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RESUMEN 
Introducción: Conocer la seguridad, la tolerancia y la satisfacción del programa de 

fisioterapia respiratoria (PdFR) basado en el Drenaje Autógeno Asistido y el Ejercicio Físico 

será fundamental para implementar la fisioterapia respiratoria (FR) en lactantes con Fibrosis 

Quística desde el diagnóstico por cribado neonatal (CN). Actualmente, existe una falta de 

consenso sobre el inicio de la FR debido a la sobrecarga de tratamiento que generan las 

técnicas de drenaje de secreciones en las familias, poniendo en compromiso la adherencia 

al tratamiento. Para poder analizar la satisfacción del PdFR en lactantes con FQ se ha 

realizado la traducción y validación de la encuesta Airway Clearance Satisfaction Survey 

(ACSS) de la versión en lengua inglesa a lengua castellana.  

Metodología: Tras el diagnóstico de los lactantes con FQ por CN se inició el PdFR (Drenaje 

Autógeno Asistido y Ejercicio Físico), en cada sesión se valoraron parámetros de seguridad 

(saturación de oxígeno, frecuencia respiratoria y cardíaca, auscultación y presencia de tos, 

expectoración, tirajes y vómitos), tolerancia (encuesta tolerancia de la sesión percibida por 

los padres, estado vigilia-sueño, presencia de llanto, tiempo de duración de la sesión) y 

satisfacción (puntuación total ACSS cada 3 meses). Se realizó la traducción directa e 

inversa y posteriormente la validación de la ACSS a lengua castellana mediante el estudio 

de las propiedades psicométricas. 

Resultados: Se incluyeron 10 lactantes con FQ. Inicio FR 57 días de vida de mediana. Se 

realizaron 565 sesiones de 30 min de duración de mediana. Seguridad: saturación 99% 

media, frecuencia respiratoria 47rpm y cardíaca 130ppm medias, tos en 22% sesiones y 

tirajes en 4%. Sin efectos adversos. Tolerancia de 5/5 de mediana. Satisfacción: ACSS 

4,95/5 de mediana. Resultados de la validación de la ACSS en la versión en lengua 

castellana han sido: Fiabilidad: CCI = 0,92, alfa de Cronbach = 0,96, EEM = 0,10, CMD = 

0,27, efecto techo 8,24% y suelo 0%; Validez: SRMR = 0.151, GFI = 0,962, RMSEA = 0,138, 

Chi-cuadrado normada = 2,610, TLI = 0,964, CFI = 0,970 y NFI = 0,953. 

Conclusiones: Las sesiones del PdFR, basado en Drenaje Autógeno Asistido y Ejercicio 

Físico, implementado a los lactantes con FQ desde el diagnóstico por CN hasta los 2 años, 

son bien toleradas, seguras y con un grado de satisfacción elevado medido con la versión 

en lengua castellana de la encuesta Airway Clearance Satisfaction Survey, traducida y 

validada para la ocasión. 
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ABSTRACT 

Introduction: Assessing the safety, tolerance, and satisfaction of a chest physiotherapy 

program (CPP) based on Assisted Autogenic Drainage and Physical Exercise will be 

essential for implementing chest physiotherapy (CP) in infants with Cystic Fibrosis (CF) from 

neonatal screening (NS) diagnosis. Currently, there is no consensus regarding the optimal 

initiation of CP due to the treatment burden imposed by airway clearance techniques on 

families, which may compromise adherence. To evaluate patient satisfaction with CPP in 

infants with CF, the Airway Clearance Satisfaction Survey (ACSS) was translated and 

validated from English to Spanish. 

Methodology: Following NS-confirmed diagnosis of infants with CF, CPP (Assisted 

Autogenic Drainage and Physical Exercise) was initiated. Each session included 

assessments of safety (oxygen saturation, respiratory and heart rate, auscultation, presence 

of cough, expectoration, retractions, and vomiting), tolerance (parent-reported session 

tolerance survey, wakefulness-sleep state, presence of crying, session duration), and 

satisfaction (ACSS total score every three months). The ACSS underwent a forward and 

backward translation process, followed by psychometric validation in Spanish. 

Results: A total of 10 infants with CF were included. CP was initiated at a median age of 57 

days of life. In total, 565 sessions were conducted, with a median duration of 30 min. Safety 

parameters indicated a mean oxygen saturation of 99%, respiratory rate of 47 bpm, and 

heart rate of 130 bpm, cough was observed in 22% of sessions and retractions in 4%. No 

reported adverse effects. The median tolerance score was 5/5. Satisfaction outcomes 

revealed a median ACSS total score of 4.95/5. The psychometric validation of the Spanish 

ACSS version yielded the following results: Reliability – ICC = 0.92, Cronbach’s alpha = 0.96, 

SEM = 0.10, MDC = 0.27, ceiling effect = 8.24%, floor effect = 0%. Validity – SRMR = 0.151, 

GFI = 0.962, RMSEA = 0.138, Normed Chi-Square = 2.610, TLI = 0.964, CFI = 0.970, and 

NFI = 0.953. 

Conclusions: The chest physiotherapy program, based on Assisted Autogenic Drainage 

and Physical Exercise, implemented in infants with CF from NS diagnosis up to two years of 

age, demonstrated high safety, tolerance, and satisfaction, confirmed by the Spanish version 

of the Airway Clearance Satisfaction Survey, translated and validated for this study. 
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1.1. CONCEPTO Y DEFINICIÓN DE FIBROSIS QUÍSTICA  
 

La Fibrosis Quística (FQ) es una enfermedad genética de herencia autosómica recesiva, 

causada por variantes del gen CFTR (Cystic Fibrosis Transmembrane Regulator). El gen 

CFTR se localiza en el brazo largo del cromosoma 7, en la posición 7q31.2 y mide 

aproximadamente 189 kilobases, se organiza en 27 axones y codifica una proteína de 1480 

aminoácidos, llamada Cystic Fibrosis Transmembrane Regulator (CFTR), proteína 

reguladora de la conductancia transmembrana de la FQ. Esta proteína forma un canal de 

cloro en la membrana apical de las células epiteliales de la vía aérea, intestinal, pancreática, 

renal, reproductiva y de las glándulas sudoríparas.  

La falta de proteína CFTR produce una alteración iónica que resulta en una hiposecreción 

de cloro y una hiperabsorción de sodio y agua, produciendo una enfermedad multisistémica: 

enfermedad respiratoria (bronquiectasias con infección crónica, neumotórax, hemoptisis, 

fallo respiratorio, rinosinusitis crónica y pólipos nasales), gastrointestinales (íleo meconial, 

reflujo gastro-esofágico (RGE), prolapso rectal, insuficiencia pancreática y hepatopatía), 

complicaciones metabólicas (diabetes relacionada con la FQ, osteoporosis, cálculos 

renales, etc.), reproductivas (infertilidad masculina (ausencia bilateral de los conductos 

aferentes)) y valores de cloro en el sudor elevados, que producen deshidrataciones graves 

con los golpes de calor (1)(2)(3)(4). 

La media de edad de supervivencia para las personas con FQ (pcFQ) ha ido aumentando 

en los últimos años gracias a la intervención precoz y agresiva de las complicaciones 

respiratorias, al cribado neonatal (CN), al seguimiento en centros especializados en FQ por 

un equipo multidisciplinar (5) y a la aparición de nuevos tratamientos (Figura 1, (6))(7). Para 

las pcFQ nacidas entre 2018 y 2022 en Inglaterra se estima una supervivencia de 56,1 años 

(Figura 2, (8)) y las nacidas en Estados Unidos entre 2017 y 2021 de 53,1 años (8)(9).  

En la actualidad la principal causa de fallecimiento de las pcFQ es el fallo respiratorio (10). 

Las mujeres tienen una menor supervivencia que los hombres, posiblemente debido a un 

factor hormonal (11). Son factores de riesgo la infección pulmonar temprana y grave, la baja 

adherencia al tratamiento y el estatus socio-económico bajo, independientemente del 

sistema de salud en el que esté la pcFQ (4)(12).  
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Figura 1: Supervivencia en las pcFQ en relación con la aparición de nuevos 
tratamientos. Se puede observar la relación entre el aumento de la supervivencia y 
la aparición de los distintos tratamientos. En los años 50 se crean las unidades de 
referencia, a finales de los años 60 aparecen los primeros antibióticos anti-
pseudomonas, a principios de los años 90 aparece la DNasa y los primeros 
antibióticos inhalados. En la primera década de los años 2000 se mejora el trasplante 
pulmonar, en 2012 se aprueba el uso del Ivacaftor y en 2019 la triple terapia. 

 

 

 

El aumento de la supervivencia condiciona una menor mortalidad, aumentando la población 

adulta y es uno de los grandes cambios de la FQ que ha pasado de ser una enfermedad 

pediátrica a una enfermedad con mayor proporción de adultos que niños en muchos países 

(4). La proporción de adultos con FQ se usa como parámetro de calidad de la atención en 

las pcFQ (11); en España en 2021 el 55,88% de las pcFQ eran mayores de 18 años (13). 
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Figura 2: Aumento de la mediana predicha de supervivencia en las pcFQ en Reino Unido: se puede 
observar el aumento de la supervivencia de las pcFQ. 
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1.2. HISTORIA DE LA FIBROSIS QUÍSTICA 
 
Las primeras referencias sobre la FQ aparecían en el siglo XV con un refrán irlandés que 

decía “Ay de aquel niño que al ser besado en la frente sabe salado. Él está embrujado y 

pronto morirá”, relacionaba el sabor salado del sudor con una esperanza de vida corta y 

consideraba que estos niños estaban afectados por un mal de ojo (14). 

En 1595, Peter Paaw hace la primera descripción anatomopatológica al realizar la autopsia 

de una niña de 11 años supuestamente hechizada y determinó que la causa de la muerte 

fue por una enfermedad pancreática (1). En 1872 Wilhelm Oliver von Leube inicia 

investigaciones con enzimas pancreáticas, y en 1900 se demuestra que reducen la pérdida 

de grasa en las heces y aparece el Pankreon®, primer preparado comercial para tratar la 

insuficiencia pancreática. Douglas N Crozyer, en 1958, modificó la dieta de los niños con 

FQ prescribiendo una dieta rica en grasas con enzimas pancreáticas y consiguió mejorar el 

estado nutricional, el crecimiento y la supervivencia; se protocolizó el tratamiento 

nutricional, lo que supuso un cambio importante en los criterios de alimentación, además 

de reconocer la importancia de la relación: nutrición y estado físico del paciente (14). 

En 1936 Guido Fanconi utilizó por primera vez el término Fibrosis Quística para describir la 

asociación entre insuficiencia pancreática exocrina y enfermedad pulmonar crónica en 

niños. Pero no fue hasta que Dorothy H Andersen (Figura 3, (14)), en 1934, que describió 

la presencia de quistes y fibrosis en el tejido pancreático y lo denominó “Fibrosis Quística 

del páncreas”, diferenciándola de otras enfermedades digestivas. Sydney Fabrer (Figura 4, 

(14)),  en 1945,  proponía nombrarla  “Mucoviscidosis”  al considerar que el aumento de la  

                                
 

  Figura 3: Dorothy H Andersen.            Figura 4: Sydney Faber.



INTRODUCCIÓN 

  

viscosidad del moco era la causa principal de todas las alteraciones que presentaban las 

pcFQ y que la fibrosis pancreática era un efecto secundario al obstruirse los conductos 

excretores por las secreciones espesas (14)(15). 

En 1959, Gibson y Cooke desarrollaron la prueba del sudor, técnica que determina la 

concentración de electrolitos en el sudor (1) considerada el “Gold-Standard” para el 

diagnóstico de la FQ a día de hoy.  

En 1985 se localizó el gen responsable de la enfermedad en el brazo largo del cromosoma 

7. En 1989 Tsui, Collins y Riordan (Figura 5, (15)) clonaron el gen CFTR (16)(17) y 

descubrieron la primera variante y la más frecuente, la DelF508 (1)(14). El descubrimiento 

del gen CFTR permitió profundizar en el conocimiento de la fisiopatología de la enfermedad, 

así como mejorar el conocimiento de la variabilidad fenotípica y también la investigación 

farmacológica y la terapia génica para la FQ (18); en 2012 la US Food and Drug 

Administration y la Agencia Europea del Medicamento aprueban el uso del Ivacaftor, el 

primer modulador de la proteína CFTR, y posteriormente, en 2019 la triple terapia (19)(20).  

 

                                
              

              Figura 5: Tsui, Collins y Riordan: celebrando el hallazgo del gen de la FQ. 

        

En 1990 Michael J Welsh correlacionó la alteración de los canales de cloro y el transporte 

defectuoso del cloro (14). El grupo de genetistas catalán del Institut de Recerca Oncològica, 

en 1993, estimaron que la aparición de la variante DelF508, databa como mínimo de hace 
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53000 años, la G543X 35000 años y la N1303K 34000 años (16).  En los años 80 se inician 

los programas de cribado neonatal (14), aunque en Catalunya no se empieza hasta finales 

de 1999 (21).  

En 1988 Joel Cooper en Toronto realizó el primer trasplante bipulmonar con éxito en una 

pcFQ (22). 

Barbara Doyle, fisioterapeuta irlandesa, realizó una estancia en el Children’s Medical Center 

de Boston entre 1956 y 1958, e inició un programa de fisioterapia respiratoria (FR) en estos 

niños mediante ejercicios ventilatorios (Figura 6, (23)) con el objetivo de mantener o mejorar 

la función pulmonar, y cuando presentaban una acumulación de secreciones usaba el 

“método inglés”, que consistía en drenaje postural, percusión y vibración (23). 

 

 
    Figura 6: Barbara Doyle, enseñando una ventilación abdomino-diafragmática. 

 

En 1964 Matthews y Doershuk escribieron un artículo titulado “A therapeutic regimen for 

patients with cystic fibrosis” en el que reconocían que el drenaje postural y la percusión 

formaba parte habitual del tratamiento de las pcFQ, aunque no había estudios aleatorizados 

controlados que evaluasen su eficacia (24).  

En los años 90 se descubrió el recombinante humano DNasa como un excelente mucolítico 

(14) y aparecen los primeros estudios sobre el uso inhalado del suero salino hipertónico 

(SH) para mejorar la hidratación de las secreciones y mejorar el aclaramiento mucociliar 

(AMC) (25).  
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1.3. EPIDEMIOLOGÍA DE LA FIBROSIS QUÍSTICA  
 

1.3.1. Incidencia  
 
La FQ afecta a personas de todas las razas y se estima de entre 1/1000 y 1/30000 recién 

nacidos vivos (RNV) dependiendo del origen genético de la población (Figura 7, (26)). Es 

más frecuente en la raza caucásica y actualmente la proporción de portadores sanos varía 

entre 1/28 y 1/40 (18). 

 
        

     

 

  
            Figura 8: Incidencia de la FQ en Europa. 

 
 
 
En Europa (Figura 8, (27)), en aquellos países donde está implementado el CN, la 

incidencia oscila entre 1/1353 Irlanda y 1/10000 en Rusia. Y en los que no tienen programa 

de CN oscila entre 1/2000 en Rumanía hasta 1/250000 en Finlandia (27).  

La incidencia media en España es de 1/5352 RNV (1), pero varía mucho entre comunidades 

autónomas: 1/4439 RNV en Galicia y Castilla y León (28), 1/6039 RNV en Andalucía (28), 

1/6602 en Islas Baleares (28) y 1/4800 en Aragón (29). La incidencia de portadores sanos 

es estima de 1/35 (30). En Catalunya la incidencia acumulada desde que se inició el CN en 

1999 hasta 2023 es de 1/7235 RNV y se han diagnosticado 234 niños por este método (31).

 

 

       Figura 7: Prevalencia global de la FQ. 
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1.3.2. Genética 
 

Se han descrito más de 2100 variantes del gen CFTR (2)(32), aproximadamente unas 700 

se han clasificado como causantes de FQ (9). La más frecuente es la DelF508 que 

representa más del 80% de los alelos de las pcFQ a nivel mundial (9)(11); en España sólo 

representa el 50% ya que existe una amplia variedad de variantes debido a las corrientes 

migratorias a lo largo de la historia del país (13)(33). Las variantes se dividen en diferentes 

clases (Figura 9, (11)):  

- Clase I: Presenta un defecto de síntesis y no hay expresión de la CFTR en la membrana 

apical de las células epiteliales, como la G542X.  

- Clase II: Presenta un defecto de maduración, queda retenida en el retículo 

endoplasmático y la degrada el proteosoma, la cantidad de proteína en la superficie 

epitelial se ve muy reducida; es el caso de la DelF508.  

- Clase III: Presenta un defecto de apertura del canal CFTR, llega a la membrana celular 

pero la regulación de la apertura está alterada y su actividad reducida.  

- Clase IV: Presenta un defecto de conductancia, hay intercambio, pero está disminuido.  

- Clase V: Presenta un defecto de cantidad, reducción de la cantidad de CFTR funcional. 

- Clase VI: Presenta un defecto de estabilidad, la proteína es inestable y es reciclada 

prematuramente de la membrana apical y degradada por los liosomas.  

- Clase VII: Presenta un defecto de síntesis. Desde la aparición de las nuevas terapias 

con moduladores ha aparecido esta nueva clase que incluyen grandes deleciones y 

“frameshift mutations” que no son susceptibles a estos fármacos (11).  

 

Las variantes de las clases I, II, III, VI y VII se asocian a fenotipos graves y las de las clases 

IV y V a fenotipos menos graves ya que tienen cierta función residual de la proteína y 

habitualmente son pcFQ con suficiencia pancreática. El fenotipo viene determinado por el 

defecto del gen CFTR y también por factores ambientales y de la propia persona; esto 

explica que no siempre exista una buena correlación entre genotipo y fenotipo (34).  
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Figura 9: Clases de variantes de la FQ: se pueden observar las diferentes clases de variantes. 
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1.4. ESTRUCTURA Y FUNCIÓN DE LA PROTEÍNA CFTR 
 
La proteína CFTR se localiza en la membrana apical de las células epiteliales del aparato 

respiratorio, conductos pancreáticos, intestino, conductos biliares, conductos deferentes y 

en glándulas sudoríparas. Pertenece a la familia de proteínas transportadoras ATP-binding 

cassette, está compuesta por 1480 aminoácidos, tiene un peso molecular de 180Kda (35), 

y funciona como un canal iónico. Está formada por 5 dominios: dos dominios 

transmembrana (TMD) que forman una vía de permeabilidad iónica (TMD1 y TMD2), dos 

dominios citoplasmáticos de unión a nucleótidos (NBD1 y NBD2) que se unen e hidrolizan 

el trifosfato de adenosina (ATP), y un dominio regulador citoplasmático que incluye varios 

sitios de fosforilación para la proteína quinasa A. La actividad del canal se regula por la 

fosforilación del dominio regulador y de la hidrolisis de ATP (Figura 10, (36)). En ausencia 

de fosforilación y ATP, la CFTR permanece cerrada, con los NBDs separados y el domino 

R impide la dimerización del NBD. La fosforilación y la unión del ATP, impulsa la apertura 

del canal, los NBDs forman un dímero cerrado con dos moléculas de ATP unidas en su 

interfaz (32)(36).
 
 

 
 

Figura 10: Proteína CFTR, a la derecha fosforilada, el canal está abierto.
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1.4.1. Defecto de funcionamiento de la CFTR 
 

El funcionamiento incorrecto de la CFTR produce una hiposecreción de cloro, bicarbonato 

y una hiperabsorción de sodio y agua, lo que provoca un moco deshidratado y ácido que 

causa obstrucción bronquial, intestinal y de los conductos pancreáticos.  

En las vías aéreas (Figura 11, (37)) causa una absorción no regulada de sodio y agua, lo 

que provoca una deshidratación y acidificación del líquido superficial (LS) y la alteración del 

AMC (Figura 12, (19)) (19)(32)(37). 

 

       

 
 

 
Figura 11: Disfunción de la CFTR en la vía aérea: diferencias entre la función 
normal de la CFTR y la disfunción en las pcFQ.  
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Figura 12: Aclaramiento mucociliar. a) Individuo sano, el canal de CFTR funciona con 
normalidad. b) PcFQ: el mal funcionamiento del canal de CFTR causa una hiposecreción 
de cloro y una hiperabsorción de sodio y agua lo que  provoca una deshidratación del 
moco, el AMC está comprometido y el moco se adhiere a la membrana epitelial. 
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1.5. ESTRUCTURA Y COMPOSICIÓN DEL SISTEMA MUCOCILAR 
 
 
1.5.1. El sistema mucociliar 
 

Forma parte del sistema de la inmunidad innata del pulmón. El barrido mucociliar es la 

primera línea de defensa y su función es secretar moco para mantener la vía aérea 

hidratada, atrapar patógenos y partículas inhaladas en suspensión y expulsarlas; para ello, 

tiene que haber un equilibrio y coordinación entre sus componentes: epitelio respiratorio 

subyacente, el líquido superficial y batido ciliar. Cuando este mecanismo de defensa falla, 

facilita la infección y colonización por patógenos (35)(38)(39). 

 
 
1.5.1.1. Epitelio respiratorio 
 
El epitelio respiratorio moviliza el moco de la vía aérea, actúa como barrera y secreta 

moléculas que regulan la inmunidad innata y adaptativa. Está formado por distintos tipos de 

células (38) (Figura 13, (35)): 

• Células caliciformes: son las células secretoras por excelencia y se intercalan con las 

células ciliadas. Tienen una gran plasticidad estructural, molecular y funcional. Se 

clasifican por su apariencia microscópica en células clara, mucosas y serosas. Las 

glándulas submucosas segregan mucinas (MUC) predominantemente MUC5B y 

cantidades menores MUC5AC, así como una gran variedad de proteínas de defensa 

innatas, péptidos antimicrobianos y otros. 

• Células ciliadas: se diferencian por la presencia de cilios en la superficie luminal, cada 

célula tiene unos 300 cilios. Los cilios tienen un diámetro de 0.3μm y una longitud de 

unas 7 μm en las vías aéreas superiores a 4 μm en las más estrechas. Estas células 

median la propulsión de la secreción en dirección cefálica mediante el batido coordinado 

de los cilios generando una onda metacronal propulsando la capa flotante de restos 

celulares, microorganismos, partículas inhaladas y moco a velocidades de entre 4 y 20 

mm/min hacia la oro-faringe para su deglución o expectoración. La frecuencia basal del 

batido ciliar oscila entre 12-15 Hz en las grandes vías aéreas, modulándose por 

estimulación nerviosa, mecánica y hormonal. 
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• Células basales: funcionan como progenitoras para la diferenciación en células ciliadas 

y las diferentes células caliciformes. 

 

 
Figura 13: Epitelio bronquial y glándula submucosa: representación esquemática de 
la secreción del moco por las células caliciformes y de las glándulas submucosas. 

 

 

Las células ciliadas y las caliciformes están presentes en número similar y dispuestas en 

forma de mosaico. Células ciliadas, no ciliadas, mucosas y serosas se asocian para formar 

glándulas submucosas en la vía aérea cartilaginosa. La superficie apical del epitelio alveolar 

de neumocitos tipo I y tipo II (Figura 14, (35)) está recubierta por surfactante pulmonar. 

 

 
 

     Figura 14: Epitelio alveolar. 
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1.5.1.2. Líquido superficial 
 
El líquido superficial (LS) recubre el epitelio de la vía aérea y es crucial para mediar las tasas 

de aclaramiento mucociliar que requiere la interacción coordinada de las dos capas que 

componen el LS. Una capa superior, la capa mucosa y una capa inferior de líquido periciliar 

(LCP) (Figura 15, (40)). 

 

 

 
Figura 15: Representación de las dos capas que forman el LS: la capa mucosa y la 
capa de líquido periciliar. Se puede observar que en la capa mucosa las mucinas de alto 
peso molecular ocupan el espacio desordenadamente. 

 

 

 

1.5.1.2.1.  Capa mucosa 
 
Actúa como una barrera física y química para atrapar toxinas y patógenos ambientales 

depositados en la superficie de las vías respiratorias durante la respiración. Ésta capa 

mucosa mide entre 2 y 5μm de espesor (38), es un gel viscoelástico y su mayor componente 

son mucinas de alto peso molecular que ocupan el espacio desordenadamente (Figura 15, 

(40)) (40). 
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El moco es una secreción compleja similar a un gel, está constituido por más de 100 

compuestos diferentes, principalmente agua en un 97% y sólidos como proteínas, DNA, 

iones, lípidos y carbohidratos, además de moléculas de la inmunidad innata como enzimas 

proteolíticas, inmunoglobulinas A (sobre todo IgA secretora), defensinas, trasudado sérico 

e histatinas. El moco lo producen las glándulas submucosas y las células caliciformes. Estas 

glicoproteínas dotan al moco de características viscoelásticas que le permiten actuar como 

gel y capturar las partículas inhaladas, sus cargas negativas generan fuerzas de repulsión 

contra bacterias y otros patógenos. El moco se almacena dentro de células secretoras en 

forma de gránulos de mucina condensada de hasta 1μm de diámetro; estos gránulos son 

exocitados como respuesta a un estímulo del epitelio respiratorio y al salir de la célula 

expanden su volumen cientos de veces en milisegundos debido a la brusca repulsión 

electroestática de las cadenas peptídicas cargadas negativamente (35)(39). 

Las propiedades viscoelásticas de esta capa condicionan su transportabilidad que 

dependerá de la composición de las mucinas y la hidratación de esta capa (40).  

Funciones del moco: 

• Protectora: proporciona lubricación, humidificación, impermeabilización, aislamiento y 

crea un entorno apropiado para la función ciliar. 

• De barrera: proporciona un tamizaje selectivo de las macromoléculas, atrapa 

microorganismos, crea una superficie para la acción de las inmunoglobulinas, crea una 

superficie para que actúen las enzimas y neutraliza gases tóxicos. 

• Transporte: proporciona una hoja de cobertura para materiales depositados o 

atrapados. 
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1.5.1.2.2.  Capa de líquido periciliar 
 
Esta capa se encuentra por debajo de la capa mucosa (Figura 15, (40)). Es un medio 

acuoso, de baja resistencia, similar a un gel, compuesto por pro-mucinas MUC1, MUC4 y 

MUC16 y mucopolisacáridos. Contiene moléculas con actividad antibacteriana, antifúngica 

y antiviral como lisozimas, lactoferrinas, siderocalinas, lactoperoxidasas y defensinas, 

facilitando la acción de los macrófagos epiteliales. El LPC crea una capa que lubrica la vía 

respiratoria para facilitar la eficiencia del movimiento ciliar y así expulsar la mucosidad de 

forma eficiente. Mide entre 5 y 10 μm de espesor permitiendo la acción de los cilios que 

miden 6-7μm. El espesor de esta capa es fundamental para que el aclaramiento mucociliar 

sea eficaz. Si el espesor de esta capa aumenta los extremos de los cilios no llegan a la capa 

de moco y no pueden propulsarla y si el espesor disminuye provoca el colapso de la capa 

mucosa y los cilios quedan atrapados dentro del moco y tampoco pueden moverla (Figura 

16, (39)). Su estado de hidratación se mantiene a través del transporte activo de iones y 

agua de la membrana epitelial. 
 
 
 

 
Figura 16: Hidratación del líquido periciliar. a) En condiciones normales, existe un equilibrio 
entre la secreción de cloruro y la absorción de sodio. b) Cuando la cantidad de líquido 
aumenta el moco absorbe el exceso de agua, el canal CFTR se inhibe y el canal epitelial de 
sodio (ENaC) se activa. c) Cuando disminuye la cantidad de agua, el canal ENaC se inhibe 
y los canales CFTR y el de Cloruro acitvado por el calcio (CaCC) se activan. 
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1.5.1.3. Batido ciliar 
 
Los cilios baten coordinadamente y generan una onda que viaja pequeñas distancias 

propulsando la capa flotante de restos celulares, microorganismos, partículas inhaladas y 

moco. Los cilios tienen dos frecuencias de latido, una lenta y una rápida, los cilios baten a 

una frecuencia de entre 12 a 15Hz e impulsan el moco a una velocidad de desplazamiento 

de 4 a 20 mm/min hacia la oro-faringe para que pueda ser deglutido o expectorado, el 

volumen total es de 30ml/día en condiciones normales. Los cilios entran en contacto con la 

capa de moco durante el movimiento hacia delante y pasan por debajo cuando van para 

atrás y así la hacen progresar. La frecuencia, la función y el número de latidos ciliados 

pueden verse afectados por la estructura ciliar, partículas, infecciones, fármacos y ejercicio 

intenso, así como el envejecimiento también altera el batido ciliar favoreciendo las 

infecciones respiratorias en los ancianos. Las células ciliadas se componen de proteínas 

estructurales y proteínas motoras que impulsan su batido direccional, la visión axial del cilio 

(Figura 17, (41)) muestra 9 pares de microtúbulos unidos por puentes de nexina y brazos 

de dineina y un par de túbulos centrales conectados y rodeados por una vaina central 

discontinua de proteínas que conectan los microtúbulos centrales con los microtúbulos 

periféricos (38)(39).  

 

  
 

        Figura 17: Esquema de la estructura ciliar. 
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1.5.2. Defecto del moco de la Fibrosis Quística 

 
Los cambios debidos a la alteración iónica en la FQ: la deshidratación del moco y la 

hiposecreción de bicarbonato; provocan un gran efecto adverso en las propiedades 

biofísicas del moco, produciendo disminución de la altura del LPC, moco viscoso con 

compresión de los cilios, estasis del moco e ineficacia del batido ciliar y consecuentemente 

un déficit del AMC. 

El bicarbonato es fundamental para el control del pH del LS y para el mantenimiento de las 

características reológicas del moco. Los gránulos de mucina están altamente condensados 

por el bajo pH, para desplegarse el pH tiene que aumentar gracias al bicarbonato, 

produciendo la ruptura de los agregados de mucina que conlleva a la expansión de dicha 

mucina para formar moco normal, en las pcFQ además de presentar un moco deshidratado 

por la hiperabsorción de agua, presentan una hiposecreción de bicarbonato, lo que 

ocasiona una caída del pH y como consecuencia los gránulos de mucina permanecen 

condensados produciendo una aumento de la viscosidad y pérdida de elasticidad del moco 

(42)(43).  
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1.5.3. Infección y colonización bacteriana 
 

Las características anormales de las secreciones en las pcFQ provocan que el AMC no sea 

capaz de movilizarlas adecuadamente y se estanquen. Esto crea un ambiente propenso a 

la colonización por patógenos frecuentes en la FQ y que varían según la edad (Figura 18, 

(44)), inicialmente la vía aérea de las pcFQ se infecta con patógenos tipo Staphylococcus 

aureus (SA) y Haemophilus influenzae y posteriormente por Pseudomonas aeruginosa (PA) 

y otros patógenos como las Micobacterias atípicas, Burkholderia cepacia, etc. Las 

sobreinfecciones producen exacerbaciones pulmonares agudas, caracterizadas por 

aumento de la tos, aumento de la expectoración y dificultad respiratoria, que requieren 

intensificar el tratamiento con técnicas de drenaje de secreciones (TDS) (9). 

Las sobreinfecciones respiratorias inicialmente son intermitentes y posteriormente pueden 

convertirse en crónicas y de difícil tratamiento. Se establece, entonces, un círculo vicioso 

de obstrucción de la vía aérea, infección e inflamación que provoca un daño estructural 

irreversible, bronquiectasias, y, por último, fallo respiratorio y la muerte de la pcFQ. A pesar 

de todos los avances en el tratamiento de la enfermedad, las infecciones respiratorias 

continúan, a día de hoy, siendo la mayor causa de morbi-mortalidad en pcFQ (44). 

 
 

 
 

Figura 18: Prevalencia de los microorganismos respiratorios según la edad de la pcFQ. 
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1.5.4. Resumen de la fisiopatología respiratoria de la Fibrosis Quística 
 

En la Figura 19 se puede observar el resumen de la fisiopatología respiratoria de la FQ.  

