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Introduccion al folleto de fisioterapia

Estimado lector,

La Fibrosis Quistica (FQ) es una enfermedad genética que afectaa 1/2500
a1/3500 ninos recién nacidos de raza blanca y, aparentemente, con menor
frecuenciaa poblaciones de Medio oriente, Africa, Asiay Sud América.

La FQ es incurable y mortal pero, dada la expansion de las opciones
terapéuticas en la tltima década, se han alcanzado avances significativos
tanto en la expectativa de vida como en la calidad de vida.

La FQ afecta principalmente a los sistemas respiratorio y gastrointestinal, conduciendo a
enfermedad pulmonar crdnica y trastornos de la funcién digestiva. Los conocimientos recientes
en relacion al defecto subyacente apuntan a un trastorno en el transporte de sales en las células del
epitelio bronquial y en el pdncreas y posiblemente en otros 6rganos. Las espesas secreciones que se
producen como consecuencia de este defecto no pueden ser depuradas ficilmente y conducen a
inflamaciones e infecciones.

La fisioterapia tordcica es uno de los tratamientos diarios mas importantes en la FQ, que ayuda alos
pacientes a aflojar y desplazar el moco espeso de sus pulmones. Con suficiente habilidad y
conocimiento de las técnicas disponibles, los fisioterapeutas pueden ayudar a proyectar y llevar a
cabo una fisioterapia tordcica simamente efectiva para cada persona con FQ.

CFW* estd en deuda con IPG/CF* por la produccién de este provechoso folleto. Este, estoy seguro,
ayudard a personas con FQ, a sus familias y a sus terapeutas a adquirir una mejor comprension
acerca de como utilizar la fisioterapia para mejorar la salud.

Herman Weggen
Presidente de CFW
Holanda

* Cystic Fibrosis Worldwide (CFW es la sucesora dela ICF(M)A y IACFA)
* Grupo Internacional de Fisioterapia en Fibrosis Quistica (International Physiotherapy Group/ Cystic Fibrosis)



La fisioterapia tordcica es una piedra angular importante en el tratamiento de la fibrosis quistica. Su
objetivo principal es promover la depuracion y remocién de secreciones bronquiales, y mantener
una buena resistencia al ejercicio y unabuena postura. La fisioterapia tordcica debe formar parte de
un programa de tratamiento diario, ajustado constantemente a los cambios de las necesidades del
paciente,desde la perspectiva de toda su vida.

La fisioterapia tordcica moderna cuenta con un nimero de técnicas que
crean el fundamento parala practica, para aflojar, desplazar y expulsar las
secreciones. La utilizacién de las técnicas de depuracion de la via aéreay
su aplicacién ha cambiado con la mejor comprension de la fisiopatologia,
el desarrollo y los mayores conocimientos en medicina, y como resultado
de los controles de calidad y las investigaciones basadas en la evidencia.
Este folleto presenta las técnicas que el IPG/CG percibe como de mayor
importancia, en una nueva version. El rol del IPG/CF es el de revisar y
desarrollar ain mads las técnicas y estrategias, y el de considerar la
incorporacion de nuevas técnicas.

La fisioterapia tordcica es un proceso dindmico, y debemos preguntarnos constantemente: ;Cuéles
son los problemas del paciente de acuerdo con la fisiopatologia y las complicaciones? ;Qué
podemos esperar? ;Cudl es el contenido y la dosificaciéon éptima para un tratamiento diario y
periddico? ;Qué enfoque y qué técnica o combinacion de técnicas pueden satisfacer los criterios de
calidad: “GEMS”. Los pacientes dedican mucho tiempo en tratamiento. Por lo tanto, el tratamiento
debe ser Gentil, Eficiente, Motivante y Autosustentable (GEMS, Gentle, Efficient, Motivating and
Self-supporting) para poder mantener su cumplimiento a largo plazo. El enfoque tiene que
permitir al paciente participar en el tratamiento para poder entender, y de ese modo cumplir con el
tratamiento.

Los fisioterapeutas que toman en cuenta las necesidades del individuo y conocen las técnicas,
tienen la base necesaria para poder afrontar y resolver los problemas, dando al paciente un
tratamiento éptimo.

Me siento honrada y orgullosa de presentar esta nueva version de: “La fisioterapia en el tratamiento
delaFibrosis Quistica”.

Ennombre de IPG/CF
Sandra Gursli

Presidenta de IPG/CF
Noruega



Técnicas de depuracion de la via aérea

Ciclo activo de técnicas respiratorias

El ciclo activo de técnicas respiratorias (ACBT, Active Cycle of Breathing Techniques) se utiliza
para movilizar y erradicar el exceso de secreciones bronquiales (Pryor y otros, 1979). Los
componentes del ACBT son: el control de la respiracion, ejercicios de expansion tordcica y la
técnica de espiracion forzada. El régimen es flexible, adaptado a las necesidades del individuo y
puede ser utilizado en ancianos y en jévenes, enfermos y sanos. Fue documentada por primera vez
en 1968 por Thompson y Thompson. El ACBT puede ser utilizado con o sin un asistente, y en
cualquier posicion.

El control de la respiraciéon consiste en una respiracién suave y relajada en torno al volumen
corriente, que alienta el uso de la parte baja del torax y la relajacion de la parte alta del térax y los
hombros (Webber y Prior 1998). Una parte esencial del ciclo es el permitir pausas para descansary
y prevenir cualquier incremento de la obstruccién al flujo aéreo. La extension de la pausa depende
delos signos de obstruccion al flujo aéreo de cada paciente.

