salud psiquica y la de su familia (Garrido et al, 2008).

Se ha observado que la técnica mas utilizada, por el servicio de terapia
respiratoria en el Hospital Baca Ortiz a pacientes pediatricos con FQ, es el
clapping o conocida como capotaje/percusiéon. La evidencia cientifica sobre los
efectos de la percusion en el aclaramiento mucociliar es limitada. Algunos estudios

han demostrado un leve aumento del transporte mucociliar durante el tratamiento
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con percusion, pero sin demostrar un efecto mayor que otras técnicas de

fisioterapia respiratoria. (Garcia, 2014).

Existe otra técnica, no muy aplicada y poco conocida, las vibraciones, combinadas
en conjunto con las compresiones, consiste en generar un efecto de ondas
oscilatorias sobre el aparato toracopulmonar capaz de ser transmitido a las vias
aéreas y a su contenido para, entre otros, ayudar al transporte y eliminacién de las
secreciones bronquiales. La vibracion puede ser realizada de manera externa
manual (mediante las manos del terapeuta) o mecanica (mediante un aparato de

vibracion tipo vibrador torécico).

Los efectos de las vibraciones manuales, debido a los cambios de presion
intrapleural derivados de la compresion-oscilacién originados durante la técnica,
favorecen un incremento del flujo espiratorio, produciendo un aumento del batido
ciliar (Marti, J. & Vendrell, M. SEPAR, 2013).

1.3 Aerosolterapia

La aerosolterapia comprende la suspension o administracion de particulas de un
medicamento en un medio liquido y transportada por medio de un flujo de oxigeno

0 aire comprimido, administrada por via inhalatoria para manejo terapéutico.

Los medicamentos administrados actian a nivel de la via aérea inferior, para
disminuirla obstruccion bronquial, ayudan a la eliminacibn mucociliar y evitan
posibles infecciones. La administracion de los medicamentos se lo realiza
mediante un sistema “tipo jet” de microparticula, descartable y de uso personal. Lo
cual se le recomienda higienizarla diariamente y cambiarla de 2- 4 semanas. La
pipeta viene complementada con un compresor de aire, donde viene un filtro en su
interior que se debe cambiar cada mes, segun las indicaciones del fabricante. .

Este debe limpiarse una vez por mes (Segal, Grenoville, Macri, 1999).

El tamafio de la particula es muy importante, de eso dependera el efecto deseado.
Por ejemplo de 0.5 - 5 micras las particulas se depositan en el la via aérea menor,

alcanzando la periferia pulmonar por lo que permitira un efecto terapéutico
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positivo, mientras que particulas de 5-10 micras, se depositan preferentemente en
la via aérea de conduccion. Particulas de mayor tamafio se sedimentan en la via
aérea superior o si el medicamento no es administrado por un dispositivo y con la
técnica adecuada éstas ingresan en la via digestiva y no alcanzan su valor

terapéutico deseado.
Los farmacos mas conocidos para el tratamiento de FQ via aerosol:
Tabla 3

Farmacos en el tratamiento de FQ.

FARMACO ACCION

Tobramicina Antibidtico para exacerbaciones agudas o

preventivas de estas.
Salbutamol Broncodilatador.

Solucién salina De 0,9 — 3 % humedece las vias aéreas con el

fin de ayudar a la movilizacién de secreciones.

IDM (inhaladores de dosis medida) Método de eleccion para la administracion de
broncodilatadores (salbutamol) y corticoides

tépicos (fluticasona).

Alfa Dornasa Reduce la densidad de las secreciones

bronquiales.

Tomado de Hickey, Garcia-Contreras - Aerosol Treatment of Cystic Fibrosis, 2003.

1.4 Técnicas manuales en Fisioterapia Respiratoria

Para conseguir la maxima eficacia de la fisioterapia respiratoria es imprescindible
el conocimiento previo de la enfermedad y de las implicaciones fisiopatologicas

que ella determina.

La FQ es el prototipo de enfermedad respiratoria cronica en que las diversas

técnicas manuales son aplicables a lo largo de la enfermedad, desde sus primeros
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afos en los que las manifestaciones respiratorias son apenas evidentes. (Lopez,
A. Morant, P. 2004).

Las técnicas como la percusion (clapping) y vibracibn — compresion son técnicas
convencionales no invasivas utilizadas para el drenaje de secreciones, las
técnicas antes mencionadas convierten al paciente en un elemento pasivo al
momento de realizar el tratamiento (Torres, 2012). El objetivo principal de la
aplicacion de técnicas manuales en pacientes con FQ es disminuir las infecciones
respiratorias mediante la correcta movilizacion y eliminacion de las secreciones
bronquiales (Marti, Vendrell. Manual SEPAR de procedimientos. Técnicas

manuales e instrumentales para el drenaje de secreciones bronquiales. 2013).
1.4.1 Percusion (Clapping)

El clapping es una accibn mecéanica sobre la pared toracica, que provoca un
impulso de transmision sonora, y su efecto se fundamenta en el desprendimiento y
movilizacion de secreciones bronquiales (Hospital Dr. Juan Noé Crevani, 2013).
La demostracion sobre los efectos de la percusion en el aclaramiento mucociliar
es reducida. Al momento de la ejecucién de la técnica se observa un ligero
incremento del transporte mucociliar durante el tratamiento con percusion, pero sin

demostrar un efecto mayor que otras técnicas de fisioterapia respiratoria.
Objetivo

De acuerdo al manual de SEPAR el objetivo principal es desprender y reclutar las
secreciones adheridas a la pared bronquial y aumentar la actividad ciliar, esto se

produce debido a las oscilaciones generadas por las percusiones sobre el térax.