 

 
Figura 19: Resumen de la fisiopatología respiratoria de la FQ.  
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1.6. MANIFESTACIONES CLÍNICAS DE LA FIBROSIS QUÍSTICA 
 
La FQ se comporta como una enfermedad multisistémica presentando las siguientes 

manifestaciones clínicas, las principales se pueden observar en la Figura 20, (45). 

 

 
Figura 20: Manifestaciones clínicas multisistémicas de la FQ. 

 

 

1.6.1. Manifestaciones sino-pulmonares 
 

Las manifestaciones pulmonares en el periodo neonatal son infrecuentes, aunque se inician 

en los primeros años de vida. Los niños más mayores presentan tos crónica y 

exacerbaciones respiratorias que se caracterizan por: aumento de la tos, esputo purulento, 

taquipnea, disminución de la actividad física, pérdida de peso y de apetito, cambios en la 

auscultación habitual, imágenes radiológicas nuevas y sobretodo deterioro de la función 

pulmonar. A medida que la enfermedad pulmonar progresa se produce endobronquitis 

crónica, daño estructural de las vías respiratorias, insuficiencia respiratoria y la muerte de 

la pcFQ (Figura 21, (46)). 

La afectación crónica de la vía aérea superior (rinosinusitis y pólipos nasales) es habitual 

en pcFQ debido a que las alteraciones viscoelásticas del moco también producen 

colonizaciones por gérmenes en los senos (45). 
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Figura 21: Progresión de la enfermedad pulmonar en la FQ. 
 

 

 

1.6.2. Manifestaciones gastrointestinales  
 

Las manifestaciones gastrointestinales se relacionan con el grado de afectación del 

páncreas debido a una insuficiencia pancreática exocrina por una obstrucción de los 

canales pancreáticos exocrinos. Los síntomas más destacados son: esteatorrea, diarrea, 

retraso del desarrollo y desnutrición, debido a una mala absorción de grasas y de vitaminas 

liposolubles seguido de íleo meconial, síndrome de obstrucción intestinal distal (DIOS), 

prolapso rectal, invaginación intestinal y alteración hepática. 

Hasta mediados del siglo pasado, la afectación gastrointestinal era la causa principal de 

mortalidad, actualmente ha cambiado gracias al tratamiento con las enzimas pancreáticas 

y a la suplementación con las vitaminas liposolubles (1)(13)(45)(47)(48). 
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1.6.3. Manifestaciones endocrinológicas: Diabetes relacionada con la CFTR 
 

La diabetes relacionada con la CFTR es una complicación que desarrollaran el 35-50% de 

las pcFQ antes de los 30 años, empeorando el pronóstico de la enfermedad (45)(49). Las 

guías recomiendan iniciar el test de tolerancia oral a la glucosa a partir de los 10 años de 

edad y repetirlo anualmente (50).  

 

 

 

1.6.4. Manifestaciones músculo-esqueléticas  
 

Los adultos con FQ tienen una reducción de la masa ósea debido a bajos niveles de 

vitamina D y K, malnutrición, inactividad física y tratamiento corticoideo. Entre el 10 y el 

29% de las pcFQ pueden desarrollar una artropatía que cursa con episodios de artritis 

generalmente en rodillas, tobillos o muñecas. También pueden presentar alteraciones 

posturales de la caja torácica como la cifosis y la escoliosis (45)(49). 

 

 

 

1.6.5. Manifestaciones en el aparato reproductor 
 

La esterilidad masculina afecta a más del 95% de los varones, presentan ausencia 

congénita bilateral de los conductos aferentes y produce una azoospermia obstructiva, pero 

gracias a las técnicas de reproducción asistida la mayoría pueden tener hijos (1).  

La tasa de fertilidad femenina está reducida debido a la deshidratación del moco cervical. 

Ha habido un incremento significativo de la tasa de embarazo entre las mujeres con FQ que 

toman fármacos moduladores de la CFTR (48)(49).  
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1.6.6. Síndrome de pérdida salina 
 

Las pcFQ presentan una gran cantidad de sal en el sudor. La pérdida de sal puede conducir 

a una deplección electrolítica grave y a un síndrome de alcalosis metabólica hipoclorémica 

y hipocaliémica. 

  

 

 
1.6.7. Salud mental 

 
Al tratarse de una enfermedad crónica con esperanza de vida limitada y un manejo que 

requiere mucho tiempo, la depresión y la ansiedad son trastornos comunes. La prevalencia 

de depresión en pcFQ es del 10% en adolescentes y del 19% en adultos, mientras que la 

prevalencia de ansiedad alcanza el 22% en adolescentes y el 32% en adultos (48). Ambas 

condiciones se asocian con una mayor edad, el sexo femenino, un peor estado de salud y 

una baja adherencia al tratamiento. Tanto la ECFS como la Cystic Fibrosis Fundation (CFF) 

recomiendan realizar un diagnóstico anual de ansiedad y depresión mediante cuestionarios, 

aplicados tanto a la pcFQ como a sus cuidadores (45). 
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1.7. DIAGNÓSTICO  
 

El diagnóstico de la FQ se basa en los criterios de Rosenstein, que son los siguientes:   

- Presencia de dos o más manifestaciones clínicas propias de la FQ (Figura 20, (45)). 

- Evidencia de la disfunción de la CFTR basada en una las siguientes características: 

o Prueba del sudor cuantitativa patológica (>60 mmol/L) comprobada como mínimo 

dos veces en dos determinaciones realizadas en días diferentes. 

o Presencia de dos variantes del gen CFTR descritas como causantes de FQ.  

o Valores del diferencial de potencial nasal o rectal característicos de la FQ.  

El diagnóstico de FQ sólo se puede realizar en ausencia de clínica cuando se hace a través 

de un programa de CN (45). 
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1.8. TRATAMIENTO DE LA FIBROSIS QUÍSTICA 
 
1.8.1. Generalidades 
 
El manejo de la FQ es multidisciplinar y se recomienda que el equipo de profesionales esté 

formado por neumólogos, gastroenterólogos, enfermeras, dietistas, fisioterapeutas, 

farmacéuticos, psicólogos y trabajadores sociales. 

Hay tres pilares fundamentales de tratamiento para la FQ:  

- Antibioticoterapia para tratar precozmente la infección pulmonar, considerando el 

trasplante pulmonar en fase terminal. 

- Nutrición óptima, dieta hipercalórica e hiperproteica, enzimas pancreáticas, vitaminas 

liposolubles y administración por vía oral de suero salino. 

- Fisioterapia respiratoria y el ejercicio físico, junto a la nebulización de mucolíticos y 

suero salino hipertónico. 

En la actualidad se incorpora un cuarto pilar que son las nuevas terapias moduladoras 

dirigidas a potenciar y/o corregir la función de la CFTR y representan un nuevo paradigma 

para la enfermedad ya que van a tratar la causa (51) (Figura 22, (20)). Entre un 10-15% de 

las pcFQ no puede beneficiarse de estos fármacos al presentar variantes que no producen 

proteína o que, sí la producen pero no responde a estos fármacos (10), para este grupo la 

estrategia terapéutica es el desarrollo de fármacos “premature stop cordon” o la terapia 

génica; el principal desafío de la terapia génica es encontrar el vector de transporte del gen 

CFTR corregido y su permanencia en la vía aérea (19). 

 
Figura 22: Modulación del canal iónico de la FQ. A: Potenciador (verde). B: Corrector (rojo) 
más potenciador. C: Bloqueador del ENaC (amarillo). D: La combinación de las tres terapias. 
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1.8.2. Fisioterapia en la Fibrosis Quística  
 

La fisioterapia tiene un papel importante en el tratamiento de la FQ, y ésta ha evolucionado 

para adaptarse a las necesidades tanto de los lactantes diagnosticados por CN, como a las 

pcFQ a medida que su esperanza de vida ha ido aumentando (52). Tiene como objetivo 

ventilar todas las partes del pulmón y compensar los mecanismos de limpieza deficientes 

para minimizar el daño pulmonar y mantener la función pulmonar, mantener una buena 

postura y evitar complicaciones músculo-esqueléticas, afectaciones urogenitales, mantener 

la fuerza muscular y permitir una buena calidad de vida (24). El Grupo Internacional de 

Fisioterapeutas para la FQ (IPG/CF) (24) es un comité de trabajo internacional formado por 

fisioterapeutas especializados en FQ que se fundó en 1986 y recomienda la práctica de la 

fisioterapia moderna que se compone de TDS, terapia inhalada y ejercicio físico, a 

diferencia de la fisioterapia convencional que se componía únicamente de TDS (53). 

 

1.8.2.1. Técnicas de drenaje de secreciones 
 

Las TDS están indicadas para suplir o complementar al sistema de limpieza mucociliar 

deficiente en las pcFQ debido a sus secreciones características (54)(55), a pesar de que 

no hay una evidencia clara de que realizar TDS tenga un impacto a largo plazo en la calidad 

de vida o en la supervivencia (56). El objetivo es prevenir o reducir las consecuencias 

mecánicas de la obstrucción debido a las secreciones como la hipersecreción, atelectasias, 

mala distribución ventilatoria, alteraciones de la ventilación/perfusión y aumento del trabajo 

respiratorio (52)(57). Mayores volúmenes de esputo se correlacionan con un mayor grado 

de inflamación, obstrucción y destrucción del tejido pulmonar. La eliminación de las 

secreciones, junto con las enzimas proteolíticas, los agentes oxidativos y otros mediadores 

de la inflamación, puede reducir la tasa de daño tisular proteolítico (58).  

La atención a las pcFQ tiene que ser personalizada y puede que se deban combinar más 

de una TDS a la vez para que el tratamiento sea eficaz. La elección de la TDS dependerá 

de los conocimientos del fisioterapeuta, de las preferencias de la pcFQ y de la disponibilidad 

del utensilio, limpieza y durabilidad. Es importante conocer los principios fisiológicos de las 

TDS, así como de la patología para poder adaptar mejor el tratamiento a la pcFQ (55). 
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1.8.2.1.1. Ciclo activo respiratorio 
 

Es una técnica creada por Jenifer Pryor a finales de los años 70. Generalmente se hace en 

sedestación y combina tres técnicas:  

- Control respiratorio (BC): para conseguir la relajación de la musculatura respiratoria, se 

pide que respire cerca del volumen corriente (Vt), al ritmo y profundidad que quiera, 

relajando hombros y la parte superior del tórax, usando el diafragma. Regula el flujo 

aéreo y ayuda a minimizar la irritación y la broncoconstricción de la vía aérea. El BC se 

usa después de las partes más activas del ciclo para dar un descanso.  

- Técnica de expansión torácica (TEE): son inspiraciones activas y profundas hasta 

capacidad pulmonar total con una pausa tele-inspiratoria de 3 segundos a glotis abierta, 

seguidas de espiraciones pasivas y relajadas. Se hacen un máximo de 4 repeticiones 

para evitar la fatiga y la hiperventilación. El objetivo es movilizar las secreciones de las 

zonas obstruidas, ya que el aire puede pasar a través de la ventilación colateral detrás 

del moco. La pausa teleinspiratoria hace que la ventilación sea más homogénea.  

- Técnica de espiración forzada (FET): combina uno o dos huff, seguido de BC. El huff es 

una espiración activa y muy rápida, a glotis abierta, para obtener un aumento del flujo 

espiratorio, se puede realizar a diferentes volúmenes para localizarlo donde estén las 

secreciones. A bajo volumen pulmonar servirá para movilizar las secreciones distales 

hacia vías más proximales; a alto volumen pulmonar permite expectorar las secreciones 

localizadas en la vía aérea proximal. A continuación, se realiza el BC para descansar ya 

que el huff es una maniobra forzada que puede provocar un broncoespasmo.  

Esta técnica permite a la pcFQ realizar el drenaje bronquial de manera autónoma a partir 

de los 8-9 años de edad y se puede aplicar en cualquier estadio de la enfermedad; es 

flexible y permite adaptarla a la situación concreta de la pcFQ (Figura 23, (24)). Se puede 

combinar con la ventilación mecánica no invasiva (VNI). (24)(55)(59)(60). 
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Figura 23: Ejemplos de ciclo activo. 

 
 

 
1.8.2.1.2. Drenaje autógeno 

 
El drenaje autógeno (DA) fue creado por Jean Chevaillier, fisioterapeuta belga, a finales de 

los años 60. Es una técnica de control respiratorio que tiene como objetivo movilizar 

secreciones desde la periferia de la vía aérea hacia las vías proximales y lo hace modulando 

tanto la inspiración como la espiración.  

Se le pide a la pcFQ que inspire lentamente por la nariz para favorecer el llenado 

homogéneo y que realice una pausa inspiratoria a glotis abierta de 3 segundos, si es 

posible, esto facilita el llenado de las regiones con mayor resistencia al paso del aire. El 

volumen inspiratorio dependerá de donde se localicen las secreciones dentro del árbol 

bronquial, lo que llama nivel funcional respiratorio, si las secreciones están más proximales 

deberá coger más volumen inspiratorio; si están más distales, menos volumen. Se le pide 

a la pcFQ que espire a la mayor velocidad posible sin que se genere la compresión dinámica 

de la vía aérea y que esté atento a los feedbacks que puedan generarse (auditivo, táctil y 

propioceptivo), lo que le permitirán ajustar el patrón respiratorio y modular correctamente la 

espiración del siguiente ciclo. Se continuará con el mismo patrón respiratorio hasta que el 

moco se desplace, cuando esto ocurra el nivel funcional escogido deberá modificarse 

aumentándolo. Cuando las secreciones llegan a la tráquea se pueden expectorar tosiendo. 

La tos tiene que posponerse el máximo posible, así las piezas de moco son más grandes y 

son más fáciles de movilizar. Esta técnica generalmente se realiza en sedestación, pero se 
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puede realizar en cualquier posición, para drenar más específicamente una región 

pulmonar. Se puede combinar con otras técnicas instrumentales, así como con VNI en fases 

avanzadas de la enfermedad o durante agudizaciones. El DA lo puede realizar la pcFQ ella 

sola después de un periodo de aprendizaje supervisado por el fisioterapeuta, aunque a 

menudo es necesaria la presencia del fisioterapeuta (24)(55)(59)(60)(61)(62)(63). 

  

 

1.8.2.1.3. Drenaje autógeno asistido 
 

El drenaje autógeno asistido (DAA) está basado en los principios del DA, es la adaptación 

de la técnica para usarla pasivamente en lactantes, en niños y en personas no 

colaboradores. El DAA modula, tanto manualmente como con cinchas (Figura 24), el nivel 

funcional respiratorio dentro de la capacidad vital para situarlo en las generaciones donde 

se encuentran las secreciones y así poder movilizarlas. Se hace de manera suave y 

progresiva, utilizando el patrón ventilatorio de la propia persona y estabilizando la pared 

abdominal para evitar la aparición de movimientos paradójicos. Para guiar la respiración de 

la persona hacia el nivel donde la queremos llevar, se hace incrementando suavemente la 

presión que ejercen las manos sobre el tórax de la persona al final de la inspiración, de 

manera que, poco a poco, vamos restringiendo el nivel inspiratorio y estimulando que la 

persona haga una espiración más larga que la precedente. Durante la espiración 

únicamente se sigue el movimiento torácico de la persona, sin ejercer ningún tipo de fuerza. 

El feedback que hacen las secreciones será muy importante para guiarnos durante la 

realización de la técnica, las podemos oír y notar como vibran debajo de nuestras manos y 

tendremos que evitar la aparición de cualquier compresión dinámica de la vía aérea. La 

maniobra se hace hasta que la tos aparece espontáneamente y se empieza otra vez 

(24)(59)(61)(63)(64). Se puede combinar con el bouncing (botando rítmicamente sobre una 

pelota, tal y como se puede observar en la (Figura 25). Un par de estudios concluyen que 

esta combinación o el DAA por si solo, no provoca o aumenta el RGE en niños menores de 

1 año de edad (65)(66). Otro estudio encontró que, en lactantes ingresados por neumonía, 

se observó una tendencia hacia estancias más cortas y concluyó que el DAA es seguro y 

efectivo en este grupo de edad (67)
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    Figura 24: Cincha en la parrilla costal.  Figura 25: DAA con bouncing. 

 
En otro artículo publicado por Button B en el año 2001, citado por Lannefors (53) analiza los 

resultados de una encuesta enviada a centros especializados en FQ de 27 países para 

conocer las TDS que se realizaban. Contestaron 166 centros y exponen que el 19% de ellos 

utilizaban siempre el DAA para tratar a los lactantes con FQ (LcFQ) y el 12% lo hacían 

ocasionalmente. En 2022 volvieron a hacer la encuesta y respondieron 186 centros de 33 

países y 45% de los centros utiliza el DAA entre el 50 y el 100% del tiempo mientras que un 

16% nunca lo utiliza (68). En libros publicados sobre FR recomiendan el DAA como técnica 

ideal para aplicar en menores de tres años (69)(70). 

 
 
1.8.2.1.4. Técnica de presión espiratoria positiva 

 
La técnica de presión espiratoria positiva (PEP) se desarrolló en Dinamarca en los años 70, 

la PEP a baja presión es la que más se utiliza a nivel clínico. Consiste en crear una presión 

positiva mantenida de manera constante en el interior de la vía aérea al poner una 

resistencia en la rama espiratoria de un sistema a través del cual la persona respira (pieza 

bucal o mascarilla). Efectos de la PEP: facilita el reclutamiento alveolar, disminuye la 

compresión dinámica de las vías aéreas durante la espiración, alarga el tiempo espiratorio, 

disminuyendo la hiperinsuflación pulmonar, y aumenta la ventilación colateral. Permite crear 
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flujos espiratorios más elevados y prolongados de forma más segura. La persona está 

sentada delante de una mesa con la espalda recta y los pies descansados en el suelo, los 

codos se apoyados encima de la mesa y con las manos aguanta el dispositivo (24)(62). 

La resistencia óptima es la que permita a la persona espirar y conseguir una presión de 10 

a 20 cmH2O en la parte media de la espiración. Respira 12-15 veces a Vt haciendo una 

espiración ligeramente activa a través del dispositivo con interfase bucal y pinza en la nariz 

(Figura 26, (71)) o bien la máscara (PEP-mask) (Figura 27). Cuando las secreciones se han 

desplazado hasta las vías centrales se pueden expectorar mediante la tos o huff (59). 

 
 

 
 

 

Figura 26: Pari-PEP®, un sistema PEP 
con boquilla, pinza nasal y manómetro. 

 
 
 

  

  Figura 27: PEP-Mask. 

 

 

1.8.2.1.5. Técnica de presión espiratoria positiva a alta presión 
 

Se desarrolló en Austria en los años 80, es una modificación de la técnica PEP original. 

Esta técnica emplea espiraciones forzadas a través de la PEP-mask a la cual se le adapta 

un resistor para regular el flujo, las presiones de trabajo van entre 40 y 100 cmH2O. El 

tamaño del resistor y la presión que genera se determinan individualmente con la ayuda de 

un espirómetro; la resistencia que se escoge es aquella que proporciona una espiración 

homogénea y la que consigue mayor capacidad vital forzada y mayor velocidad del flujo de 

aire al final de la espiración, que se determinan en la curva de flujo/volumen (Figura 28, 
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(72)). La posición de la persona es la misma que para la técnica PEP a excepción de los 

hombros que se le pide a la persona que los suba para proteger y aguantar los ápices 

pulmonares. Se hacen de 8 a 10 respiraciones a Vt y se le pide que inspire a capacidad 

pulmonar total y realice una espiración forzada contra el resistor hasta volumen residual, lo 

que generalmente conlleva la aparición de la tos como consecuencia de la movilización de 

las secreciones que se ha generado.  

Esta técnica requiere un gran esfuerzo muscular y no es posible realizarla en todas las 

pcFQ. Una ventaja de esta técnica es que mantiene la movilidad torácica y hace un entreno 

de la musculatura tanto inspiratoria como espiratoria (24)(59)(72). 

 

 
Figura 28: Ejemplo PEP a alta presión. Se pueden observar 
espiraciones forzadas a través de diferentes resistores. En 
este caso, el resistor de 2,5mm es el escogido. 
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1.8.2.1.6. Técnica de presión espiratoria positiva oscilante 
 

La ventaja de utilizar los dispositivos de presión espiratoria positiva oscilante es que 

además de obtener los efectos descritos de la PEP aumenta el AMC gracias al efecto de la 

oscilación que aumenta el batido ciliar y modifica la reología del moco: disminuyendo la 

rigidez del moco y la capacidad de hilado (55). La persona inspira profundamente de 

manera pausada por la nariz, hace una pausa de 3 segundos (permitiendo al aire inhalado 

distribuirse por el pulmón y por detrás del moco en las vías aéreas más pequeñas) y hace 

una espiración ligeramente más activa a través del dispositivo y lo más larga posible con 

un flujo continuo. Tiene que notar como se transmite la vibración a la caja torácica y evitar 

que las mejillas vibren ya que se perdería efecto a nivel torácico. Se hacen unas 10-15 

repeticiones y se descansa, el número de ciclos dependerá de cada persona (24)(62).  

En la actualidad se dispone de los siguientes dispositivos: 

- Flutter®: El dispositivo original fue el Flutter® VRP1 desarrollado en Suiza, actualmente 

lo comercializan diferentes marcas. Formado por una pieza bucal, un cono, una bola y 

una tapa, todo de plástico a excepción de la bola que es de acero inoxidable de alta 

densidad (Figura 29, (24)). Ésta se sitúa sobre del cono creando una válvula espiratoria, 

el flujo espiratorio empuja la bola y ésta salta rítmicamente, al tapar el agujero crea la 

PEP y la vibración que se transmite hacia el árbol bronquial (Figura 30, (73)). 
 

 

 
Figura 29: Componentes del Flutter®.
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Figura 30: Movimiento de la bola dentro del 
dispositivo y transmisión hacia el árbol 
bronquial. 

 
Figura 31: Variaciones de la frecuencia de 
oscilación según la posición del Flutter®. 

 

 
 

El ángulo de inclinación del dispositivo determina la frecuencia de oscilación (entre 6-

26 Hz) (Figura 31, (24)) y el esfuerzo espiratorio de la persona determina la presión 

(entre 18 y 35 cmH2O). Al inclinarlo hacia arriba se obtendrá mayor presión y mayor 

frecuencia de oscilación, se trabajan las vías más distales; y al inclinarlo hacia abajo se 

obtendrá menor presión y menor frecuencia de oscilación, obteniendo un efecto similar 

al huff para movilizar las secreciones más proximales. El funcionamiento del Flutter® 

depende de la fuerza de la gravedad y esto puede dificultar su realización (24)(55)(62). 

 

- Acapella®: Ideada en Nueva York por DHD Healthcare. Está formada por una palanca, 

un contrapeso y un imán (Figura 32, (74)). La persona espira y el aire pasa a través de 

un cono que se va cerrando intermitentemente gracias al sistema de palanca imantada 

y esto produce un flujo de aire intermitente creando los efectos de oscilación y PEP.  

Un selector permite regular la proximidad del imán, regulando la PEP que va de 3 a 24 

cmH2O y la frecuencia de 8 a 30 Hz. En la posición 1 hay mayor resistencia, se trabaja 

vía más distal y en la 5 se trabaja la vía más proximal ya que hay menor resistencia. 

Pude usarse en cualquier posición ya que no depende de la gravedad (24)(74). 
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Figura 32: Acapella®. Las flechas amarillas representan el aire. En la imagen de la izquierda 
se ve cómo pasa el aire inhalado a través del Acapella®, y en la de la derecha el paso del 
aire durante la espiración. 

 
 

- RC- Cornet®: Dispositivo creado en Inglaterra. Es un aparato en forma de cuerno que 

en su interior tiene conectada a la boquilla una manguera plana de caucho (Figura 33, 

(75)). Al espirar a través de la boquilla el flujo de aire pasa por dentro de esta manguera 

y se crea un efecto de ola, la manguera se retuerce y se crea una interrupción del flujo. 

Estas interrupciones crean las oscilaciones. Tiene 5 posiciones que permiten graduar 

la presión entre 7-25 cmH2O y las oscilaciones entre 20 -300 Hz. Si se coloca en la 

línea más corta proporciona una mayor amplitud y frecuencia, trabajando la vía aérea 

más distal; si se coloca en la línea más larga proporciona menor amplitud y frecuencia 

y permite trabajar la vía aérea más proximal. El RC-Cornet® crea una PEP constante 

más alta reduciendo la hiperinsuflación y disminuyendo el volumen residual (24)(76). 

 

 

 
Figura 33: Componentes del RC-Cornet®. 
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- Aerobika®: Dispositivo creado en Estados Unidos por Monaghan Medical Corporation. 

Tiene forma de caja (Figura 34 y 35, (77)) en la parte superior del dispositivo, por 

delante, sobresale la boquilla por donde se inspira y se espira; por la parte posterior se 

puede conectar un nebulizador para hacer el broncodilatador o el suero salino 

hipertónico. En el interior del dispositivo se encuentra el cartucho de la válvula, es donde 

se crea la resistencia y la oscilación. La parte inferior del dispositivo tiene un orificio por 

donde se regula la resistencia de la válvula, la posición número 5 es la que genera la 

mayor resistencia y nos permite trabajar la vía aérea distal y la posición 1, la de menor 

resistencia, permite trabajar la vía aérea proximal. Este dispositivo está pensado para 

personas que sean capaces de generar un flujo espiratorio de 10 L/min durante 3-4 

segundos. El tratamiento se puede hacer en cualquier posición (77).  

 

 
 

Figura 34: Aerobika®. 

 

 

 
 

Figura 35: Componentes de la Aerobika®. 

1.8.2.1.7. Aqua PEP  
 

Consiste en hacer una PEP con agua, consiguiendo un dispositivo de PEP oscilatoria. En 

una botella de 1 litro se rellena una altura de 4 a 10 cm con agua, dependiendo de la PEP 

que se quiera conseguir, si se quiere una PEP de 4, se tienen que poner 4 cm de agua. Se 

Introduce un tubo de 8 mm de diámetro hasta el fondo de la botella y de 20 a 40 cm de 

longitud (78). La forma de respirar (nivel ventilatorio, inspiración y espiración), el número de 

repeticiones, el número de ciclos, etc. dependerá de las necesidades de la pcFQ. Después 

de cada uso la botella y el tubo se tienen que vaciar, limpiar y dejar secar al aire (24).  
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1.8.2.1.8. Ventilación percusiva intrapulmonar  
 

La ventilación percusiva intrapulmonar (IPV) se desarrolló en EEUU por el Dr. Bird a finales 

de los años 70. El dispositivo (Figura 36, (79)) suministra pequeñas cantidades de aire a 

alto flujo a una frecuencia elevada, que se superponen al patrón respiratorio, esto provoca 

presiones bronquiales que oscilan entre 5 y 35 cmH2O y las paredes bronquiales vibran 

sincrónicamente con estas oscilaciones. Un venturi deslizante, llamado Phasitron® (Figura 

37, (79)), es la parte más importante del dispositivo, funciona con aire comprimido de 0,6 a 

6 bares y genera las oscilaciones en un rango de 80 a 650 ciclos por minuto. El aire a alta 

frecuencia recluta territorio pulmonar, hace vibrar la vía aérea y permite llegar el aire a las 

partes distales del pulmón detrás del moco acumulado. El IPV cuenta con un nebulizador 

para humidificar el aire, no se recomienda usarlo para nebulizar fármacos ya que la 

deposición de las partículas es muy variable (24)(59)(62)(80). 

 

         

 
           

 
Figura 36: Uno de los modelos actuales 
de IPV. 

 

 

 
Figura 37: Phasitron®. 
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1.8.2.1.9. Drenaje postural, percusión y vibración 
 

El drenaje postural (DP) es la TDS más utilizada a lo largo de la historia, Ewart W la 

describió por primera vez en 1901 y posteriormente Nelson HP detalló las posturas. Usa la 

fuerza de la gravedad para ayudar a la acción de los cilios. Dependiendo de la zona que se 

quiera drenar se tendrá que poner la persona en una postura u otra para conseguir que la 

zona esté lo más vertical posible. Debido a las posturas que se adoptan pueden aparecer 

efectos adversos como RGE, arritmias ventriculares, elevación de la presión intracraneal, 

desaturación, discomfort o dolor (53)(54)(57)(81)(82)(83)(84). Para evitar los efectos 

adversos se modificaron las posturas que implicaban mantener la cabeza por debajo del 

tronco y se denomina drenaje postural modificado. Las posiciones se mantienen durante 

15-20 minutos y durante este tiempo se realizan a la persona percusiones y vibraciones 

(Figura 38, (85)).  

Actualmente esta técnica está en desuso, aunque hay países que la continúan utilizando 

sobre todo en lactantes, en Reino Unido es la más utilizada en esta franja de edad 

(24)(59)(62)(63)(86). 

 

 
 

Figura 38: Drenaje postural y percusión. 
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1.8.2.1.10. Uso de la posición para las técnicas de drenaje 
 

La posición en la que esté la pcFQ para realizar una TDS afecta a la ventilación y perfusión 

del pulmón y es algo importante a la hora plantearse el tratamiento de las pcFQ. La 

efectividad de la TDS puede variar posicionando a la persona en una determinada posición, 

al aumentar la ventilación en los lóbulos donde se encuentran las secreciones. Hay 

diferencias a tener en cuenta entre los niños y los adultos (Figura 39, (24)): 

- Adulto: en decúbito lateral (DL) el pulmón infralateral está más ventilado ya que el 

hemidiafragma puede hacer un mayor recorrido de movimiento. La perfusión depende 

de la gravedad y es mayor en el pulmón infralateral, tanto en adultos como en niños,  

- Niño (hasta los 12 años, aproximadamente): en DL el pulmón supra lateral es el que 

más ventila, probablemente, debido a las diferencias en la mecánica pulmonar y de la 

caja torácica que causa el cierre de la vía aérea en las zonas infralaterales (24).  

 
       Adulto         Niño (hasta 12 años) 

                    
Figura 39: Diferencias en la ventilación en decúbito lateral entre los adultos y los niños 

 
 
1.8.2.1.11. Oscilación a alta frecuencia de la caja torácica 

 
Desarrollada por el Dr. Warren Warwick en Estados Unidos en los años 80 (Figura 40, (87)). 

Se trata de un chaleco hinchable que se pone en el tórax y crea una presión externa de 

entre 5 y 10 cmH2O. El chaleco está unido a un compresor de aire pulsátil que hincha y 

deshincha el chaleco a alta frecuencia y provoca oscilaciones en la caja torácica a 

frecuencias entre 5 y 25 Hz. Se recomienda ir variando la frecuencia y la presión cada 5 

minutos y hacer pausas para toser. Las oscilaciones en la caja torácica durante la espiración 
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mejoran el transporte mucociliar, aumentando el flujo de aire espiratorio al crear un flujo 

espiratorio similar a la tos que cizalla el moco de la pared bronquial, altera las propiedades 

reológicas del moco y mejora la frecuencia el batido ciliar. En contraposición, como no 

genera una PEP puede generar un cierre prematuro de la vía aérea y que las secreciones 

queden estancadas con las consecuencias que esto provoca. Para evitarlo se recomienda 

usarla combinada con inspiraciones profundas y pausas teleinspiratoria de 3 segundos o 

con un dispositivo PEP (24)(55)(62). 

 

 
Figura 40: The Vest® (Hill-Rom). Uno de los modelos 
de oscilación a alta frecuencia de la caja torácica 
(HFCWO) disponibles. 