Los ejercicios de expansion tordcica son respiraciones profundas dando énfasis a la inspiracion, y
con una espiracion suave y sin esfuerzo. Por lo general se alienta la expansion de la parte baja del
térax. Con el aumento del volumen se pulmonar se reduce la resistencia al flujo aéreo por canales
colaterales (Menkes y Traystman, 1977). La movilizacion de las secreciones puede ser facilitada por
el paso del aire a lo largo de estos canales y por detrds de las secreciones. En algunos pacientes
retener el aire por tres segundos al final de la inspiracién puede aumentar este efecto. Se pueden
combinar tres a cuatro ejercicios de expansion tordcica con sacudidas o palmadas del térax,
seguidas por el control de la respiracién. Las palmadas y sacudidas del térax parecen ayudar en
algunos pacientes, pero son innecesarias en otros.

La técnica de espiracion forzada es una combinacién de una o més espiraciones forzadas (huffs o
soplos) y periodos de control de la respiracién. La espiracién forzada para reducir el volumen
pulmonar ayuda a mobilizar las secreciones ubicadas en zonas periféricas. Cuando las secreciones
alcanzan las vias aéreas superiores de mayor calibre y mds proximales, puede utilizarse una
espiracion forzada o un golpe de tos a partir de un volumen pulmonar elevado para eliminarlas. La
duracién de la espiracion forzada y la fuerza de la contraciéon de los musculos de la espiracion
deben ser modificadas para maximizar la depuracion delas secreciones.

Durante una maniobra de espiracién forzada existe una compresion de las vias aéreas que desplaza
el punto deigual presion en direcciéon proximal, hacialaboca (West, 1997). Esta accién compresiva,
que se desplaza periféricamente con la disminucién del volumen pulmonar, facilita el
desplazamiento delas secreciones.



El ACBT puede ser introducido en forma de juegos respiratorios desde alrededor de los dos
afos de edad y, a partir de los ocho o nueve anos, el nino puede comenzar a tomar cierta
responsabilidad en su tratamiento volviéndose independiente en forma gradual.

EI ACBT nunca debe ser incémodo o extenuante y la espiracion forzada nunca debe ser violenta.
Pude utilizarse en cualquier posicion segin los requerimientos del individuo. La posicién
sentado con frecuencia es efectiva y la adherencia al tratamiento resulta ser mejor que en otras
posiciones. En algunas personas se ha identificado que pueden indicarse otras posiciones que
aprovechan los efectos de la fuerza de gravedad. Se ha demostrado que la posicién horizontal, en
decubito lateral, es tan efectiva como el decubito prono y es preferida por los pacientes (Cecins y
otros,1999).

Ciclo activo de técnicas respiratorias

OREC
SO,
” @

BC - respiracién controlada

TEE - ejercicio de expansion tordcica
FET - técnica de espiracion forzada
HUFF - soplo



En la figura se muestra la flexibilidad del régimen. Puede variar de un dia a otro para un mismo
individuo y entre distintos individuos. El ACBT se repite hasta que la espiracion forzada adquiere
un sonido seco y se vuelve no productiva o hasta cuando sea el momento de descansar. Se
recomienda un minimo de diez minutos en una posicién productiva. Si se requiere mds de una
posicién, probablemente dos posiciones sean suficientes para una sesiéon de tratamiento. La
duracién del tratamiento es por lo general de entre diez a treinta minutos. El fisioterapeuta y/o el
paciente evaluan y determinan el régimen mds apropiado, la o las posiciones requeridas para el
tratamiento, la duracién y el numero de tratamientos por dia.

Los estudios que han utilizado el ACBT han demostrado que son técnicas efectivas y eficientes para
la movilizacién y depuracion de las secreciones (Pryor y otros 1979, Wilson y otros 1995). No
mejora con presion espiratoria positiva (Hofmeyr y otros, 1996), el Flutter (Pryor y otros, 1994,
Pike y otros, 1999) o percusién mecdnica (Pryor y otros, 1981). Se ha demostrado una mejoria en la
funcién pulmonar a continuacién del uso de ACBT (Webber y otros, 1986), y no se produce ni
incrementala hipoxemia (Pryory otros, 1990).
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Jennifer A. Pryor

Departamento de Fibrosis Quistica

Royal Brompton Hospital
Londres Sw3 6NP

Inglaterra

Teléfono: + 44 20 7352 8121 extension 4925
Fax: + 44 20 7351 8052

Email: j.pryor@rbh.nthames.nhs.uk
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Drenaje autogénico

El drenaje autogénico es una técnica basada en los principios de fisiologia de la respiraciéon
evocados recientemente. El flujo espiratorio esla fuerza activa que se utiliza para mobilizar el moco.
Enla enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) se alcanzan flujos mas elevados en las vias
aéreas medianas y menores por medio del control de la espiracién en los diferentes niveles de
capacidad vital. El drenaje autogénico es la suma de principios individuales importantes que
permite a los pacientes deesarrollar la mejor técnica de drenaje posible que se adapta a su patologia
y sufuncién pulmonar.

Respirando en drenaje autogénico
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Las pruebas de funcién pulmonar han demostrado que movimientos espiratorios correctamente
realizados mejoran el flujo y los volimenes, en contraste con espiraciones realizadas en forma
forzada. Estos flujos mejorados duran mds, y asi desplazan el moco a una mayor distancia durante
cada espiracion. Ajustando el volumen corriente respiratorio a un volumen de nivel bajo, medio o
alto, dependiendo ubicacién periférica, media, alta o central del moco, se obtiene una tasa de flujo
adin mejor en las generaciones bronquiales implicadas sin causar aumentos considerables de la
resistencia en otras vias aéreas. La correcta aplicacién de la fuerza espiratoria sélo incrementa
levemente la resistencia bronquial, mantiene muy baja la compresion del gas alveolar y no colapsa
las vias aéreas en una etapa temprana. Ademds alivia los esfuerzos espiratorios y disminuye la
aparicién de movimientos respiatorios paradéjicos. Por alguna razén el estimulo para toser es
menosintenso por lo quela tos puede ser inhibida con mayor facilidad.

»
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La técnica de drenaje autogénico en practica

1. Elegirunaposicion que estimule la respiracién como sentado erguido o recostado.
2. Limpiarlas vias aéreas superiores (nariz y garganta).