Segun el Manual de Procedimientos SEPAR, para la aplicacion de esta técnica se
consideran las siguientes indicaciones y contraindicaciones, descritas en la tabla
4.
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Tabla 4

Indicaciones y Contraindicaciones.

La indicacion principal para esta técnica es
cualquier afeccion respiratoria que curse con

un aumento de la presencia de secreciones.

A pesar de ser una técnica muy manejada,
Indicaciones presenta gran nimero de contraindicaciones

y efectos desfavorables que puntos a favor.

Fracturas costales y/o esternales.
Neumotodrax.
Afecciones cardiovasculares inestables y/o
hemodinamica.
Enfisema subcutaneo.
Espasmo bronquial.
Expectoracion con sangre (hemoptisis)
Contraindicaciones Tuberculosis.
Lesiones toracicas recientes.
Metéastasis 6seas de columna vertebral y/o
costillas
Descalcificacion 6sea (osteoporosis) en
columna vertebral y/o costillas

Dolor toréacico.

Tomado de Manual SEPAR de Procedimientos, 2013.
Descripcién de latécnica

El efecto que persigue la percusion o clapping consiste es provocar una onda
oscilatoria sobre la pared toracica para que sea transmitida a los pulmones y a las

vias aéreas, creando un desprendimiento y deslizamiento de las secreciones.

Este efecto parece ser accesorio del valor de la frecuencia transmitida a través del

torax, siendo la frecuencia 6ptima alrededor de 15-25 Hz. Sin embargo, la
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aplicacion de la maniobra de percusion de forma manual sélo puede alcanzar una
frecuencia de 1-8 Hz (SEPAR, 2013).

El percusion se la realiza con la zona palmar de la mano ahuecada o concava, la
fuerza es generada a partir de los movimientos de extension y flexion de la
mufieca con la mano relajada, logrando golpes secos, ritmicos y suaves, asi como
también se deberd usar toda la fuerza del cuerpo para realizar la técnica, por lo
que el terapeuta deberd tomar una postura Optima para evitar la fatiga
(Rehabilitacion vida plena, 2015).

Aplicacion de la técnica

La percusion debe realizarse en una zona especifica o sobre todo el térax en caso
de secreciones generalizadas, la zona a tratar se la define por medio de
auscultacién pulmonar, la revision radiolégica de las placas de térax. Se coloca al
paciente en una posicion que facilite el acceso a la zona a percutir respetando los

criterios estipulados para el drenaje postural.

La zona toracica a percutir debe estar recubierta con ropa ligera por proteccion
para evitar posible complicaciones dérmicas. Asi mismo, es aconsejable obviar la
percusion en zonas 0seas como columna vertebral, escépulas, claviculas y
esternébn. Tampoco es recomendable aplicar la técnica sobre las zonas
topograficas relacionadas con el higado, rifiones, zona abdominal y zona mamaria

especialmente en pacientes mujeres.

El fisioterapeuta ubicara las manos formando una cupula (ahuecadas). La
percusion debe ser enérgica y ritmica generadas por el movimiento de extension y

flexion de la articulacion radio-cubito-carpiana (Figura 1).

La técnica se realizara durante 10-20 minutos o segun tolerancia del paciente.
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(=% .
Figura 1. Correcta colocacion de las manos en forma de cupula y aplicacién de

las percusiones toracicas. Tomado de: Fisioterapia Respiratoria. Ayamonte, E,
2016.

1.4.2 Vibracion — Compresién

Vibracion

La vibracion consiste en aplicar un movimiento oscilante con la palma de la mano
sobre la regién téracopulmonar, este movimiento debe ser transmitido para
modificar las propiedades fisicas del moco (reologia) y aumentar el aclaramiento
mucociliar de las vias periféricas y centrales. La vibracion puede ser realizada
manualmente mediante la utilizacién de las manos del terapeuta o0 mecanicamente

como los percutores o chalecos vibratorios (Aguilera, T. Guia de Practica Clinica —

Kinesioterapia Respiratoria en el Nifio, 2013).

Los efectos clinicos producen un efecto tixotrOpico, que es una propiedad que
mediante la agitacion o vibracion modifica las propiedades viscosas del mucus
disminuyendo su densidad, ademas los cambios de presion intrapleural
producidos por la compresion y oscilacion durante la técnica, favorecen el

aumento del flujo espiratorio y del batido ciliar (SEPAR, 2013).
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Objetivo

Para Aguilera, 2013 el objetivo principal de la vibraciébn — compresion es aumentar
el desprendimiento y transporte de secreciones mediante las variaciones del flujo

espiratorio producido por los movimientos oscilatorios.

Segun el Manual de Procedimientos SEPAR, para la aplicacion de esta técnica se
deben tener en cuenta las siguientes indicaciones y contraindicaciones descritas

en la tabla 5.
Tabla 5

Indicaciones y contraindicaciones

Hipersecrecion bronquial

Secreciones viscosas y/o purulentas

Ineficiente mecanismo de tos
Indicaciones Pacientes deshidratados

Pacientes no colaboradores

Fracturas costales
Lesiones de columna toracica inestable
Neumotdrax abierto (con fuga de aire)
Hemotdrax
Contraindicaciones Sangrado intrapleural
Osteoporosis severa
Metastasis 6sea con afectacion en caja toracica

Expectoracion con sangre (Hemoptisis)

Tomado de Manual SEPAR de Procedimientos, 2013.
Descripcién de latécnica

Las vibraciones manuales son transmitidas a través de las manos del
fisioterapeuta por la tetanizacion de los musculos agonistas y antagonistas del

antebrazo, la zona palmar se coloca perpendicularmente sobre la pared toracica
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del segmento pulmonar a tratar; a su vez esta técnica va acompafada de la

compresion toracica durante la fase espiratoria (Figura 2).

