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RESUMEN

Introduccién: La funcién esencial del aparato respiratorio es
suministrar oxigeno a la sangre para su transporte, lo que
Palabras Clave: requiere de una correcta mecanica respiratoria . Las fuerzas
elasticas de retraccién pulmonar aumentan durante la

; “’Z?Oﬁf Osteondi inspiracion y disminuyen  proporcionalmente con la
Teb’c’”f" steopalica, espiracion. Existen evidencias de que los fumadores
anaquismo, experimentan una caida en el volumen espiratorio forzado en
Espirometria

el primer segundo (FEV1) de unos 50 mL/ afio.

Objetivo: Evaluar la influencia sobre los valores
espirométricos de la Técnica de Compresion Pulmonar (TCP),
aplicada en fumadores.

Material y Métodos: Realizamos un estudio piloto
aleatorizado. Aplicamos la TCP en cuarenta y un (n=41) fumadores, los cuales fueron aleatoriamente
distribuidos en dos grupos: experimental (GE;n=24) y control (GC;n=17). Todos ellos realizaron una
prueba espirométrica antes y después de la intervencién. Todos los participantes fueron previamente
encuestados sobre su habito tabaquico y la presencia 0 no de patologias asociadas. Analizamos los
cambios en los valores espirométricos en la capacidad vital forzada (FVC), el volumen espiratorio
forzado en el primer segundo (FEV1), el flujo espiratorio méaximo o pico (PEF), y el flujo espiratorio
forzado promedio (FEF2575). La espirometria se realiz6 siguiendo las normas de la American Thoracic
Society (ATS) y Sociedad Espariola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR).

Resultados: Los resultados obtenidos indican que existen variaciones estadisticamente significativas
en los valores PEF (p=0.008) y FEF2575 (p=0.005) entre los grupos de estudio, tras la realizacion de la
TCP, obteniendo incrementos en dichas variables espirométricas en el GE frente al GC. No
observamos cambios en las variables FVC (p=0.634) y FEV1 (p=0.058) entre los grupos.

Conclusiones: La TCP podria favorecer la mecanica respiratoria de los fumadores, aumentando los
valores espirométricos del PEF y del FEF2575.
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INTRODUCCION

La funcion esencial del aparato respiratorio es
suministrar oxigeno (O) a la sangre para su transporte
a los tejidos y la extraccion del didxido de carbono
(COy) de la misma para su eliminacién a la atmésfera.
Esa funcién necesita de una correcta mecénica
respiratoria . La elasticidad del sistema respiratorio,
que es la suma de la elasticidad del propio pulmén y de
la caja toracica, es una fuerza decisiva esta mecanica
respiratoria 5. Las fuerzas eldsticas de retraccion
pulmonar aumentan durante la inspiracion, en parte por
el aumento de la tensién superficial y en parte por el
estiramiento que sufren las fibras elasticas pulmonares,

y disminuyen proporcionalmente con la espiracién .

Fumar tabaco se asocia con un descenso en la
funcién pulmonar &2 sobre todo un importante descenso
anual del volumen espiratorio forzado en el primer
segundo (Forced Expiratory Volume; FEV1), unos 40ml
frente a los 25 ml en no fumadores . Una funcion
pulmonar disminuida, medida como FEV1, se asocia a
un aumento de la mortalidad por problemas
respiratorios . Estudios de seguimiento de la funcion
pulmonar han demostrado que los no fumadores,
exentos de cualquier otra enfermedad respiratoria, a
partir de los 30 afios experimentan una caida en el
FEV1 de unos 30- 35 mL/ afio '2, atribuible al
envejecimiento natural del pulmon. En los fumadores
esta caida es algo superior, de unos 50 mL/afio 314,
Fumar es el mayor factor de riesgo para desarrollar
Enfermedad
(EPOC)2 14 27,

A partir de los 40-50 afios la prevalencia de

Pulmonar Obstructiva Cronica

desarrollar EPOC aumenta cada afio y mucho mas

entre fumadores 2. Un ciclo respiratorio completamente

eficaz puede ser alcanzado aumentando la movilidad

de la caja toracica y de la espina dorsal toracica 2.