 

 

1.8.2.1.12. Espiración lenta total con glotis abierta en infralateral 
 

La espiración lenta total con glotis abierta en infralateral (ELTGOL) es una técnica que se 

utiliza, aunque no está en los estándares para la FQ. Fue promovida por el fisioterapeuta 

belga Guy Postiaux. Facilita el transporte mucociliar actuando de forma selectiva en el 

pulmón infralateral de una persona colaboradora. Es una técnica activo-asistida, aunque 

también puede realizarse de manera autónoma. La persona se posiciona en DL con el 

pulmón a tratar en infralateral, el brazo y la pierna infralaterales deben estar en ligera flexión 

para disminuir la tensión de la zona abdominal. Esta posición consigue la desinsuflación del 

pulmón infralateral, gracias a la presión que genera el pulmón supra lateral, el 
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desplazamiento de las vísceras abdominales y el mediastino debido a la fuerza de la 

gravedad (Figura 41, (62)); y aumenta la ventilación de este pulmón. Con la ayuda de las 

espiraciones lentas y prolongadas a glotis abierta que va a realizar la persona, asistidas por 

el fisioterapeuta (Figura 42, (62)), se consigue maximizar la desinsuflación buscada 

(60)(62). 

 
 

   
Figura 41: Radiografía en DL. Muestra 
como el pulmón supra lateral (a), 
mediastino (b) y vísceras abdominales (c) 
llevan al pulmón infralateral a la deflación. 

 

 

 

Figura 42: ELTGOL. La fisioterapeuta ayuda a 
la desinsuflación, reduciendo el diámetro 
transversal del tórax durante la espiración.

 
 

 

 

1.8.2.1.13. Limpieza de los dispositivos 
 
Los dispositivos que se utilizan para realizar las TDS tienen que limpiarse y esterilizarse. 

Hay diferentes métodos y en el manual de instrucciones del dispositivo explica cuál es el 

más adecuado para cada uno (49). 

 

 

 

a 

b 

c 
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1.8.2.2. Terapia inhalada  
 

La terapia inhalada se ha vuelto cada vez más importante en el tratamiento de la FQ. La 

vía inhalatoria permite administrar directamente el fármaco al órgano diana, mejorando la 

deposición pulmonar del tratamiento, necesitándose una dosis menor de medicación, 

logrando una mayor rapidez de acción y con menos efectos adversos. El patrón de 

deposición varía dependiendo de la afectación pulmonar, del dispositivo de inhalación y de 

la técnica inhalatoria. La técnica inhalatoria tiene que ser enseñada y entrenada con cada 

uno de los dispositivos e individualizada para cada pcFQ; y debe revisarse periódicamente 

ya que la ejecución de la técnica se deteriora con el tiempo (24)(59). 

La limpieza y el mantenimiento del nebulizador es esencial para evitar la contaminación 

bacteriana y asegurar la eficacia de la deliberación de la medicación inhalada (59). 

 

 

 

1.8.2.3. Ejercicio físico 
 

Forma parte del tratamiento de fisioterapia habitual de la enfermedad y la evidencia 

científica relaciona la capacidad de ejercicio con la mejora de la supervivencia. Los objetivos 

del ejercicio físico son: reducir el índice de progresión de la enfermedad pulmonar (reduce 

la viscosidad del moco y facilita su movilización, mejora la ventilación y el pico flujo 

espiratorio); estar físicamente en forma, mejorando o manteniendo la capacidad de 

ejercicio, la fuerza muscular, la movilidad y la postura; mantener una buena densidad de la 

masa ósea; preservar la capacidad física en las pcFQ con la función pulmonar deteriorada; 

desarrollar la consciencia corporal; evitar complicaciones músculo-esqueléticas y dolor que 

aparecen al aumentar la supervivencia; y mejorar o mantener la sensación de bienestar. 
La actividad física habitual permite desarrollar la condición física y muscular del individuo, 

si el resto del tratamiento es suficiente, por eso se debe alentar a las pcFQ a que practiquen 

actividad física desde bien pequeños y que forme parte de su rutina habitual y puede ayudar 

a identificar la presencia de secreciones ya que al respirar más profundamente se 

movilizaran las secreciones más fácilmente (24)(49)(59)(88). 
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1.8.2.4. Fisioterapia en el niño menor de 3 años 
 

1.8.2.4.1. Técnicas de drenaje de secreciones 
 
Tradicionalmente las TDS en los niños se han extrapolado de estudios que se han hecho 

en pacientes secretores de mayor edad, sin tener en cuenta las diferencias anatómicas, 

mecánicas y fisiológicas características del niño respecto del adulto, debido a su inmadurez 

de desarrollo (53)(57); consecuentemente los resultados de tolerancia y seguridad de las 

técnicas convencionales no daban buenos resultados en los niños, produciendo muchos 

efectos adversos como desaturaciones, incomodidad, dolor, RGE e incluso fracturas 

costales (53)(57)(81)(82)(83)(84). La introducción de las TDS adaptadas a las 

características propias del lactante que son el DAA, el DPPV modificado y la PEP-mask, ha 

supuesto poder introducir la FR en lactantes sin los efectos secundarios descritos en la 

fisioterapia convencional.  

El DAA es la técnica que mejor se adapta a las necesidades fisiológicas del lactante ya que 

se realiza de manera suave y progresiva, utilizando su patrón ventilatorio y estabilizando la 

pared abdominal para evitar la aparición de movimientos paradójicos. En la actualidad 

existen pocos artículos publicados que analicen la seguridad y la tolerancia del DAA en 

lactantes, sólo están indexados artículos publicados por Van Ginderdeuren et al. (64), 

Corten et al. (67) y Reychler et al. (89); estos autores concluyen que el DAA es seguro, bien 

tolerado y eficaz en lactantes ingresados por bronquiolitis o neumonía.  

Mientras que la indicación de la FR en las guías de manejo de la FQ, en lactantes con FQ 

sintomáticos es clara, en los asintomáticos existe una falta de consenso de cuando iniciarla 

de forma sistemática (59). Prasad describe argumentos a favor y en contra del inicio precoz 

de la FR en lactantes asintomáticos. A favor son (90): 

1. La evidencia científica demuestra que los lactantes diagnosticados por CN ya 

presentan enfermedad pulmonar localizada en la vía periférica sin síntomas clínicos. 

2. La inmadurez del sistema respiratorio propia del lactante en combinación con la FQ 

hace que el LcFQ sea más vulnerable a complicaciones respiratorias e infecciones. 
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3. Establecer rutinas diarias desde el diagnóstico puede facilitar la adherencia al 

tratamiento, tanto por parte de la familia como del niño, además, que permite a los 

padres convertirse en expertos de las técnicas de drenaje de secreciones. 

Y en contra, la carga que genera a los padres realizar las TDS sin obtener unos resultados 

inmediatos pone en compromiso la adherencia al tratamiento. 

 
 
 
1.8.2.4.2. Terapia inhalada 

 
Se procurará hacer la terapia inhalada con el niño tranquilo ya que si llora la medicación se 

depositará alrededor de la laringe y la dosis intrapulmonar será menor; se puede hacer 

durante el primer sueño, en esta fase la inspiración es más profunda y relajada. Si el niño 

está despierto se puede hacer con el lactante sentado en la falda del adulto recostado sobre 

su tórax y con la cabeza apoyada. La interfase a utilizar dependerá del lactante, se puede 

hacer con una boquilla y así evitar la deposición en la mucosa nasal o con mascarilla que 

tendrá que ajustarse bien a la cara para optimizar el patrón de deposición y la dosis de la 

medicación (59)(91). 

 
 
 
1.8.2.4.3. Ejercicio y actividad física 

 
Las recomendaciones para niños de 1 a 6 años son (59):  

- Practicar regularmente actividad física desde el diagnóstico, unos 60 min/día, y 

apropiada según la fase de desarrollo motor (botando en la pelota, rodando por una 

alfombra, etc.).  

- Realizar ejercicio aeróbico, actividades que impliquen a todo el cuerpo y que hagan 

aumentar la frecuencia cardíaca (FC) y la dificultad para respirar.  

- Hacer entrenamiento de resistencia: actividades utilizando el peso del cuerpo para 

desarrollar la fuerza (Figura 43, (85)).  

- Fomentar el desarrollo motor incluyendo la agilidad, el equilibrio, la coordinación y 

los estiramientos de la caja torácica. 
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Figura 43: Refuerzo de la musculatura paravertebral 
mientras juega, apoyada sobre un cojín abdominal. 

 
 
 

1.8.2.5. Adherencia, seguridad, tolerancia y satisfacción de la fisioterapia 
respiratoria 
 

La adherencia al tratamiento se define como “el grado en el cual una persona sigue las 

recomendaciones acordadas con el prescriptor” (92). Las pcFQ tienen prescritos múltiples 

tratamientos para controlar sus síntomas y se calcula que necesitan una media de 2 a 2,5 

h/día para realizarlos (93). Además, también necesitan realizar otros tratamientos no 

medicamentosos como las TDS, ejercicio físico, etc. lo que supone una sobrecarga de 

tratamiento y una difícil conciliación con las actividades de la vida diaria, tanto para la pcFQ 

como para la familia (94)(95). La adherencia a la FR es baja, se estima entre el 40 y 55% 

(96). La falta de adherencia se ha identificado como la mayor causa de fracaso del 

tratamiento y se han descrito múltiples barreras como la falta de conocimiento, gravedad 

auto-percibida de la enfermedad, depresión, factores familiares, características del 

tratamiento, dificultad en la adaptación del tratamiento con el estilo de vida, percepción de 

que el tratamiento no ayuda, etc. La adherencia es variable y depende del tratamiento, 

puede ser adherente a un tratamiento y a otro no y también puede ser adherente a un 

tratamiento dependiendo del momento. Se ha visto que los niveles de adherencia en las 

pcFQ son más bajos entre adolescentes y adultos jóvenes. La falta de adherencia a la FR 

puede aumentar las infecciones respiratorias de repetición, disminución de la tolerancia al 
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ejercicio, disnea, disminución de la calidad de vida, malestar e incluso reducir su esperanza 

de vida, así como un incremento del uso de medicamentos e ingresos hospitalarios 

(59)(93)(95). Autores como Allen (10) y Davies (97) han identificado las TDS como el 

tratamiento que más sobrecarga a la pcFQ y familia, seguido de los antibióticos nebulizados 

y las enzimas pancreáticas. Cameron et al. (98), publican un estudio en 2022, encuentran 

que hay pcFQ que dan gran importancia a los tratamientos que aumentan la esperanza de 

vida, pero aceptarían grandes reducciones a cambio de dejar de hacer la FR.  

Las TDS se consideran una parte fundamental en el tratamiento de las pcFQ pero no hay 

evidencia de que una TDS sea superior a otra, así que a la hora de escoger y para favorecer 

la adherencia, será importante tener en cuenta las preferencias de la pcFQ y familia (59)(99). 

Para poder estudiar estas preferencias se debe de analizar de forma holística la seguridad, 

la tolerancia y la satisfacción de las TDS. La satisfacción de las TDS es uno de los factores 

primordiales para que la FR sea eficaz; ya que la satisfacción se ha correlacionado con la 

adherencia al tratamiento, por lo tanto, conocer tanto el grado de satisfacción de las TDS 

como la seguridad y la tolerancia es fundamental para poder implementar un programa de 

FR personalizado, aplicando las TDS que resulten ser más satisfactorias, y así, favorecer la 

adherencia de las pcFQ a las TDS (100).  

Para poder valorar y analizar el grado de satisfacción de las TDS es necesario disponer de 

una herramienta que permita al fisioterapeuta comprobar las preferencias de las pcFQ, por 

lo tanto, es necesario disponer de una encuesta de satisfacción validada mediante el 

estudio de las propiedades psicométricas que garantice la fiabilidad y la validez del 

instrumento. La fiabilidad aborda el grado en el que una puntuación está libre de error de 

medición, mide la consistencia y evalúa si las puntuaciones obtenidas son consistentes bajo 

diversas circunstancias para un tipo de muestra concreta. La validez evalúa el grado en el 

que un instrumento mide el constructo que pretende evaluar en una muestra y en un 

contexto determinados (101)(102). 

Por otra parte, para valorar el grado de satisfacción, dado que es un constructo subjetivo, 

es preferible utilizar escalas de auto-reporte (103)(104). Actualmente no existe ninguna 

encuesta que valore el grado de satisfacción de las TDS en lengua castellana para pcFQ, 

pero sí existe una encuesta de auto-reporte validada en lengua inglesa, la Airway Clearance 

Satisfaction Survey (ACSS), publicada por Oermann (105). 
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Las sesiones del programa de fisioterapia respiratoria, que se basa en el Drenaje Autógeno 

Asistido y el Ejercicio Físico implementado a los lactantes desde el diagnóstico de Fibrosis 

Quística por cribado neonatal hasta los dos años de edad, son bien toleradas, son seguras 

y con un grado de satisfacción elevado, medido con la versión en lengua castellana de la 

encuesta Airway Clearance Satisfaction Survey. 

 

 

La traducción validada a lengua castellana de la encuesta Airway Clearance Satisfaction 

Survey es fiable y válida como medida de satisfacción de las técnicas de drenaje de 

secreciones para las personas con Fibrosis Quística. El grado de satisfacción a las técnicas 

de drenaje de secreciones de las personas con Fibrosis Quística de la Unidad de Fibrosis 

Quística de la Corporació Sanitària Universitària Parc Taulí (CSUPT) de Sabadell, es 

elevado y se correlaciona con el test de olvido. 
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Este trabajo tiene como objetivo estudiar la seguridad, la tolerancia y la satisfacción de las 

sesiones del programa de fisioterapia respiratoria, que se realiza en nuestro centro, en los 

lactantes desde el diagnóstico de Fibrosis Quística por cribado neonatal hasta los dos años 

de edad, tanto en los lactantes sintomáticos como en los asintomáticos. Este programa se 

basa fundamentalmente en el Drenaje Autógeno Asistido que es la técnica que más 

utilizamos en nuestra práctica clínica diaria ya que se adapta a la fisiología del lactante, es 

suave y progresiva, utiliza el patrón ventilatorio del lactante y estabiliza la pared abdominal 

para evitar la aparición de movimientos paradójicos; y también en el Ejercicio Físico 

(descritos en la Introducción en los Apartados 1.8.2.1.3 y 1.8.2.4.3, respectivamente). En la 

actualidad no hay consenso en las guías de manejo clínico de la Fibrosis Quística de 

cuando iniciar la fisioterapia respiratoria en lactantes con Fibrosis Quística asintomáticos 

diagnosticados por cribado neonatal (106), y existen publicaciones que describen efectos 

secundarios en lactantes usando técnicas de fisioterapia respirtoria no adaptadas a la 

fisiología del lactante (53)(57)(81)(82)(83)(84). Por lo tanto, si nuestro programa (Drenaje 

Autógeno Asistido y Ejercicio Físico) muestra que es seguro, bien tolerado y con un grado 

de satisfacción elevado contribuiría a posicionar a favor de la indicación del inicio de la 

fisioterapia respiratoria en los lactantes asintomáticos desde el diagnóstico de Fibrosis 

Quística y a demostrar que no existe riesgo en la aplicación del Drenaje Autógeno Asistido 

en lactantes. En el momento de iniciar el proyecto de la tesis no había ningún que analizase 

la seguridad, la tolerancia y la satisfacción del Drenaje Autógeno Asistido en este grupo de 

lactantes con Fibrosis Quística diagnosticados por cribado neonatal. Para valorar la 

seguridad y la tolerancia se han utilizado las variables del estudio descritas en el Apartado 

4.2.5.5 y para valorar la satisfacción, se ha tenido que realizar la traducción y la validación 

a lengua castellana de la encuesta Airway Clearance Satisfaction Survey (Anexo 9.3.1) que 

valora el grado de satisfacción de las técnicas de drenaje de secreciones en personas con 

Fibrosis Quística, ya que es la única herramienta publicada y validada que existe para este 

fin. Para el proceso de validación se debe de administrar la encuesta a un número 

considerable de personas, nosotros la hemos adminisitrado a todas las personas con 

Fibrosis Quística de la Unidad de Fibrosis Quística.  
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3.1. Objetivo principal 

 
Estudiar la seguridad, la tolerancia y la satisfacción, mediante la traducción y la validación 

de la versión castellana del Airway Clearance Satisfaction Survey, del programa de 

fisioterapia respiratoria, utilizado en nuestro centro, para tratar a los lactantes 

diagnosticados de Fibrosis Quística por cribado neonatal. 

 
 
 
 

3.2. Objetivos secundarios 
 

- Traducir y validar la encuesta Airway Clearance Satisfaction Survey en lengua 

castellana en personas con Fibrosis Quística. 

- Estudiar el valor de satisfacción de cada una de las técnicas de drenaje de secreciones, 

utilizadas en nuestra Unidad de Fibrosis Quística, obtenido mediante la versión 

castellana de la encuesta Airway Clearance Satisfaction Survey. 

- Analizar la seguridad, la tolerancia y la satisfacción de las sesiones del programa de 

fisioterapia respiratoria utilizado en el nuestro centro para tratar a los lactantes 

diagnosticados de Fibrosis Quística por cribado neonatal. 
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Este trabajo está compuesto por dos estudios: 
 

- Primer estudio: este estudio se compone de dos partes. La primera parte es un 

estudio descriptivo transversal para obtener la traducción mediante el método 

normalizado de traducción directa e inversa y la validación a lengua castellana de 

una encuesta de satisfacción, la Airway Clearance Satisfaction Survey creada por 

Oermann et al. La segunda parte es un estudio descriptivo transversal para evaluar 

la satisfacción de las técnicas de drenaje de secreciones mediante la versión 

castellana de la Airway Clearance Satisfaction Survey de las personas con Fibrosis 

Quística y sus familiares incluidos en el estudio y correlacionar el grado de 

satisfacción con el grado de olvido. Ver el Apartado de Material y Métodos del 

primer estudio: primera parte (Apartado 4.1.1.5) y segunda parte (Apartado 4.1.2.5). 
 

- Segundo estudio: estudio observacional prospectivo para la evaluación de la 

práctica clínica de una cohorte de lactantes en el momento del diagnóstico de 

Fibrosis Quística por cribado neonatal hasta los dos años de edad, para estudiar la 

seguridad, la tolerancia y la satisfacción de las sesiones del programa de 

fisioterapia respiratoria adaptada a este grupo de edad. 

Para ello, se diseñó un estudio con un seguimiento de dos años y en el que se 

valoraron las siguientes variables durante las sesiones: saturación de oxígeno, 

frecuencia respiratoria, frecuencia cardíaca, auscultación respiratoria, presencia de 

tirajes, tos, expectoración, presencia de llanto, duración de la sesión, estado vigilia-

sueño. Después de cada sesión se administraba el cuestionario de tolerancia de la 

sesión a los padres (Anexo 9.3.7) que es una parte de la Airway Clearance 

Satisfaction Survey. Cada tres meses se administraba la versión traducida y 

validada a lengua castellana de la Airway Clearance Satisfaction Survey (Anexo 

9.3.2) y el cuestionario de calidad de vida CFQ-R (Anexo 9.3.5). Ver el Apartado de 

Material y Métodos del segundo estudio (Apartado 4.2.5). 
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4.1. PRIMER ESTUDIO: Traducción y validación de la encuesta Airway Clearence 
Satisfaction Survey a lengua castellana en personas con Fibrosis Quística. 
Valoración de la satisfacción de las técnicas de drenaje de secreciones 
mediante esta encuesta. 
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4.1.1. PRIMERA PARTE DEL PRIMER ESTUDIO: Traducción y validación de la 

encuesta Airway Clearence Satisfaction Survey a lengua castellana en 
personas con Fibrosis Quística. 
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4.1.1.1. Introducción 
Las técnicas de drenaje de secreciones son un componente estándar en el régimen 

terapéutico de las personas con Fibrosis Quística (107)(108) ya que facilita la movilización 

y expectoración de la mucosidad. La elección de la técnica depende, en la actualidad, de 

los conocimientos del fisioterapeuta, de las preferencias de la persona con Fibrosis 

Quística, de la disponibilidad, la limpieza y la durabilidad del dispositivo… No existen 

artículos publicados que demuestren que una técnicas de drenaje de secreciones sea 

superior respecto a otras en personas con Fibrosis Quística (99). La satisfacción de las 

técnicas de drenaje de secreciones es uno de los factores primordiales para que la 

fisioterapia respiratoria sea eficaz; ya que la satisfacción va asociada con una mayor 

adherencia a las técnicas de drenaje (59)(100)(109). Una manera objetiva de medir la 

satisfacción es la utilización de una herramienta de medida (encuesta) traducida y validada 

a la lengua materna de las personas con Fibrosis Quística. Actualmente solo existe una 

encuesta publicada de satisfacción sobre las técnicas de drenaje de secreciones para las 

personas con Fibrosis Quística validada en lengua inglesa, la encuesta Airway Clearance 

Satisfaction Survey, la ACSS, que creó Oermann et al. (105), la descripción de la encuesta 

se puede ver en el Apartado Encuesta 4.1.1.5.4. Disponer de una encuesta traducida y 

validada en lengua castellana nos permitirá disponer de una herramienta para medir la 

satisfacción de las técnicas de drenaje de secreciones que se usan en fisioterapia 

respiratoria para personas con Fibrosis Quística. 

 

 

4.1.1.2. Justificación 
La traducción y validación de la versión en lengua castellana de la encuesta Airway 

Clearance Satisfaction Survey nos dará una herramienta para poder valorar la satisfacción 

de las técnicas de drenaje de secreciones, y de esta manera, poder personalizar y adaptar 

el tratamiento de fisioterapia respiratoria a cada persona con Fibrosis Quística; ya que no 

existe evidencia científica de que una técnica de drenaje de secreciones sea superior a las 

otras, por lo tanto, evaluar la satisfacción de las técnicas de drenaje de secreciones es 

esencial para escoger la técnica y aumentar la adherencia. 
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4.1.1.3. Hipótesis 
 

La versión en lengua castellana de la encuesta Airway Clearance Satisfaction Survey es 

fiable y válida como herramienta de medida de satisfacción de las técnicas de drenaje de 

secreciones para las personas con Fibrosis Quística. 

 

 

 

 

 

 

4.1.1.4. Objetivos 
 

4.1.1.4.1. Objetivo principal 
 

Traducir y validar la versión en lengua castellana de la encuesta Airway Clearance 

Satisfaction Survey en personas con Fibrosis Quística. 

 
4.1.1.4.2. Objetivos secundarios 

 
- Estudiar la fiabilidad de la versión en lengua castellana de la encuesta Airway 

Clearance Satisfaction Survey en personas con Fibrosis Quística. 

- Estudiar la validez de la versión en lengua castellana de la encuesta Airway Clearance 

Satisfaction Survey en personas con Fibrosis Quística.
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4.1.1.5. Material y métodos 
 
 
4.1.1.5.1. Diseño del estudio 

 
Estudio descriptivo transversal para la traducción y validación de la encuesta Airway 

Clearance Satisfaction Survey. 

 

 

4.1.1.5.2. Ámbito del estudio 
 

Estudio unicéntrico, realizado en la Unidad de Fibrosis Quística de la Corporació Sanitària 

Universitària Parc Taulí (CSUPT) de Sabadell, Barcelona. Realizado en Consultas Externas 

(CCEE) de Pediatría y en el Hospital de Día de Neumología de adultos. 

 

 

4.1.1.5.3. Metodología 
 

Para poder obtener una encuesta que mida el grado de satisfacción de las técnicas de 

drenaje de secreciones a las personas con Fibrosis Quística, fue necesario traducir y validar 

al castellano la única encuesta de satisfacción publicada, en lengua inglesa, por Oermann 

(105). 

Para el proceso de traducción se siguió el método normalizado de traducción directa e 

inversa. El objetivo de la traducción es obtener una equivalencia entre la encuesta original 

y la traducida, que sea fiel en cuanto al significado y coloquialismos en ambas lenguas, no 

se busca obtener una traducción literal, esta metodología de traducción se llama traducción 

simétrica y es la única que asegura la comparación de las respuestas de los encuestados 

de una cultura con otros encuestados de otra cultura (110).  
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El proceso de traducción consta de diversos pasos (110): 

1. Traducción de la encuesta original a la lengua deseada, hecha como mínimo por dos 

traductores cuya lengua materna sea la lengua a la que se quiera traducir la 

encuesta. 

2. Mediante la comparación por un grupo de expertos de las dos versiones traducidas 

obtenidas de la encuesta en la lengua deseada se obtiene la primera versión. 

3. La traducción de la versión obtenida en la lengua deseada se vuelve a traducir a la 

lengua original de la encuesta, traducción inversa, por dos traductores cuya lengua 

materna sea en la que está escrita la encuesta original y que no conozcan la 

encuesta a traducir. 

4. La segunda versión se obtiene mediante la comparación de la primera versión, la 

traducción inversa y la encuesta original por un grupo de expertos en el tema. 

5. Esta segunda versión de la encuesta se administra a un grupo reducido de personas 

en la que se pretende medir el constructo a analizar, para estudiar la compresión de 

los ítems. 

6. Después de estudiar la comprensión de la traducción de la encuesta, se realizan las 

modificaciones pertinentes, evitando cambiar el sentido del cuestionario, y se obtiene 

la tercera versión de la traducción a la lengua deseada y definitiva. 

 

Una vez traducida y obtenida la versión definitiva de la encuesta para valorar la satisfacción 

de las técnicas de drenaje de secreciones, se debe realizar un proceso de validación de la 

versión en lengua castellana de la Airway Clearance Satisfaction Survey (Anexo 9.3.2), este 

proceso consta de dos grandes apartados a estudiar: la fiabilidad y la validez. Estos 

apartados conforman las propiedades psicométricas de la encuesta y para poder obtener 

los resultados se necesita hacer un análisis estadístico que se describe en el Apartado 

4.1.1.5.6.  

Para poder realizar la validación primero se administró la versión definitiva en lengua 

castellana de la ACSS a todas las pcFQ que realizaran TDS atendidas en la Unidad de 

Fibrosis Quística de la CSUPT que cumplan los criterios de inclusión y se los citó a una 

primera visita en la cual se realizó:  
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- Obtención del consentimiento informado (Anexo 9.2.1). 

- Se administró una encuesta de satisfacción (ACSS) para cada una de las técnicas 

de drenaje de secreciones que realizara el participante; los mayores de 12 años 

contestaban ellos y los menores de 12 años contestaban los padres o tutores. Para 

evitar, confusiones sobre la técnica de drenaje de secreciones se les facilitó un 

documento con la foto y el nombre de cada una de las técnicas (Anexo 9.3.3). 

- Posteriormente, y en la misma visita, se administró el cuestionario de calidad de vida 

para personas con FQ (CFQ-R) (Anexo 9.3.5): existen diferentes versiones según la 

edad del participante. CFQ-R 6-11 (para participantes entre 6 y 11 años), CFQ-R 12-

13 (para participantes entre 12 y 13 años), CFQ-R 14+ (para participantes de 14 

años en adelante) y los padres/encargados de los niños/as menores de 14 años 

deberán de contestar otro cuestionario CFQ-R, además del que contestan los 

niños/as (CFQ-R Padres/encargados de niños). Los resultados obtenidos en el 

cuestionario CFQ-R, se codificaron según el protocolo establecido por la autora del 

test (Anexo 9.3.5.6), y se introdujeron en el programa de software CFQ-R, versión 

2.0. El software presenta los resultados por apartados y en una escala de 0 a 100 

puntos, valores cercanos a 100 indican mayor calidad de vida en dicho apartado. 

- Después de contestar el cuestionario CFQ-R se administró la encuesta de valoración 

de la enfermedad (Anexo 9.3.4) que consta de 4 ítems. Ítem 1: Medición de la auto-

percepción de la gravedad de la enfermedad: el participante señala la puntuación en 

una escala de Likert de 5 puntos, donde el número 1 es NADA GRAVE y número 5 

es MUY GRAVE; Ítem 2: Valoración de la importancia que le da el participante a los 

siguientes tratamientos: medicación inhalada, enzimas pancreáticas, vitaminas, 

fisioterapia respiratoria, antibióticos inhalados, Pulmozyme® y suero salino 

hipertónico o Hyaneb®, para ello se les pidió que ordenaran de mayor a menor 

importancia estas terapias, siendo la primera la más importante y la última la de 

menor importancia, si el participante no realizaba alguno de los tratamientos no lo 

tenía que incluir en la lista; Ítem 3: Estudia la frecuencia de olvido de cada uno de 

los tratamientos anteriores, marcaban un número del 1 al 5, donde el número 1 es 
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SIEMPRE LO OLVIDO y número 5 es NUNCA LO OLVIDO; Ítem 4: Valor del último 

FEV1 correspondiente a la última espirometría. 

 

Al cabo de un mes de la primera visita se les volvió a citar para hacer únicamente la segunda 

administración de la/las ACSS y se siguió el mismo procedimiento que en la primera visita. 

Una vez obtenidas las respuestas de las encuestas, se realizó el análisis estadístico para 

valorar las propiedades psicométricas de la encuesta, que es necesario para poder realizar 

la validación, según las directrices COSMIN (111) y la American Educational Research 

Association y la American Psylological Association (102). 

La validación consta de dos grandes apartados: la fiabilidad y la validez, que se realiza 

mediante una serie de pruebas estadísticas que están descritas en el apartado de Análisis 

estadístico (ver Apartado 4.1.1.5.6). Para valorar la fiabilidad de una encuesta de salud se 

debe de realizar: 1) Reproducibilidad, 2) Fiabilidad temporal, 3) Consistencia interna, 4) 

Error estándar de medida, 5) Cambio mínimo detectable, y 6) Efecto techo y efecto suelo. 

Para valorar la validez se debe analizar la estructura interna y la evidencia basada en 

relaciones con otras variables o prueba de la hipótesis. 

El estudio de la estructura interna se realiza mediante el análisis factorial confirmatorio y 

según las recomendaciones de Lloret-Segura (112), experta en psicometría, precisa de una 

muestra concreta que depende de las saturaciones obtenidas en los ítems y del número de 

ítems por factor, pudiendo ser entre 150 y 200 encuestas, si se tienen 6 ítems por factor y 

saturaciones superiores a 0.70. Para valorar la evidencia basada en relaciones con otras 

variables se debe estudiar la evidencia convergencia y discriminante. Se utiliza la evidencia 

convergente cuando existe un constructo que mida el mismo concepto, en nuestro caso al 

valorar la satisfacción de las TDS y no tener ningún constructo para comparar hemos 

realizado únicamente la evidencia discriminante entre la puntuación total de satisfacción 

obtenido mediante la ACSS y el valor de FEV1 , el valor de la gravedad auto-percibida de la 

enfermedad mediante la encuesta de valoración de la enfermedad (ver Apartado 9.3.4) y el 

valor del apartado de estado respiratorio del cuestionario CFQ-R.   

Se crearon dos hojas de Excel, una para relacionar la historia clínica del participante con el 

código de identificación para el estudio (Anexo 9.4.1.1) y otra para recoger las variables del 
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estudio (Anexo 9.4.1.2) y una tabla de leyenda para la hoja Excel de variables del estudio 

(Anexo 9.4.1.3). 

 

4.1.1.5.3.1.  Criterios de inclusión de los participantes que contestaron las 
encuestas para el proceso de validación 

 

- Personas diagnosticadas de Fibrosis Quística, tanto por cribado neonatal como por 

clínica. 

- En seguimiento en la Unidad de Fibrosis Quística de la CSUPT. 

- Que realizara alguna técnicas de drenaje de secreciones como parte de su 

tratamiento de fisioterapia respiratoria. 

- Aceptación y firma del consentimiento informado específico para cada edad (Anexo 

9.2.1). 

 

 

 

4.1.1.5.4. Encuesta 
 

En el Anexo 9.3.1 y 9.3.2 se pueden ver la versión en lengua inglesa de la encuesta Airway 

Clearance Satisfaction Survey y la traducción validada en lengua castellana, 

respectivamente.  

La ACSS es una encuesta auto-reportada, para valorar la satisfacción de las técnicas de 

drenaje de secreciones, que está formada por 17 preguntas divididas en cuatro 

dimensiones:  

a) Eficacia de las preguntas 1 a la 5.  

b) Utilidad de las preguntas 6 a la 10.  

c) Tolerancia de las preguntas 11 a la 15. 

d) Satisfacción general de la técnica las preguntas 16 y 17. 