Figura 2. Aplicacion de vibracién-compresion toracica en pulmoén infralateral.
Tomado de Manual SEPAR de Procedimientos, 2013.

Aplicacion de la técnica

La posicion del paciente debe ser 6ptima, respetando la fisiologia respiratoria y a
su vez que favorezca el efecto de la vibracion-compresion. Por ejemplo, al
colocarlo en decubito lateral, contrario al pulmén a tratar, aumenta la densidad del
pulmén (mayor perfusiébn pulmonar y mayor llegada de aire hacia distal),

produciendo una mayor transmision de la onda oscilatoria (SEPAR, 2013).

Es importante coordinar con un control delas fases respiratorias y una expansion
toracica adecuada al momento de aplicar la técnica. La vibracion-compresion se la
realizara en toda la fase espiratoria que realice el paciente, esto favorecera la

eliminacion de secreciones (Cristancho, 2015).
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CAPITULO I
2.1 Planteamiento del problema

El clapping y la vibracién-compresién tienen como objetivo el desprendimiento y
movilizacion de secreciones en todo paciente que presente una patologia
respiratoria, pero, actualmente se difiere mucho en el uso del clapping versus la
vibracion-compresion en pacientes con FQ. Existen pocos estudios que aseveren

o reafirmen cual de estas dos técnicas tiene mayor eficacia terapéutica.

Las hospitalizaciones recurrentes se deben muchas veces por un mal manejo de
la patologia en casa, lo que produce un acumulo de secreciones pulmonares en el
paciente y esto a su vez, origina enfermedades sobreafiadidas como la neumonia,

que es una de las patologias con mayor prevalencia en estos casos.

Resulta un desafio para el paciente que se encuentra en una etapa escolar o
colegial asistir de manera frecuente a las citas médicas y sesiones de fisioterapia
respiratoria programadas, esto produce un alto grado de ausentismo académico,
ademas, los padres incrementan el ausentismo laboral por asistir con sus hijos a
examenes rutinarios y en muchos casos por acompafiamiento durante los largos

periodos de hospitalizacion.

Otro de los problemas que se presenta comunmente es la pobre disponibilidad de
medicamentos en las unidades de salud, por lo que los padres se ven en la
obligacion de adquirirlas, convirtiéndose en un problema econémico debido a que
muchos pacientes son de bajos recursos econdmicos y como consecuencia de
esto no cumplen con el tratamiento correspondiente, agravando su estado general

por lo que son reingresados a las casas de salud.

Este estudio tiene como finalidad, identificar cual técnica manual demuestra mayor
efectividad para movilizar secreciones, mediante la evaluaciébn de parametros
establecidos como el porcentaje de saturaciébn de oxigeno, la frecuencia
respiratoria, frecuencia cardiaca, auscultacion pulmonar y cantidad de esputo

eliminado.
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2.2 Hipotesis

La aplicacién de técnicas manuales como la vibracion-compresion toracica tiene
un mayor efecto al momento de desprender secreciones adheridas a las paredes
de la via aérea en pacientes con FQ que la aplicacion de percusiones toracicas o
clapping.

2.3 Objetivos

2.3.1 Objetivo general:

Comparar la efectividad de las técnicas manuales de percusion o clapping vy

vibracién-compresion en pacientes pediatricos con Fibrosis Quistica.
2.3.2 Objetivos especificos:

e Aplicar las técnicas de percusion o clapping y vibracion-compresion en
pacientes con FQ.

e Determinar los efectos en el porcentaje de saturacién de oxigeno, frecuencia
respiratoria y frecuencia cardiaca a partir de la accion de las técnicas de
percusion o clapping y vibracidon-compresion.

e Cuantificar las secreciones bronquiales eliminadas producto de la aplicacion

de las técnicas de percusion o clapping y vibracién-compresion.
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CAPITULO 1l
3.1 Materiales y Métodos
3.1.1 Tipo de estudio
Este estudio es de tipo correlacional
3.1.2 Sujetos

Reclutamiento: En este estudio participaron pacientes del Hospital Baca Ortiz del
Area de Clinica | y Clinica Il. La aprobacion del estudio la otorgé el Comité de
Etica del Hospital y con el permiso pertinente de la Jefatura del Departamento de

Neumologia.

Caracteristica: Los pacientes tratados fueron de sexo masculino y femenino,

edades entre 4 y 14 afios de edad, en un nimero total de 12 pacientes.
3.1.3 Criterios de inclusion y exclusién
Inclusion:

e Pacientes diagnosticados con FQ con mas de un afio de evolucion.

e Pacientes entre 4 y 14 afios de edad.

e Pacientes de sexo masculino y sexo femenino.

e Pacientes tratados con inhaloterapia con broncodilatadores, mucoliticos y
antibidticos.

e Pacientes con un nivel de severidad moderado con una puntuacion entre 41-

55 segun la Escala de Schwachman-Kulczicky.
Exclusion:

e Pacientes complicados con patologias afiadidas como neumonias, asma,
neumotorax, insuficiencia respiratoria cronica, problemas intestinales severos

y desnutricién.
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e Pacientes tratados con medicamentos adicionales a su patologia, que no

sean broncodilatadores, mucoliticos o antibioticos.