MATERIAL Y METODOS

Disefo

El estudio consisti® en un ensayo clinico,
controlado, aleatorizado, doble ciego (paciente y

evaluador cegados).

Poblacion de Estudio

Contamos 41 pacientes distribuidos en dos grupos;
Grupo Experimental (GE) y Grupo Control (GC). EI GE
quedd constituido por 24 pacientes (11 hombres y 13
mujeres), con una edad media de 32,79+8,4 afios;
mientras que en el GC se encontraban 17 pacientes (8
hombres y 9 mujeres) con edades comprendidas entre

los 32,76+10,7 afos.

Aleatorizacion

Se realizd mediante tablas de numeros aleatorios.

Protocolo de Estudio

Los pacientes fueron encuestados sobre su habito
tabaquico y patologias recientes. Se les informo sobre
el tipo de estudio en el que iban a participar y se les
entregd la hoja de consentimiento informado que debia
ser firmada previamente al tratamiento. Una vez
realizado esto el paciente fue distribuido de manera
aleatoria en uno de los dos grupos ( GE o GC). Ambos
grupos fueron sometidos a una espirometria
preintervencion. Posteriormente, al GE se le aplico la
técnica de compresidn pulmonar mientras que al GC no

se le realizo técnica alguna. Inmediatamente tras la
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técnica se realizd en ambos grupos otra espirometria

(postintervencion).

Criterios de Seleccion

Los pacientes incluidos en el estudio fueron
aquellos que cumplian los criterios de inclusién
siguientes y no presentaban ningun criterio de

exclusion (ver tabla 1).

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

1.-Firmar el consentimiento informado. Informamos a
los participantes de los aspectos generales de la
investigacion y respetamos la confidencialidad de sus
datos de acuerdo con la “ley 15/1999 de Proteccién
de datos de caracter personal” %, los datos
personales que se requerian, tanto personales como
de salud, fueron los imprescindibles para el estudio.
Asimismo, informamos a los participantes de que
ninguno de dichos datos seria revelado a persona
externa a la investigacién, y s6lo se haria uso de
ellos para identificar a cada participante con su

respectiva medicion.
2.- Pacientes fumadores durante mas de 2 afios.
3.- Pacientes fumadores de mas de 10 cigarrillos/dia 3'.

4.- Edad comprendida entre 18 y 50 afios 28.32,

Intervencion en el Grupo Experimental

Al grupo intervencion se le realizé una técnica de
compresién a nivel pulmonar conocida en osteopatia
como la “Técnica de manipulaciéon de la base del
pulmén en declbito” 3334 | Esta técnica busca provocar
un rebote elastico por compresion en la espiraciéon y
descompresion brusca en la inspiracion. El paciente se

coloca en decubito supino con flexiéon de cadera y

rodillas de manera que las plantas de sus pies queden
apoyadas en la camilla. El terapeuta se coloca del lado
contrario a tratar, colocando su mano mas caudal por
debajo del hemitorax (en la espalda) y la mas craneal a
nivel de la parte anterior baja del hemitdrax por su cara
anterior (figura 1). La técnica consisti6 en aplicar
compresién anteroposterior en tiempo espiratorio,
mantener la compresion al inicio de la inspiracion y
soltar bruscamente al final de la inspiracién. Se realiza
asi un bombeo con el ritmo respiratorio. Se realiz6

bilateralmente.

1.- Cancer de Pulmon

2.- Hemotoérax

3.- Infecciones en fase aguda

4 - Insuficiencia respiratoria aguda

5.- Infarto de miocardio en el tltimo mes
6.-Fracturas costales

7.- Crisis cardiaca reciente

8.- Cirugia reciente (ojos, oido, térax y abdomen
9.- Embarazo

10.-Estado de salud precario, inestabilidad
cardiovascular, fiebre, nausea, vomitos
11.- Neumotdrax

12.- Tuberculosis activa

13.-Hemoptisis

14.- Aneurismas

15.- Traqueotomias

Tabla 1. Criteriosde exclusion del estudio

Figura 1. Técnica de Compresion
de la Base del Pulmén
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Intervencion en el Grupo Control

Los pacientes fueron colocados en la misma
posicién que el grupo experimental, el terapeuta tomo
los mismos contactos, mantuvo esa posicion durante 3

ciclos respiratorios, pero no ejercié compresion alguna.