Estas preguntas se responden en una escala tipo Likert de 5 puntos. Marcando el número 

1 se está totalmente en desacuerdo con la afirmación y marcando el número 5 se está 

totalmente en acuerdo. Las preguntas de la 11 a la 14 la puntuación es inversa. Se puede 
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obtener la puntuación por dimensiones y también la puntuación total de la ACSS que es la 

media numérica de las 17 respuestas del cuestionario. El resultado, en todos los casos, es 

un valor entre el 1 y el 5. 

 

 

 

4.1.1.5.5. Variables para el proceso de validación 
 
 

4.1.1.5.5.1. Variable principal 
 

Valores de los resultados de las 17 preguntas que conforman la encuesta ACSS en las dos 

administraciones, por cada una de las técnicas de drenaje de secreciones utilizadas por las 

personas con Fibrosis Quística. 

 
 
4.1.1.5.5.2. Variables secundarias 

 
- Edad. 

- Sexo. 

- Valor del FEV1: pregunta 1 de la encuesta de valoración de la enfermedad. 

- Valor de la gravedad auto-percibida de la enfermedad: pregunta 4 de la encuesta de 

valoración de la enfermedad. 

- Valor del apartado de estado respiratorio del cuestionario CFQ-R. 
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4.1.1.5.6. Análisis estadístico  
 
Se aplicaron métodos estadísticos descriptivos para el análisis exploratorio de los datos 

obtenidos. Se calculó la media, la mediana, la desviación estándar y los rangos 

intercuartílicos de las variables cuantitativas. Para las variables cualitativas, se 

determinaron las frecuencias y proporciones de cada categoría. 

Para estudiar la fiabilidad se evaluaron los siguientes parámetros (101)(102)(113) 

(114)(115): 

1. Reproducibilidad: Se realizó mediante el análisis de Bland-Altman.  

2. Fiabilidad temporal o reproducibilidad test-retest: se analizó mediante el coeficiente de 

correlación interclase (CCI) y para ello, se necesitan los resultados de las dos 

administraciones de la ACSS que se realizaron con un mes de diferencia; los 

participantes que no respondieron la segunda administración se excluyeron para el 

cálculo de esta medida. El resultado del CCI es un valor que va entre 0,00 y 1,00 y la 

interpretación estadística es la siguiente: excelente > 0,90, bueno 0,76 – 0,90, 

moderado 0,50 – 0,75 y pobre < 0,50; se recomienda un CCI > 0,90 para los 

instrumentos utilizados para tomar decisiones (115). 

3. Fiabilidad de coherencia interna: Se obtuvo mediante el coeficiente alfa de Cronbach y 

el resultado es un valor entre 0,00 y 1,00; se considera excelente un valor > 0,90, bueno 

cuando el valor se sitúa entre 0,81 y 0,90, adecuado cuando el valor se sitúa entre 0,70 

– 0,80 y pobre cuando el valor es < 0,70 (116). 

4. Error estándar de medida (EEM): El valor indica cuanto puede variar la medición debido 

al error aleatorio. Cuanto más pequeño sea el valor más precisa es la prueba. La 

fórmula es EEM = 𝜎 × √1 − 𝑟, donde  𝜎 es la desviación estándar y 𝑟 el alpha de 

Cronbach (117). 

5. Cambio mínimo detectable (CMD): Es el valor por encima del cual se considera un 

cambio real y no un error de medición. Cuanto más pequeño sea el valor más 

sensibilidad a pequeños cambios presenta el instrumento. La fórmula es CMD = 1,96 x 

EEM x √2 (118). 

6. Efecto suelo y efecto techo: Porcentaje de participantes que obtienen una puntuación 

máxima (5 puntos) o mínima (1 punto) de la encuesta. Interpretación: Se considera que 
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estos efectos están presentes si un 15% de los participantes obtienen la máxima 

puntuación (efecto techo) o la mínima (efecto suelo) (118).  

 

Para evaluar la validez se realizaron las siguientes pruebas estadísticas (119)(120)(121): 

1. Evidencia basada en la estructura interna: Se llevó a cabo mediante un análisis factorial 

confirmatorio. 

a. Estudio de la viabilidad para poder realizar un análisis factorial: 

i. Índice de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO): El resultado es un valor entre 0,00 y el 

1,00 y se interpreta de la siguiente manera: inaceptable 0,00 – 0,50, pobre 0,51 

– 0,70, aceptable 0,71 – 0,80, bueno 0,81 – 0,90 y excelente > 0,91. 

ii. Prueba de esfericidad de Bartlett: Se busca significación estadística para poder 

decir que sí que existen correlaciones significativas para poder realizar un 

análisis factorial, el valor de rechazo de no correlaciones es de p < 0,05.  

b. Análisis factorial confirmatorio: Para evaluar la adecuación de la solución factorial 

se deben realizar los siguientes índices de bondad de ajuste: 

i. Absoluto: 

1. Índice de ajuste raíz media cuadrática residual (SRMR): Si el resultado es 

igual o inferior a 0,08 el ajuste se puede dar como aceptable. 

2. Índice de bondad de ajuste (GFI): El modelo propuesto es adecuado frente 

al modelo nulo cuando el valor es de 0,90 y mejor que un modelo nulo o 

independiente cuando el valor es > 0,90. 

3. Error de aproximación cuadrático medio (RMSEA): es adecuado si el valor 

resultante es < 0,08 ó cercano.  

4. Chi-cuadrado normada: es adecuado si el valor resultante está entre 2 y 3. 

ii. Incremental: 

1.   Índice de Tucker Lewis (TLI): El modelo es adecuado si el valor es igual o 

mayor a 0,90 indicando que el modelo propuesto es mejor que el modelo 

nulo o independiente. 

1. Índice de ajuste comparativo (CFI): Valores mayores o iguales a 0,90 

indican que el modelo propuesto es mejor que el modelo nulo o 

independiente. 
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2. Índice de ajuste normativo (NFI): El modelo es adecuado si el valor es igual 

o mayor a 0,90.  

Diagrama de trayectorias del análisis factorial confirmatorio: es la representación gráfica 

del análisis factorial confirmatorio.  

2. Evidencia basada en relaciones con otras variables o prueba de la hipótesis: Evidencia 

discriminante: se emplearon dos pruebas estadísticas no paramétricas para analizar la 

existencia de diferencias estadísticamente significativas en la satisfacción. En primer 

lugar, se utilizó la prueba de Kruskal-Wallis para comparar los niveles de satisfacción 

en función del FEV1. Por otro lado, se aplicó el coeficiente de correlación de Kendall 

para examinar la relación entre la satisfacción y la gravedad auto-percibida y también 

entre la satisfacción y el apartado de estado respiratorio del cuestionario CFQ-R.  

La significación estadística se fijó en todas las pruebas en p–valor < 0,05. El análisis 

estadístico se realizó con el programa R versión 4.4.0 y RStudio 2023.09.0 Build 463.
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4.1.1.6. Resultados 
 

4.1.1.6.1. Resultados de la traducción 
 

En la Figura 44 se pueden ver los diferentes pasos que conforman este proceso.  

 

- Dos traducciones a la lengua castellana de la encuesta por dos especialistas en 

Fibrosis Quística de lengua materna castellana. 

 

- Obtención de la primera versión en lengua castellana de la ACSS a partir de las dos 

traducciones anteriores por consenso de un grupo de expertos en enfermedades 

respiratorias.  

 

- Obtención de la traducción inversa (castellano – inglés) de la primera versión en 

lengua castellana de la ACSS por un traductor oficial especializado en temas 

médicos y de lengua materna inglesa, que no conocía la encuesta original.  

 

- Obtención de la segunda versión mediante la comparación y el consenso del grupo 

de expertos entre la encuesta original en versión inglesa, la primera versión en 

lengua castellana y la traducción inversa de ésta, con la finalidad de identificar las 

expresiones más adecuadas. Se introdujeron algunos cambios para mejorar la 

comprensión de las personas con Fibrosis Quística.  

 

- Prueba piloto con la segunda versión de la encuesta en lengua castellana en 4 

personas con Fibrosis Quística, para comprobar que se entendía correctamente.  

 

- Obtención de la versión definitiva después de realizar pequeñas modificaciones 

evitando cambiar el sentido del cuestionario.  
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Figura 44: Proceso de traducción realizado. 
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4.1.1.6.2. Resultados de la validación 
 

4.1.1.6.2.1. Resultados epidemiológicos de la muestra 
 

Se obtuvieron 85 ACSS en la primera administración y 73 encuestas en la segunda 

administración. Realizadas por 45 pcFQ de la Unidad de FQ de la CSUPT y 39 

respectivamente, con una edad media 14,49 años (SD 8,89) con un rango de 1 a 39 años. 

Veintisiete (60%) hombres y 18 (40%) mujeres.  

En la Tabla 1 se pueden observar las características epidemiológicas de la muestra. El 

FEV1 medio fue de 88,79% (SD 14,62) con un rango de 49-115%, no respondieron 6 

participantes (13,33%). De los 39 participantes que contestaron, en 31 (79,49%) 

participantes la función pulmonar fue normal (> 80%), en 5 (12,82%) leve (FEV1 entre 70 y 

80%), en 1 (2,56%) moderada (FEV1 entre 60 y 69%), en 1 (2,56%) moderadamente grave 

(FEV1 entre 50 y 59%), en 1 (2,56%) grave (FEV1 entre 35 y 49%) y en ningún participante 

muy grave (FEV1 < 35%). La gravedad auto-percibida media fue de 2,77 (SD 1,11) con un 

rango de 1 – 5 puntos, la respondieron 43 participantes (95,55%): 7 la consideraban 

(16,28%) muy leve, 9 (20,93%) leve, 16 (37,21%) moderada, 9 (20,93%) grave y 2 (4,65%) 

muy grave. 

 
Tabla 1: Características epidemiológicas de la muestra 

 Media SD Rango 
Edad 14,49 años 8,89 1 año – 39 años 

FEV1 88,79% 14,62 49% – 115% 

G_FQ 2,77 1,11 1-5 
Nota: En la tabla se pueden ver los resultados de las características epidemiológicas de la muestra. 
G_FQ: gravedad auto-percibida de la FQ. 
 

En la Tabla 2 se pueden observar los resultados obtenidos en el cuestionario CFQ-R, lo 

respondieron 15 niños con FQ, 22 adultos con FQ y 22 cuidadores. El valor obtenido en el 

apartado del estado respiratorio fue de 83,30 puntos de mediana con un IQR [69,45 – 93,05] 

para el conjunto de las tres versiones. En los niños/as el resultado obtenido fue de 83,30 

puntos de mediana con un IQR [75,00 – 95,85], en los adultos el resultado obtenido fue de 
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69,45 puntos de mediana con un IQR [51,40 – 81,92] y en los cuidadores el resultado 

obtenido fue de 88,90 puntos de mediana con un IQR [77,80 – 100,00].  

 

Tabla 2: Resultados del cuestionario CFQ-R 

 n Estado respiratorio 
Niño/a 15 83,30 [75,00 – 95,85] 

Adulto 22 69,45 [51,40 – 81,92] 

Cuidador 22 88,90 [77,80 – 100,00] 

General 59 83,30 [69,45 – 93,05] 
Nota: En la tabla se pueden ver los resultados del apartado del estado respiratorio del cuestionario 
CFQ-R desglosados por versiones, así como el general (las tres versiones juntas). Resultados 
expresados en medianas y rango intercuartílico. n: número de encuestas obtenidas. Valores más 
cercanos al 100 indican mayor calidad de vida.  
 
 
4.1.1.6.2.2. Resultados de satisfacción de la versión en lengua castellana de la 

encuesta Airway Clearance Satisfaction Survey 
 

En la Tabla 3 se pueden observar los resultados obtenidos de cada una de las 17 preguntas 

que conforman la encuesta de satisfacción ACSS, así como, los resultados obtenidos en 

las dimensiones de la encuesta, expresadas en medianas y rangos intercuartílicos, de las 

dos administraciones. La encuesta se puede ver en el Anexo 9.3.2. La puntuación máxima 

para cada pregunta, dimensión o puntuación total de la ACSS, es de 5 puntos y la mínima 

de 1 punto. Se obtuvieron 158 ACSS, 85 (53,80%) encuestas en la visita 1, contestadas por 

45 (100%) participantes, y 73 (46,20%) encuestas en la visita 2, contestadas por 39 

(86,66%) participantes, se perdieron 6 (13,33%) participantes en la segunda visita.  
En la primera administración se obtuvieron los siguientes resultados: 4,20 con un IQR [3,80 

– 5,00] en la dimensión eficacia, 4,20 con un IQR [3,60 – 4,60] en la dimensión utilidad, 4,80 

con un IQR [4,20 – 4,80] en la dimensión de tolerancia, 5,00 con un IQR [4,50 – 5,00] en la 

dimensión de satisfacción general y 4,35 con un IQR [4,06 – 4,65] en la puntuación total de 

la ACSS (media numérica de las 17 preguntas). En la segunda administración se obtuvieron 

los siguientes resultados: 4,40 con un IQR  [3,80 – 5,00]  en la dimensión eficacia, 4,20  con  
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Tabla 3: Resultados de satisfacción de las dos administraciones de la ACSS 

 1ª administración 
(n = 85) 

2ª administración 
(n = 73) CCI (95%) 

 1ª P 4,00  
[4,00 – 5,00] 

4,20  
[3,80 – 5,00] 

4,00   
[4,00 – 5,00] 

4,40  
[3,80 – 5,00] 

0,84 
(0,74 – 0,90) 

2ª P 4,00 
 [3,00 – 5,00] 

4,00   
[4,00 – 5,00] 

3ª P 4,00  
[3,00 – 5,00] 

4,00  
[3,00 – 5,00] 

4ª P 4,00  
[4,00 – 5,00] 

4,00  
[4,00 – 5,00] 

5ª P 5,00  
[4,00 – 5,00] 

5,00 [4,00 – 
5,00] 

 6ª P 5,00  
[4,00 – 5,00] 

4,20  
[3,60 – 4,60] 

5,00  
[4,00 – 5,00] 

4,20  
[3,40 – 4,80] 

0,86 
(0,78 – 0,91) 

7ª P 4,00  
[3,00 – 5,00] 

5,00  
[3,00 – 5,00] 

8ª P 4,00  
[3,00 – 5,00] 

4,00  
[3,00 – 5,00] 

9ª P 4,00  
[3,00 – 5,00] 

4,00  
[3,00 – 5,00] 

10ª P 5,00  
[4,00 – 5,00] 

5,00  
[4,00 – 5,00] 

 11ª P 5,00  
[4,00 – 5,00] 

4,80  
[4,20 – 4,80] 

5,00  
[4,00 – 5,00] 

4,60  
[4,20 - 5,00] 

0,93 
(0,89 - 0,96) 

12ª P 4,00  
[3,00 – 5,00] 

4,00  
[3,00 – 5,00] 

13ª P 5,00  
[4,00 – 5,00] 

5,00  
[5,00 – 5,00] 

14ª P 5,00 
 [5,00 – 5,00] 

5,00 
 [5,00 – 5,00] 

15ª P 5,00  
[4,00 – 5,00] 

5,00 [ 
4,00 – 5,00] 

 16ª P 5,00  
[4,00 – 5,00] 5,00 [ 

4,50 – 5,00] 

4,00  
[4,00 – 5,00] 4,50 

 [4,00 – 5,00] 
0,79 

(0,67 – 0,87) 17ª P 5,00  
[5,00 – 5,00] 

5,00  
[4,00 – 5,00] 

PUNTUACIÓN 
TOTAL 4,35 [4,06 – 4,65] 4,41[3,94 – 4,76] 0,92 

(0,88 – 0,95) 
Nota: En la tabla se pueden ver los resultados obtenidos en las dos administraciones de la ACSS, 
por preguntas, dimensiones y puntuación total (media numérica de las 17 respuestas); expresados 
en medianas y rangos intercuartílicos. Así como, el coeficiente de correlación interclase (CCI) con 
el intervalo de confianza del 95%.  
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un IQR [3,40 – 4,80] en la dimensión utilidad, 4,60 con un IQR [4.20 – 5,00] en la dimensión 

de tolerancia, 4,50 con un IQR [4,00 – 5,00] en la dimensión de satisfacción general y 4,41 

con un IQR [3,94 – 4,76] en la puntuación total de la ACSS (media numérica de las 17 

preguntas). Al comparar la puntuación total de la ACSS de las dos administraciones se 

obtuvo un coeficiente de correlación interclase de 0,92 con un intervalo de confianza del 

95% de 0,88 – 0,95.  

 
 
4.1.1.6.2.3. Resultados estadísticos de las propiedades psicométricas de la versión 

en lengua castellana de la encuesta Airway Clearance Satisfaction 
Survey 
 

4.1.1.6.2.3.1. Resultados de fiabilidad 
 

Para valorar los resultados de fiabilidad de la versión en lengua castellana de la encuesta 

de satisfacción ACSS se estudiaron las siguientes propiedades psicométricas: 

a. Reproducibilidad: En la Figura 45 se puede observar el diagrama de Bland-Altman. La 

mayoría de los puntos están dentro de los límites de acuerdo (+/- 1,96 SD) y el sesgo 

es cercano a 0. Esto sugiere que no hay diferencias entre los resultados de las dos 

administraciones del cuestionario.  

b. Fiabilidad temporal: en la Tabla 3 se pueden observar los resultados del coeficiente de 

correlación interclase con un el intervalo de confianza del 95%. En la puntuación total 

de la ACSS (media numérica de las 17 preguntas) se obtuvo un coeficiente de 

correlación interclase de 0,92 con un intervalo de confianza del 95% de 0,88 – 0,95. 

c. Fiabilidad de coherencia interna: en la Tabla 4 se pueden observar los resultados del 

coeficiente de alfa de Cronbach. En la puntuación total de la ACSS se obtuvo un valor 

de 0,96. 

d. Error estándar de medida (EEM): en la Tabla 4 también se pueden observar los 

resultados del error estándar de medida. En la puntuación total de la ACSS se obtuvo 

un valor de 0,10.  
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Figura 45: Diagrama de Bland-Altman. Las líneas discontinuas representan los límites de 
acuerdo (+/- 1,96 SD). 

 
 
 
 

e. Cambio mínimo detectable (CMD): en la Tabla 4 también se pueden observar los 

resultados del cambio mínimo detectable. En la puntuación total de la ACSS se obtuvo 

un valor de 0,27. 
 

f. Efecto suelo y Efecto techo: en la Tabla 4 también se pueden observar los resultados 

de ambos efectos. El efecto techo en la puntuación total de la ACSS obtuvo un 8,24%. 

Y para el efecto suelo se obtuvo un 0% en todas las dimensiones y en puntuación total 

de la ACSS. 
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Tabla 4: Resultados de fiabilidad 

Nota: En la tabla se pueden ver los resultados de fiabilidad obtenidos. EEM: Error estándar de la 
medida. CMD: Cambio mínimo detectable. 

 
 
 
 
 
4.1.1.6.2.3.2. Resultados de validez 

 

Para valorar los resultados de validez de la versión en lengua castellana de la encuesta de 

satisfacción ACSS se estudiaron las siguientes propiedades psicométricas: 

 

a. Evidencia basada en la estructura interna: los resultados obtenidos al realizar el estudio 

de viabilidad del análisis factorial son los siguientes: KMO = 0,87 y prueba de esfericidad 

de Bartlett: p < 0,001. El análisis factorial confirmatorio se realizó con el estimador de 

mínimos cuadrados ponderados diagonalmente (DWLS). En la Tabla 5 se pueden ver 

los resultados de los índices de bondad de ajuste, que son los siguientes: para los 

índices de ajuste absoluto: SRMR = 0,151, GFI = 0,962, RMSEA = 0,138, Chi-cuadrado 

normada = 2,610; y para los índices de ajuste incremental: TLI = 0,964, CFI = 0,970 y 

NFI = 0,953. 

 

 

 

 

 Alpha de 
Cronbach EEM CMD Efecto techo 

(%) 
Efecto Suelo 

(%) 
Eficacia 0,89 0,24 0,67 27,06 0 
Utilidad 0,89 0,24 0,65 14,12 0 
Tolerancia 0,95 0,14 0,39 22,35 0 
Satisfacción general 0,87 0,20 0,56 52,94 0 
Puntuación total ACSS 0,96 0,10 0,27 8,24 0 
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Tabla 5: Índices de bondad de ajuste 

Absoluto 

SRMS 0,151 

GFI 0,962 

RMSEA 0,138 

Chi-cuadrada normada 2,610 

Incremental 
TLI 0,964 

CFI 0,970 

NFI 0,953 
Nota: En la tabla se pueden ver los resultados de los índices de bondad de ajuste. 

 

 

En la Figura 46 se puede observar diagrama de trayectorias, que es la representación 

gráfica del análisis factorial confirmatorio obtenido: En el centro están representadas las 

4 dimensiones y desde cada dimensión salen unas flechas que son las preguntas que 

la conforman: dimensión de eficacia (EF) de la pregunta 1 a la 5, dimensión de utilidad 

(UT) de la pregunta 6 a la 10, dimensión de tolerancia (TO) de la pregunta 11 a la 15 y 

dimensión de satisfacción (SA) general preguntas 16 y 17. También se pueden observar 

las saturaciones obtenidas de cada ítem y que la mayoría de los resultados obtenidos 

se encuentran por encima de 0,70. 

 

 

b. Evidencia discriminante: no se obtienen diferencias estadísticamente significativas al 

comparar, mediante la prueba de Kendall la satisfacción del participante con la 

gravedad auto-percibida de la FQ (p = 0,40), ni con el valor del apartado del cuestionario 

CFQ-R de estado respiratorio (p = 0,32). Ni con el FEV1 (p = 0,92) al compararlo con la 

gravedad auto-percibida de la FQ mediante la prueba de Kruskal Wallis. 
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Figura 46: Diagrama de trayectorias del análisis factorial confirmatorio resultante. 
Círculos: variable latente/dimensión. EF: eficacia. UT: utilidad. TO: tolerancia. 
SA: satisfacción general. Cuadrados: ítems/pregunta. Las flechas 
unidireccionales marcan la dirección desde el factor a la variable. Las flechas 
bidireccionales correlacionan las dimensiones. Valor entre el círculo y el 
cuadrado: correlación entre el ítem y la dimensión es la saturación que podemos 
ver que la gran mayoría están por encima de 0,70. Valor entre los círculos: 
correlación entre las dimensiones. 
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4.1.2. SEGUNDA PARTE DEL PRIMER ESTUDIO: Valoración de la satisfacción de 

las técnicas de drenaje de secreciones que realizan las personas con 
Fibrosis Quística de la Unidad de Fibrosis Quística de la Corporació 
Sanitària Universitària Parc Taulí de Sabadell. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



INTRODUCCIÓN Y JUSTIFICACIÓN 
Estudio 1 Parte 2 

 
 
 

101 

4.1.2.1. Introducción 
 

No hay estudios que demuestren que una técnica de drenaje de secreciones sea más eficaz 

que otra (122)(123)(124), como hemos explicado anteriormente. A la hora de escoger una 

técnica de drenaje y para intentar aumentar la adherencia, será importante tener en cuenta 

las preferencias de la persona con Fibrosis Quística, tal y como lo indican las 

recomendaciones de tratamiento publicadas por la CF Trust (59) y por el Grupo de 

Fisioterapia Respiratoria de la Sociedad de Neumología en Lengua Francesa (89), por la 

revisión de Cochrane (99) y por otros estudios publicados, como el estudio de McIlwaine et 

al. (125). Por lo tanto, conocer la satisfacción de las técnicas de drenaje de secreciones 

utilizadas en el tratamiento de fisioterapia respiratoria de las personas con Fibrosis Quística 

es fundamental para poder adaptarlas y cambiarlas, si es necesario, y así, aumentar la 

adherencia a la fisioterapia respiratoria. 

 

 

 

4.1.2.2. Justificación 
 

Las personas con Fibrosis Quística realizan una gran cantidad de tratamientos a lo largo 

del día, dedicándole una gran cantidad de tiempo. Seguramente, este hecho provoca una 

menor adherencia a las técnicas de drenaje de secreciones, disminuyendo la eficacia de la 

fisioterapia respiratoria, del tratamiento de la Fibrosis Quística en general, de la calidad de 

vida y aumentando la morbi-mortalidad de la enfermedad. Para realizar la validación de la 

encuesta de satisfacción ACSS en lengua castellana fue necesario administrar la encuesta 

a todas las personas con Fibrosis Quística de la Unidad de Fibrosis Quística y estos 

resultados obtenidos nos han ayudado a conocer la satisfacción de las técnicas de drenaje 

de secreciones que es fundamental para poder personalizar el tratamiento y de esta manera 

aumentar la adherencia de este. 
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4.1.2.3. Hipótesis 
 

El grado de satisfacción de las técnicas de drenaje de secreciones que utilizamos en la 

Unidad de Fibrosis Quística de la Corporació́ Sanitària Universitària Parc Taulí de Sabadell 

medido mediante la versión en lengua castellana de la Airway Clearance Satisfaction 

Survey en un grupo de personas con Fibrosis Quística, es elevado y se correlaciona con 

una mayor adherencia a la fisioterapia respiratoria.  

 

 

 

 

4.1.2.4. Objetivos 
 

4.1.2.4.1. Objetivo principal 
 

Estudiar el valor de la satisfacción de cada una de las técnicas de drenaje de secreciones, 

utilizadas en nuestra Unidad de Fibrosis Quística, obtenido mediante la versión en lengua 

castellana de la encuesta Airway Clearance Satisfaction Survey (Anexo 9.3.2) (105).  

 

4.1.2.4.2. Objetivos secundarios 
 

- Conocer las técnicas de drenaje de secreciones que utilizan los participantes más 

frecuentemente. 

- Comparar el valor de satisfacción de las técnicas de drenaje de secreciones que utilizan 

más del 20% de los participantes, en cada una de las dimensiones de la encuesta y en 

la puntuación total de la ACSS (media numérica de las 17 preguntas). 

- Estudiar el orden de importancia de los tratamientos que realizan las personas con 

Fibrosis Quística: medicación inhalada, enzimas pancreáticas, fisioterapia respiratoria, 

vitaminas, antibióticos inhalados, Pulmozyme® y suero salino hipertónico o Hyaneb®; 

mediante la encuesta de valoración de la enfermedad (Anexo 9.3.4).
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- Estudiar la frecuencia de olvido a los diferentes tratamientos: medicación inhalada, 

enzimas pancreáticas, vitaminas, fisioterapia respiratoria, antibióticos inhalados, 

Pulmozyme® y suero salino hipertónico o Hyaneb®; analizando la frecuencia de olvido 

de cada uno de los tratamientos que realizan mediante la encuesta de valoración de la 

enfermedad. 

- Estudiar la frecuencia de olvido de las técnicas de drenaje de secreciones que utilizan 

más del 20% de los participantes. 

 

 

4.1.2.5. Material y métodos 
 
 

4.1.2.5.1. Diseño del estudio 
 

Estudio descriptivo transversal sobre la evaluación de la satisfacción de los participantes o 

familiares de las personas con Fibrosis Quística sobre la práctica clínica.  

 

 

 

4.1.2.5.2. Selección de sujetos que se les midió el grado de satisfacción de las 
técnicas de drenaje de secreciones 
 

Se incluyeron a todas las personas con Fibrosis Quística que cumplían los criterios de 

inclusión del estudio “Traducción y validación de la versión en lengua castellana del Airway 

Clearance Satisfaction Survey de las personas con Fibrosis Quística sobre las técnicas de 

drenaje de secreciones” (ver el Apartado 4.1.1.5.3.1). 
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4.1.2.5.3. Metodología 
 

Para poder realizar este estudio sólo se analizaron los valores de las encuestas 

administradas en la primera visita: 

- Los valores de las puntuaciones de las 17 preguntas de las encuestas ACSS 

respondidas en la primera visita por las pcFQ para cada una de las técnicas de 

drenaje de secreciones que realizaban (Acapella®, Cornet®, drenaje autógeno, 

drenaje autógeno asistido, ELTGOL, Flutter®, juegos de soplar, PEP y oscilación a 

alta frecuencia de la caja torácica).  

- Encuesta de valoración de la enfermedad (Anexo 9.3.4). 

 

 

 

4.1.2.5.4. Variables  
 
 

4.1.2.5.4.1. Variable principal 
 

Los valores de los resultados de cada pregunta que compone la Airway Clearance 

Satisfaction Survey para cada una de las técnicas de drenaje de secreciones. 

 
 

4.1.2.5.4.2. Variables secundarias 
 

- Técnicas de drenaje de secreciones utilizadas. 

- Orden de importancia de los diferentes tratamientos: pregunta 2 de la encuesta de 

valoración de la enfermedad.  

- Valores del grado de olvido de los diferentes tratamientos: pregunta 3 de la encuesta de 

valoración de la enfermedad.  

- Valor del grado de olvido de las técnicas de drenaje de secreciones utilizadas. 
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4.1.2.5.5. Análisis estadístico  
 

Estadística descriptiva de las técnicas utilizadas y del grado de olvido de los tratamientos: 

cálculo de las medias, medianas, desviaciones estándar y rangos intercuartílicos para las 

variables cuantitativas y frecuencias y proporciones para las variables cualitativas. 

Para el análisis estadístico de los datos, se emplearon diferentes pruebas en función de la 

naturaleza de las variables y los objetivos del estudio. Se utilizó un análisis de varianza 

(ANOVA) para comparar medias entre grupos, complementado con la prueba de 

comparaciones múltiples de Tukey para identificar diferencias significativas entre ellos. 

Asimismo, se aplicaron pruebas no paramétricas para evaluar relaciones y asociaciones 

entre variables, empleando los coeficientes de correlación de Kendall y Spearman según la 

distribución y tipo de datos analizados. 

Para valorar la importancia de la FR se compararon las medianas de las puntuaciones de 

todos los tratamientos una vez estandarizados, ya que no todas las pcFQ hacían todos los 

tratamientos.  

La significación estadística se ha fijado en todas las pruebas en p–valor < 0,05. 

El análisis estadístico se ha realizado con el programa R versión 4.4.0 y RStudio 2023.09.0 

Build 463. 
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4.1.2.6. Resultados 
 

4.1.2.6.1. Resultados del grado de satisfacción de cada una de las técnicas de 
drenaje de secreciones utilizadas en nuestra Unidad de FQ, mediante la 
versión en lengua castellana de la encuesta Airway Clearance Satisfaction 
Survey.  

 

En la Tabla 6 se pueden observar los resultados de satisfacción de las distintas técnicas de 

drenaje de secreciones obtenidos mediante la versión en lengua castellana de la ACSS y 

la frecuencia de utilización de cada una de ellas. Se incluyeron 45 participantes con un total 

de 85 encuestas ACSS respondidas. La media de técnicas que se realizan por persona es 

de 1,88 con un rango de 1 a 4 técnicas. Veinticuatro participantes (53,33%) han utilizado el 

Acapella® (ACA), 21 (46,67%) el Drenaje Autógeno (DA), 17 (37,78%) los Juegos de Soplar 

(JS), 10 (22,22%) el Flutter® (FL), 6 (13,33%) el Drenaje Autógeno Asistido (DAA), 4 

(8,89%) la PEP, 2 (4,44%) la Oscilación a Alta Frecuencia de la Caja Torácica (HFCWO) y 

1 (2,22%) el ELTGOL. Ningún participante ha utilizado el Cornet® (COR). La puntuación 

máxima de cada una de las dimensiones de la encuesta ACSS, así como, de la puntuación 

total (media numérica de las 17 preguntas), es de 5,00 puntos y la mínima de 1,00 punto. 