3.1.4 Materiales

Tabla 6

Instrumentacion e indumentaria

Uso / Aplicacion Fabricante Marca No. de
serie
Para la auscultacién pulmonar y
evidenciar si existen ruidos ] ) )
) American Diagnostic
pulmonares sobreafiadidos o i
. Corporation
Estetoscopio*  patol6gicos Proscope 670
Oximetro de Medicién de manera indirecta de
pulso* la saturacion de oxigeno en ) ) ]
_ DriveMedical Drive 18705
sangre del paciente,
Frasco de Usado para la recoleccién del Metrix Laboratorios SteriPlast 01-
muestra esputo para luego ser 409726
cuantificado
Guantes Supermax Gloves
Su uso bésicamente es de Medic DM-1053
proteccion para evitar el Dent
) contacto directo con
Mascarillas _ _ InterempresasMed Aachen 3240010
secreciones de los pacientes y
prevenir algln tipo de contagio Medical
) ) Safety
Gafas Univet Medical 2C-1.2/5-
Eyewear

11U
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Bata Proteccion del fisioterapeuta Personal Personal

ante el contacto de secreciones.

*Los equipos utilizados para la evaluacion fueron previamente calibrados y con un

funcionamiento éptimo.

3.1.4.2 Escala de Severidad de la Fibrosis Quistica — Escala de Schwachman-

Kulczicky.

La utilizacion de esta escala permitié cuantificar la severidad de la enfermedad
que presentaron los pacientes para el estudio y clasificarlos segun el score

obtenido (Figura 3).

La escala evalua cuatro parametros: actividad general, examen fisico, nutricion y
hallazgo radiolégico. Para la obtencion del score existen varios puntajes: 25
(Excelente), 20 (Bueno), 15 (Leve), 10 (Malo), 5 (Grave), los cuales se cuantifican
de manera horizontal tomando en cuenta las variaciones de los parametros segun
las condiciones que presenta el paciente. Es decir, si el paciente presenta una
actividad general tolerada con buena asistencia escolar, score 20; un examen
fisico con tos ocasional y sibilancias, score 15; nutricionalmente peso y talla >p 25,
score 25 y en hallazgos radiolégicos una acentuacion minima de imagenes
broncovasculares, score 20. Obteniendo un score total de 80 puntos lo que

representa un buen estado clinico del paciente.
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¢ Excelente estado clinico 86-100
« Buen estado clinico 85-71
 Compromiso Leve 70-56
 Compromiso Moderado 55-41
e Compromiso Severo menos de 40
Actividad Hallazgo
e e general Ex e P Radiolégico
Actividad normal Sin tos, MP Peso y talla > p 25.
25 completa, asistencia | presente SRA, FC | Deposiciones normales, Normal, campos
escolar periddica. y FR normal, buena masa muscular y limpios.
Juega a la pelota. buena postura. tono.
Tos ocasional, FC
Falta tolerancia, normal, Peso ytallap 15y 20, Acegteuian?: . reirs\lma
20 cansado al final del hiperinsuflacion deposiciones levemente s 3: i
dia, buena asistencia minima, MP anormales, buena masa hi onmq o uflacié n
escolar. presente SRA, sin muscular y tono. i iniclal
hipocratismo. 3
Pesoytalla>p 3,
Tos ocasional :
Descansa en forma sagl?n SR Y deposiciones frecuen- Hiperinsuflacion leve
voluntaria, se cansa . temente anormales, : :
15 fadmgnle post- hm:::; :c?m abundan}es y pastosas, aumoggsmms
ejercicio, regular leve, hipocratismo | _distension abdominal |00 ociag aisladas.
asistencia escolar. inicial minima, tono muscular y
' masa disminuida.
Tos frecuente
A Pesoytalla<p3, ; :
Ensefianza en go?uﬁg‘eﬁw A deposiciones Hip"e‘mu::: on
domicilio, disnea F::rralism a m odp:- abundantes. Distensién hkcknains difﬁs —~
10 posterior a caminata | o S abdominal leve a e do k dnicifn Y
cor:ra. descanso flacion moderada, moderada. Masa Bronquiectasias
ecuente. z . muscular y tono
sibilancias y cru- fr. X minimas.
jidos. retraccion. ancamente reducidos.
Taquipnea,
taquicardia, crisis Malnutricién marcada, Hiperinsuflacion
Oiootsi. 56 tos severa, abdomen protuberante, severa, atelectasia
5 == anﬂe::g i cama & crujidos extensos. prolapso rectal, lobar y bronquiec-
artads Cianosis, signos deposiciones tasias, nodulos y
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cardiaca, hipo- esteatorreicas. cardiomegalia.
cratismo severo.

Figura 3. Escala de Schwachman-Kulczicky. Tomado de Programa Nacional de

Fibrosis Quistica, 2012.
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3.2 Procedimiento experimental

Para el desarrollo de este estudio los pacientes presentaron un diagnostico
médico de FQ mayor a un afio de evolucion y estar previamente internados en el
Area de Neumologia. No hubo cambios de medicacion ni el tiempo de aplicacion
prescrita previamente por el médico a cargo. Las terapias se las realizo posterior a
la administracion de los medicamentos nebulizados por parte del personal de

enfermeria segun el protocolo establecido por la unidad de salud.