Evaluaciones y Variables

Todos los pacientes fueron sometidos a 3

espirometrias preintervencion y otras 3
postintervencion, tanto en el GE como en el GC, para
calcular la media aritmética de ellas y reducir el sesgo
de medicion. Para la realizacion de la espirometria se
utilizdé un  espirometro Datospir 120A (Sibelmed,
Barcelona, Espafia) previamente calibrado siguiendo
las recomendaciones del fabricante y las normativas
existentes para pruebas seriadas espirométricas, segun
la American Thoracic Society (ATS) % y Sociedad

Espariola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR).

Las variables espirométricas consideradas fueron las

siguientes:

- FVC (Forced Vital Capacity): Capacidad vital forzada.
Es el méximo volumen de aire exhalado después de

una inspiracién maxima expresado en litros.

- FEV1(Forced Expiratory Volume): Volumen espiratorio
forzado en el primer segundo de la FVC, expresado en

litros.

- PEF (Peak Expiratory Flow): Flujo espiratorio maximo
o pico. Flujo méximo de aire alcanzado con un maximo
esfuerzo, partiendo de una posicion de inspiracién

maxima, expresado en L/s.

- FEF25-75 (Forced Expiratory Flow 25-75%): Flujo
espiratorio forzado promedio medido durante la mitad

central de la FVC expresadaen L/s .

Analisis Estadistico

El analisis estadistico se realiz con el programa
“SPSS para windows” versién 15.0. La normalidad de
las variables se establecid aplicando la prueba de
Kolmogorov-Smirnov y métodos graficos y cuando su
distribucién no era normal aplicamos pruebas no
paramétricas para su estudio estadistico (U de Mann-
Withney), en caso de que la distribucién fuese normal
utilizamos pruebas paramétricas (t-student). Para el
estudio de variables dicotomicas aplicdbamos chi-
cuadrado 2 (Tabla 2).

Se establecié para una confianza del 95% un nivel
de significacion p<0,05; valor que se considera
adecuado de forma universal en investigaciones

biomédicas % 37.

RESULTADOS

Nuestros resultados indican una clara diferencia
estadistica en las variables PEF (p=0,008) y FEF2575
(p=0,005) entre los grupos de estudio, obteniendo
incrementos en dichas variables espirométricas en el
GE frente al GC. No observamos cambios en las
variables FVC (p=0.634) y FEV1 (p=0.058) entre los
grupos. Asi mismo, aunque el resultado de la variable
FEV1 no es estadisticamente significativo (p=0,058), si
observamos que existe una tendencia a la significacion,
por lo que deberiamos tenerlo en cuenta, tanto en
estudios posteriores como en la practica clinica.
Tampoco observamos variaciones significativas en la

variable FVC (Tabla 3) entre los grupos de estudio.

Eur J Ost Clin Rel Res. 2012;7(1): 39-46.
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VARIABLES GE

n=24

GC
n=17

. 0, . 0,
SEXO (nombre:muier) |\|'/|I 113((22’;0//: ; |\I-/I| g((:(?i"//: ; 0,938
EDAD (aios) 32,79(8,44) 32,76(10,72) 0,993
Pre_FVC (itros) 4,30(1,06) 4,05(0,92) 0,560
Pre_FEV1 (itros) 3,31(0,75) 3,31(0,85) 0,968
Pre_PEF (itrosisegundo) 6,77(1,74) 6,86(2,34) 0,771
Pre_FEF 2575 (itros/segundo) 3,17(0,88) 3,40(1,32) 0,515

Tabla 2. Valores Preintervencion

Valores expresados en forma de media y desviacion tipica. n: nimero de recuento; edad en afios; H:Hombres;
M:Mujeres. FVC: Capacidad vital forzada (L); FEV1: Volumen de flujo espiratorio en el primer segundo (L); PEF:
Pico de Flujo Espiratorio (L/S); FEF25-75%: Cantidad de aire exhalado entre el 25y el 75% de la prueba (L/S).