3. Inspiracion.

a. Inspirar lentamente por la nariz el volumen necesario de aire, mantener las vias aéreas
superiores ABIERTAS para evitar un asincronismo importante de la ventilacién. Si es
posible utilizar el diafragmay/ola parte baja del torax para respirar.

b. Retener el aire por aproximadamente 3 o 4 segundos durante los cuales TODAS las vias
aéreas superiores se mantienen abiertas, mejorando asi el llenado parejo de todaslas partes
de los pulmones. Durante esta fase en particular, ingresa suficiente aire POR DETRAS
DE LAS OBSTRUCCIONES.

¢. Dependiendo de la localizacién del moco, en las vias aéreas periféricas, medias o de gran
calibre, el volumen corriente necesario se ventila a un volumen pulmonar bajo, medio o
alto.

4. Espiracion.

a. Espirar preferentemente por la nariz si el flujo no se reduce por esta via. Si ocurre una
disminucién de la velocidad o si se quieren escuchar mejor los sonidos bronquiales,
espirar por la boca. En este caso siempre mantener ABIERTAS las vias aéreas superiores
(glotis, garganta,boca).

b. La fuerza espiratoria se encuentra tan BALANCEADA que el flujo espiratorio alcanza la
tasamds alta posible SIN causar compresiones de las vias aéreas.

c. Alespirar delamanera correcta, el moco puede ser escuchado claramente. Colocando una
mano en la parte superior del torax, también se puede sentir la vibracién del moco. La
frecuencia de estas vibraciones da una idea de la ubicaciéon del moco. Esta
RETROALIMENTACION hace posibley ficil ajustar la técnica.

5. Repetir el ciclo inhalando. Inhale LENTAMENTE para evitar que el moco retroceda. Continue
respirando hasta que el moco comience a acumularse desplazandose hacia arriba. Si esto
ocurre, el nivel de volumen corriente ventilado se eleva gradualmente. Asi, la ventilacién pasa
de un volumen pulmonar bajo a uno alto. Por dltimo, el moco acumulado llega a la traquea
desde donde puede ser evacuado por medio de una espiracién forzada o un SOPLO a partir de
un gran volumen pulmonar. Debe evitarse la tos tanto como sea posible.

Frecuencia

La duracién y el niumero de sesiones de drenaje autogénico depende de la cantidad total y de la
viscosidad de las secreciones. Los pacientes experimentados “drenan” sus pulmones mds rapido
queotros. Eldrenaje siempre debe ser realizado minuciosamente.
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J. Chevaillier, PT.
Zeepreventorium
5, Koninkluke Baan
B8420 De Haan

Bélgica

Teléfono: +3259233911

Fax: + 32 592 340 57

Email: jean.chevaillier2@yucom.be
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Drenaje autogénico modificado (M. AD)

El drenaje autogénico es una técnica de autocuidado diseniada para quitar el exceso de moco de las
vias aéreas. EIAD fue desarrollado por un grupo de trabajo de Bélgica. Fue adaptado en 1984 por un
grupo de trabajo alemdan y desarrollado en mayor profundidad y modificado resultando el M. AD,
en cooperacion con el profesor Lindemann del Hospital de nifios de la Universidad de Giessen.

Método

Inspiracién por de la nariz, pausa, espiracién por la nariz o laboca.
1. Fase Pasiva: primero el flujo aéreo es rapido sin el uso activo de los musculos respiratorios.
2. FaseActiva: flujo espiratorio lento al final con el apoyo de los musculos respiratorios.

>
ESP ) “%
PASI £ .y
o
f\ /

ESP
ACTIVA

Laduracién de la espiracion estd determinada por la cantidad y posicién del moco en las vias aéreas,
0 sea cuanto menos moco en las vias aéreas de mayor calibre, mas prolongada la espiracion, cuanto
mds moco en las vias aéreas de mayor calibre, mds corta la espiracion. La espiraciéon contra una
resistencia evita el colapso bronquial o el espasmo en los casos en que el sistema bronquial es
inestable y/o hiperactivo.

Eficacia

La respiracién profunda conlleva un didmetro bronquial variable en las vias aéreas y de ese modo
desplaza el moco. El efecto de retroceso de los pulmones y bronquios durante la espiracion pasiva
transporta al moco hacia la boca en contra de la fuerza de gravedad. La espiracién activa empuja al
moco desde las vias aéreas menores hacialas de gran calibre.
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Procedimiento

Las maniobras de respiracion se llevan a cabo tanto sentado como recostado, respirando con
movimientos controlados del torax y del diafragma (las manos se colocan sobre el torax y en la
region epigdstrica para monitorear la respiracion y el progreso del moco como indica la vibracion
en las vias aéreas de gran calibre y la trdquea. Tan pronto como el moco alcanza la laringe, puede ser
expulsado por medio dela tos. Cuando esté indicado, el moco deberd ser expulsado tosiendo contra
unaresistencia.

Physiotherapy Practice
Rita Kieselmann

Eichendorffplatz 4

81369 Munich

Alemania

Teléfono: + 49 897 149 949

Fax: + 49 897 809 071

Email: rita.kieselmann@t-online.de
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2. Lindemann H, Kieselmann R, Boldt A. Acta Univ Carol Med 36; 210-212, 1990.
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Presién espiratoria positiva (PEP)

La base 16gica del tratamiento con presién espiratoria positiva (PEP) en la Fibrosis Quistica se
describe en “Chest Physiotherapy in the Pediatric Age Group.” (Fisioterapia torécica en la edad
pedidtrica), por AndersenJBy Falk M., Respir Care 36; paginas 546-522,1991.