Se recolect6 la informacion de los pacientes internados mediante las historias
clinicas, posterior a esto se entrevisto de manera personal e individualizada a los
padres o tutores legales de los pacientes a tratar, en la cual se explicé el tipo de

estudio y el tiempo de duracion.

A continuacion se realiz6 la autorizaciébn mediante la firma del consentimiento
informado por parte de los padres o tutores legales de los pacientes que

accedieron intervenir en este estudio (Anexo 1).

Se clasific6 a los pacientes segun su severidad, mediante la escala de
Schwachman-Kulczicky. Los pacientes que obtuvieron un escore de 55-41, es

decir de compromiso moderado, fueron seleccionados para este estudio.

La terapia respiratoria consisti6 en 4 sesiones de 15 minutos cada una, cada

sesion se la realiz6 a dia por medio.
Intervencion fisioterapéutica:

e Normas de bioseguridad tanto para el paciente como para los investigadores:
1. Lavado de manos segun la Guia de la Organizacion Mundial de la Salud
sobre Higiene de Manos en la Atencién de la Salud (2009).
2. Colocacion de bata, mascarilla, guantes de manejo y gafas.
e Toma de datos (Unicamente en la primera sesion).

e Evaluacion pre tratamiento:



27

1. Auscultacibn Pulmonar. Paciente en posicion sedente, mediante un
estetoscopio se procede a auscultar el plano anterior y posterior en los
distintos segmentos pulmonares. Segun Anta Z. (2016), se debe auscultar
un ciclo respiratorio completo, comparando puntos simétricos en cada
hemitérax, de craneal a caudal de manera ordenada, el estetoscopio se
sitla a cada lado de la columna vertebral y en los costados rodeando los
campos pulmonares (Anexo 2).

2. Porcentaje de Saturacion de Oxigeno. Paciente en posicion sedente, se
coloca el oximetro de pulso en el dedo indice y se espera 30 segundos,
tiempo en el cual generalmente se estabiliza la cifra y se registra el valor
correspondiente al paciente.

3. Frecuencia cardiaca. Paciente en posicién sedente, se coloca el oximetro
de pulso en el dedo indice y se espera 30 segundos, tiempo en el cual
generalmente se estabiliza la cifra y se registra el valor correspondiente al
paciente.

4. Frecuencia respiratoria. Paciente en posicién sedente, relajado, se
observa la expansion de la caja toracica y se cuantifica el nimero de
respiraciones por minuto por medio de un cronémetro digital.

e Aplicacion de la técnica.
1. Capotaje (clapping).
Se realiza en decubito supino y lateral segun la auscultacion o la definicién
de la zona a tratar, sobre la bata hospitalaria, el tiempo de aplicacién de
esta técnica es de 15 minutos en ambos campos pulmonares, respetando
la sensacion del dolor del paciente por los golpeteos fuertes y bruscos de
la técnica. Segun Arcas M. (2006) este método puede aplicarse a un ritmo
lento o rapido tanto en inspiracibn como espiracion y se la realiza
generalmente de caudal a cefalico para los segmentos medios e inferiores

pulmonares.


https://es.wikipedia.org/wiki/Columna_vertebral
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2. Vibracion- compresion.
Se realiza en decubito supino, sobre la bata hospitalaria, el tiempo de
aplicacion de esta técnica es de 15 minutos. Segun Arcas M. (2006) se
debe realizar un movimiento oscilatorio, intermitente ritmico y progresivo.
La vibracion debe realizarse en la fase espiratoria para favorecer el

desprendimiento y movilizacién de secreciones.

e Evaluacién post tratamiento:

1. Se realiza de la misma manera que la evaluacion pre tratamiento, es decir
se ausculta y se cuantifica el porcentaje de saturacién de oxigeno, la
frecuencia cardiaca y la frecuencia respiratoria.

2. Cantidad de secreciones eliminadas. El paciente expectora directamente
en el frasco de muestras milimetrado. La cuantificacion de secreciones se
la hace exclusivamente post tratamiento.

3. Se procede a desechar segun las normas de bioseguridad, batas, guantes
y mascarillas.

4. Lavado final de manos segun la Guia de Higiene mencionada

anteriormente.
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CAPITULO IV
4.1Resultados

El analisis ANOVA comparando cada sesion de tratamiento (4 sesiones) no arrojo
cambios significativos en las variables evaluadas (p= >0.05). Sin embargo, la
comparacién entre la primera y la cuarta sesion post tratamiento permitié
evidenciar cambios significativos al final del tratamiento. A continuacion, se

presentaran los detalles de estas diferencias entre las variables evaluadas.
Porcentaje Saturacion de Oxigeno.

El analisis Anova a medidas repetidas (2 grupos por 2 mediciones) para la
saturaciéon de oxigeno, no encontré un efecto principal grupo (F (110 =1.396;
p=0,246), pero si en el efecto principal medicion (F @,100 = 49,306; p=0,004). No
existid una interaccion significativa entre el grupo y la medicion (F @10 = 4,093;
p=0,070). El analisis Post Hoc en Tukey mostré una diferencia estadisticamente
significativa tanto en intra e inter grupos (p= < 0,05). El andlisis intra grupo mostro
un resultado estadisticamente significativo en el grupo vibracion-compresion
(p=0,01) y en el grupo clapping (p=0,023), comparando la primera con la cuarta
sesion. El analisis inter grupo comparando el cuarto dia de tratamiento mostré un
resultado estadisticamente significativo (p=0,017) (Figura 4). EIl grupo vibracion-