Los resultados de las dimensiones de la encuesta de satisfacción ACSS por cada técnica 

son los siguientes: los JS han obtenido 4,80 puntos en la dimensión eficacia, 4,40 en la de 

utilidad, 4,80 en la de tolerancia, 5,00 en la de satisfacción general y 4,53 en la puntuación 

total de la ACSS. El DAA ha obtenido 4,60 puntos en la dimensión eficacia, 4,50 en la de 

utilidad, 4,90 en la de tolerancia, 4,75 en la de satisfacción general y 4,50 en la puntuación 

total de la ACSS. El ACA ha obtenido 4,30 puntos en la dimensión eficacia, 4,20 en la de 

utilidad, 4,80 en la de tolerancia, 5,00 en la de satisfacción general y 4,44 en la puntuación 

total de la ACSS. El ELTGOL ha obtenido 5,00 puntos en la dimensión eficacia, 3,00 en la 

de utilidad, 5,00 en la de tolerancia, 5,00 en la de satisfacción general y 4,41 en la 

puntuación total de la ACSS. El DA ha obtenido 4,60 puntos en la dimensión eficacia, 4,00 

en la de utilidad, 4,20 en la de tolerancia, 5,00 en la de satisfacción general y 4,23 en la 

puntuación total de la ACSS. La PEP ha obtenido 4,20 puntos en la dimensión eficacia, 4,00 

en la de utilidad, 4,70 en la de tolerancia, 4,75 en la de satisfacción general y 4,23 en la 
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puntuación total de la ACSS. El FL ha obtenido 3,80 puntos en la dimensión eficacia, 4,30 

en la de utilidad, 4,70 en la de tolerancia, 4,50 en satisfacción general y 4,09 en la 

puntuación total de la ACSS. La HFCWO ha obtenido 3,10 puntos en la dimensión eficacia, 

2,60 en la de utilidad, 2,80 en la de tolerancia, 3,25 en la de satisfacción general y 2,88 en 

la puntuación total de la ACSS. 

 

 

Tabla 6: Resultados de la encuesta de satisfacción ACSS de todas las técnicas de drenaje 
de secreciones utilizadas por nuestra muestra 

 JS DAA ACA ELTGOL DA PEP FL HFCWO COR 

n (%) 
17  

(37,78%) 

6 

(13,33%) 

24  

(53,33%) 

1 

(2,22%) 

21  

(46,67%) 

4 

(8,89%) 

10 

(22,22%) 

2 

(4,44%) 
0 

Eficacia 4,80 4,60 4,30 5,00 4,60 4,20 3,80 3,10  

Utilidad 4,40 4,50 4,20 3,00 4,00 4,00 4,30 2,60  

Tolerancia 4,80 4,90 4,80 5,00 4,20 4,70 4,70 2,80  
Sat gen 5,00 4,75 5,00 5,00 5,00 4,75 4,50 3,25  

Punt total 4,53 4,50 4,44 4,41 4,23 4,23 4,09 2,88  
Nota: En la tabla se pueden ver los resultados de la encuesta de satisfacción ACSS de todas las 
TDS utilizadas en nuestra Unidad de FQ. Resultados expresados en medianas, los más cercanos 
al 5 son puntuaciones muy favorables y valores cercanos al 1, puntuaciones muy desfavorables. 
ACA: Acapella®. DA: Drenaje Autógeno. JS: Juegos de Soplar. FL: Flutter®. HFCWO: Oscilación a 
Alta Frecuencia de la Caja Torácica. DAA: Drenaje Autógeno Asistido. PEP: Presión Espiratoria 
Positiva. COR: Cornet®. n: número de respuestas. Sat gen: dimensión de satisfacción general de 
la ACSS. Punt total: puntuación total de la ACSS.  
 
 
 
 
4.1.2.6.2. Resultados de las técnicas de drenaje de secreciones utilizadas por más 

del 20% de la muestra  
 

Las TDS que utilizan más del 20% de los participantes se pueden observar en la Tabla 6, 

Acapella® 24 participantes (53,33% de la muestra), Drenaje Autógeno 21 (46,67%), Juegos 

de Soplar 17 (37,78%) y Flutter® 10 (22,22%).  
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4.1.2.6.3. Resultados de comparar el valor de satisfacción obtenido en la encuesta 
de satisfacción ACSS y los valores de cada una de las dimensiones entre 
las técnicas de drenaje utilizadas por más del 20% de los participantes 

 

En la Tabla 7 se pueden observar los resultados de satisfacción obtenidos mediante la 

encuesta ACSS en cada una de las dimensiones de la encuesta de las técnicas utilizadas 

por más del 20% de los participantes del estudio; y la comparación de los resultados 

obtenidos entre las diferentes técnicas de drenaje de secreciones. Estas técnicas son 

Acapella, Drenaje Autógeno, Juegos de Soplar y Flutter. La técnica de drenaje de 

secreciones que obtiene una puntuación mayor en la dimensión de eficacia son los Juegos 

de Soplar con un 4,80, seguido por el Drenaje Autógeno, el Acapella® y el Flutter®. En la 

dimensión de utilidad los Juegos de Soplar obtienen una puntuación de 4,40 seguido por el 

Flutter®, Acapella® y Drenaje Autógeno. En la dimensión de tolerancia tanto los Juegos de 

Soplar como el Acapella® obtienen una puntuación de 4,80, seguido del Flutter® y el 

Drenaje Autógeno. En la dimensión de satisfacción general tanto el Acapella®, como el 

Drenaje Autógeno y los Juegos de Soplar obtienen una puntuación de 5,00, seguido del 

Flutter®. En la puntuación total los Juegos de Soplar son los que obtienen una mayor 

puntuación de 4,53 seguido por el Acapella®, el Drenaje Autógeno y el Flutter®.   

Al comparar estos resultados no se observan diferencias estadísticamente significativas (p 

> 0,05) en las dimensiones de eficacia, ni en la de utilidad, ni en la de satisfacción general 

ni en la puntuación total de la encuesta, pero sí se encuentran resultados con diferencias 

estadísticamente significativas en la dimensión de tolerancia: entre el ACA y el DA (p = 

0,018) y los JS y el DA (p = 0,035), en contra del DA. La dimensión de tolerancia se 

compone de 5 preguntas, ver Tabla 8. Se obtuvieron resultados estadísticamente 

significativos al comparar los resultados de las respuestas de las preguntas 12 (ataques de 

tos frecuentes) entre el DA y el ACA (p = 0,010)  y entre el DA y los JS (p = 0,008) y de la 

pregunta 13 (dificultad respiratoria) entre el ACA y el DA (p = 0,044). 
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Tabla 7: Técnicas de drenaje de secreciones más utilizadas por nuestra muestra 

 Acapella® 
(n=24, 53,33%) 

Drenaje 
autógeno 

(n=21, 46,67%) 

Juegos soplar 
(n=17, 37,78%) 

Flutter® 
(n=10, 22,22%) p-valor 

Eficacia 4,30  
[3,60 – 5,00] 

4,60  
[4,00 – 4,80] 

4,80  
[3,80 – 5,00] 

3,80  
[3,00 – 4,50] 0,085 

Utilidad 4,20  
[3,55 – 4,60] 

4,00  
[3,60 – 4,60] 

4,40  
[4,00 – 5,00] 

4,30  
[3,70 – 4,75] 0,571 

Tolerancia 4,80  
[4,60 – 4,80]* 

4,20 
 [3,80 – 4,60] 

4,80 
 [4,60 – 5,00]* 

4,70  
[4,25 – 4,80] 0,014 

Satisfacción 
general 

5,00  
[4,50 – 5,00] 

5,00  
[4,50 – 5,00] 

5,00  
[4,50 – 5,00] 

4,50  
[4,12 – 4,87] 0,090 

Puntuación 
total 

4,44  
[4,13 – 4,72] 

4,23  
[4,06 – 4,47] 

4,53  
[4,23 – 4,88] 

4,09  
[3,68 – 4,69] 0,225 

Nota: En la tabla se pueden ver los resultados de la encuesta ACSS de las TDS utilizadas con más 
frecuencia. Mediana [Rango intercuartílico (IQR)]. Valores cercanos al 5 son puntuaciones muy 
favorables y valores cercanos al 1, puntuaciones muy desfavorables. * Indica significación 
estadística cuando se compara con el valor más bajo entre las TDS. 
 
 
 

Tabla 8: P-valores obtenidos en las preguntas de la dimensión de tolerancia 

 
 
 

Pregunta  
11 

Dolor o 
malestar 
torácico 

Pregunta 
12 

Ataques de 
tos 

frecuentes 

Pregunta 
13 

Dificultad 
para 

respirar 

Pregunta 
14 

Otros 
problemas 

físicos 

Pregunta 
15 

Se tolera 
bien 

Total 0,056 0,004 0,031 0,748 0,396 

DA vs ACA 0,096 0,010 0,044 0,729 0,304 

DA vs JS 0,069 0,008 0,552 0,981 0,740 
Nota: En la tabla se pueden ver las comparaciones entre las TDS de las preguntas de la dimensión 
de tolerancia. Total: se incluyen las cuatro técnicas. DA: Drenaje Autógeno, ACA: Acapella. JS: 
Juegos de soplar. 
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4.1.2.6.4. Resultados del orden de importancia de los tratamientos utilizados en FQ 

 
En la Tabla 9 se puede observar el orden de importancia de los tratamientos utilizados en 

FQ una vez estandarizados y el valor de la mediana (un valor cercano al 0 indica mayor 

importancia del tratamiento según la valoración los participantes) y el número y porcentaje 

de participantes que realizaba cada uno de los tratamientos. El orden de importancia que 

otorgaron los participantes a cada uno de los tratamientos fue el siguiente: en primer lugar, 

los enzimas pancreáticos, seguidos de los antibióticos inhalados, de la fisioterapia 

respiratoria, del suero salino hipertónico, del Pulmozyme®, de la medicación inhalada y en 

última posición las vitaminas. 

 

 

Tabla 9: Orden de importancia de los tratamientos utilizados en FQ 

 
Tratamiento 

Nº respuestas 
(% muestra) 

Mediana IQR 

Posición 1 Enzimas pancreáticas 35 (77,78%) 0,20 0,17 – 0,33 

Posición 2 Antibiótico inhalado 20 (44,44%) 0,43 0,19 – 0,70 

Posición 3 Fisioterapia respiratoria 43 (95,56%) 0,57 0,43 – 0,77 

Posición 4 Suero salino hipertónico 32 (71,11%) 0,63 0,33 – 0,84 

Posición 5 Pulmozyme® 24 (53,33%) 0,67 0,43 – 0,90 

Posición 6 Medicación inhalada 34 (75,56%) 0,71 0,50 – 0,86 

Posición 7 Vitaminas 40 (88,89%) 0,82 0,67 – 1,00 
Nota: En la tabla se pueden ver los tratamientos utilizados en FQ ordenados por importancia. 
El valor de la mediana cercano al 0 indica mayor importancia y un valor cercano al 1 indica 
menor importancia.  
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4.1.2.6.5. Resultados de adherencia mediante el test de olvido de los tratamientos 
utilizados en la FQ 
 

En la Tabla 10 se pueden observar el número de participantes que realizaba cada uno de 

los tratamientos analizados y las medianas del grado de olvido de cada uno de ellos. El 

tratamiento que nunca olvidan son las enzimas pancreáticas, con una mediana del grado 

de olvido de 5,00 y un IQR de [5,00 – 5,00], seguido de los antibióticos inhalados, las 

vitaminas, la medicación inhalada y el suero salino hipertónico con una mediana del grado 

de olvido de 5,00 y un IQR [4,00 – 5,00]. Siendo el Pulmozyme® y la fisioterapia respiratoria 

los tratamientos presentan más olvidos, con una mediana de 4,00 con un IQR [3,00 – 5,00]. 

 

 
 

Tabla 10: Olvido de los tratamientos utilizados en FQ 

 
Tratamiento 

Nº respuestas 
(% muestra) 

Mediana IQR 

Posición 1 Fisioterapia respiratoria 44 (97,80%) 4,00 3,00 – 5,00 

Posición 2 Pulmozyme® 25 (55,56%) 4,00 3,00 – 5,00 

Posición 3 Suero salino hipertónico 33 (73,33%) 5,00 4,00 – 5,00 

Posición 4 Medicación inhalada 35 (77,78%) 5,00 4,00 – 5,00 

Posición 5 Vitaminas 41 (91,11%) 5,00 4,00 – 5,00 

Posición 6 Antibiótico inhalado 20 (44,44%) 5,00 4,00 – 5,00 

Posición 7 Enzimas pancreáticas  36 (80,00%) 5,00 5,00 – 5,00 
Nota: En la tabla se pueden ver los tratamientos utilizados en FQ ordenados de mayor a menor 
olvido. 
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4.1.2.6.6. Resultados de adherencia mediante el test de olvido de las técnicas de 
drenaje de secreciones utilizadas por más del 20% de los participantes 
 

En la Tabla 11 se pueden observar los resultados obtenidos en cuanto al grado de olvido 

de las técnicas de drenaje de secreciones utilizadas por más del 20% de los participantes. 

Ordenadas de menor a mayor olvido son: JS, ACA, DA y FL. Al comparar las cuatro técnicas 

no se ha obtenido un resultado estadísticamente significativo (p = 0,099).  

 

 

Tabla 11: Olvido de las técnicas de drenaje de secreciones más utilizadas 

 
Juegos 
soplar 

(n=17, 37,8%) 

Acapella® 
(n=24, 

53,3%) 

Drenaje 
autógeno 

(n=21, 46,7%) 

Flutter® 
(n=10, 

22,2%) 

p-
valor 

Mediana 
[IQR] 

4.00 

[4,00 – 5,00] 

4.00 

[3,00 – 4,25] 

4.00 

[3,00 – 4,00] 

3.00 

[3,00 – 4,00] 
0,099 

Nota: En la tabla se pueden ver los resultados del grado de olvido de las TDS utilizadas con más 
frecuencia. Resultados expresados en medianas y rango intercuartílco. Un valor cercano al 5 
significa “nunca lo olvido” y cercano al 1 significa “siempre lo olvido”. 
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4.1.3. Discusión  
 
Es un estudio que consta de dos partes, la primera tiene como objetivo traducir y validar la 

versión en lengua castellana de la encuesta Airway Clearance Satisfaction Survey en 

personas con Fibrosis Quística y la segunda parte tiene como objetivo estudiar el grado de 

satisfacción de las personas con Fibrosis Quística de cada una de las técnicas de drenaje 

de secreciones, utilizadas en nuestra Unidad de FQ, obtenido mediante la versión en lengua 

castellana de la encuesta Airway Clearance Satisfaction Survey. El estudio fue diseñado y 

realizado antes de que se pudiera utilizar la terapia moduladora en la práctica clínica 

habitual. 

Como ya se ha visto en la Introducción, la FR es una parte fundamental del tratamiento de 

la FQ. La FR comprende varios apartados de tratamiento como son las técnicas de drenaje 

de secreciones, la terapia inhalada y el ejercicio físico. Al no haberse podido demostrar que 

haya una técnica de drenaje de secreciones que sea superior a otra (59)(99), para escoger 

la técnica más indicada para cada pcFQ, los fisioterapeutas se tienen que basar en 

diferentes parámetros, uno de los parámetros más importantes es la satisfacción para poder 

personalizar el tratamiento a las necesidades y preferencias de la pcFQ y, así, intentar 

aumentar la adherencia y la eficacia de la FR.  

Hasta ahora no había ninguna herramienta validada y traducida al castellano para poder 

medir la satisfacción de las pcFQ sobre las TDS, tal y como hemos ido desarrollando en el 

transcurso de la redacción del texto, únicamente había la encuesta validada al inglés por 

Oermann et al., que es la Airway Clearance Satisfaction Survey (105), herramienta con 

buena fiabilidad y validez de contenido.  

La traducción y validación de la versión en lengua castellana de la encuesta de satisfacción 

ACSS supondrá tener la primera herramienta en este idioma, para poder medir la 

satisfacción de las TDS en pcFQ en lengua castellana. Para el proceso de traducción se ha 

seguido el método normalizado de traducción directa e inversa, que es el proceso más 

utilizado para la traducción de las encuestas de salud (110). Posteriormente se ha llevado 

a cabo el proceso de validación, para ello, se ha realizado una evaluación psicométrica de 

la encuesta para valorar la fiabilidad y la validez, siguiendo las directrices COSMIN (111) 

donde se describen el consenso de estándares para la selección de instrumentos de 
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medición de salud y también se han revisado los estándares para pruebas educativas y 

psicológicas publicados por la American Educational Research Association y la American 

Psylological Association (102). 

Se han obtenido 85 encuestas ACSS en la primera administración y 73 encuestas en la 

segunda administración. Realizadas por 45 pcFQ de la Unidad de FQ de la CSUPT y 39 

respectivamente, con una edad media de los participantes de 14,49 años (SD 8,89) con un 

rango de 1 a 39 años. Veintisiete (60%) hombres y 18 (40%) mujeres.  

En general, hemos obtenido resultados excelentes de fiabilidad al analizar los resultados 

de fiabilidad temporal con un CCI superior a 0,90 (115), un alfa de Cronbach superior a 0,90 

(114) y un efecto suelo del 0% (118). Muy buenos al analizar la reproducibilidad como se 

demuestra con la gráfica de Bland-Altman, el error estándar de medida de 0,10 y el cambio 

mínimo detectable de 0,27. Y adecuado en el efecto techo de 8,24% (118). Si comparamos 

nuestros resultados con los del grupo de Oermann (114), ellos analizan la fiabilidad 

mediante el test-retest para estudiar la fiabilidad temporal con resultados aceptables y la 

consistencia interna mediante el coeficiente alfa de Cronbach con resultados ligeramente 

inferiores a los nuestros (114). Para estudiar la fiabilidad temporal nosotros hemos utilizado 

el CCI, siguiendo las recomendaciones de COSMIN (101), obteniendo resultados 

excelentes. Probablemente estas diferencias en los resultados de la fiabilidad temporal 

entre los dos estudios, podrían ser debidas al número de encuestas incluidas para realizar 

esta medida, nosotros hemos incluido 73 encuestas y Oermann et al. 16 encuestas.  

Para valorar la validez hemos utilizado la evidencia basada en la estructura interna y la 

evidencia discriminante. La estructura interna la hemos realizado mediante el análisis 

factorial confirmatorio, demostrando que la versión en lengua castellana comprende las 

mismas dimensiones que la encuesta original: la dimensión de eficacia de la pregunta 1 a 

la 5, la dimensión de utilidad de la pregunta 6 a la 10, la dimensión de tolerancia de la 

pregunta 11 a la 15 y la dimensión de satisfacción general las preguntas 16 y 17, tal y como 

se puede observar en el diagrama de trayectorias del análisis factorial confirmatorio (Figura 

46); y también mediante los resultados obtenidos al realizar los diferentes índices de bondad 

de ajuste, estos resultados han sido excelentes para los índices GFI, chi-cuadrado normada, 

TLI, CFI y NFI. En cambio, hemos obtenido resultados fuera del rango ideal al analizar el 

SRMR y el RMSEA, indicando que el modelo no tiene un ajuste perfecto, este resultado 
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puede ser debido a que la muestra es pequeña, ya que autores como Lloret-Segura et al. 

(112) en un artículo publicado sobre la normativa de guía práctica para realizar el análisis 

factorial recomiendan incluir entre 150 y 200 casos y nuestra muestra es de 85 encuestas. 

A pesar de los valores sub-óptimos del SRMR y el RMSEA, al haber obtenido resultados 

excelentes en el resto de índices, podemos decir que el modelo tiene un buen ajuste general 

(126). Además se han obtenido buenos resultados en la evidencia discriminante al no 

haberse encontrando diferencias estadísticamente significativas, p > 0,05, al comparar los 

resultados de satisfacción de la encuesta ACSS con la gravedad auto-percibida de la 

enfermedad, el FEV1 y el estado respiratorio del cuestionario CFQ-R. 

Tras analizar la fiabilidad y la validez de la versión en lengua castellana de la ACSS 

podemos concluir que esta encuesta está validada para poder ser utilizada para estudiar la 

satisfacción de las técnicas de drenaje de secreciones en personas con FQ.  

La segunda parte de este trabajo se trata de un estudio descriptivo transversal que tiene 

como objetivo estudiar la satisfacción de las técnicas de drenaje de secreciones, utilizadas 

en nuestra Unidad de FQ, que son Acapella®, Flutter®, Cornet®, PEP, Drenaje Autógeno, 

Drenaje Autógeno Asistido, ELTGOL y HFCWO, medida mediante la versión en lengua 

castellana de la encuesta de satisfacción Airway Clearance Satisfaction Survey utilizadas 

para analizar la validez de la encuesta. Para ello, se han analizado las respuestas de las 

encuestas ACSS de 45 pcFQ de la Unidad de FQ de la CSUPT con una edad media de 

14,49 años (SD 8,89) con un rango de 1 a 39 años. Veintisiete (60%) hombres y 18 (40%) 

mujeres. El FEV1 medio es de 88,79% (SD 14,6) con un rango de 49 a 115%. A estas pcFQ 

se les ha administrado una ACSS par cada una de las TDS que realizan. Se obtuvieron 85 

encuestas ACSS, los participantes utilizan una media de 1,88 técnicas de drenaje de 

secreciones cada uno, siendo el Acapella® la más utilizada, por un 53,33% de la muestra, 

le sigue el DA por un 46,67%, los JS por un 37,78%, el FL por un 22,22%, el DAA por un 

13,33%, la PEP por un 8,89%, la HFCWO por un 4,44% y el ELTGOL por un 2,22%. Ningún 

participante utiliza el Cornet. Oermann (105) publica resultados de utilización de las técnicas 

de drenaje de secreciones en 129 personas con FQ, pero resulta difícil hacer 

comparaciones con sus resultados ya que las técnicas de drenaje de secreciones utilizadas 

son diferentes a las de nuestro estudio, el 61% de su muestra realiza drenaje postural, 

percusión y vibración (DPPV), un 16% utiliza el Flutter® y un 11% la HFCWO. 
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Para intentar evitar el sesgo que podía producirse al comparar técnicas que utilizan muy 

pocos participantes se decidió analizar los resultados con las TDS que utilizaran como 

mínimo del 20% de los participantes que son: ACA, DA, JS y FL, ordenadas de mayor a 

menor participación; la TDS que produce mayor grado de satisfacción en la puntuación total 

de la encuesta ACSS son los Juegos de Soplar con un 4,53 sobre 5, seguidos por el 

Acapella® con un 4,44, el Drenaje Autógeno con un 4,23 y en último lugar el Flutter® con 

un 4,09, aunque no hemos observado diferencias estadísticamente significativas al 

comparar estos resultados entre ellos. También se han obtenido resultados muy buenos al 

analizar estas 4 técnicas en las dimensiones de eficacia, utilidad y satisfacción general, sin 

encontrar diferencias estadísticamente significativas entre ellos. En cambio, si que hemos 

obtenido diferencias estadísticamente significativas (p < 0,05) al comparar el DA con el ACA 

y con los JS en la dimensión de tolerancia. Oermann (105) encuentra que los participantes 

que usan el Flutter® están más satisfechos que los que utilizan el HFCWO y el DPPV queda 

en último lugar. En nuestra práctica clínica hace muchos años que no están incluidas las 

técnicas de DPPV y HFCWO, aunque esta última aún hay algua persona que la sigue 

utilizando; ya que consideramos que las técnicas que utilizamos son más aceptadas por las 

pcFQ; los resultados de McIlwaine (125), también van en nuestra línea ya que demuestra 

que los participantes prefieren el DA al DPPV. La única técnica que utilizamos los dos 

grupos, tanto Oermann (105) como nosotros, y con una frecuencia similar es el Flutter®. Si 

comparamos los resultados de satisfacción del Flutter® vemos que son muy parecidos en 

los dos trabajos, siendo en los dos grupos la dimensión con la puntuación más baja la 

eficacia y la más alta la tolerancia. 

En el momento de diseñar la tesis no encontramos ninguna escala validada que midiera el 

grado de adherencia a la fisioterapia respiratoria en pcFQ, por lo que decidimos valorar la 

adherencia por el grado de olvido, al igual que Oermann, tal y como se ha explicado en el 

apartado de metodología; posteriormente al diseño de nuestro estudio, Del Corral publicó 

un artículo (96) con el diseño y la validación en lengua castellana de la encuesta AdT-Physio 

Scale que mide la adherencia a la fisioterapia respiratoria en pcFQ. Los resultados del grado 

de olvido de los tratamientos utilizados en FQ que hemos obtenido son que los enzimas 

pancreáticos es el tratamiento que menos se olvida seguido por las vitaminas, la medicación 

inhalada y el suero salino hipertónico y  en los últimos lugares están  el  Pulmozyme®  y  la  
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fisioterapia respiratoria. A pesar del alto grado de satisfacción que hemos obtenido al 

analizar las respuestas de la encuesta ACSS de las TDS, la FR es el tratamiento que menos 

adherencia presenta, tal y como lo publican otros autores (96)(127)(128)(129). Este hecho 

puede ser debido a que las pcFQ no le den importancia a la FR o que les suponga una 

sobrecarga de tratamiento (94)(95)(98)(97). Por este motivo nos propusimos conocer la 

importancia que le otorgan a la FR las pcFQ de la Unidad de FQ. Para conocer la 

importancia se les pasó la encuesta de valoración de la enfermedad (Anexo 9.3.4). Los 

participantes de la muestra posicionan la FR en tercer lugar por orden de importancia por 

detrás de las enzimas pancreáticas y el antibiótico inhalado; y por delante del suero salino 

hipertónico, del Pulmozyme®, la medicación inhalada y las vitaminas. Con estos resultados 

podemos decir que las pcFQ consideran importante la FR dentro de su pauta de 

tratamientos. Al comparar el grado de olvido de las técnicas de TDS realizadas por más del 

20% de los participantes, la técnica que más se olvida es el Flutter®, y la que menos los 

Juegos de Soplar, sin diferencias estadísticamente significativas entre ellas. Oermann 

también obtiene que la técnica que más se olvida es el Flutter®, seguida por el DPPV y el 

HFCWO la que menos se olvida (105). 

Para resumir, podríamos decir que las técnicas de drenaje de secreciones que utilizamos 

en la Unidad de FQ han mostrado un elevado grado de satisfacción sin obtener diferencias 

estadísticamente significativas entre ellas, y, además, los participantes consideran de gran 

importancia la fisioterapia respiratoria, pero, a pesar de ello, es el tratamiento que más tasa 

de olvido presenta, sin diferencias estadísticamente significativas en el grado de olvido de 

las TDS. Por estos motivos creemos que lo más importante a la hora de escoger una técnica 

de drenaje de secreciones u otra, sigue siendo la experiencia de la fisioterapeuta ya que 

después de analizar los resultados de nuestro estudio vemos que a pesar de obtener un 

elevado grado de satisfacción de las TDS las pcFQ refieren que la FR es el tratamiento que 

más se olvida, por lo tanto, es imperativo seguir investigando las causas y las estrategias 

para conseguir disminuir el grado de olvido a la FR en pcFQ. 
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4.1.4. Conclusiones 
 
 

1. La traducción de la versión de lengua castellana de la encuesta de satisfacción 

Airway Clearance Satisfaction Survey es fiable y valida para medir la satisfacción de 

las técnicas de drenaje de secreciones en personas con Fibrosis Quística. 
 

2. Las técnicas de drenaje de secreciones utilizadas por las personas con Fibrosis 

Quística de nuestra Unidad de FQ ordenadas de mayor a menor frecuencia de uso 

son: Acapella® por un 53,33% de la muestra, Drenaje Autógeno por un 46,67%, 

Juegos de Soplar por un 37,78% Flutter® por un 22,22%, Drenaje Autógeno Asistido 

por un 13,33%, PEP por un 8,89%, HFCWO por un 4,44% y ELTGOL por un 2,22%, 

Ningún participante utiliza el Cornet®. 
 

3. Las técnicas utilizadas por más del 20% de los participantes ordenadas de mayor a 

menor satisfacción, son: Juegos de Soplar con un 4,53 sobre 5, Acapella® con un 

4,44, Drenaje Autógeno con un 4,23 y Flutter® con un 4,09; no se han encontrado 

diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la puntuación total en la 

encuesta ACSS ni en las dimensiones de eficacia, utilidad y satisfacción general; sí 

que se han encontrado diferencias estadísticamente significativas en la dimensión 

de tolerancia, los Juegos de Soplar y el Acapella® se toleran mejor que el Drenaje 

Autógeno. 
 

4. Al ordenar los tratamientos utilizados en Fibrosis Quística por importancia, la 

fisioterapia respiratoria queda en tercera posición, por detrás de las enzimas 

pancreáticas y el antibiótico inhalado; y por delante del suero salino hipertónico, del 

Pulmozyme®, la medicación inhalada y las vitaminas. 
 

5. El orden de los tratamientos utilizados en Fibrosis Quística que con más frecuencia 

se olvidan, ordenados de mayor a menor grado de olvido, son: la fisioterapia 

respiratoria, Pulmozyme®, suero salino hipertónico, medicación inhalada, vitaminas, 

antibióticos inhalados y en último lugar las enzimas pancreáticas.  
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6. Las técnicas de drenaje de secreciones, utilizadas por más del 20% de los 

participantes, ordenadas de mayor a menor grado de olvido, son: Flutter®, Drenaje 

Autógeno, Acapella® y Juegos de Soplar, sin diferencias estadísticamente 

significativas. 

 
 

 

 

 

 

 

CONCLUSIONES FINALES DEL PRIMER ESTUDIO: 
 

La traducción de la versión en lengua castellana de la encuesta Airway Clearance 

Satisfaction Survey resulta tener suficiente evidencia de fiabilidad y de validez en personas 

con Fibrosis Quística. Con resultados excelentes de satisfacción de las TDS utilizadas en 

nuestra unidad, sin resultados estadísticamente significativos de satisfacción ni de grado 

de olvido al comparar las distintas TDS. A pesar de que las TDS obtienen resultados 

excelentes de satisfacción y que la FR queda bien posicionada en cuanto a la importancia 

percibida, es el tratamiento que más tasa de olvido presenta. 
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4.2. SEGUNDO ESTUDIO: Valoración de la seguridad, tolerancia y satisfacción 
del programa de Fisioterapia Respiratoria que se realiza en la Unidad de 
Fibrosis Quística de la Corporació Sanitària Universitària Parc Taulí de 
Sabadell, en lactantes desde el diagnóstico de Fibrosis Quística por 
cribado neonatal. 
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4.2.1. Introducción 
 

A pesar del diagnóstico de Fibrosis Quística por cribado neonatal, con seguimiento en 

centros especializados, con buen estatus nutricional y con terapia moduladora de la CFTR 

a partir de los dos años de edad, la mayoría de los niños presentan bronquiectasias y 

descenso de la función pulmonar (130)(131). Los lactantes diagnosticados de Fibrosis 

Quística por cribado neonatal aun no tienen, en la actualidad, la oportunidad de beneficiarse 

del tratamiento con las terapias moduladoras de la CFTR, por lo tanto, concretamente en 

este grupo, debería ser fundamental y mandatorio implementar la fisioterapia respiratoria 

tras el diagnostico de Fibrosis Quística por cribado neonatal ya que autores como Sly 

publican cambios estructurales desde el nacimiento. (130)(131)(132)(133)(134).  

A pesar de estos hallazgos clínicos, la mayoría de lactantes diagnosticados por cribado 

neonatal son asintomáticos, por lo que entra en debate si iniciar o no la fisioterapia 

respiratoria en este grupo de niños. Mientras que en el grupo de lactantes sintomáticos 

diagnosticados por cribado neonatal no hay duda de la necesidad de hacer fisioterapia 

respiratoria. La falta de consenso de iniciar las técnicas de drenaje de secreciones en los 

niños asintomáticos (59), es debida a unos estereotipos que se van perpetuando, por 

ejemplo al miedo que los efectos adversos descritos y la falta de resultados obtenidos en la 

fisioterapia respiratoria convencional  (57)(53)(81)(82)(83)(84) se observen también en la 

fisioterapia moderna, así como, a la sobrecarga de tratamiento que genera a la familia (90). 