En el Centro danés para la Fibrosis Quistica en Copenhague, el tratamiento con PEP es
administrado como se indica a continuacion:

Elsistema PEP (Astra Tech, Dinamarca) consiste en una mascara y una vélvula unidireccional sobre
la que se pueden insertar resistencias en los orificios. Entre la vélvula y la resistencia se puede
insertar un manémetro que determina el nivel de PEP apropiado. El didmetro de la resistencia
utilizada para el tratamiento es determinado para cada paciente en particular para obtener una PEP
regular de 10-20 cm H20 durante la parte media de la espiracion. Debe mantenerse esta presion
durante la respiracién del volumen corriente, y con espiraciones slo ligeramente activas.

El tratamiento se lleva a cabo sentado en posicién erguida (los bebés se toman en brazos durante el
tratamiento). Una sesién de tratamiento consiste en periodos de respiracion con PEP seguido dela
técnica de espiracion forzada o tos.

La frecuencia y duracién de cada tratamiento se adapta a las necesidades de cada paciente en
particular. Se recomiendan aproximadamente 10 a 15 minutos dos veces por dia durante la
enfermedad pulmonar estable.

Merete Falk y Mette Kelstrup
Fisioterapeutas
Departamento de fisioterapia
Rigshospitalet

DK-2100 Copenhagen
Dinamarca

Teléfono: + 45 354 535 45
Fax: + 45 354 567 17
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PEP de alta presion
Técnica

La técnica de PEP de alta presion emplea maniobras de espiracién forzada contra la resistencia de
una mdscara de PEP para mobilizar y transportar las secreciones intrabronquiales. El instrumento
utilizado para esta técnica es el mismo que el descrito en el capitulo anterior, aunque equipado con
otro mandémetro para monitorear presiones més elevadas. La terapia se realiza con el paciente
sentado, con los codos reposando sobre la mesa, y los hombros proximos al cuello para cubrir y
alzar los vértices pulmonares. La respiracién con PEP por ocho a diez ciclos se lleva a cabo
respirando un volumen corriente aumentado, y luego el paciente inhala hasta la capacidad
pulmonar total y realiza una maniobra de espiracion forzada contra la estenosis. La movilizacién de
secreciones efectuada de esta manera por lo general produce tos a un volumen pulmonar bajo.
Luego de expectorar el esputo, se repite la misma secuencia de maniobras respiratorias hasta que no
se produzca mds esputo. Se debe tener cuidado de no interrumpir estas espiraciones forzadas antes
de alcanzar el volumen residual; las presiones espiratorias ininterrumpidas que se alcanzan
generalmente se encuentran en el rango de 40 a 100 cm H2O. Las dimensiones de la resistencia de
la espiracion y la presion desarrollada en su contra son determinadas individualmente por medio
de un método asistido por espirmetria. Con este propdsito la salida de la mdscara se conecta al
espirémetro, y el paciente realiza maniobras de capacidad vital forzada por medio de una serie de
resistencias con diferentes didmetros internos. La resistencia para la terapia diaria es seleccionada
en base a la homogeneidad en el funcionamiento de las diferentes unidades pulmonares, como es
determinado porlaforma dela curva de flujo-volumen.

Base fisiolégica

A medida que aumenta la resistencia espiratoria se produce una progresiva homogenizacion del
comportamiento espiratorio de las diferentes unidades pulmonares. Esto es importante sobre todo
parapara pacientes con FQ y bronquiectasias generalizadas.

Lainestabilidad de sus lesiones bronquiales diseminadas tenderd a ocluir las vias aéreas bronquiales
tan pronto como sean sometidas a cualquier presion espiratoria (tos, algunas técnicas de fisoterapia
tordcica, hiperventilacién durante el ejercicio). Esto interrumpe el flujo aéreo en las unidades
pulmonares dependientes, que se mantendran insufladas por el gas atrapado mientras las regiones
alveolares por detrds de vias aéreas menos dafiadas contribuirdn al volumen y flujos espiratorios.
Desde un punto de vista fisioldgico, el punto de igual presion se ubicard, en la mayor parte de una
espiracion forzada, en la lesién inestable de la via aérea, mientras se desplaza apropiadamente en
sentido distal en otros sitios. Por consiguiente, las vias aéreas mds lesionadas se incorporan al
segmento comprimido (con sentido proximal), perdiendo asi el efectivo mecanismo de depuracion
delas vias aéreas intratordcicas centrales.

Este obstdculo mecanico, que es tipico en la enfermedad avanzada de la via aérea de pacientes con
Fibrosis Quistica, es compensado exhalando contra una resistencia de dimensiones apropiadas. En
la primera parte de una espiracién forzada, la contrapresion de la estenosis produce una evacuacién
lentay homogénea de todaslas unidades pulmonares.
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Cuando se monitorea por medio del registro de la curva de flujo/volumen, este efecto se expresa en
forma de meseta en el trazo espiratorio. Las unidades pulmonares distales a las lesiones
bronquiectasicas evacuan del mismo modo que aquellas distales a vias aéreas menos lesionadas.
Finalmente la pérdida de volumen pulmonar produce una disminucién de la presién de retroceso
estatico-eldstico suficiente como para que la meseta no se pueda mantenerse; el punto de igual
presion, anteriormente bloqueado a nivel de la resistencia, comienza a desplazarse distalmente
desde la traquea hacia los bronquios periféricos. Esta importante fase terminal de la maniobra de
depuracién con mascara de PEP a alta presion efecttia una compresion dindmica de todas las vias
aéreas bronquiales. Sin embargo, en contraste con una espiracion sin resistencia, la onda de
compresion se desplaza por la via aérea lesionada a un volumen pulmonar local menor. Esto
significa menor distension en el parénquima dilatado; el sutil balance necesario entre la onda de
compresion y el calibre bronquial se reestablece efectivamente, y se hace posible la depuracion del
moco delas unidades pulmonares mas danadas.

La maniobra consiste en dos partes importantes:

A) La fase de movilizacion

Los efectos de terapia de PEP con méscara a alta presion se explican por el aumento del flujo de
aire colateral a regiones hipoventiladas; el aire espirado a partir de esas regiones movilizara las
secreciones que estén obstruyendo. Ademds, una espiracién forzada contra una importante
sobrecarga de la resistencia desplazard el aire atrapado de unidades pulmonares
hiperinsufladas a otras no obstruidas y atelectdsicas. La movilizacién de los tapones de moco es
respaldada porla dilatacion producida por la contrapresion de las vias aéreas.