compresion aumento significativamente el porcentaje de saturacién de oxigeno.
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Figura 4. Porcentaje de saturacién en los pacientes evaluada en la primera y

cuarta sesion.
Frecuencia Respiratoria

El analisis Anova a medidas repetidas (2 grupos por 2 evaluaciones) para la
medicion de la frecuencia respiratoria mediante la utilizacion de un cronémetro
durante 1 minuto. No se encontro un efecto principal grupo (F (10 = 4,111;
p=0,070), pero si en el efecto principal medicion (F @100 = 13,154; p=0,004). No
existid una interaccion significativa entre el grupo y la mediciéon (F @100 = 0,604;
p=0,455). El andlisis Post Hoc en Tukey comparando la primera sesion con la
cuarta sesion en intra grupos se observd un resultado estadisticamente
significativo en el grupo de compresion-vibracién (p=0,045) y también en el grupo
clapping se observdO un resultado estadisticamente significativo (p=0,004)
comparando la primera con la cuarta sesién. En el andlisis inter grupo comparando
el cuarto dia de tratamiento no mostré un resultado estadisticamente significativo
(p=0,830) (Figura 5). EIl grupo vibracién compresion disminuyé significativamente

la frecuencia respiratoria.
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Figura 5. Frecuencia respiratoria de los pacientes evaluada en la primera y cuarta

sesion. Medida en respiraciones por minuto (rpm).
Frecuencia cardiaca

El andlisis Anova a medidas repetidas (2 grupos por 2 evaluaciones) para la
medicion de frecuencia cardiaca mediante la utilizacion de un saturador. No se
encontré un efecto principal grupo (F .10 = 0,044; p=0,836), pero si en el efecto
principal medicion (F @10 = 10,260; p=0,009). No existi6 una interaccion
significativa entre el grupo y la mediciéon (F @,10= 3,236; p= 0,102). El analisis Post
Hoc en Tukey comparando la primera sesidén con la cuarta sesion en intra grupos
se observo un resultado estadisticamente significativo en el grupo de vibracion-
compresion (p=0,023), mientras que en el grupo clapping no se encontré un
resultado estadisticamente significativo (p=0,832). En el analisis inter grupo
comparando el cuarto dia de tratamiento no mostré un resultado estadisticamente
significativo (p=0,382) (Figura 6). El grupo vibracion compresion disminuyé

significativamente la frecuencia cardiaca.
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Figura 6. Frecuencia cardiaca de los pacientes evaluada en la primera y cuarta

sesion. Medida en latidos por minuto (Ipm).
Cantidad de secreciones eliminadas

El andlisis Anova a medidas repetidas (2 grupos por 2 evaluaciones) para la
medicion de secreciones eliminadas mediante la utilizacién de un vaso de muestra
milimetrado. No se encontré un efecto principal grupo (F @,10) = 0,681; p=0,428),
pero si en el efecto principal medicion (F (1,100 =103,131: p=0,01). No existi6 una
interaccién significativa entre el grupo y la medicién (F (1,100 = 2,646; p=0,134). El
analisis Post Hoc en Tukey mostré una diferencia estadisticamente significativa
tanto en intra e inter grupos (p= < 0,05). El analisis intra grupo mostré un resultado
estadisticamente significativo en el grupo vibracion-compresion (p=0,01) y en el
grupo clapping (p=0,003), comparando la primera con la cuarta sesion. En el
andlisis inter grupo comparando el cuarto dia de tratamiento mostré un resultado
estadisticamente significativo (p=0,01) (Figura 7). El grupo vibracién-compresion

disminuy® significativamente la cantidad de secreciones eliminadas.
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Figura 7. Cantidad de secreciones eliminadas por los pacientes evaluados en la

primera y cuarta sesion. Medida en milimetros (ml).



34

CAPITULO V
5.1 Discusién

El objetivo de este estudio fue demostrar la efectividad del clapping y vibracion-
compresion en pacientes pediatricos con FQ, medida por medio del porcentaje de
la saturacién de oxigeno, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca y cantidad de

secreciones eliminadas.
5.1.1 Porcentaje de saturacion de Oxigeno (% Sa02).

El porcentaje de SaO2fue cuantificado mediante un oximetro de pulso,
encontrando resultados estadisticamente significativos; esto justifica que las
técnicas manuales realizadas en los pacientes mostraron ser eficaces. En el grupo
vibracion-compresion aumento un 6,3%; este porcentaje concuerda con el estudio
comparado en Cystic Fibrosis Pulmonary Guidelines: Airway Clearance Therapies
refiriéndose a la funcién pulmonar, donde evidencia que las terapias con presiones
positivas y oscilaciones inducen a un incremento en la saturacion de oxigeno
posterior a la aplicacion de la técnica y regresar a su condicion basal. (Flume, P;
Robinson, K; Sullivan, B. 2009). El incremento de la SaO2 se produce por un
mayor intercambio gaseoso, Segun Guyton, 2013., en su Tratado de Fisiologia
Médica explica que “El area de la membrana respiratoria es de 70m2, esto permite
una buena difusion de gases y por ende una saturacion de oxigeno Optima” Esta
superficie es alterada por la disminucion del area alveolar funcional en esta
patologia y por el acumulo de secreciones y liquido en ellos (Silbernagl, Lang,
2010). Por el contrario en el grupo clapping también se obtuvo un porcentaje de
aumento 3,5%, este porcentaje fue menor a la observada en el grupo vibracion-