Actualmente hay técnicas de drenaje de secreciones bien toleradas y adaptadas a la 

fisiología respiratoria de este grupo de edad, como el Drenaje Autógeno Asistido. Autores 

como Van Ginderdeuren y Corten han publicado buenos resultados de seguridad y 

tolerancia utilizando DAA en lactantes afectos de bronquiolitis y neumonías (64)(67). En 

cambio, no existen artículos publicados en la literatura sobre seguridad, tolerancia y eficacia 

de la fisioterapia respiratoria con ninguna técnica de drenaje de secreciones adaptada a 

lactantes con Fibrosis Quística. 
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Con este estudio pretendemos demostrar la seguridad, la tolerancia y la satisfacción del 

programa de fisioterapia respiratoria basado en el Drenaje Autógeno Asistido y el Ejercicio 

Físico, implementado en nuestra Unidad de FQ que se inicia tras el diagnóstico de Fibrosis 

Quística por cribado neonatal hasta los dos años de edad. 

 

 

 

 

4.2.2. Justificación 
 

Si se demuestra que las sesiones de fisioterapia respiratoria del programa que proponemos, 

DAA y ejercicio físico, iniciado desde el diagnostico de Fibrosis Quística por cribado 

neonatal, son seguras, bien toleradas y satisfactorias, facilitaría la implementación de la 

fisioterapia respiratoria en las guías clínicas del manejo del lactante diagnosticado de 

Fibrosis Quística por cribado neonatal desde el diagnóstico. Y desde el punto de vista 

clínico, ayudará a retrasar el desarrollo del deterioro pulmonar en los lactantes con Fibrosis 

Quística.  

 

 

 

 

 

4.2.3. Hipótesis 
 

Las sesiones del programa de fisioterapia respiratoria propuesto a los lactantes 

diagnosticados por cribado neonatal desde el diagnóstico hasta los dos años de edad, son 

seguras, bien toleradas y con un grado de satisfacción elevado. 
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4.2.4. Objetivos 
 

4.2.4.1. Objetivo principal 
 

Analizar la seguridad, la tolerancia y la satisfacción de las sesiones del programa de 

fisioterapia respiratoria utilizado en el nuestro centro, basado en el Drenaje Autógeno 

Asistido y el Ejercicio Físico, para tratar a los lactantes con Fibrosis Quística desde el 

diagnóstico por cribado neonatal hasta los dos años de edad. 

 
 
 
 
4.2.4.2. Objetivos secundarios 

 

- Valorar las variables de seguridad: saturación de oxígeno, frecuencia respiratoria y 

frecuencia cardíaca, auscultación y presencia de tos, expectoración, tirajes y vómito 

durante la sesión.  

- Valorar las variables de tolerancia: encuesta de tolerancia de las sesión administrado a 

los padres, estado de vigilia-sueño y presencia de llanto durante la sesión. Tiempo de 

duración de la sesión. 

- Valorar la satisfacción del programa de fisioterapia respiratoria mediante la Airway 

Clearance Satisfaction Survey. 
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4.2.5. Material y métodos 
 

4.2.5.1. Diseño del estudio 
 

Estudio observacional prospectivo para la evaluación de la práctica clínica para estudiar la 

seguridad, la tolerancia y la satisfacción de las sesiones del programa FR que se realizan 

en lactantes con Fibrosis Quística desde el diagnostico por cribado neonatal hasta los dos 

años de edad. 

 
 
4.2.5.2. Ambito del estudio 
 

Estudio unicéntrico, realizado en la Unidad de FQ de la Corporació Sanitària Universitària 

Parc Taulí de Sabadell, Barcelona, realizado en CCEE de Pediatría. 

 
 
 
4.2.5.3. Selección de sujetos 
 

Lactantes recién diagnosticados de Fibrosis Quística por cribado neonatal que se controlan 

en la Unidad de FQ de la CSUPT.  

 
 
4.2.5.3.1. Criterios de inclusión 
 

- Lactantes diagnosticados de Fibrosis Quística por cribado neonatal. 

- Inicio de la fisioterapia respiratoria desde el diagnóstico. 

- En seguimiento por la Unidad de FQ de la CSUPT. 

- Aceptación y firma del consentimiento informado por parte del tutor legal del lactante. 

 
4.2.5.3.2. Criterios de exclusión 
 
Lactantes diagnosticados de FQ que no cumplan los criterios de inclusión. 
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4.2.5.4. Metodología 
 

Una vez diagnosticado el lactante de FQ por CN, se realizó la primera visita en la Unidad 

de FQ en la que se les explicó la intervención y la importancia de empezar el tratamiento 

precozmente y se les invitó a firmar el consentimiento informado (Anexo 9.2.2). Una vez 

firmado el consentimiento, se agendan las visitas de FR. El seguimiento del estudio fue de 

2 años de duración. Si la familia solicitaba el abandono del estudio se excluía el lactante 

del mismo, en este caso, se anotaba el motivo y se dejaban de registrar los datos, pero el 

lactante seguía recibiendo el tratamiento de FR ya que forma parte del tratamiento de su 

patología. Las sesiones de FR se realizaron con la siguiente metodología: 

a) Exploración y valoración del lactante durante la sesión: 

- Estado de vigilia-sueño: si estaba dormido o despierto.  

- Inspección del tórax: con el tórax descubierto, la fisioterapeuta observaba la 

respiración del participante en busca de la presencia de tirajes (subcostal, 

intercostal, supraesternal y/o aleteo nasal). 

- Saturación de oxígeno (SatO2): se realizó con el pulsioxímetro Nellcor N560.  

- Frecuencia respiratoria (fr): se contaban el número de respiraciones que hacía el 

lactante durante un minuto.  

- Frecuencia cardíaca (FC): se anotaba la frecuencia cardíaca que salía en el 

pulsioxímetro en el momento de medir la saturación de oxígeno del lactante. 

- Auscultación respiratoria (AR): con un fonendoscopio Littmann modelo Master 

Classic IITM se auscultaba el tórax del lactante en el plano anterior y posterior y se 

anotaban tanto los ruidos respiratorios como los añadidos (roncus, sibilantes 

inspiratorios y/o espiratorios y/o crepitantes) así como las asimetrías.  

- Tos: la fisioterapeuta durante la sesión observaba y anotaba la presencia o no de 

tos y las características de ésta. 

- Expectoración: por motivos de la edad de los participantes, se consideró 

expectoración cuando el lactante presentaba tos productiva y sacaba moco por la 

boca o se lo tragaba. El fisioterapeuta durante la sesión observaba y anotaba la 

presencia o no de expectoración y las características de ésta. 
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b) Programa de FR adaptada según la edad y el desarrollo madurativo del lactante: 

- Hasta los 6 meses de edad: Se realizaba DAA (ver Apartado 1.8.2.1.3 de la 

Introducción), que consiste en colocar las manos del fisioterapeuta alrededor del 

tórax del lactante haciendo contención de la zona abdominal con los dedos (ver 

Figura 47). El lactante puede estar en decúbito supino (si el lactante estaba 

dormido, no lo despertábamos y le hacíamos la sesión dormido (Figura 48)) o 

sentado encima de la fisioterapeuta y ésta estar sentada en una silla o encima de 

la pelota, lo que proporciona la posibilidad de combinar el DAA con el bouncing 

(Figura 25). 
 

 
Figura 47: DAA en sedestación. 

 

 
Figura 48: DAA mientras duerme.

Después del DAA, se le hacían estiramientos de las extremidades superiores 

(EESS) (Figura 49 (85)). 

 
               

 
  A              B             C  

Figura 49: Movilización de las piernas y los brazos. A: se eleva un brazo y se flexiona 
la pierna contralateral. B: Pedaleo con las piernas. C: Elevación de los brazos. 



MATERIAL Y MÉTODOS 
Estudio 2 

 
 
 

127 

 
-    De los 6 a los 12 meses: se añadían a los ejercicios anteriores, estiramientos y 

potenciación de la musculatura torácica sobre la pelota (ver Figura 50 (85)). 

 

 

 
A              B           C 

 

Figura 50: Ejercicio físico de 6 a 12 meses. A: Trabajo de la musculatura paravertebral 
y de los brazos. B: Trabajo del equilibrio. C: Estiramiento de la cara anterior del cuerpo. 

 
 

-   De los 12 a los 18 meses: se continuaban haciendo los ejercicios anteriores y 

además se estimulaba al lactante a que empezara a soplar (Figura 51 y 52). Se 

incentivaba el gateo (Figura 53) y a subir por las espalderas (Figura 54) para 

potenciar la musculatura de EESS y tronco.  

 
Figura 51: Empieza soplando por la nariz 
y lo aprovechamos para iniciar los juegos 
de soplar. 

 

Figura 52: Soplando burbujas aprende a 
alargar la espiración y a regular el flujo 
espiratorio.
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Figura 53: Gateo.          Figura 54: Subir por la espaldera. 

 

- De los 18 a los 24 meses: se empezaban a hacer juegos de soplar (Figura 55) y 

se adaptaban los estiramientos y los ejercicios de potenciación a sus capacidades 

(Figura 56 y 57). 

                                           
Figura 55: Juegos de soplar.           Figura 56: Botando encima la pelota. 

 

         
Figura 57: Saltando de aro en aro. 
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c) Se paraba la sesión si el participante lloraba. 

d) Al terminar la sesión de fisioterapia se administraba a los padres la encuesta de 

tolerancia de la sesión mediante el análisis de la dimensión de tolerancia de la encuesta 

ACSS, para que valorasen como había tolerado su hijo/a la sesión de fisioterapia 

respiratoria (Anexo 9.3.7). 

e) Mensualmente se realizaba la recogida de un cultivo de esputo por aspiración oro-

faríngea.  

f) Cada tres meses se administraba la encuesta de satisfacción ACSS (Anexo 9.3.2) y el 

cuestionario de calidad de vida CFQ-R 3-6 (135) que corresponde a padres de niños/as 

entre 3 y 6 años (Anexo 9.3.5.4); en el momento de redactar el proyecto no existía un 

cuestionario de calidad de vida más específico para los lactantes. Este cuestionario 

tiene los siguientes apartados: estado físico, estado emocional, vitalidad, imagen 

corporal, colegio, comida, sobrecarga de tratamiento, percepción de salud, estado 

respiratorio, estado digestivo y peso. Las puntuaciones obtenidas en el test de calidad 

de vida relacionada con la salud se codificaron utilizando el programa de software CFQ-

R, versión 2.0. Los resultados se dan para cada apartado y en una escala de 0 a 100 

puntos, valores cercanos a 100 indican mayor calidad de vida. Para el apartado de 

estado respiratorio se considera una diferencia mínima clínicamente relevante cuando 

existe una diferencia de puntuación de más de 4 puntos entre dos administraciones 

(136). 
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4.2.5.5. Variables 
 

4.2.5.5.1. Variables principales 
 

4.2.5.5.1.1. Variables de seguridad 
 

- Valor de la saturación de oxígeno durante la sesión de fisioterapia. 

- Valor de la frecuencia respiratoria durante la sesión de fisioterapia. 

- Valor de la frecuencia cardíaca durante la sesión de fisioterapia. 

- Auscultación durante la sesión de fisioterapia. 

- Tos durante la sesión de fisioterapia. 

- Expectoración durante la sesión de fisioterapia. 

- Aparición de tiraje subcostal, intercostal, supraesternal y/o aleteo nasal durante la 

sesión de fisioterapia. 

- Presencia de vómito durante la sesión de fisioterapia. 

 
4.2.5.5.1.2. Variables de tolerancia 

 
- Resultado de la encuesta de tolerancia de la sesión percibida por los padres (Anexo 

9.3.7). 

- Presencia de llanto durante la sesión de fisioterapia. 

- Estado de vigilia-sueño durante la sesión de fisioterapia. 

- Tiempo de duración de la sesión de fisioterapia. 

 
4.2.5.5.1.3. Variables de satisfacción 

 
- Valor total de la ACSS (Anexo 9.3.2). 

- Valor de la dimensión eficacia de la ACSS. 

- Valor de la dimensión utilidad de la ACSS. 

- Valor de la dimensión tolerancia de la ACSS. 
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- Valor de la dimensión satisfacción general de la ACSS. 

 
4.2.5.5.2. Variables epidemiológicas 

 
- Sexo. 

- Variantes genéticas de FQ.  

- Edad de diagnóstico. 

- Test del sudor. 

- Insuficiencia pancreática. 

- Elastasa. 

- Edad de la primera sesión de fisioterapia respiratoria. 

- Edad de la última sesión de fisioterapia respiratoria. 

- Valoración del estado general del participante medido por el cuestionario CFQ-R 

para padres de niños/as entre 3 y 6 años mediante los apartados de estado físico, 

vitalidad, sobrecarga de tratamiento, percepción de salud y estado respiratorio. 

 

Todas las variables de la sesión se anotaban en una hoja de recogida de datos (Anexo 

9.3.6). Se crearon tres hojas de Excel, una para codificar los datos personales de los 

participantes (Anexo 9.4.2.1), otra para recoger los datos epidemiológicos de los 

participantes (Anexo 9.4.2.2 y CFQ-R Anexo 9.4.2.4) y otra para recoger las variables de 

cada sesión de FR anotadas en la hoja de recogida de datos (Anexo 9.4.2.5 variables de 

seguridad, Anexo 9.4.2.7 variables de tolerancia y Anexo 9.4.2.9 variables de satisfacción); 

y dos tablas de leyenda, una para los datos epidemiológicos (Anexo 9.4.2.3) y otra para las 

variables del estudio (Anexo 9.4.2.6 variables de seguridad, Anexo 9.4.2.8 variables de 

tolerancia y Anexo 9.4.2.10 variables de satisfacción). 
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4.2.5.6. Análisis estadístico 

 
Estadística descriptiva para el análisis de los datos obtenidos: para las variables 

cuantitativas se calculó las medias, medianas, desviaciones estándar y rangos 

intercuartílicos; y frecuencias y proporciones para las variables cualitativas.  

Además, se determinan los valores perdidos y los valores válidos para cada variable.  

El análisis inferencial del estudio se realiza con el objetivo de obtener información más 

profunda sobre las relaciones entre las variables. Para evaluar la asociación entre dos 

variables cualitativas se utiliza la prueba de chi-cuadrado. En el caso de comparar medianas 

entre dos grupos, se utiliza la prueba de Wilcoxon-Mann-Whitney. Para evaluar la 

significancia estadística en las encuestas se ha utilizado una prueba t para las variables 

numéricas y una prueba de chi-cuadrado para las variables categóricas. 

Todos los análisis inferenciales se realizan con un nivel de significancia del 5%. 

Los resultados se presentan en tablas para una mejor visualización de los datos. 

El análisis estadístico se ha realizado con el programa R versión 4.4.0 y RStudio 2023.09.0 

Build 463. 
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4.2.6. Resultados 
 

4.2.6.1. Resultados epidemiológicos de la muestra 
 

Los resultados epidemiológicos de la muestra se pueden observar en la Tabla 12. Se 

incluyeron un total de 10 lactantes, 7 niños y 3 niñas que cumplían los criterios de inclusión. 

Uno de los participantes abandonó el estudio a los 168 ddv. Cinco (50%) participantes eran 

homocigotos para DelF508 y 4 (40%) heterocigotos. Un participante (10%) homocigoto para 

G542X. Las otras variantes que presentaban en heterocigosis fueron: N1303K, la D1152H 

y la IVS2+2dupT:c.164+2dup.  

La edad de diagnóstico fue de 41 días de vida (ddv) de mediana con un IQR [38,25 – 52,25]. 

El resultado del test del sudor medido por Macroduct fue de 91,5 mmol/L de cloro de 

mediana con un IQR [86,25 – 94,75]. El resultado del cloro en el laboratorio fue de 88,5 

mEq/L de mediana con un IQR [87,77 – 92,75]. Los resultados de la elastasa fecal fueron 

indetectables para el método en el 80% de las muestras, una muestra fue de 135 µg/g 

heces y otra de 200 µg/g heces.  

 

Tabla 12: Epidemiología de la muestra de lactantes 

 Mediana [IQR] 
Diagnóstico 41 ddv [38,25 – 52,25] 

Macroduct 91,5 mmol/L [86,25 – 94,75] 

Cl laboratorio 88,5 mEq/L [87,77 – 92,75] 

Elastasa Indetectable en el 80% 

Inicio FR 57 ddv [46,75 – 63,75] 

Última FR 745 ddv [735,50 –759,25] 

Nº sesiones/LcFQ 60,50 [54,25 – 69,00] 
Nota: En la tabla se pueden ver los resultados de las características epidemiológicas de la muestra. 
Cl: Cloro. FR: Fisioterapia respiratoria. IQR: rango intercuartílico. Ddv: días de vida. mmol/L: 
milimoles por litro. mEq/L: miliequivalentes por litro. LcFQ: lactante con Fibrosis Quística. 
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La primera sesión de la fisioterapia fue a los 57 ddv de mediana con un IQR [46,75 – 63,75]. 

La última sesión fue a los 745 ddv de mediana con un IQR [735,50 – 759,25]. Se realizaron 

un total de 565 sesiones de fisioterapia, 60,5 sesiones de mediana por participante, con un 

IQR [54,25 – 69].  

Los resultados obtenidos del cuestionario CFQ-R se pueden observar en la Tabla 13. Se 

administraron el mismo número de cuestionarios tanto el primer año como en el segundo, 

32 cada año.  

Los resultados del primer año fueron:  

a. Apartado de estado físico: se obtuvo una puntuación mediana de 100,00 puntos con 

un IQR [87,50 – 100,00].  

b. Apartado de vitalidad: se obtuvo una puntuación mediana de 93,30 puntos con un IQR 

[80,00 – 93.35].  

c. Apartado de sobrecarga de tratamiento: se obtuvo una puntuación mediana de 88,90 

puntos con un IQR [77,80 – 100,00].  

d. Apartado de percepción de salud: se obtuvo una puntuación mediana de 88,90 puntos 

con un IQR [77,80 – 100,00].  

e. Apartado de estado respiratorio: se obtuvo una puntuación mediana de 88,90 puntos 

con un IQR [76,52 – 100,00].  

 

Los resultados del segundo año fueron:  

a. Apartado de estado físico: se obtuvo una puntuación mediana de 100,00 puntos con 

un IQR [87,50 – 100,00].  

b. Apartado de vitalidad: se obtuvo una puntuación mediana de 93,30 puntos con un IQR 

[86,70 – 100,00].  

c. Apartado de sobrecarga de tratamiento: se obtuvo una puntuación mediana de 88,90 

puntos con un IQR [77,80 – 100,00].  

d. Apartado de percepción de salud: se obtuvo una puntuación mediana de 88,90 puntos 

con un IQR [80,55 – 100,00].  

e. Apartado de estado respiratorio: se obtuvo una puntuación mediana de 94,40 puntos 

con un IQR [81,92 – 100,00].  
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Al comparar los resultados del primer año con el segundo no se obtuvieron resultados 

estadísticamente significativos en ninguno de los apartados estudiados (p > 0,05), como se 

puede observar en la Tabla 13. En el apartado de estado respiratorio observamos que la 

puntuación es 6,5 puntos mayor en el segundo año respecto al primero. En los demás 

apartados no observamos ningún cambio en la puntuación entre los dos años. 

 

Tabla 13: Resultados del cuestionario CFQ-R 

 

 

1er año 
(n=32) 

2do año 
(n=32) 

p-valor 

Estado físico 100,00 [87,50 – 100,00] 

Missing 2 (6,30%) 

100,00 [87,50 – 100,00] 

Missing 0 (0,00%) 
0,834 

Vitalidad 93,30 [80,00 – 93,35] 93,30 [86,70 – 100,00] 0,661 

Sobrecarga 
tratamiento 

88,90 [77,80 – 100,00] 

Missing 2 (6,30%) 

88,90 [77,80 – 100,00] 

Missing 0 (0,00%) 
0,555 

Percepción de salud 88,90 [77,80 – 100,00] 

Missing 1 (3,10%) 

88,90 [80,55 – 100,00] 

Missing 1 (3,10%) 
0,918 

Estado respiratorio 88,90 [76,52 – 100,00] 94,40 [81,92 – 100,00] 0,198 
Nota: En la tabla se pueden ver los resultados de los diferentes apartados del cuestionario CFQ-R 
tanto del primer año como del segundo. Resultados expresados en mediana y rango intercuartílico. 
Los missing son el número de encuestas y porcentaje de ellas de las que no se ha podido obtener 
la información. Los resultados pueden ir de 0 a 100 puntos, valores cercanos al 100 indican mayor 
calidad de vida en ese apartado.   
 
 
 
4.2.6.2. Resultados de seguridad de las sesiones del programa de fisioterapia 

respiratoria 
 

Para valorar la seguridad se analizaron los resultados obtenidos en todas las sesiones de 

fisioterapia respiratoria de la saturación de oxígeno, de la frecuencia cardíaca, de la 

frecuencia respiratoria, de la auscultación, de la presencia de tos, tirajes y vómitos; que se 

pueden observar en las Tablas 14, 15 y 16.  
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Tabla 14: Constantes para valorar la seguridad 

 Durante la sesión 
Saturación de oxígeno 99,53% (94 – 100) (SD 0,91) 

Frecuencia cardíaca 130 ppm (96 – 190) (SD 14.84) 

Frecuencia respiratoria 46,93 rpm (20 – 90) (SD 12,71) 
Nota: En la tabla se pueden ver los resultados de las constantes para valorar la seguridad. 
Resultados expresados en medias, rangos y desviación estándar (SD). Saturación de oxígeno 
expresada en porcentaje. ppm: pulsaciones por minuto. rpm: respiraciones por minuto.  
 

 

Durante la sesión se obtuvo una saturación de oxígeno media del 99,53% con un rango 

entre 94% y 100%, una frecuencia cardíaca media de 130 pulsaciones por minuto (ppm) 

con un rango entre 96 ppm y 190 ppm, una frecuencia respiratoria media de 46,93 

respiraciones por minuto (rpm) con un rango entre 20 rpm y 90 rpm. En cuanto a la 

auscultación respiratoria: no se objetivó empeoramiento de la auscultación durante la 

sesión de FR. En 22 (3,89%) sesiones no se produjeron cambios en la auscultación y en 

543 (96,11%) sesiones mejoró la entrada de aire durante la sesión. Se observó aparición 

de tos durante la sesión en 125 (22,12%) sesiones, en 107 (18,94%) sesiones fue 

productiva, en 15 (2,65%) fue seca y en 3 (0,53%) irritativa. 

 

 

Tabla 15: Auscultación respiratoria                    

 Durante la sesión 
Empeoramiento en la AR 0 

No hay cambios en la AR 22 (3,89%) 

Mejora la entrada de aire en la AR 543 (96,11%) 
Nota: En la tabla se pueden ver los resultados de la auscultación respiratoria. Resultados 
expresados en número de sesiones y porcentaje. AR: auscultación respiratoria. 
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Tabla 16: Aparición de la tos 

 
Nota: En la tabla se pueden ver los resultados de la aparición de la tos. Resultados expresados en  
número de sesiones y porcentaje. 
 

 
También se valoraron como parámetros de seguridad la expectoración, la presencia de 

tirajes y vómitos. En 104 (17,88%) sesiones el lactante expectoró (presencia de 

secreciones). En 24 (4,25%) sesiones se objetiva la presencia de tirajes durante la sesión, 

en 18 (3,19%) sesiones apareció tiraje subcostal y en 6 (1,06%) tiraje intercostal. En ningún 

participante se objetiva la presencia de tiraje supraesternal o aleteo nasal. Ningún 

participante ha presentado vómito durante la sesión de fisioterapia respiratoria. 

 
 
4.2.6.3. Resultados de tolerancia del programa de fisioterapia respiratoria  

 
Para valorar la tolerancia se analizaron los resultados de la encuesta de tolerancia de la 

sesión percibida por los padres, el tiempo de duración de la sesión, la presencia de llanto y 

el estado de vigilia-sueño.   

En la Tabla 17 se pueden observar los resultados obtenidos de las preguntas incluidas en 

la encuesta de tolerancia de la sesión percibida por los padres, que es la dimensión de 

tolerancia de la encuesta ACSS. Se obtuvieron 288 encuestas durante el primer año y 277 

encuestas en el segundo año. El 100% (288) de las encuestas administradas durante el 

primer año obtuvieron una puntuación de 5 (máxima puntuación) y el 97,84% (271) de las 

encuestas recogidas durante el segundo año también están puntuadas con la máxima 

 Durante la sesión 
Tos productiva 107 (18,94%) 

Tos seca 15 (2,65%) 

Tos irritativa 3 (0,53%) 

Total 125 (22,12%) 
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puntuación. Al comparar estos resultados no se obtienen diferencias estadísticamente 

significativas (p > 0,05). 

 

 

Tabla 17: Resultados de la encuesta de tolerancia agrupados por años 

 Puntuación 1er año 
(n=288) 

2do año 
(n=277) 

p-valor 

Pregunta 1 1 0 (0%) 1 (0%) 
0,984 

5 288 (100%) 276 (100%) 

Pregunta 2 2 0 (0%) 1 (0%) 

0,155 
3 0 (0%) 2 (1%) 

4 0 (0%) 2 (1%) 

5 288 (100%) 272 (98%) 

Pregunta 3 5 288 (100%) 277 (100%)  

Pregunta 4 5 288 (100%) 277 (100%)  

Pregunta 5 5 288 (100%) 277 (100%)  

TOTAL 5 [5,00 – 5,00] 5 [5,00 – 5,00] 0,091 
Nota: En la tabla se pueden ver los resultados de la encuesta de tolerancia tanto del primer año 
como del segundo. n (%): número de encuestas (porcentaje) obtenido en cada respuesta de cada 
pregunta. El total expresado en mediana y rango intercuartílico, una puntuación más próxima al 5 
significa un mejor resultado. 
 

 

Duración de la sesión: la duración de la sesión fue de 30,00 minutos de mediana con IQR 

[22,00-39,00]. 

En la Tabla 18 se pueden observar los resultados de tolerancia de las sesiones de 

fisioterapia respiratoria analizando el estado de vigilia-sueño y de la presencia de llanto 

durante la sesión. En 518 (91,70%) sesiones el participante estuvo despierto durante toda 

la sesión, en 16 (2,83%) sesiones el participante se durmió durante la sesión, en 22 (3,90%) 

llegó dormido y se despertó y en 9 (1,60%) sesiones el participante llegó dormido y no se 

despertó. Se ha observado llanto en el lactante en 83 (14,69%) sesiones, en 18 (3,19%) 

sesiones se sospecha que era por hambre. 
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Tabla 18: Resultados de tolerancia de la sesión de fisioterapia respiratoria 

Nº sesiones total 565 

Nº sesiones despierto 518 (91,70%) 

Nº sesiones dormido 9 (1,60%) 

Nº sesiones que se despierta 22 (3,90%) 

Nº sesiones que se duerme 16 (2,83%) 

Nº sesiones con llanto 83 (14,69%) 

Nº sesiones con llanto por hambre 18 (3,19%) 
Nota: En la tabla se pueden ver los resultados de tolerancia de la sesión de FR. Resultados 
expresados en número de sesiones y porcentaje. 

 
 
 
 
 
 
 
4.2.6.4. Resultados de satisfacción del programa de fisioterapia respiratoria 

medidos por la encuesta ACSS 
 

Para valorar la satisfacción se analizaron los resultados de la encuesta ACSS, tanto de la 

puntuación total como de las dimensiones. En la Tabla 19 se pueden observar los 

resultados obtenidos en cada una de las preguntas incluidas en la ACSS, se obtuvieron 32 

encuestas tanto el primer año como el segundo año. Sin resultados estadísticamente 

significativos entre los dos años. Con una puntuación total de satisfacción de la ACSS en 

el primer año de 4,91 de mediana y de 5 el segundo año de mediana. 



RESULTADOS 
Estudio 2 

 
 
 

140 

Tabla 19: Resultados de la encuesta ACSS del primer año y del segundo año 

 
Nota: En la tabla se pueden ver los resultados, desglosados por preguntas, de la ACSS 
obtenidos tanto del primer año como del segundo. n (%): número de encuestas (porcentaje) 
obtenido en cada respuesta de cada pregunta. Sat gnl: Satisfacción general. 
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Al comparar los resultados por dimensiones, así como, de la puntuación total del primer año 

con los resultados del segundo año, ver Tabla 20, no se han obtenido diferencias 

estadísticamente significativas (p > 0,05). 

 

 

Tabla 20: Resultados de satisfacción medida con la ACSS del primer año y del segundo año 

 1er año 
(n=32) 

2do año 
(n=32) 

p-valor 

Eficacia 5,00 [5,00 – 5,00] 5,00 [5,00 – 5,00] 0,697 

Utilidad 4,80 [4,40 – 5,00] 5,00 [4,40 – 5,00] 0,805 

Tolerancia 5,00 [5,00 – 5,00] 5,00 [5,00 – 5,00] 0,905 

Satisfacción general 5,00 [5,00 – 5,00] 5,00 [5,00 – 5,00] 0,078 

Puntuación total 4,91 [4,81 – 5,00] 5,00 [4,69 – 5,00] 0,842 
Nota: En la tabla se pueden ver los resultados de satisfacción medida con la ACSS tanto del primer 
año como del segundo y desglosados por dimensiones Resultados expresados en medianas y 
rango intercuartílico; puntuaciones más cercanas al 5 indican mayor grado de satisfacción. 
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4.2.7. Discusión  
 

Se trata de un estudio observacional prospectivo para la evaluación de la práctica clínica 

cuyo objetivo es analizar la seguridad, la tolerancia y la satisfacción de las sesiones del 

programa de fisioterapia respiratoria que se realiza en nuestra Unidad de FQ en lactantes 

con FQ desde el diagnostico por CN hasta los 2 años de edad. Se han efectuado 565 

sesiones de fisioterapia respiratoria, con una duración de 30 minutos de mediana, 

realizadas en 10 lactantes desde agosto de 2016 hasta octubre de 2022. El programa de 

fisioterapia respiratoria está basado en el Drenaje Autógeno Asistido y el Ejercicio Físico 

(ver Apartados 1.8.2.1.3 y 1.8.2.4.3, respectivamente), a pesar de las recomendaciones del 

IGP/CF (24) en la actualidad existen muy pocos artículos que publiquen resultados de estas 

técnicas en lactantes, con o sin FQ. Las TDS adaptadas a los lactantes no presentan los 

efectos adversos de la fisioterapia convencional, tal como concluyen los artículos 

publicados en la literatura que utilizan el DAA como técnica de drenaje de secreciones, 

publicados por Van Ginderdeuren et al. (64), Corten et al. (67) y Reychler et al. (89). El 

artículo de Van Ginderdeuren (64) evalúa la efectividad de dos técnicas de fisioterapia 

respiratoria en niños hospitalizados por bronquiolitis leve-moderada menores de 2 años; 

incluyeron 103 lactantes que recibieron una sesión al día de 20 minutos de la técnica que 

les había sido asignada aleatoriamente: DAA, ventilación percusiva intrapulmonar (IPV) o 

bouncing como grupo control; concluyen que tanto el DAA como el IPV reducían 

significativamente la estancia hospitalaria al compararlo con el grupo control y que la 

gravedad de la enfermedad, medida con el score de Wang, también se reducía en los dos 

grupos intervención sin diferencias significativas entre ellas. El artículo de Corten (67) 

estudia la eficacia y la seguridad del DAA en 29 niños, menores de 2 años, ingresados por 

neumonía no complicada y los dividen en 2 grupos: intervención (dos sesiones al día de 

DAA con una duración de entre 10 y 30 min) y control; concluyen que el DAA puede 

considerarse seguro y eficaz para tratar a niños hospitalizados por neumonía no complicada 

ya que no reportaron efectos adversos ni prolongó la hospitalización. En 2024, Reychler et 

al. realizan una revisión sistemática para poder publicar las recomendaciones para el 

manejo de la descongestión de la vía aérea con técnicas de drenaje de secreciones, del 
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Grupo de Fisioterapia Respiratoria de la Sociedad de Neumología en Lengua Francesa 

(89), sobre el DAA incluyen únicamente los artículos anteriormente mencionados ya que 

son los únicos publicados que estudien el DAA como técnica de drenaje de secreciones.  