B) La fase de transporte

La incorporacion progresiva de las vias aéreas periféricas en el segmento comprimido con
desplazamiento proximal del PIP es un requisito previo para la eficacia. Se deben evitar las
maniobras incompletas, ya sea por la elecciéon de una resistencia inapropiada o por una técnica
realizada incorrectamente.
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Los efectos positivos de la terapia con PEP de alta presién, sin embargo, no se obtienen
gratuitamente. Un precio a pagar es la velocidad reducida del flujo aéreo. Incluso en una espiracion
forzada sin sobrecarga, la velocidad del flujo aéreo disminuye rdpidamente hacia la periferia
bronquial, debido al rapido incremento del drea de seccion total. La reduccion de la velocidad del
flujo aéreo que es afectada por la resistencia, se vuelve menos importante hacia la periféria. El
resultado neto es que las fuerzas que disminuyen el flujo espiratorio son contrarestadas por los
efectos dindmicos de la compresion bronquial durante la espiracién. Con toda probabilidad, el
ultimo mecanismo es mds eficaz que el primero parala depuracién de los bronquios periféricos.

El otro precio a pagar en la PEP de alta presion es el desarrollo de presiones espiratorias elevadas y

sostenidas. Esto exige un esfuerzo muscular importante por parte del paciente con alto consumo
deenergfa.
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Por consiguiente esta técnica no es recomendada para autotratamiento de pacientes agotados, a
quienes les resulta dificil desarrollar tales presiones espiratorias. La técnica se ofrece para pacientes
correctamente entrenados con buen estado nutricional, que apuntan a depurar efectivamente la via
aérea en un tiempo reducido y que estén dispuestos a dedicarse con méximo esfuerzo para lograr
ese efecto. Desde un punto de vista de cuidados mds generales, la PEP de alta presién es un
componente importante en el manejo moderno de la FQ que se caracteriza por importante
actividad psicolégica y dedicacion. El entrenamiento de los musculos respiratorios, es uno de los
efectos de esta técnica, que contribuye alaimagen corporal delos pacientes.
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PEP oscilante - Flutter (vibracion)

El flutter VRP1 (VRP1 Desitin/Scandipharm Flutter VarioRaw SA) es un dispositivo de bolsillo
que genera una presion positiva oscilante controlada e interrupciones del flujo espiratorio cuando
se espira por él. Su objetivo es mejorar la ventilacién pulmonar y facilitar la expectoracién. El
dispositivo estd fomado por una boquilla (fig. 1a), un cono plastico (fig. 1b), una esfera de acero
(fig. 1c) y una tapa perforada (fig. 1d). Durante la exhalacion a través del dispositivo, el sistema
respiratorio del paciente sufre vibraciones internas desencadenadas por las repetidas variaciones
del flujo aéreo espirado y por las oscilaciones dela presion endobronquial.

El flutter VRP1 tiene dos caracteristicas principales:

1. Genera una presién positiva oscilante controlada en forma automatica. El paciente es asi
protegido contra un colapso de las vias aéreas, asi como contra cualquier exceso de presiéon que
podria ocurrir si no se siguieran las instrucciones de uso y las exhalaciones fueran forzadas en
forma repetida.

2. Permite una modulacién dela presiéon y frecuencia de oscilaciéon del flujo aéreo. Ajustando esta
frecuencia ala frecuencia de resonancia pulmonar del paciente (por lo general entre 6 y 26 Hz)
el paciente induce vibraciones mdximas en las paredes bronquiales que fomentan la
depuracion de las vias aéreas de pequefio tamano en donde pueden ocurrir infecciones y
dafios.

La modulacién de las oscilaciones de flujo y presién se obtiene como sigue a continuacion,
utilizando el mismo enfoque que para el drenaje autogénico:

El paciente debe sentarse comodamente (fig. 2), sostener el Flutter VRP1 horizontalmente (fig. 4),
luego respirar profundamente tanto como sea posible, colocar la boquilla del dispositivo en su
boca, retener su respiracion por 2 a 3 segundos (permitiendo que el aire inhalado se distribuya més
uniformemente en sus pulmones y por detrds del moco en las vias aéreas muy pequenias), cerrar los
labios herméticamente alrededor de la boquilla (fig. 5) y espirar normalmente y profundamente,
manteniendo sus mejillas planas y rigidas, usando el método de exhalacién abdominal sin esfuerzo
mientras se relajan los musculos de la parte superior del torax. Repetirlainspiracion porla narizy
exhalar nuevamente en el Flutter.

En los sucesivos intentos, el paciente puede sentir la necesidad de inclinar el Flutter VRP1 unos
grados (fig. 6) ligeramente hacia arriba (presion y frecuencia mas altas) o hacia abajo (presiéon y
frecuencia mds bajas) hasta sentir plenamente los efectos de las vibraciones a nivel abdominal
durante la primera fase de la exhalacién (ajustada a la frecuencia de resonancia de los pulmones).
No es necesario realizar una exhalacién completa cada vez que se espire a través del Flutter VRP1.
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La siguiente sesion de tratamiento también puede ser realizada en decubito, luego de unos pocos
ejercicios en posicion sentada (fig. 3a), siempre que se respete el dngulo con la horizontal (30
grados).