compresion.
5.1.2 Frecuencia respiratoria

La frecuencia respiratoria fue evaluada con un cronémetro digital, donde se
cuantificé el niamero de respiraciones por minuto (rpm). En el grupo vibracion-

compresion disminuyeron 3 rpm. En la pagina espafola, Pediatria Integral, bajo el
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tema Fibrosis Quistica y sus Manifestaciones Respiratorias, indica que la
frecuencia respiratoria disminuye gracias a las terapias respiratorias frecuentes en
los niflos, por no encontrarse secreciones 0 moco que impidan la entrada y salida
de aire a los pulmones, obligandolos a respirar con mayor fuerza y velocidad para
compensar la falta de oxigeno (Valbuena, 2016). Este efecto fisiologico se debe a
la activacion de los quimiorreceptores periféricos que estan localizados en los
cuerpos carotideos y adrticos, y estos a su vez, transmiten sefiales nerviosas
adecuadas al centro respiratorio, cuando detecta modificaciones de oxigeno en la
sangre. (Guyton, Hall, 2013). En el grupo clapping también se obtuvo una
disminucién 2 rpm, pero esta fue menor a la observada en el grupo vibracion-
compresion por ser una técnica de aplicacion brusca, provocando irritabilidad en el

paciente y por ende el aumento de su frecuencia respiratoria.
5.1.3 Frecuencia cardiaca

La frecuencia cardiaca fue evaluada por medio de la otra variable que digitalmente
la expresaba el oximetro de pulso. En el grupo vibracién-compresién disminuyo en
9 latidos por minuto (Ipm) en la cuarta sesion comparada con el valor obtenido de
la primera sesion. Resultados similares fueron reportados en un estudio sobre la
aplicacion de técnicas con presion positiva, esto se dio por varios factores, uno de
ellos es que los pacientes se sentian mas comodos con la terapia y por ende
disminuian su frecuencia cardiaca; y por el efecto mismo de la técnica aplicada.
(Mckoy, Wilson, et. al, 2016). El acumulo de secreciones en los pulmones
producen una exceso de trabajo sobre estos, a su vez va acompafiado de una
sobrecarga en el miocardio por la disminucion de volimenes pulmonares y el
engrosamiento alveolocapilar, tratando de compensar la falta de oxigeno y no
llegar a la hipoxemia (Hammer, Mcphee, 2014). Entre menor sea la cantidad de
secreciones a nivel alveolar, esto disminuira el trabajo pulmonar y la sobrecarga
del miocardio. En el grupo clapping también se obtuvo una disminucion de 2 Ipm,

pero estéd fue menor a la observada en el grupo vibracion-compresion.
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5.1.4 Cantidad de secreciones eliminadas

Las secreciones eliminadas fueron cuantificadas en un vaso de muestras
milimetrado. En el grupo vibracion-compresion elimind en promedio de 5,3
mililitros (ml); esto concuerda con la revision de un estudio en Cochrane la cual
demostré que hubo una reduccién significativa en las exacerbaciones pulmonares
(aumento transitorio de la gravedad de un sintoma o de una enfermedad) en
personas que usan técnicas de oscilaciones con presion positiva a la vez y esto
incluye a la cantidad de secreciones producidas por el paciente durante el

transcurso de la enfermedad (Mcllwaine, Button, Dwan, 2015).

Las autoras Ana Ferreiro y Vanesa Gonzales refieren lo siguiente: “El punto de
compresion dinamica sobre la pared toracica produce un aumento de la velocidad
del gas y un aumento del nimero de Reynolds (mide el flujo laminar y turbulento
del paso de aire traducido en velocidad y viscosidad de un fluido a través de un
diametro), lo cual aumenta el cizallamiento o la fuerza aplicada contra una
superficie en las secreciones adheridas a la via aérea y su posterior evacuacion”
(Ferreiro, Gonzéles, 2016).En el grupo clapping también se elimind secreciones,
en promedio de 4 ml pero este valor fue menor a la observada en el grupo

vibracion-compresion.
5.2 Limites de estudio

Una de las principales dificultades que se presentd al inicio del estudio fue el
escaso numero de nifios hospitalizados en el servicio de neumologia del Hospital,
posiblemente debido a la temporada calida de verano en ese momento, esto

cambio posteriormente con la llegada del invierno.

Otro de los limitantes en este estudio fue el nUmero de pacientes atendidos con
nivel de severidad moderada, regularmente en el area de hospitalizacion la
mayoria de los nifios pacientes fueron catalogados con un grado de severidad

grave.


https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Gravedad_(medicina)&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADntoma
https://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad
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La escasa evidencia cientifica de la técnica percusién o clapping, fue otra

debilidad para argumentar este estudio.

5.3 Conclusiones

La técnica vibracion-compresion mostré ser mas eficaz en pacientes con FQ.
Ambas técnicas fueron aplicadas en los pacientes, sin embargo la técnica de
vibracién-compresion fue mejor tolerada por los nifios tratados.

Se evidencié una mejoria significativa en el aumento del porcentaje de
saturacion de oxigeno, disminucion de la frecuencia respiratoria y cardiaca
posterior a la aplicacion de la técnica de vibracién-compresion.

El volumen de secreciones bronquiales eliminadas y cuantificadas luego de
la aplicacion de la técnica vibracion-compresion fue mayor en relacion a la
percusion o clapping.

Las técnicas fueron instruidas a los padres de los nifios para continuar

regularmente con su tratamiento en casa.