El programa de FR que utilizamos para este estudio es seguro ya que no se observan 

cambios significativos en la saturación de oxígeno, ni en la frecuencia cardíaca ni en la 

frecuencia respiratoria durante las sesiones, sólo se observa tiraje en el 4,25% de las 

mismas. Nuestros resultados son comparables con los resultados de saturación de oxígeno 

publicados por Van Ginderdeuren (64) y Corten (67). Corten (67) publica resultados 

estadísticamente significativos de aumento de un punto de la frecuencia respiratoria al 

terminar la sesión y se plantea si este aumento es clínicamente relevante. Nosotros 

creemos que en las pocas sesiones (4,07%) que hemos objetivado aumento de la 

frecuencia respiratoria es más debido a la fatiga que a un efecto adverso. No se ha 

observado empeoramiento de la auscultación respiratoria en ninguna de las sesiones, En 

22,12% de las sesiones se ha constatado la presencia de tos y en el 85,60% de los casos 

es tos productiva. Tampoco se ha observado la presencia de vómito en ninguna de las 

sesiones, estos resultados se respaldan con los publicados por el grupo de Van 

Ginderdeuren (65)(66) que demuestran que el DAA no provoca o aumenta el RGE en niños 

menores de 1 año.  

Para analizar la tolerancia de las sesiones se han valorado las respuestas de la encuesta 

de tolerancia, que corresponden a las preguntas de la dimensión de tolerancia de la ACSS, 

que han sido respondidas por los padres al finalizar cada sesión. La dimensión de tolerancia 

valora si la sesión de fisioterapia provoca dolor o malestar torácico, tos, dificultad 

respiratoria, otros problemas físicos y la tolerancia general; también se ha valorado el 

estado de vigilia-sueño y llanto del lactante durante la sesión. Los resultados de las 

respuestas de la encuesta de tolerancia son excelentes tanto en el primer año como en el 

segundo, el 100% de las encuestas administradas el primer año obtuvieron una puntuación 

de 5, máxima puntuación, y el 97,84% del segundo año también, sin diferencias 

estadísticamente significativas entre los dos años. Otro parámetro que creemos que es muy 

sensible para valorar la tolerancia de la sesión es la observación del estado de vigilia-sueño 

durante la sesión, aunque no hemos encontrado ningún artículo publicado que valore la 

tolerancia mediante la observación vigilia-sueño. En el 91,70% de las sesiones el lactante 
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con FQ está despierto desde que llega hasta que finaliza la sesión, en un 3,90% se 

despierta durante la sesión y en el 4,43% se duerme durante la sesión o llega dormido y no 

se despierta. Estos resultados demuestran que el niño está confortable y es capaz de 

dormirse durante la sesión o si llega dormido ni percatarse de la intervención. El último 

parámetro que hemos utilizado para valorar la tolerancia es la presencia de llanto. Sólo se 

ha objetivado llanto en el 14,69% de las sesiones, sospechamos que el llanto es debido a 

hambre en 3,19% de todas las sesiones realizadas. En el artículo de Van Ginderdeuren et 

al. (64) no objetivaron la presencia de llanto y ellos concluyen que estos resultados podrían 

ser debidos a la relajación que produce el bouncing en el niño. 

Para analizar la satisfacción de las sesiones del programa de fisioterapia respiratoria en el 

lactante con FQ se han valorado las respuestas de las preguntas de la ACSS que se han 

administrado cada tres meses, respondidas por los padres. Los resultados que hemos 

obtenido de la satisfacción son muy altos, con una mediana de 4,91 el primer año y de 5 el 

segundo, no se han observado diferencias estadísticamente significativas al comparar los 

resultados de las preguntas de la encuesta del primer año con el segundo año. Tampoco 

hemos encontrado ningún artículo publicado que valore la satisfacción de las sesiones de 

fisioterapia respiratoria en lactantes, no solamente afectos de FQ sino de cualquier 

patología respiratoria. Oermann (105) publica resultados sobre satisfacción de las técnicas 

de drenaje de secreciones en 129 personas con FQ, pero la media de edad es más alta 

que la nuestra (2 meses – 47 años) y las técnicas utilizadas son diferentes a las de nuestro 

estudio, este autor utiliza drenaje postural, percusión y vibración (DPPV), Flutter® y 

oscilación a alta frecuencia de la caja torácica (HFCWO), siendo el DPPV la única aplicable 

en lactantes y es la que menor satisfacción presenta de las tres técnicas valoradas. 

No se han observado diferencias estadísticamente significativas al comparar los resultados 

del cuestionario CFQ-R entre los dos años de tratamiento en los apartados de estado físico, 

vitalidad, sobrecarga de tratamiento, percepción de salud y estado respiratorio. Al comparar 

los resultados del cuestionario en el apartado de estado respiratorio, aunque, no se obtiene 

un resultado estadísticamente significativo si que se ha observado un cambio de 6,5 puntos 

que se considerada una diferencia mínima clínicamente relevante (136).  

Para resumir, podemos decir que las sesiones del programa de fisioterapia respiratoria 

realizadas a todos los lactantes con FQ, sintomáticos y asintomáticos, basadas en Drenaje 
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Autógeno Asistido y Ejercicio Físico, iniciadas tras el diagnóstico por cribado neonatal, a los 

57 ddv de mediana, son seguras con saturaciones medias de 99%, frecuencias respiratorias 

y cardíacas aceptables para la edad, con mejora de entrada del aire en la auscultación 

respiratoria en el 96% de las sesiones, en el 22% de ellas se objetiva tos y en el 85% de 

las sesiones en las que se produce tos es productiva, sólo se ha presentado tirajes en el 

4,25% de las sesiones y en ningún caso se han presentado vómitos. 

Las sesiones del programa de FR son bien toleradas obtuviéndose una puntuación máxima 

(5 puntos) en la encuesta de tolerancia de la sesión en el 99% de ellas y una duración 30 

min de mediana. El lactante está confortable ya que puede dormirse o seguir durmiendo 

durante la sesión. En el 14,7% de las sesiones se observa presencia de llanto. 

La puntuación de la satisfacción de la encuesta ACSS es muy alta, con una media de 4,95 

sobre 5 puntos. 

A pesar de la falta de consenso sobre el inicio de la FR en LcFQ asintomáticos 

diagnosticados por CN nuestros resultados muestran evidencia de seguridad, tolerancia y 

satisfacción suficientes, y resultados excelentes en cuanto a la sobrecarga de tratamiento 

por lo que no hemos encontrado ninguna razón objetiva para no implementar el programa 

de FR en lactantes asintomáticos diagnosticados de FQ por CN. 
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4.2.8. Conclusiones 
 

 

1. Las sesiones del programa de fisioterapia respiratoria utilizado en nuestro centro para 

tratar a los lactantes con Fibrosis Quística son seguras. Sin objetivarse desaturación 

de oxígeno ni presencia de tos ni tirajes ni vómitos. Los lactantes permanecieron 

durante todas las sesiones con frecuencias cardíacas y respiratorias estables.  

 

2. Las sesiones del programa de fisioterapia respiratoria utilizado en nuestro centro para 

tratar a los lactantes con Fibrosis Quística fueron bien toleradas, con una valoración 

de la tolerancia muy buena, con una puntuación de máxima en el 98,92% de las 

sesiones. Los lactantes se mantuvieron confortables durante un promedio de 30 

minutos de sesión.  

 

3. La valoración de la satisfacción del programa de fisioterapia respiratoria utilizado en 

nuestro centro para tratar a los lactantes con Fibrosis Quística es muy alta, 4,95 sobre 

5, obtenida mediante la versión en lengua castellana de la ACSS. 

 

 

 

CONCLUSIONES FINALES DEL SEGUNDO ESTUDIO: 

Las sesiones del programa de fisioterapia respiratoria propuesto, adaptado a los lactantes 

diagnosticados de Fibrosis Quística por cribado neonatal, son seguras, bien toleradas y con 

un grado de satisfacción elevado.
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El objetivo general de la tesis doctoral es analizar la seguridad, la tolerancia y la satisfacción 

de las sesiones del programa de fisioterapia respiratoria utilizado en nuestro centro, basado 

en el Drenaje Autógeno Asistido y el Ejercicio Físico, para tratar a los lactantes desde el 

diagnóstico de Fibrosis Quística por cribado neonatal hasta los dos años de edad. Para 

poder estudiar la tolerancia de las sesiones y la satisfacción del programa de FR tuvimos 

que realizar un primer estudio que consistía en la traducción y la validación de la encuesta 

Airway Clearance Satisfaction Survey (105) ya que no existía ninguna encuesta en lengua 

castellana que midiera la satisfacción de las técnicas de drenaje de secreciones en 

personas con Fibrosis Quística. 

Tras el proceso de traducción de la versión inglesa de la ACSS publicada por Oermann, 

siguiendo el método normalizado de traducción directa e inversa, se obtuvo la versión 

definitiva de la encuesta ACSS en lengua castellana; la cual se sometió a un proceso de 

validación, que consiste en evaluar sus propiedades psicométricas para valorar la fiabilidad 

y la validez siguiendo las directrices COSMIN (102)(111). La versión en lengua castellana 

de la encuesta Airway Clearance Satisfaction Survey resulta tener suficiente evidencia de 

fiabilidad y validez para poder valorar la satisfacción de las técnicas de drenaje de 

secreciones en personas con Fibrosis Quística.  

Una vez traducida y validada la encuesta realizamos un estudio para analizar el grado de 

satisfacción de las TDS mediante la versión en lengua castellana de la encuesta ACSS de 

las personas con Fibrosis Quística de nuestra Unidad de FQ. Las técnicas de drenaje de 

secreciones que utilizan con más frecuencia son el Acapella®, los Juegos de Soplar, el 

Drenaje Autógeno y el Flutter®, que han mostrado un elevado grado de satisfacción, 4,32 

sobre 5 de mediana, sin obtener diferencias estadísticamente significativas entre ellas. 

También se analizó la importancia que otorgan las pcFQ de nuestra Unidad a la fisioterapia 

respiratoria respecto a los otros tratamientos utilizados en FQ, obteniendo la FR el tercer 

lugar de importancia. A pesar de ello, la FR es el tratamiento que más tasa de olvido 

presenta, sin diferencias estadísticamente significativas en el grado de olvido de las TDS. 

El segundo estudio que es el estudio principal de la tesis doctoral, tiene como objetivo 

analizar la seguridad, la tolerancia y la satisfacción de las sesiones del programa de 

fisioterapia respiratoria utilizado en el nuestro centro, basado en el Drenaje Autógeno 

Asistido y el Ejercicio Físico, para tratar a los lactantes desde el diagnostico de Fibrosis 
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Quística por cribado neonatal hasta los dos años de edad. El programa se adapta al 

desarrollo madurativo del lactante, se inicia con DAA y estiramientos de las extremidades 

superiores, y posteriormente, se añaden ejercicios de potenciación de la musculatura 

torácica y de las extremidades y se incentiva el trabajo activo mediante los juegos de soplar 

tan pronto como aprende a soplar. El programa de fisioterapia respiratoria iniciado a los 57 

días de vida de mediana, es seguro ya que se obtuvieron saturaciones medias muy buenas 

de 99,35%, con frecuencias cardíacas de 130 ppm y frecuencias respiratorias de 46,93 rpm; 

estos resultados de seguridad son superponibles con los publicados por de Van 

Ginderdeuren et al. (64) y Corten et al. (67) en lactantes hospitalizados por bronquiolitis y 

neumonías, respectivamente; en la actualidad no existen artículos publicados sobre la 

seguridad del DAA en lactantes con FQ. En el 96,11% de las sesiones se ha objetivado una 

mejora de la entrada de aire sin auscultarse ruidos respiratorios accesorios. Se constató la 

presencia de tos en el 22,12% de las sesiones siendo productiva en el 85% de los casos, 

sólo en el 4,25% de las sesiones aparecieron tirajes y en ningún caso se han presentado 

vómitos, este resultado también coincide con los resultados publicados por el grupo de Van 

Ginerderuren que demuestra que el DAA utilizado en lactantes menores de 1 año de edad 

no provoca o aumenta el RGE (65)(66).  

Las sesiones del programa de fisioterapia respiratoria fueron bien toleradas, medidas por 

la encuesta de tolerancia de la sesión que obtiene la máxima puntuación en el 98,92% de 

ellas, la duración de la sesión es de 30 min de mediana, durante este tiempo el lactante 

está confortable ya en algunas sesiones el lactante se duerme o permanece dormido sin 

percatarse de la intervención. Solamente ha aparecido llanto en el 14,7% de las sesiones. 

El programa de FR ha obtenido un alto grado de satisfacción en la encuesta ACSS con una 

puntuación de 4,95 sobre 5.  

Para finalizar queremos poner de manifiesto que esta tesis doctoral es el primer trabajo 

publicado que estudia la seguridad, la tolerancia y la satisfacción de un programa de FR 

basado en le Drenaje Autógeno Asistido y Ejercicio Físico en lactantes con FQ y los 

resultados que se han obtenido son excelentes. Estos resultados tan buenos nos tienen 

que hacer replantear la idea perpetuada de que la FR provoca efectos secundarios en 

lactantes ya que estas ideas están fundadas en los artículos publicados por autores que 

utilizan la fisioterapia convencional, en lugar del DAA, como Pryor que reporta la presencia 
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de desaturaciones durante el DPPV (81), Vandenplas reporta aumento del RGE en 

lactantes de 1 a 4 meses de vida durante el DPPV (82), Button también reporta el aumento 

del RGE en lactantes con FQ de hasta 5 meses de edad al realizar el DPPV en posiciones 

de Trendelenburg (83) y Newell concluye que la fisioterapia aumenta significativamente el 

RGE en prematuros (84). Oberwaldner en el año 2000 (57), Lannefors en el 2004 (53) y 

McIlwaine en el 2007 (54), publican un artículo de posicionamiento de la fisioterapia 

respiratoria en pediatría, donde reportan que el DPPV provoca fracturas costales, 

desaturaciones, discomfort, dolor y RGE. 

En nuestro estudio hemos demostrado que los efectos secundarios descritos por estos 

autores en los lactantes no están presentes si se utiliza el DAA ya que es la técnica que 

mejor se adapta a las necesidades fisiológicas del lactante al realizarse de manera suave 

y progresiva, utilizando su patrón ventilatorio y estabilizando la pared abdominal para evitar 

la aparición de movimientos paradójicos. Creemos que nuestros resultados pueden apoyar 

la indicación de iniciar la FR en los lactantes con FQ, tanto sintomáticos como 

asintomáticos, desde el diagnóstico por cribado neonatal. 
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La limitación principal que presenta este estudio es el tamaño de la muestra. La causa de 

que la muestra sea pequeña es debido a que la Fibrosis Quística es una enfermedad 

genética con una herencia autosómica recesiva y con una incidencia de 1/7235 RNV en 

Catalunya; la atención de los lactantes con Fibrosis Quística de Catalunya se lleva a cabo 

en tres Unidades de Referencia de Fibrosis Quística lo que significa que recibimos 

aproximadamente el 30% de los lactantes en nuestra Unidad que son aproximadamente 

unos 3 o 4 cada año. 

 

Otras limitaciones del estudio pueden ser que es un estudio unicéntrico y el sesgo que 

puede producir en los resultados de las mediciones de las variables para analizar los 

resultados del programa de FR el hecho de que sea la misma fisioterapeuta la que valora 

los resultados y aplica el protocolo.  

 

Como fortalezas del estudio podemos destacar que para analizar la tolerancia y la 

satisfacción del programa de FR en lactantes con FQ se ha utilizado una encuesta validada, 

que hemos traducido y validado exclusivamente para este fin. 

 

Otra de las fortaleza del estudio es la gran cantidad de datos analizados obtenidos en las 

565 sesiones y gracias al análisis de estos datos se han podido identificar patrones de 

tendencias que no hubieran sido visibles sin una mirada tan amplia. 

 

Una tercera fortaleza del estudio es la excelencia del equipo de fisioterapia respiratoria, que 

acumula una gran experiencia en la práctica clínica del DAA en lactantes, trabajando e 

incorporando el DAA en el programa de FR a los lactantes diagnosticados de FQ por CN 

desde 2001. Formando parte del equipo multidisciplinar de la Unidad de FQ desde su 

creación a principios de los años 80 y recibiendo lactantes diagnosticados de FQ por 

cribado neonatal desde el año 1999. El equipo de fisioterapia respiratoria se formó con Jean 

Chevaillier y posteriormente a su jubilación, tomó su relevo como docentes del curso de 

Drenaje Autógeno que se imparte en la EU Gimbernat (UAB) dentro del Máster Universitario 

de Fisioterapia del Tórax.  
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1. Las sesiones del programa de fisioterapia respiratoria, basado en el Drenaje Autógeno 

Asistido y el Ejercicio Físico, implementado a los lactantes desde el diagnóstico de Fibrosis 

Quística por cribado neonatal hasta los dos años de edad, son bien toleradas, seguras y 

con un grado de satisfacción elevado medido con la versión en lengua castellana de la 

encuesta Airway Clearance Satisfaction Survey. 

 

 

2. La versión traducida a lengua castellana de la encuesta Airway Clearance Satisfaction 

Survey es fiable y válida como instrumento de medida de la satisfacción de las técnicas de 

drenaje de secreciones para las personas con Fibrosis Quística. A pesar de que las técnicas 

de drenaje de secreciones obtienen resultados excelentes de satisfacción en las personas 

con Fibrosis Quística de la Unidad y que la fisioterapia respiratoria queda bien posicionada 

en cuanto a la importancia percibida, es el tratamiento que más tasa de olvido presenta. 
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Una vez demostrada la seguridad, la tolerancia y la satisfacción del DAA en los lactantes 

diagnosticados de FQ por cribado neonatal, se hace imprescindible iniciar los estudios para 

demostrar la eficacia del DAA y de esta manera conseguir la indicación del DAA como 

técnica de drenaje de secreciones para los lactantes sintomáticos y asintomáticos en las 

guías de manejo clínico del lactante con FQ diagnosticado por cribado neonatal. 

 

 

Después de analizar nuestros resultados creemos que se deberían abrir líneas de 

investigación para estudiar las causas del olvido de la fisioterapia respiratoria para intentar 

solucionarlas, para así, aumentar la adherencia, ya que es un tratamiento que continúa 

siendo imprescindible para todas las personas con Fibrosis Quística.  
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9.1. INFORME DEL CEIC 
9.1.1. CEIC estudio “Validació al castellà de l’enquesta de satisfacción de les 

tècniques de drenatge de secrecions usades en fisioteràpia respiratòria en 
pacients amb Fibrosi Quística” 

 

Fundació Parc Taulí 
Parc del Taulí, 1  
08208 Sabadell 
Barcelona – Espanya 
Tel. 93 723 66 73  
Apartat de correus 196 
www.tauli.cat/institut                                                   Inscrita amb el núm. 666 del Registre de Fundacions Privades de la Generalitat de Catalunya. CIF G-60331238 
                        

 

 

INFORME DEL COMITÉ DE ÉTICA DE INVESTIGACIÓN CON MEDICAMENTOS 
 

Coloma Moreno Quiroga, Secretaria del Comité de Ética de la Investigación con medicamentos 
(CEIm) del Parc Taulí de Sabadell (Barcelona), 

 

CERTIFICA 

 

Que este Comité ha evaluado la propuesta del promotor Investigador/a, para que se realice el 
estudio titulado: Validació al castellà de l'enquesta de satisfacció de les tècniques de drenatge de 
secrecions usades en fisioteràpia respiratòria en pacients amb fibrosi quística, Protocolo versión 2 
de febrero 2021 y HIP/CI adultos y mayores de 12 años versión 2, de febrero de 2021, y considera 
que: 
 

1. Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relación con los objetivos 
del estudio y están justificados los riesgos y molestias previsible para el sujeto. 

2. La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el 
estudio. 

3. Son adecuados tanto el procedimiento para obtener el consentimiento informado como la 
compensación prevista para los sujetos por daños que pudiera derivarse de su participación 
en el estudio. 

4. El alcance de las compensaciones económicas previstas no interfiere con el respeto a los 
postulados éticos. 

5. Y que el Comité acepta que dicho estudio sea realizado en la Corporació Sanitària Parc Taulí 
de Sabadell por Valiente Planas, Andrea, como investigador/a principal. 

 
El CEIm del Parc Taulí, tanto en su composición como en sus procedimientos, cumple con las 
normas de BPC (CPMP/ICH/135/95) y con la legislación vigente que regula su funcionamiento. La 
composición del CEIm  es la indicada en el anexo I, teniendo en cuenta que los miembros del 
Comité se ausentan de la sesión durante la valoración de los proyectos en los que participan.  
 

Lo que firma en Sabadell, a 11 de febrero de 2021 

Firmado: 

 

Dra. Coloma Moreno Quiroga 
Ref.: 2021/5004  
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9.1.2. CEIC estudio “Valoració de la seguretat i tolerància d’un programa de 
fisioteràpia respiratòria en lactants afectats de Fibrosi Quística” 
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9.2. CONSENTIMIENTOS INFORMADOS 
9.2.1. CI Estudio “Validació al castellà de l’enquesta de satisfacción de les tècniques 

de drenatge de secrecions usades en fisioteràpia respiratòria en pacients amb 
Fibrosi Quística” y del sub-estudio “Preferències dels pacients de la unitat de 
Fibrosi Quística de la Corporació Sanitària Universitària Parc Taulí de Sabadell 
en quan a les tècniques de fisioteràpia respiratòria” 

9.2.1.1. Para adultos 
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9.2.1.2. Para participantes mayores de 12 años 
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9.2.1.3. Para representantes de los participantes menores de edad 
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9.2.2. CI Estudio “Valorar la seguretat i la tolerància d’un programa de fisioteràpia 

respiratòria en lactants afectes de Fibrosi Quística” 
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9.3. ENCUESTAS Y DOCUMENTOS 
9.3.1. ACSS versión en lengua inglesa 

 
 
 

Airway Clearance Satisfaction Survey© 
 

Patient Number: _________________________________________ Date: ______________ 

Therapy Type: ___________________________________________ 

 
Please answer the following questions by circling a number from 1 to 5.  Circle 1 if you strongly 
disagree with the statement through 5 if you strongly agree with the statement. 
 
 
              Strongly                             Strongly 

             Disagree                              Agree 

1. This type of airway clearance helps me/my child cough up mucus. 1 2 3 4 5 

2. This type of airway clearance helps me/my child breath better. 1 2 3 4 5 

3. This type of airway clearance helps during illness or infection. 1 2 3 4 5 
4. This type of airway clearance helps to maintain lung function over 

time. 1 2 3 4 5 

5. Overall, this type of airway clearance is effective. 1 2 3 4 5 

6. This type of airway clearance is simple to do. 1 2 3 4 5 

7. This type of airway clearance can be done anywhere. 1 2 3 4 5 

8. This type of airway clearance is easy to fit into our daily schedule. 1 2 3 4 5 
9. This type of airway clearance allows better use of my/my child’s 

time.   1 2 3 4 5 

10. Overall, this type of airway clearance is convenient. 1 2 3 4 5 

11. This type of airway clearance causes chest pain or discomfort. 1 2 3 4 5 

12. This type of airway clearance causes excessive coughing spells. 1 2 3 4 5 

13. This type of airway clearance causes difficulty breathing. 1 2 3 4 5 

14. This type of airway clearance causes other physical problems. 1 2 3 4 5 

15. Overall, this type of airway clearance is well tolerated. 1 2 3 4 5 

16. I am satisfied with this type of airway clearance. 1 2 3 4 5 

17. I would like to continue with this type of airway clearance. 1 2 3 4 5 
 
 
©Baylor College of Medicine, 1999, 2011 
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9.3.2. ACSS versión en lengua castellana 
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9.3.3. Técnicas de drenaje de secreciones utilizadas 
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9.3.4. Encuesta de valoración de la enfermedad 
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9.3.5. Encuesta de calidad de vida relacionada con la salud - CFQ-R 
9.3.5.1. Para niños/as de 6 años a 11 años 
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9.3.5.2. Para niños/as entre 12 y 13 años 
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9.3.5.3. Para niños/as mayores de 14 años y adultos 
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9.3.5.4. Para los padres de niños/as de 3 a 6 años 
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9.3.5.5. Para los padres de niños/as menores de entre 6 y 13 años 
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9.3.5.6. Manual de puntuación del CFQ-R 
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9.3.6. Hoja de recogida de datos de la sesión de fisioterapia respiratoria 
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9.3.7. Encuesta de tolerancia de la sesión para los padres 
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9.4. TABLAS DE RESULTADOS Y EXCELS 
9.4.1. “Validació al castellà de l’enquesta de satisfacción de les tècniques de 

drenatge de secrecions usades en fisioteràpia respiratòria en pacients amb 
Fibrosi Quística” 

9.4.1.1. Tabla de Excel  
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9.4.1.2. Tabla de Excel para las variables del estudio 1 
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9.4.1.3. Tabla de leyenda para la tabla de variables del estudio 1 
DATOS EPIDEMIOLÓGICOS 

VARIABLE NOMBRE 
VARIABLE 

  

Sexo SEXO 1 Hombre 
  2 Mujer 
    
Edad EDAD  Número sin decimales 
    
Espirometría FEV1  Número en % 
    

 
ORDEN DE IMPORTANCIA DE LA MEDICACIÓN 

VARIABLE NOMBRE 
VARIABLE 

  

Medicación inhalada M_INH  Un número del 1 al 7, según 
el participante considere 

    
Antibióticos inhalados ATB_INH  Un número del 1 al 7, según 

el participante considere 
    
Pulmozyme® PLMZY  Un número del 1 al 7, según 

el participante considere 
    
Suero salino hipertónico S_HIPER  Un número del 1 al 7, según 

el participante considere 
    
Enzimas pancreáticas ENZ_PA  Un número del 1 al 7, según 

el participante considere 
    
Vitaminas VIT  Un número del 1 al 7, según 

el participante considere 
    
Fisioterapia respiratoria FISIO_R  Un número del 1 al 7, según 

el participante considere 
 
FRECUENCIA DE OLVIDO DE LA MEDICACIÓN 

VARIABLE NOMBRE 
VARIABLE 

  

Medicación inhalada O_M_INH 1 Siempre lo olvido 
  2  
  3  
  4  
  5 Nunca lo olvido 
    
Antibióticos inhalados O_ATB_INH 1 Siempre lo olvido 
  2  
  3  
  4  
  5 Nunca lo olvido 
    
Pulmozyme® O_PLMZY 1 Siempre lo olvido 
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  2  
  3  
  4  
  5 Nunca lo olvido 
    
Suero salino hipertónico O_S_HIPER 1 Siempre lo olvido 
  2  
  3  
  4  
  5 Nunca lo olvido 
    
Enzimas pancreáticas O_ENZ_PA 1 Siempre lo olvido 
  2  
  3  
  4  
  5 Nunca lo olvido 
    
Vitaminas O_VIT 1 Siempre lo olvido 
  2  
  3  
  4  
  5 Nunca lo olvido 
    
Fisioterapia respiratoria O_FISIO_R 1 Siempre lo olvido 
  2  
  3  
  4  
  5 Nunca lo olvido 

 
GRAVEDAD AUTOPERCIVIDA DE LA FIBROSIS QUÍSTICA 

VARIABLE NOMBRE 
VARIABLE 

  

Gravedad autopercivida de la FQ G_FQ 1 Nada grave 
  2  
  3  
  4  
  5 Muy grave 

 
ENCUESTA SATISFACCIÓN TÉCNICA DAA - ENCUESTA 1 

VARIABLE NOMBRE 
VARIABLE 

  

Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo a expulsar la mucosidad 

ES_1_DAA1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo a respirar mejor 

ES_2_DAA1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
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  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo tanto en una sobreinfección como en los 
periodos de estabilidad clínica 

ES_3_DAA1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo a mantener la función pulmonar a lo largo 
del tiempo     

ES_4_DAA1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
En general, esta técnica de drenaje de secreciones es 
eficaz 

ES_5_DAA1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones es fácil de 
realizar 

ES_6_DAA1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones se puede 
realizar en cualquier lugar 

ES_7_DAA1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones es fácil de 
encajar en nuestro horario 

ES_8_DAA1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me permite a 
mí/a mi hijo una mejor gestión del tiempo 

ES_9_DAA1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
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En general, esta técnica de drenaje de secreciones es 
útil         

ES_10_DAA1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones causa dolor o 
malestar torácico 

ES_11_DAA1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones provoca 
ataques de tos frecuente 

ES_12_DAA1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones causa 
dificultad para respirar 

ES_13_DAA1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones produce otros 
problemas físicos 

ES_14_DAA1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
En general, esta técnica de drenaje de secreciones se 
tolera bien 

ES_15_DAA1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Estoy satisfecho con esta técnica de drenaje de 
secreciones 

ES_16_DAA1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Me gustaría continuar con esta técnica de drenaje de 
secreciones 

ES_17_DAA1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
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  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Con qué frecuencia olvida hacer esta técnica O_DAA1 1 Siempre la olvido 
  2  
  3  
  4  
  5 Nunca la olvido 

 
ENCUESTA SATISFACCIÓN TÉCNICA JUEGOS DE SOPLAR - ENCUESTA 1 

VARIABLE NOMBRE 
VARIABLE 

  

Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo a expulsar la mucosidad 

ES_1_JS1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo a respirar mejor 

ES_2_JS1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo tanto en una sobreinfección como en los 
periodos de estabilidad clínica 

ES_3_JS1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo a mantener la función pulmonar a lo largo 
del tiempo     

ES_4_JS1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
En general, esta técnica de drenaje de secreciones es 
eficaz 

ES_5_JS1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones es fácil de 
realizar 

ES_6_JS1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
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  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones se puede 
realizar en cualquier lugar 

ES_7_JS1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones es fácil de 
encajar en nuestro horario 

ES_8_JS1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me permite a 
mí/a mi hijo una mejor gestión del tiempo 

ES_9_JS1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
En general, esta técnica de drenaje de secreciones es 
útil         

ES_10_JS1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones causa dolor o 
malestar torácico 

ES_11_JS1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones provoca 
ataques de tos frecuente 

ES_12_JS1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones causa dificultad 
para respirar 

ES_13_JS1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
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Esta técnica de drenaje de secreciones produce otros 
problemas físicos 

ES_14_JS1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
En general, esta técnica de drenaje de secreciones se 
tolera bien 

ES_15_JS1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Estoy satisfecho con esta técnica de drenaje de 
secreciones 

ES_16_JS1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Me gustaría continuar con esta técnica de drenaje de 
secreciones 

ES_17_JS1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Con qué frecuencia olvida hacer esta técnica O_JS1 1 Siempre la olvido 
  2  
  3  
  4  
  5 Nunca la olvido 

 
ENCUESTA SATISFACCIÓN TÉCNICA DA - ENCUESTA 1 

VARIABLE NOMBRE 
VARIABLE 

  

Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo a expulsar la mucosidad 

ES_1_DA1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo a respirar mejor 

ES_2_DA1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
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Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo tanto en una sobreinfección como en los 
periodos de estabilidad clínica 

ES_3_DA1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo a mantener la función pulmonar a lo largo 
del tiempo     

ES_4_DA1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
En general, esta técnica de drenaje de secreciones es 
eficaz 

ES_5_DA1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones es fácil de 
realizar 

ES_6_DA1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones se puede 
realizar en cualquier lugar 

ES_7_DA1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones es fácil de 
encajar en nuestro horario 

ES_8_DA1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me permite a 
mí/a mi hijo una mejor gestión del tiempo 