Una sesiéon de Flutter VRP1 generalmente consiste de 10 a 15 respiraciones seguidas de
expectoracién mucosa, repitiéndose hasta que el paciente sienta que ha expectorado todo el moco
(alrededor de 10 a 15 minutos). Durante cada ciclo de 10 a 15 respiraciones debe evitarse la tos hasta
la ultima exhalacion, que debe realizarse a una velocidad dos veces superior a una exhalacién
normal. Esto debe provocar automdticamente la tos seguida de expectoracién mucosa. La
frecuencia y duracién de cada sesion debe adaptarse a las necesidades de cada paciente. El Flutter
VRP1 es un dispositivo de bolsillo portatil que el paciente puede utilizar en cualquier momento.
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Drenaje postural y percusion

El drenaje postural y la percusion fueron introducidos por primera vez para el tratamiento de la
Fibrosis Quistica en la década del 50 (fig. 1) y fue la piedra angular de la terapia hasta los 80s. El
drenaje postural consiste en colocar al paciente en una posicién que permita drenar el moco de la
periferia de los pulmones hacia el centro utilizando la fuerza de gravedad. Por lo general, se utilizan
entre seis y doce posiciones de drenaje postural, segiin qué 16bulos o segmentos pulmonares se
deseen drenar (fig. 1). Los bebés se colocan en posiciones de drenaje postural sobre el regazo del
terapeuta. Cuando el nifio es mayor, se pueden utilizar almohadas o una tabla de drenaje postural.

La percusion se utiliza como accesoria al drenaje postural. En cada posiciéon de drenaje postural,
porlo general se percute el torax del paciente por tres a diez minutos. Esto se continua con ejercicios
de respiacion profunda, vibracién en la espiracion y espiracion forzada. El tratamiento se divide en
dos o tres sesiones diarias.
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Efectividad

Los estudios han demostrado que el drenaje postural y la percusién son medios efectivos para
depurar las secreciones bronquiales excesivas en los pacientes con la Fibrosis Quistica (fig. 2,3). Sin
embargo, llevan tiempo, y a menudo requieren la ayuda de una segunda persona y son incomodos
para el paciente. Como resultado la adhesion a este tratamiento es muy baja (fig. 4). Ademds,
algunos pacientes pueden experimentar efectos adversos. Los pacientes con enfermedad pulmonar
moderada o grave a menudo experimentan desaturaciéon de oxigeno mientras realizan el drenaje
postural con percusion (fig. 5). En pacientes con reflujo de gastroesofagico (RGE), el reflujo a
menudo empeoraal colocarlos en una posicion de drenaje postural con la cabeza hacia abajo,lo que
puedellevaralaaspiracién (fig. 6).

Modificaciones

Debido a los mayores conocimientos acerca del RGE en la Fibrosis Quistica, ahora muchos centros
de FQ son partidarios del uso de posiciones de drenaje postural modificadas ya sea para todos sus
pacientes o para aquéllos con RGE. Las modificaciones puede incluir la supresion de las posiciones
cabeza abajo drenando los l6bulos inferiores en un plano horizontal o utilizando una ligera
inclinacion. Las investigaciones de Button y otros sugieren que el uso de posiciones de drenaje
postural modificadas en el bebé no tiene efectos perjudiciales a largo plazo para el paciente e
inclusive pueden mejorar los resultados a largo plazo (fig. 7).

Debido alos efectos adversos y la escasa adhesion al drenaje postural y la percusion, en varios paises
han sido reemplazado por otras modalidades de fisioterapia que se describen en este folleto. Hoy en
dia, se usa principalmente en el tratamiento de bebés con Fibrosis Quistica que no son capaces de
cooperar lo suficiente como para realizar otros tipos de fisioterapia. Algunos paises prefieren usar el
drenaje postural modificado o la mascara de PEP con los bebés. Sin embago, a menudo se pasa al
nino aalgunadelas otras modalidades cuando aprende a realizar la espiracién eficazmente.
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B.C)s Childrens Hospital

Vancouver

Canada
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Ejercicio fisico
Objetivos

El mantener un buen estado fisico es importante por varias razones en los pacientes con FQ. Una
buena resistencia, buena fuerza muscular y movilidad, asi como la conciencia del propio cuerpo,
influencian la calidad de vida, la sensibilidad a las infecciones, la capacidad de hacer frente a las
infecciones, el nivel de actividad en el tiempo libre y el parecido con las demds personas.
Manteniendo una buena postura se puede prevenir el dolor de columna causado por la sobrecarga
no fisioldgica. El ejercicio fisico no siempre influye en una funcién pulmonar disminuida, pero
estar en forma significa que el nivel de capacidad laboral puede mantenerse alto aunque los valores
de funcién pulmonar sean bajos. Incluso los pacientes muy enfermos pueden trabajar media
jornadayllevara cabo susactividades diarias. Se deben incluir diferentes tipos de ejercicio fisico en
el régimen de fisioterapia tordcica desde el comienzo para MANTENER una buena funcién mds
bien que para rehabilitar la funcién que ha sido perdida. Mantener el estado fisico con frecuencia
es divertido o al menos agradable. Por supuesto que el programa fisico y los tipos de ejercicios
utilizados deben ser adaptados individualmente, tomando en cuenta factores como la edad, la
personalidad, los intereses, el entorno, la capacidad fisica y estado actual.

Un buen programa fisico debe incluir ejercicios para el entrenamiento de la resistencia, la fuerza
muscular y la movilidad. Los ejercicios de movilidad deben dar énfasis al térax, espalda, cuello y
hombros, pero también incluir articulaciones de otras partes del cuerpo.

El ejercicio fisico puede llevarse a cabo:

. Como un agregado a la terapia de depuracion de la via aérea o,
. Como una parte de la terapia de depuracion de la via aérea.

1. Los ejercicios fisicos incoporados a la terapia de depuracion de la via aérea

Los ejercicios fisicos incoporados a la terapia de movilizacién del moco deben contener tanto
entrenamiento en resistencia, ejercicios de fortalecimiento muscular y ejercicios de movilidad
de acuerdo con sus objetivos. El entrenamiento en resistencia y los ejercicios de
fortalecimiento muscular deben realizarse al menos 3-4 veces por semana, los ejercicios de
movilidad todos los dias. El contenido de cada sesién puede variar de vez en cuando, o ser el
mismo dependiendo de lo que convenga al individuo. La intensidad del programa fisico debe
ser adaptada individualmente. Los ejercicios de entrenamiento en resistencia y fortalecimiento
muscular no se deben realizar durante exacerbaciones.