5.4 Recomendaciones

Se recomienda realizar un programa de diagndstico oportuno en pacientes
con enfermedades pulmonares recurrentes para que esta manera intervenir

precozmente.

Se sugiere ampliar la muestra de estudio, a pesar de haber obtenido
resultados favorables la muestra fue muy pequefa, inclusive se podria
reclutar a pacientes con compromiso o nivel de severidad grave segun la

Escala de Schwachman-Kulczicky.

Es importante mencionar que la fisioterapia respiratoria no solo debe ser
aplicada durante el periodo de hospitalizacion del nifio, es fundamental la
ensefianza y aplicacion de esta técnica por parte del fisioterapeuta a los
padres de familia de los nifios con FQ para que sea ejecutada con mayor

frecuencia en sus hogares.
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Se recomienda estudios funcionales respiratorios por espirometria que
aporte al nivel de deterioro pulmonar y la evolucién de la patologia

Investigar sobre aspectos socioeconémicos importantes por la afectacion en
hogares de estatus econdmicos bajos.

Estudiar la importancia de la actividad fisica como forma de tratamiento
complementario para los nifios con FQ.

Promover espacios de discusion del equipo interdisciplinario involucrado en
el diagndstico y tratamiento de la FQ con el objetivo de desarrollar una guia

de manejo para estos pacientes ajustada a la realidad ecuatoriana.
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Anexo 1. Consentimiento informado

ﬂ%: FISIOTERAPIA

(UNIVERSOAD DE LAS AMERICAS

ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE LAS MANIOBRAS DE PERCUSION
(CLAPPING) Y VIBRACION-COMPRESION EN PACIENTES PEDIATRICOS CON
FIBROSIS QUISTICA.

Investigadores: Javier Coral - Zury Mueckay
Sede de estudio: Hospital Pediatrico Baca Ortiz

El estudio tiene como finalidad evidenciar la eficacia de las maniobras de

percusion y vibracion en pacientes pediatricos con fibrosis quistica.

El procedimiento a realizar no es invasivo y no presenta ningun tipo de riesgo para

el nifio/a en el cual se aplicaria dichas maniobras.

Este trabajo investigativo podria beneficiar a los pacientes de FQ por los

conocimientos y resultados obtenidos
Aclaraciones

v' La participacion en el estudio es completamente voluntaria.

v" No existird ninguna consecuencia desfavorable para el nifio o la nifia en caso
de no aceptar la invitacion.

v' Si decide participar en el estudio usted como padre/tutor puede retirar a la
persona a su cargo en el momento que lo desee, aun cuando los
investigadores no se lo soliciten, informando las razones de su decision, la
cual seréa respetada en su integridad.

v" No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

v" No recibird pago por su participacion



v En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada
sobre el mismo, a los investigadores responsables.

v' La informacién obtenida en este estudio, sera mantenida con estricta
confidencialidad por el grupo de investigadores.

v' Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de la participacion del
nifio/nifa, puede si asi lo desea puede usted firmar la Carta de

Consentimiento Informado anexa a este documento.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y O, con # de cédula................... en calidad de
padre/tutor del NiRo/a .........coooiiiiii , he leido y comprendido
la informacién anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera
satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio

pueden ser publicados o difundidos con fines investigativos.

Firma del investigador Fecha.



Anexo 2. Fichas de toma de datos y evaluacién

Ficha 1 — Grupo Percusion (Clapping)

Nombre :

Edad:

Sexo:

C.I:

Fecha de nacimiento:

Direcciéon domiciliaria:

Tiempo del diagnostico
con F.Q.:

Sesiones de Ft:

NUmero de veces de
hospitalizaciones:

Tratamiento
farmacologico:

Aerosolterapia
medicamentos utilizados:

1. Evaluacién

2. Auscultacién



Inicial

Pulmones / Lébulos

Vista anterior

Vista posterior

Pulmén derecho

Superior

Medio

Inferior (basal)

Pulmén izquierdo

Superior

Medio

Inferior (basal)

Final

Pulmones / L6bulos

|

Vista anterior

|

Vista posterior

Pulmén derecho

Superior

Medio

Inferior (basal)

Pulmén izquierdo

Superior

Medio

Inferior (basal)

Observaciones:

Toma Inicial

Toma Final

1. Porcentaje de saturacion de oxigeno (%)

2. Frecuencia cardiaca (rpm)

3. Frecuenciarespiratoria (rpm)

4, Cantidad de secreciones eliminada (ml)




Ficha 2 — Grupo Vibracion-compresion

Nombre :

Edad:

Sexo:

C.I:

Fecha de nacimiento:

Direcciéon domiciliaria:

Tiempo de haber sido
diagnosticado con F.Q:

Sesiones de Ft:

NUmero de veces de
hospitalizaciones.

Tratamiento
Farmacologico:

Aerosolterapia
medicamentos utilizados

1. Evaluacion

2. Auscultacion




Inicial

Pulmones / L6bulos | Vista anterior

| Vista posterior

Pulmén derecho

Superior

Medio

Inferior (basal)

Pulmon izquierdo

Superior

Medio

Inferior (basal)

Final
Pulmones / Lébulos | Vista anterior | Vista posterior
Pulmon derecho
Superior
Medio

Inferior (basal)

Pulmon izquierdo

Superior

Medio

Inferior (basal)

Observaciones:

Toma Inicial

Toma Final

1. Porcentaje de saturacion de oxigeno (%)

2. Frecuencia cardiaca (rpm)

3. Frecuencia respiratoria (rpm)

4. Cantidad de secreciones eliminada (ml)