ES_9_DA1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
En general, esta técnica de drenaje de secreciones es 
útil         

ES_10_DA1 1 Muy en desacuerdo 
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  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones causa dolor o 
malestar torácico 

ES_11_DA1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones provoca 
ataques de tos frecuente 

ES_12_DA1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones causa dificultad 
para respirar 

ES_13_DA1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones produce otros 
problemas físicos 

ES_14_DA1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
En general, esta técnica de drenaje de secreciones se 
tolera bien 

ES_15_DA1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Estoy satisfecho con esta técnica de drenaje de 
secreciones 

ES_16_DA1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Me gustaría continuar con esta técnica de drenaje de 
secreciones 

ES_17_DA1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
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Con qué frecuencia olvida hacer esta técnica O_DA1 1 Siempre la olvido 
  2  
  3  
  4  
  5 Nunca la olvido 

 
ENCUESTA SATISFACCIÓN TÉCNICA PEP - ENCUESTA 1 

VARIABLE NOMBRE 
VARIABLE 

  

Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo a expulsar la mucosidad 

ES_1_PEP1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo a respirar mejor 

ES_2_PEP1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo tanto en una sobreinfección como en los 
periodos de estabilidad clínica 

ES_3_PEP1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo a mantener la función pulmonar a lo largo 
del tiempo     

ES_4_PEP1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
En general, esta técnica de drenaje de secreciones es 
eficaz 

ES_5_PEP1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones es fácil de 
realizar 

ES_6_PEP1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
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Esta técnica de drenaje de secreciones se puede 
realizar en cualquier lugar 

ES_7_PEP1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones es fácil de 
encajar en nuestro horario 

ES_8_PEP1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me permite a 
mí/a mi hijo una mejor gestión del tiempo 

ES_9_PEP1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
En general, esta técnica de drenaje de secreciones es 
útil         

ES_10_PEP1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones causa dolor o 
malestar torácico 

ES_11_PEP1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones provoca 
ataques de tos frecuente 

ES_12_PEP1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones causa 
dificultad para respirar 

ES_13_PEP1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones produce otros 
problemas físicos 

ES_14_PEP1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
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  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
En general, esta técnica de drenaje de secreciones se 
tolera bien 

ES_15_PEP1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Estoy satisfecho con esta técnica de drenaje de 
secreciones 

ES_16_PEP1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Me gustaría continuar con esta técnica de drenaje de 
secreciones 

ES_17_PEP1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Con qué frecuencia olvida hacer esta técnica O_PEP1 1 Siempre la olvido 
  2  
  3  
  4  
  5 Nunca la olvido 

 
ENCUESTA SATISFACCIÓN TÉCNICA VEST® - ENCUESTA 1 

VARIABLE NOMBRE 
VARIABLE 

  

Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo a expulsar la mucosidad 

ES_1_VEST1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo a respirar mejor 

ES_2_VEST1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo tanto en una sobreinfección como en los 
periodos de estabilidad clínica 

ES_3_VEST1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
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  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo a mantener la función pulmonar a lo 
largo del tiempo     

ES_4_VEST1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
En general, esta técnica de drenaje de secreciones 
es eficaz 

ES_5_VEST1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones es fácil de 
realizar 

ES_6_VEST1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones se puede 
realizar en cualquier lugar 

ES_7_VEST1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones es fácil de 
encajar en nuestro horario 

ES_8_VEST1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me permite a 
mí/a mi hijo una mejor gestión del tiempo 

ES_9_VEST1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
En general, esta técnica de drenaje de secreciones 
es útil         

ES_10_VEST1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
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Esta técnica de drenaje de secreciones causa dolor 
o malestar torácico 

ES_11_VEST1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones provoca 
ataques de tos frecuente 

ES_12_VEST1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones causa 
dificultad para respirar 

ES_13_VEST1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones produce 
otros problemas físicos 

ES_14_VEST1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
En general, esta técnica de drenaje de secreciones 
se tolera bien 

ES_15_VEST1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Estoy satisfecho con esta técnica de drenaje de 
secreciones 

ES_16_VEST1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Me gustaría continuar con esta técnica de drenaje de 
secreciones 

ES_17_VEST1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Con qué frecuencia olvida hacer esta técnica O_VEST1 1 Siempre la olvido 
  2  
  3  
  4  
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  5 Nunca la olvido 
 
ENCUESTA SATISFACCIÓN TÉCNICA FLUTTER® - ENCUESTA 1 

VARIABLE NOMBRE 
VARIABLE 

  

Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo a expulsar la mucosidad 

ES_1_FLU1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo a respirar mejor 

ES_2_FLU1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo tanto en una sobreinfección como en los 
periodos de estabilidad clínica 

ES_3_FLU1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo a mantener la función pulmonar a lo largo 
del tiempo     

ES_4_FLU1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
En general, esta técnica de drenaje de secreciones es 
eficaz 

ES_5_FLU1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones es fácil de 
realizar 

ES_6_FLU1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones se puede 
realizar en cualquier lugar 

ES_7_FLU1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
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  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones es fácil de 
encajar en nuestro horario 

ES_8_FLU1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me permite a 
mí/a mi hijo una mejor gestión del tiempo 

ES_9_FLU1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
En general, esta técnica de drenaje de secreciones es 
útil         

ES_10_FLU1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones causa dolor o 
malestar torácico 

ES_11_FLU1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones provoca 
ataques de tos frecuente 

ES_12_FLU1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones causa 
dificultad para respirar 

ES_13_FLU1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones produce otros 
problemas físicos 

ES_14_FLU1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
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En general, esta técnica de drenaje de secreciones se 
tolera bien 

ES_15_FLU1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Estoy satisfecho con esta técnica de drenaje de 
secreciones 

ES_16_FLU1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Me gustaría continuar con esta técnica de drenaje de 
secreciones 

ES_17_FLU1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Con qué frecuencia olvida hacer esta técnica O_FLU1 1 Siempre la olvido 
  2  
  3  
  4  
  5 Nunca la olvido 

 
 
ENCUESTA SATISFACCIÓN TÉCNICA ACAPELLA® - ENCUESTA 1 

VARIABLE NOMBRE 
VARIABLE 

  

Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo a expulsar la mucosidad 

ES_1_ACA1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo a respirar mejor 

ES_2_ACA1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo tanto en una sobreinfección como en los 
periodos de estabilidad clínica 

ES_3_ACA1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
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Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo a mantener la función pulmonar a lo largo 
del tiempo     

ES_4_ACA1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
En general, esta técnica de drenaje de secreciones es 
eficaz 

ES_5_ACA1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones es fácil de 
realizar 

ES_6_ACA1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones se puede 
realizar en cualquier lugar 

ES_7_ACA1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones es fácil de 
encajar en nuestro horario 

ES_8_ACA1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me permite a 
mí/a mi hijo una mejor gestión del tiempo 

ES_9_ACA1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
En general, esta técnica de drenaje de secreciones es 
útil         

ES_10_ACA1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones causa dolor o 
malestar torácico 

ES_11_ACA1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
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  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones provoca 
ataques de tos frecuente 

ES_12_ACA1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones causa 
dificultad para respirar 

ES_13_ACA1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones produce otros 
problemas físicos 

ES_14_ACA1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
En general, esta técnica de drenaje de secreciones se 
tolera bien 

ES_15_ACA1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Estoy satisfecho con esta técnica de drenaje de 
secreciones 

ES_16_ACA1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Me gustaría continuar con esta técnica de drenaje de 
secreciones 

ES_17_ACA1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Con qué frecuencia olvida hacer esta técnica O_ACA1 1 Siempre la olvido 
  2  
  3  
  4  
  5 Nunca la olvido 

 
ENCUESTA SATISFACCIÓN TÉCNICA ELTGOL - ENCUESTA 1 
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VARIABLE NOMBRE VARIABLE   
Esta técnica de drenaje de secreciones me 
ayuda a mí/a mi hijo a expulsar la mucosidad 

ES_1_ELTGOL1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me 
ayuda a mí/a mi hijo a respirar mejor 

ES_2_ELTGOL1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me 
ayuda a mí/a mi hijo tanto en una sobreinfección 
como en los periodos de estabilidad clínica 

ES_3_ELTGOL1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me 
ayuda a mí/a mi hijo a mantener la función 
pulmonar a lo largo del tiempo     

ES_4_ELTGOL1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
En general, esta técnica de drenaje de 
secreciones es eficaz 

ES_5_ELTGOL1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones es fácil 
de realizar 

ES_6_ELTGOL1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones se 
puede realizar en cualquier lugar 

ES_7_ELTGOL1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
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Esta técnica de drenaje de secreciones es fácil 
de encajar en nuestro horario 

ES_8_ELTGOL1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me 
permite a mí/a mi hijo una mejor gestión del 
tiempo 

ES_9_ELTGOL1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
En general, esta técnica de drenaje de 
secreciones es útil         

ES_10_ELTGOL1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones causa 
dolor o malestar torácico 

ES_11_ELTGOL1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones provoca 
ataques de tos frecuente 

ES_12_ELTGOL1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones causa 
dificultad para respirar 

ES_13_ELTGOL1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones produce 
otros problemas físicos 

ES_14_ELTGOL1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
En general, esta técnica de drenaje de 
secreciones se tolera bien 

ES_15_ELTGOL1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
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  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Estoy satisfecho con esta técnica de drenaje de 
secreciones 

ES_16_ELTGOL1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Me gustaría continuar con esta técnica de 
drenaje de secreciones 

ES_17_ELTGOL1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Con qué frecuencia olvida hacer esta técnica O_ELTGOL1 1 Siempre la olvido 
  2  
  3  
  4  
  5 Nunca la olvido 

 
ENCUESTA SATISFACCIÓN TÉCNICA DAA - ENCUESTA 2 

VARIABLE NOMBRE 
VARIABLE 

  

Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo a expulsar la mucosidad 

ES_1_DAA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo a respirar mejor 

ES_2_DAA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo tanto en una sobreinfección como en los 
periodos de estabilidad clínica 

ES_3_DAA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo a mantener la función pulmonar a lo largo 
del tiempo     

ES_4_DAA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
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  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
En general, esta técnica de drenaje de secreciones es 
eficaz 

ES_5_DAA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones es fácil de 
realizar 

ES_6_DAA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones se puede 
realizar en cualquier lugar 

ES_7_DAA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones es fácil de 
encajar en nuestro horario 

ES_8_DAA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me permite a 
mí/a mi hijo una mejor gestión del tiempo 

ES_9_DAA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
En general, esta técnica de drenaje de secreciones es 
útil         

ES_10_DAA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones causa dolor o 
malestar torácico 

ES_11_DAA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
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Esta técnica de drenaje de secreciones provoca 
ataques de tos frecuente 

ES_12_DAA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones causa 
dificultad para respirar 

ES_13_DAA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones produce otros 
problemas físicos 

ES_14_DAA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
En general, esta técnica de drenaje de secreciones se 
tolera bien 

ES_15_DAA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Estoy satisfecho con esta técnica de drenaje de 
secreciones 

ES_16_DAA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Me gustaría continuar con esta técnica de drenaje de 
secreciones 

ES_17_DAA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Con qué frecuencia olvida hacer esta técnica O_DAA2 1 Siempre la olvido 
  2  
  3  
  4  
  5 Nunca la olvido 

 
ENCUESTA SATISFACCIÓN TÉCNICA JUEGOS DE SOPLAR - ENCUESTA 2 

VARIABLE NOMBRE 
VARIABLE 

  

Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo a expulsar la mucosidad 

ES_1_JS2 1 Muy en desacuerdo 
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  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo a respirar mejor 

ES_2_JS2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo tanto en una sobreinfección como en los 
periodos de estabilidad clínica 

ES_3_JS2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo a mantener la función pulmonar a lo largo 
del tiempo     

ES_4_JS2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
En general, esta técnica de drenaje de secreciones es 
eficaz 

ES_5_JS2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones es fácil de 
realizar 

ES_6_JS2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones se puede 
realizar en cualquier lugar 

ES_7_JS2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones es fácil de 
encajar en nuestro horario 

ES_8_JS2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
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  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me permite a 
mí/a mi hijo una mejor gestión del tiempo 

ES_9_JS2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
En general, esta técnica de drenaje de secreciones es 
útil         

ES_10_JS2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones causa dolor o 
malestar torácico 

ES_11_JS2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones provoca 
ataques de tos frecuente 

ES_12_JS2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones causa dificultad 
para respirar 

ES_13_JS2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones produce otros 
problemas físicos 

ES_14_JS2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
En general, esta técnica de drenaje de secreciones se 
tolera bien 

ES_15_JS2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
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Estoy satisfecho con esta técnica de drenaje de 
secreciones 

ES_16_JS2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Me gustaría continuar con esta técnica de drenaje de 
secreciones 

ES_17_JS2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Con qué frecuencia olvida hacer esta técnica O_JS2 1 Siempre la olvido 
  2  
  3  
  4  
  5 Nunca la olvido 

 
ENCUESTA SATISFACCIÓN TÉCNICA DA - ENCUESTA 2 

VARIABLE NOMBRE 
VARIABLE 

  

Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo a expulsar la mucosidad 

ES_1_DA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo a respirar mejor 

ES_2_DA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo tanto en una sobreinfección como en los 
periodos de estabilidad clínica 

ES_3_DA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo a mantener la función pulmonar a lo largo 
del tiempo     

ES_4_DA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
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En general, esta técnica de drenaje de secreciones es 
eficaz 

ES_5_DA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones es fácil de 
realizar 

ES_6_DA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones se puede 
realizar en cualquier lugar 

ES_7_DA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones es fácil de 
encajar en nuestro horario 

ES_8_DA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me permite a 
mí/a mi hijo una mejor gestión del tiempo 

ES_9_DA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
En general, esta técnica de drenaje de secreciones es 
útil         

ES_10_DA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones causa dolor o 
malestar torácico 

ES_11_DA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones provoca 
ataques de tos frecuente 

ES_12_DA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
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  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones causa dificultad 
para respirar 

ES_13_DA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones produce otros 
problemas físicos 

ES_14_DA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
En general, esta técnica de drenaje de secreciones se 
tolera bien 

ES_15_DA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Estoy satisfecho con esta técnica de drenaje de 
secreciones 

ES_16_DA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Me gustaría continuar con esta técnica de drenaje de 
secreciones 

ES_17_DA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Con qué frecuencia olvida hacer esta técnica O_DA2 1 Siempre la olvido 
  2  
  3  
  4  
  5 Nunca la olvido 

 
ENCUESTA SATISFACCIÓN TÉCNICA PEP - ENCUESTA 2 

VARIABLE NOMBRE 
VARIABLE 

  

Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo a expulsar la mucosidad 

ES_1_PEP2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
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Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo a respirar mejor 

ES_2_PEP2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo tanto en una sobreinfección como en los 
periodos de estabilidad clínica 

ES_3_PEP2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo a mantener la función pulmonar a lo largo 
del tiempo     

ES_4_PEP2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
En general, esta técnica de drenaje de secreciones es 
eficaz 

ES_5_PEP2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones es fácil de 
realizar 

ES_6_PEP2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones se puede 
realizar en cualquier lugar 

ES_7_PEP2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones es fácil de 
encajar en nuestro horario 

ES_8_PEP2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
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Esta técnica de drenaje de secreciones me permite a 
mí/a mi hijo una mejor gestión del tiempo 

ES_9_PEP2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
En general, esta técnica de drenaje de secreciones es 
útil         

ES_10_PEP2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones causa dolor o 
malestar torácico 

ES_11_PEP2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones provoca 
ataques de tos frecuente 

ES_12_PEP2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones causa 
dificultad para respirar 

ES_13_PEP2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones produce otros 
problemas físicos 

ES_14_PEP2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
En general, esta técnica de drenaje de secreciones se 
tolera bien 

ES_15_PEP2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Estoy satisfecho con esta técnica de drenaje de 
secreciones 

ES_16_PEP2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
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  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Me gustaría continuar con esta técnica de drenaje de 
secreciones 

ES_17_PEP2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Con qué frecuencia olvida hacer esta técnica O_PEP2 1 Siempre la olvido 
  2  
  3  
  4  
  5 Nunca la olvido 

 
ENCUESTA SATISFACCIÓN TÉCNICA VEST® - ENCUESTA 2 

VARIABLE NOMBRE 
VARIABLE 

  

Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo a expulsar la mucosidad 

ES_1_VEST2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo a respirar mejor 

ES_2_VEST2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo tanto en una sobreinfección como en los 
periodos de estabilidad clínica 

ES_3_VEST2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo a mantener la función pulmonar a lo 
largo del tiempo     

ES_4_VEST2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
En general, esta técnica de drenaje de secreciones 
es eficaz 

ES_5_VEST2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
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  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones es fácil de 
realizar 

ES_6_VEST2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones se puede 
realizar en cualquier lugar 

ES_7_VEST2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones es fácil de 
encajar en nuestro horario 

ES_8_VEST2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me permite a 
mí/a mi hijo una mejor gestión del tiempo 

ES_9_VEST2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
En general, esta técnica de drenaje de secreciones 
es útil         

ES_10_VEST2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones causa dolor 
o malestar torácico 

ES_11_VEST2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones provoca 
ataques de tos frecuente 

ES_12_VEST2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
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Esta técnica de drenaje de secreciones causa 
dificultad para respirar 

ES_13_VEST2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones produce 
otros problemas físicos 

ES_14_VEST2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
En general, esta técnica de drenaje de secreciones 
se tolera bien 

ES_15_VEST2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Estoy satisfecho con esta técnica de drenaje de 
secreciones 

ES_16_VEST2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Me gustaría continuar con esta técnica de drenaje de 
secreciones 

ES_17_VEST2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Con qué frecuencia olvida hacer esta técnica O_VEST2 1 Siempre la olvido 
  2  
  3  
  4  
  5 Nunca la olvido 

 
ENCUESTA SATISFACCIÓN TÉCNICA FLUTTER® - ENCUESTA 2 

VARIABLE NOMBRE 
VARIABLE 

  

Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo a expulsar la mucosidad 

ES_1_FLU2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo a respirar mejor 

ES_2_FLU2 1 Muy en desacuerdo 
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  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo tanto en una sobreinfección como en los 
periodos de estabilidad clínica 

ES_3_FLU2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo a mantener la función pulmonar a lo largo 
del tiempo     

ES_4_FLU2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
En general, esta técnica de drenaje de secreciones es 
eficaz 

ES_5_FLU2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones es fácil de 
realizar 

ES_6_FLU2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones se puede 
realizar en cualquier lugar 

ES_7_FLU2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones es fácil de 
encajar en nuestro horario 

ES_8_FLU2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me permite a 
mí/a mi hijo una mejor gestión del tiempo 

ES_9_FLU2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
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  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
En general, esta técnica de drenaje de secreciones es 
útil         

ES_10_FLU2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones causa dolor o 
malestar torácico 

ES_11_FLU2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones provoca 
ataques de tos frecuente 

ES_12_FLU2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones causa dificultad 
para respirar 

ES_13_FLU2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones produce otros 
problemas físicos 

ES_14_FLU2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
En general, esta técnica de drenaje de secreciones se 
tolera bien 

ES_15_FLU2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Estoy satisfecho con esta técnica de drenaje de 
secreciones 

ES_16_FLU2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
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Me gustaría continuar con esta técnica de drenaje de 
secreciones 

ES_17_FLU2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Con qué frecuencia olvida hacer esta técnica O_FLU2 1 Siempre la olvido 
  2  
  3  
  4  
  5 Nunca la olvido 

 
 
ENCUESTA SATISFACCIÓN TÉCNICA ACAPELLA® - ENCUESTA 2 

VARIABLE NOMBRE 
VARIABLE 

  

Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo a expulsar la mucosidad 

ES_1_ACA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo a respirar mejor 

ES_2_ACA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo tanto en una sobreinfección como en los 
periodos de estabilidad clínica 

ES_3_ACA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a 
mí/a mi hijo a mantener la función pulmonar a lo largo 
del tiempo     

ES_4_ACA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
En general, esta técnica de drenaje de secreciones es 
eficaz 

ES_5_ACA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
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Esta técnica de drenaje de secreciones es fácil de 
realizar 

ES_6_ACA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones se puede 
realizar en cualquier lugar 

ES_7_ACA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones es fácil de 
encajar en nuestro horario 

ES_8_ACA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me permite a 
mí/a mi hijo una mejor gestión del tiempo 

ES_9_ACA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
En general, esta técnica de drenaje de secreciones es 
útil         

ES_10_ACA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones causa dolor o 
malestar torácico 

ES_11_ACA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones provoca 
ataques de tos frecuente 

ES_12_ACA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones causa 
dificultad para respirar 

ES_13_ACA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
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  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones produce otros 
problemas físicos 

ES_14_ACA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
En general, esta técnica de drenaje de secreciones se 
tolera bien 

ES_15_ACA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Estoy satisfecho con esta técnica de drenaje de 
secreciones 

ES_16_ACA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Me gustaría continuar con esta técnica de drenaje de 
secreciones 

ES_17_ACA2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Con qué frecuencia olvida hacer esta técnica O_ACA2 1 Siempre la olvido 
  2  
  3  
  4  
  5 Nunca la olvido 

 
ENCUESTA SATISFACCIÓN TÉCNICA ELTGOL - ENCUESTA 2 

VARIABLE NOMBRE VARIABLE   
Esta técnica de drenaje de secreciones me 
ayuda a mí/a mi hijo a expulsar la mucosidad 

ES_1_ELTGOL2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me 
ayuda a mí/a mi hijo a respirar mejor 

ES_2_ELTGOL2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
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Esta técnica de drenaje de secreciones me 
ayuda a mí/a mi hijo tanto en una sobreinfección 
como en los periodos de estabilidad clínica 

ES_3_ELTGOL2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me 
ayuda a mí/a mi hijo a mantener la función 
pulmonar a lo largo del tiempo     

ES_4_ELTGOL2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
En general, esta técnica de drenaje de 
secreciones es eficaz 

ES_5_ELTGOL2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones es fácil 
de realizar 

ES_6_ELTGOL2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones se 
puede realizar en cualquier lugar 

ES_7_ELTGOL2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones es fácil 
de encajar en nuestro horario 

ES_8_ELTGOL2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me 
permite a mí/a mi hijo una mejor gestión del 
tiempo 

ES_9_ELTGOL2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
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En general, esta técnica de drenaje de 
secreciones es útil         

ES_10_ELTGOL2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones causa 
dolor o malestar torácico 

ES_11_ELTGOL2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones provoca 
ataques de tos frecuente 

ES_12_ELTGOL2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones causa 
dificultad para respirar 

ES_13_ELTGOL2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones produce 
otros problemas físicos 

ES_14_ELTGOL2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
En general, esta técnica de drenaje de 
secreciones se tolera bien 

ES_15_ELTGOL2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Estoy satisfecho con esta técnica de drenaje de 
secreciones 

ES_16_ELTGOL2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Me gustaría continuar con esta técnica de 
drenaje de secreciones 

ES_17_ELTGOL2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
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  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Con qué frecuencia olvida hacer esta técnica O_ELTGOL2 1 Siempre la olvido 
  2  
  3  
  4  
  5 Nunca la olvido 

 
ENCUESTA CALIDAD DE VIDA NIÑOS/AS DE 6 A 13 AÑOS 

VARIABLE NOMBRE 
VARIABLE 

  

Estado respiratorio E_R _N  Valor en % 
 
ENCUESTA CALIDAD DE VIDA ADULTOS 

VARIABLE NOMBRE 
VARIABLE 

  

Estado respiratorio E_R_A  Valor en % 
 
ENCUESTA CALIDAD DE VIDA CUIDADORES 

VARIABLE NOMBRE 
VARIABLE 

  

Estado respiratorio E_R _C  Valor en % 
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9.4.2. “Valoració de la seguretat i tolerancia d’un programa de fisioteràpia 
respiratòria en lactants afectats de Fibrosi Quística” 
 

9.4.2.1. Tabla de Excel para codificar los datos personales de los participantes 
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9.4.2.2. Tabla de Excel para los datos epidemiológicos de los participantes 
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9.4.2.3. Tabla de leyenda para la tabla de los datos epidemiológicos de los 
participantes 

 
VARIABLE NOMBRE 

VARIABLE 
  

Sexo del participante SEXE 1 Niño 
  2 Niña 
    
Días de vida al diagnóstico DDV_DIAG  Número de días de vida en el momento 

del diagnóstico 
    
Test del sudor CCEE_TS  Valor del Macroduct del test del sudor 
    
 CLOR_TS  Valor del cloro en el laboratorio del test 

del sudor 
    
Elastasa fecal VAL_ELA 1 <15 
  2 <50 
   Valor de la elastasa fecal 
    
Fisioterapia respiratoria DDV_1_FR  Días de vida en la primera sesión de 

fisioterapia respiratoria 
    
 DDV_ULT_FR  Días de vida en la última sesión de 

fisioterapia respiratoria 
    
 Nª SESSIONS  Número de sesiones que ha hecho 
    
Abandono ABAN 0 No 
  1 Sí 
    
 ABAN_DDV  Días de vida en el abandono estudio 
    
 ABAN_M 1 Marcha a su país 
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9.4.2.4. Tabla de Excel con las respuestas del cuestionario CFQ-R 
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9.4.2.5. Tabla de Excel para las variables de seguridad de las sesiones de fisioterapia 
respiratoria 
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9.4.2.6. Tabla de leyenda para la tabla de las variables de seguridad de las sesiones 
de fisioterapia respiratoria  

 
 
DATOS DE LA SESIÓN 

VARIABLE NOMBRE 
VARIABLE 

  

N Par N_PAR  Nº del participante en el estudio 
 
 
 
CONSTANTES PRE-POST SESIÓN 

VARIABLE NOMBRE 
VARIABLE 

  

    
Saturación final S_FI  Cifra en % 
    
Frecuencia respiratoria final FR_FI  Número de respiraciones por minuto 
    
Frecuencia cardíaca final FC_FI  Número de latidos por minuto 

 
 
 
 
AUSCULTACIÓ DESPUÉS DE LA SESSIÓN 

VARIABLE NOMBRE 
VARIABLE 

  

Roncus AR_F_R 0 No 
  1 Sí 
    
Sibilancia Inspiratoria AR_F_S_I 0 No 
  1 Sí 
    
Sibilancia Espiratoria AR_F_S_E 0 No 

  1 Sí 
    
No ha habido cambios AR_F_N_C 0 No 
  1 Sí 
    
Ha empeorado AR_F_E 0 No 
  1 Sí 
    
Mejora ventilación global AR_F_M 0 No 
  1 Sí 
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TOS DURANTE LA SESIÓN 
VARIABLE NOMBRE 

VARIABLE 
  

Productiva TOS_F_P 0 No 
  1 Sí 
    
Seca TOS_F_S 0 No 
  1 Sí 
    
Irritativa TOS_F_I 0 No 
  1 Sí 
    
No tose TOS_F_NT 0 No 
  1 Sí 

 
 
 
ESPECTORACIÓN DURANTE LA SESIÓN 

VARIABLE NOMBRE 
VARIABLE 

  

Se lo traga  ES_F_E 0 No 
  1 Sí 
    
Espectora ES_F_ES 0 No 
  1 Sí 
    
Vomita ES_F_V 0 No 
  1 Sí 
    
No espectora ES_F_NE 0 No 
  1 Sí 

 
 
 
TIRAGES DESPUÉS DE LA SESIÓN 

VARIABLE NOMBRE 
VARIABLE 

  

Subcostal TR_F_SC 0 No 
  1 Sí 
    
Intercostal TR_F_IC 0 No 
  1 Sí 
    
Supraesternal TR_F_SE 0 No 
  1 Sí 
    
Aleteo nasal TR_F_AN 0 No 
  1 Sí 
    
No tiene tirages TR_F_NT 0 No 
  1 Sí 
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9.4.2.7. Tabla de Excel para las variables de tolerancia de las sesiones de fisioterapia 
respiratoria 
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9.4.2.8. Tabla de leyenda para la tabla de las variables de tolerancia de las sesiones 
de fisioterapia respiratoria  

 
 
DATOS DE LA SESIÓN 

VARIABLE NOMBRE 
VARIABLE 

  

N Par N_PAR  Nº del participante en el estudio 
    
Minutos totales M_TOT  Minutos totales de la sesión 

 
 
 
 
ENCUESTA TOLERANCIA 

VARIABLE NOMBRE 
VARIABLE 

  

Esta técnica de drenaje de secreciones causa dolor o 
malestar torácico 

ET_1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones provoca ataques de 
tos frecuente 

ET_2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones causa dificultad 
para respirar 

ET_3 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones produce otros 
problemas físicos 

ET_4 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
En general, esta técnica de drenaje de secreciones se 
tolera bien               

ET_5 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
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ESTADO DURANTE LA SESIÓN 

VARIABLE NOMBRE 
VARIABLE 

  

Estado inicial E_INI 1 Duerme 
  2 Despierto 
    
Estado final E_FI 1 Duerme 
  2 Despierto 

 
 
 

VARIABLE NOMBRE 
VARIABLE 

  

Llora EA_PL 0 No  
  1 Sí 
    
Tiene hambre  EA_GA 0 No  
  1 Sí 
    

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXOS 

 
 
 

320 

9.4.2.9. Tabla de Excel con las respuestas de la encuesta de satisfacción ACSS 
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9.4.2.10. Tabla de leyenda para la tabla de las variables de satisfacción de las sesiones 
de fisioterapia respiratoria  

 
DATOS DE LA SESIÓN 

VARIABLE NOMBRE 
VARIABLE 

  

N Par N_PAR  Nº del participante en el estudio 
    
Meses MESES  Meses de vida  

 
 
 
ENCUESTA SATISFACCIÓN 

VARIABLE NOMBRE 
VARIABLE 

  

Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a mí/a mi 
hijo a expulsar la mucosidad 

ES_1 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a mí/a mi 
hijo a respirar mejor 

ES_2 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a mí/a mi 
hijo tanto en una sobreinfección como en los periodos de 
estabilidad clínica 

ES_3 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me ayuda a mí/a mi 
hijo a mantener la función pulmonar a lo largo del tiempo     

ES_4 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
En general, esta técnica de drenaje de secreciones es 
eficaz 

ES_5 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
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Esta técnica de drenaje de secreciones es fácil de realizar ES_6 1 Muy en desacuerdo 
  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones se puede realizar 
en cualquier lugar 

ES_7 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones es fácil de encajar 
en nuestro horario 

ES_8 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones me permite a mí/a 
mi hijo una mejor gestión del tiempo 

ES_9 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
En general, esta técnica de drenaje de secreciones es útil         ES_10 1 Muy en desacuerdo 
  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones causa dolor o 
malestar torácico 

ES_11 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones provoca ataques de 
tos frecuente 

ES_12 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Esta técnica de drenaje de secreciones causa dificultad 
para respirar 

ES_13 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
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Esta técnica de drenaje de secreciones produce otros 
problemas físicos 

ES_14 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
En general, esta técnica de drenaje de secreciones se 
tolera bien 

ES_15 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Estoy satisfecho con esta técnica de drenaje de 
secreciones 

ES_16 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
    
Me gustaría continuar con esta técnica de drenaje de 
secreciones 

ES_17 1 Muy en desacuerdo 

  2  
  3  
  4  
  5 Muy de acuerdo 
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9.5. PRODUCCIÓN CIENTÍFICA 
9.5.1. Póster 
Validación al castellano del Airway Clearance Satisfaction Survey en pacientes con 
Fibrosis Quística. A Valiente Planas, M Quintana Cebrián, B Casasnovas Planella, E 
Robert Barriocanal, E Fernández López, JC Oliva Morera, M Bosque García. Arch 
Bronconeumol.2021;57 Supl Congr 1:182. 
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