2. El ejercicio fisico como parte de la terapia de depuracién de la via aérea
El ejercicio fisico utilizado para aflojar el moco puede ser una combinacion de entrenamiento
en resistencia, fortalecimiento muscular y ejercicios de movilidad. Es esencial adaptar la
intensidad del programa de ejercicios individualmente. El ejercicio fisico aumenta la
ventilacion y puede abrir vias aéreas obstruidas o colapsadas. Si el ejercicio elegido se realiza en
distintas posiciones (como parado o sentado, en dectbito lateral, supino o prono) la gravedad

30



afecta de distinta forma a la ventilacién regional en las diferentes partes de los pulmones
dependiendo de la postura. Cuando el moco haya sido aflojado debe ser transportado y
evacuado. El ejercicio fisico utilizado con este popdsito debe intercalarse con el drenaje
autogénico, la técnica de espiracion forzada, o la tos controlada.

Algunos pacientes prefieren llevar a cabo actividad fisica antes de la terapia de depuracion de la via
aérea. La depuracion de la via aérea les resulta mds eficiente de esa manera. Otros prefieren
intercalar el ejercicio fisico con pausas cortas para enlentecer la respiracién y luego utilizar el
drenaje autogénico (AD) ola técnica de espiracion forzada (FET) para movilizar las secreciones.

Ventajas:

Las ventajas de usar el ejercicio fisico combinado con el AD o la FET como terapia de depuracién de

laviaaéreason:

1. Es otra técnica alternativa y una manera eficaz de aflojar las secreciones pulmonares para
algunos individuos;

2. Ahorra tiempo a los pacientes ya que de otro modo necesitarian realizar todo el
entrenamiento fisico luego de la parte de la terapia en que se depurala via aérea;

3. Parainfantes, ninos pequenos, y algunos jévenes esta es una forma mds agradable de aflojar las
secreciones. También pueden incluir hermanas, hermanos, y amigos.

Menos eficaz en algunos individuos

En algunos pacientes (generalmente los que tienen obstrucciones mds complejas) el ejercicio fisico
parece “trabar” la respiracién a un nivel elevado de la CRF por bastante tiempo luego de haber
finalizado el esfuerzo fisico. Los tratamientos con broncodilatadores previos al ejercicio no
siempre mejora la situacion. Se necesitan pausas prolongadas antes de que la respiracion y el térax
se relajen y las secreciones puedan ser transportadas con la ayuda del AD y la FET. Para estos
pacientes el ejercicio fisico como terapia de depuracion de la via aérea se comienza a exigir mds
tiempo y se vuelve menos eficiente. Un método alternativo o una combinacién de métodos por lo
general funcionan mejory a veces el ejercicio se incorporaluego.

Ejercicio fisico general

La desnutricién puede producir pérdida de masa muscular. Los pacientes desnutridos o los que
tienen tendencia a perder peso no deben ser sobrecargados con ejercicio fisico. No se beneficiardn
con el entrenamiento en resistencia ni los ejercicios de fortalecimiento muscular hasta que sea
mejorado el estado nutricional.
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Se deberia comenzar un programa de apoyo nutricional paralelo al programa de ejercicio fisico. Sin
embargo, deben llevarse a cabo los ejercicios de movilidad, no dependen tanto del estado
nutricional y cuando se pierde movilidad es muy dificil recuperarla.

Algunos pacientes pueden desarrollar broncoespasmo inducido por el ejercicio. Esto puede variar
de vez en cuando ya que, hasta cierto punto, depende de la condicién general. Aquellos que se
beneficien con los broncodilatadores inhalatorios o con el cromoglicato de sodio deberian
utilizarlos antes del ejercicio fisico.

A los pacientes con saturacién por debajo del 90% durante el ejercicio fisico deberian recibir
oxigeno suplementario, fuera de esto el entrenamiento recomendado no acarrea efectos negativos.
El entrenamiento en resistencia durante estas circunstancias generalmente estd basado en el
entrenamiento funcional y es adaptado especificamente a la habilidad de los pacientes para no
llevarlasaturacién por debajo del 90%.

Louise Lannefors
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Terapia inhalatoria

La terapia inhalatoria es considerada ahora un componente importante en tratamiento de la FQ, y
con frecuencia el fisioterapeuta administra las inhalaciones junto con las técnicas de depuracién de
laviaaérea. Cuando se considera el uso de inhalaciones se deben considerar tres cosas:

Elpropésito delainhalacién.

Elmodo de administracién.

Laposicionyla técnica de respiracion.

1.
2.
3.

El propésito de lainhalacion

a.

Broncodilatador: Antes dela fisioterapia se utilizan varios agonistas beta 2 para aliviar la
broncoconstriccién, disminuyendo asi la resistencia de la via aérea, y fomentar la
depuracion de lassecreciones.

Esteroides inhalatorios: Estos se usan para disminuir la hinchazén e inflamacién
mucosa en general. El efecto no es inmediato, se necesita un tratamiento diario
y consistente para alcanzar el maximo beneficio. Por lo general los esteroides se dan luego
de la fisioterapia ya que se cree que una vez depuradas las secreciones, el
esteroide se distribuird mds efectivamente dentro del tracto respiratorio.

Antibioticos: Se administran en aerosol en lugar de sistemdticamente para atacar
directamente a las bacterias adheridas ala mucina. Generalmente se administran luego de
la fisioterapia para incrementar la distribucidn periférica en las partes de los pulmones
obstuidas por moco, que no se despejen con las técnicas de depuracion de la via aérea.
Agentes para disminuir la viscosidad del moco: Incluyen la solucién salina
hiperténica e isotonica, DNasa, amilorida y UTP. La solucién salina hiperténica ha
demostrado incrementar la depuraciéon de la via aérea pero puede inducir
broncoconstriccién en pacientes con vias aéreas reactivas. La administracién de DNasa
s6lo se recomienda con ciertos nebulizadores. Adn no hay consenso con respecto
asila DNasadeberiaadministrarse anteso despuésdela fisioterapia.