VARIABLES CRUPO p-valor
GE GC

Dif_FVC (itros) 0,15(0,56) 0,22(0,45) 0,634

Dif FEV1 (itros) 0,13(0,37) 0,0000,31) | 0,058

Dif PEF (itros/segundo) 0,08(0,87) -0,71(0,95) 0,008 *

Dif FEF2575 (itros/segundo) 0,03(0,36) -0,36(0,34) 0,005 *

Tabla 3. Valores Comparativa Intergrupal Pre/Postintervencion
Variables paramétricas expresadas en forma de media (desviacion tipica); variables no paramétricas expresadas en forma de
mediana (amplitud intercuartilica).Dif_FVC: Diferencias en la Capacidad vital forzada (L); Dif_FEV1: Diferencias en el Volumen de
flujo espiratorio en el primer segundo (L); Dif_PEF: Diferencias en el Pico de Flujo Espiratorio (L/S); Dif_FEF25-75%: Diferencias en
la Cantidad de aire exhalado entre el 25 y el 75% de la prueba (L/S); * indica significacion estadistica (P<0,05).

DISCUSION

Algunos autores observaron que el uso de valores como FEV1 o PEF.
diferentes  técnicas en este tipo de pacientes Ramos y Cataneo % (2007) vieron que la aplicacion de

(fumadores) producia variaciones en algunos | ejercicios antes de cirugia en pacientes fumadores

aplicacion de técnicas a nivel del diafragma influia en

parametros espirométricos. Segun Oscoz %' (2.005) la también tenia su efecto positivo en el parametro PEF.

Otros autores como

Eur J Ost Clin Rel Res 2012;7(1): 39-46.
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Por otro lado, tratamientos globales como RPG de
la cadena anterior, aplicados durante 8 semanas en
sujetos sanos, han provocado variaciones tanto en las
presiones pulmonares como en la expansion toracica y
en la movilidad abdominal ®. La tension-relajacion de
los elementos viscoelasticos del pulmén es dependiente
del tiempo, de modo que el flujo espiratorio maximo
inmediatamente después de estirar los pulmones es
mas alto que después de una pausa con el pulmon a
total capacidad 441, Interpretamos asi, que la TCP
puede influir temporalmente sobre las propiedades
elasticas del pulmdn, mejorando asi ciertos pardmetros
espirométricos inmediatamente después de la TCP. Los
parametros mejorados coinciden con aquellos que mas
rapidamente se afectan en fumadores, lo cual seria
indicativo de las posibilidades reales de la TCP como
procedimiento Util en la rehabilitacién de patologia
pulmonar asociada al habito tabaquico. Aunque los
resultados obtenidos son interesantes, debemos tener
en cuenta que variables como PEF o incluso FEF25-
75% son dependientes del esfuerzo 42 43 por lo que no
son valores, sobre todo el PEF, indicativos de la calidad
de una espirometria. Por otro lado tampoco hemos
controlado la hiperreactividad bronquial por parte del
paciente. Existe una relacion directa entre los valores
del PEF y la hiperreactividad bronquial 4 45 demostrada
por varios autores “64° en pacientes con asma y EPOC.
Observados otros autores 313839 podriamos sefialar
que la utilizacién de la terapia osteopética en problemas
respiratorios, bien sean problemas de expansién del
térax, retracciones de cadenas, o problemas puramente
viscerales, podria ser beneficiosa. Seria interesarte
observar los resultados combinando con otro tipo de
técnicas cuyo efecto ya ha sido estudiado (Oscoz
Ramos y Cataneo 3, Moreno®), lo cual proponemos

sea tenido en cuenta para futuros estudios.

Limitaciones del Estudio
Es posible que este estudio se encuentre limitado
en varios aspectos, como por ejemplo el tamafio
muestral, el cual aconsejamos se vea aumentado en
estudios posteriores. Ademas, consideramos que este
estudio o similar deberia realizarse de manera
longitudinal para observar cuanto perdura el efecto de

la técnica valorando asi sus aplicaciones practicas.

CONCLUSIONES

La técnica de compresién pulmonar produce
incrementos  estadisticamente  significativos en los
pardmetros espirométricos PEF y FEF25-75. Por el
contrario, no hemos encontrado variaciones en las
variables FVC y FEV1.
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Este estudio se ha realizado conforme a la

Declaracion de Helsinki 50 , en su ultima revision.
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