Modo de Administracion
Esimportante que el tamafio de las particulas sea menor a 5 pm para depositarse en los lugares
deaccion. Las particulas de 10 pm sélo se distribuyen por las vias aéreas superiores.

a.

Inhaladores: de polvo seco y de dosis media (IMD). Existen diferentes presentaciones
de inhaladores. Algunos se cargan con una cédpsula que se perfora antes de administrar
cada dosis. Otros se cargan previamente con hasta 200 dosis, preparando cada dosis de
antemano. Con inhaladores de polvo se requiere un flujo inspiratorio dptimo para aspirar
el polvo desde el inhalador y permitir que se deposite en los pulmones. Los inhaladores de
dosis media (IDM) tienen una velocidad de 70 m/h, y la mayoria del aerosol se deposita en
la faringe. Para utilizar los inhaladores efectivamente, se requiere buena coordinacion y
una buena técnica respiratoria. Es por esto que el fisioterapeuta debe dedicar tiempo en
instruir al paciente acerca dela técnica correcta.
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La efectividad aumenta cuando se combinan con un espaciador. El espaciador incrementa
el depdsito del aerosol y acttia como reservorio. En el caso de niflos pequefios se puede
agregar una mdscara al espaciador.

B. Nebulizadores: Los dos grupos de nebulizadores son el tipo jet y el ultrasénico. Los
nebulizadores tipo jet son muy populares, pero deben ser utilizados con el compresor
apropiado ya que el tamafio de las particulas depende de la tasa de flujo del gas que las
transporta y del volumen de la solucién. Por regla general el flujo de gas se encuentra
entre 4-8 L/min con una presién de 0,7 a 0,2 bar. Si se cambia un componente del sistema
del nebulizador, también cambia el rendimiento y la eficacia general de la liberacién de la
droga. No se recomiendan los nebulizadores desechables para el uso domiciliario ya que a
menudo no funcionan correctamente. Mds recientemente, el Didmetro Aerodindmico de
Masa Media (MMAD, Mass Median Aerodynamic Diameter) nos da el mejor indicador
de qué tipo de nebulizador puede ser el mds indicado para administrar una droga en
particular. En poco tiempo se publicard un nuevo estindar europeo para evaluar el
rendimiento de los nebulizadores que ayudard a los clinicos en el momento de
recomendar qué tipo de nebulizador se deberia utilizar. En los nebulizadores
ultrasonicos, el tamafio de la particula es influenciado por la frecuencia de oscilacién del
cristal, porlo que esimprescindible su uso apropiado.

Posicionamiento del paciente y patrén respiratorio

Cuando se utilizan inhaladores, el paciente debe estar sentado erguido con una buena postura
y realizar una respiracion abdominal relajada. Los IDM exigen una inspiracién profunda,
reteniendo por 5 a 10 segundos. Los nebulizadores pueden utilizarse mientras se realiza una
respiraciéon abdominal relajada. Si no, el paciente puede realizar maniobras de drenaje
autogénico mientras utiliza el nebulizador. Cuando el problema se encuentra en una parte del
pulmon, el fisioterapeuta puede elegir una posicion alternativa para fomentar el aumento dela
ventilaciéon haciala porcién afectada del pulmén.

Limpieza

Los estudios han indicado que las bacterias pueden alojarse en el equipo del nebulizador
constituyendo asi una fuente potencial de contaminacion de las vias aéreas. Se deben seguir
estrictas pautas de limpieza, incluyendo la esterilizacion frecuente del nebulizador en casa. Un
método de limpieza recomendado es remojar el equipo del nebulizador en una parte de
vinagrey tres de agua por 30 minutos y luego dejarlos secar al aire.
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El Grupo Internacional de Fisioterapia

El Grupo Internacional de Fisioterapia para la Fibrosis Quistica es un comité de trabajo
internacional fundado en 1986. El IPG/CF esta constituido por una persona de contacto en cada
pais miembro y un comité. Todos los paises son bienvenidos a volverse miembros. El IPG/CF es
miembro del Consejo Médico Cientifico (S/MAC) de la asociacién Internacional de Fibrosis
Quistica (Mucoviscidosis) (ICF(M)A).

Los objetivos del IPG/CF son:

1.

Alentar altos estdndares en la préctica de la fisioterapia en pacientes con Fibrosis Quistica
(FQ).

Fomentar lainvestigacién rigurosa dela fisioterapia para pacientes con FQ.

Difundir informacién y conocimientos de la practica de la fisioterapia en el tratamiento de
pacientes con FQ.

Fomentar la comunicacion entre las personas de contacto y los grupos interesados en la
respiracion en todo el mundo.

Mejorar los conocimientos y la comprension de la FQ entre los médicos, profesionales
relacionados, yla gente en general.

Los deberes de la persona de contacto nacional son:

Cumplir, hasta donde sea posible, con los objetivos del IPC/CF en su propio pais.

Difundir la informacién del Comité a las personas interesadas dentro de sus propios
paises, como sea mds apropiado.

Presentar, por escrito, un informe anual al Comité en la Reunién General Anual del IPG/CF,
para presentarlo e imprimirlo en el informe.

Entregar anualmente el monto de la suscripcién recomendada para personas de contacto, o
una donacidn, al tesorero del Comité el 31 de marzo de cada afio.

Recibir correspondencia del Comité, como el informe dos veces por afio.

Se puede solicitar una lista de las personas de contacto a la secretaria del IPG/CF o a cualquier
miembro del comité.

Este folleto se encuentra disponible por medio de la secretaria del IPG/CF y en la oficina de CFW,
info@cfww.org

Sitiosweb: www.ipg-cf.fw.hu

www.cfww.org
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