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ACTUALIZACION EN KINESIOLOGIA RESPIRATORIA

EN PACIENTES CON FIBROSIS QUISTICA
UPDATE OF CHEST PHYSIOTHERAPY IN CYSTIC FIBROSIS PATIENTS
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ABSTRACT

Chest physiotherapy is an essential component of cystic fibrosis treatment. Its aim is to delay lung deterioration and preserve

physical function, improving quality of life and long-term results. It is possible to proceed early, even when the child is asymptomatic.

The therapist must be a competent professional, able to participate in a health care team and to make therapeutic decisions. Currently,

the therapist is responsible for optimizing mucociliary clearance, but in, addition, their work has extended to education, aerosol therapy,
physical activity recommendations, non-invasive ventilatory support, oxygen therapy.
This article provides a general description of the chest therapist proceedings related to the integral management of cystic

fibrosis.
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RESUMEN

La kinesioterapia respiratoria es parte del tratamiento integral de la Fibrosis Quistica. Con ella, apuntamos a retrasar el

deterioro pulmonar y preservar la funcion fisica, mejorando la calidad de vida y los resultados a largo plazo. Es posible actuar de manera

precoz, incluso cuando el nifio es asintomatico.

Es de importancia que el kinesiologo que trate a pacientes con Fibrosis Quistica sea un profesional competente, con capacidad

de formar parte de un equipo de salud y participar activamente en las decisiones terapéuticas requeridas, ya que en la actualidad, el
kinesiologo ha ampliado su labor, ya no solo circunscribiéndose a las técnicas manuales e instrumentales para optimizar el drenaje
bronquial. Este articulo entrega una descripcion general del actuar del kinesidlogo en el manejo integral del paciente con Fibrosis Quistica.
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INTRODUCCION

La Fibrosis Quistica (FQ) es una enfermedad genética
autosomica recesiva producida por la alteracion del Canal
Regulador de Transmembrana de la Fibrosis Quistica (CFTR), lo
que determina unafalla en el transporte de electrolitos través de la
membrana celular (1). La disfuncién causada por el CFTR genera
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secreciones viscosas, produciendo alteraciones multisistémicas
tales como: insuficiencia pancreatica, enfermedad hepatica,
infertilidad masculina, entre otras. Sin embargo es a nivel
pulmonar, donde se produce las complicaciones responsables
en gran medida del deterioro propio de la enfermedad (2).
Actualmente el nimero de nifios diagnosticados
de FQ a través de tamizaje neonatal ha aumentado en todo
el mundo y también en Chile, a menudo antes que aparezcan
sintomas respiratorios reconocibles. Surge la interrogante
de si estos lactantes son verdaderamente asintomaticos o
si las herramientas actuales utilizadas para evaluar el grado
de afectacion respiratoria son inadecuadas para detectar la
patologia pulmonar subyacente. Khan et al, demostré mediante
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lavado broncoalveolar que la inflamacion de las vias respiratorias
y la infeccion estan presentes en el lactante con FQ a las 4
semanas de edad, incluso en los asintomaticos (3). Del mismo
modo Ranganathan, et al, demostré mediante pruebas de funcion
pulmonar en pacientes recién diagnosticados una reduccion de
la funcion respiratoria, inclusive en aquellos sin enfermedad
respiratoria previa clinicamente reconocida (4).

La infeccion cronica y la respuesta inflamatoria son
la razon del dafio en el tejido pulmonar, y como la destruccion
del tejido no es reversible, el objetivo mas l6gico debe ser el
tratamiento proactivo que previene o al menos retardar la
progresion del detrimento. La KTR debe por lo tanto llevarse
a cabo desde el diagndstico procurando evitar el deterioro

ocasionado por la infeccion/inflamacion persistente y familiarizar
a los cuidadores con los cuidados respiratorios (5).

La kinesioterapia en el manejo de la FQ era sinonimo
de terapia de limpieza de las vias respiratorias y se realizaba
con el objetivo de favorecer la eliminacion de las secreciones
de las vias aéreas (VA) mejorando la ventilacion, reduciendo
la resistencia, corrigiendo la alteracion ventilacion-perfusion y
disminuyendo infeccion-inflamacion pulmonar (6,7).

Actualmente la kinesiologia en FQ posee una vision
mas amplia, involucra al individuo en una perspectiva global y a
largo plazo. Los objetivos por lo tanto, apuntan principalmente
a retrasar la enfermedad pulmonar y preservar la funcion fisica
para mejorar la calidad de vida (CDV). (Tabla 1) (4)

Tabla 1. Labores del kinesidlogo en un centro de Fibrosis Quistica.

e Técnicas de drenaje bronquial manuales e instrumentales / toma muestra secrecion bronquial

e Aerosolterapia (inhaladores y nebulizadores).

e Educacion / asesoramiento técnicas kinésicas / rehabilitacion respiratoria.

e Oxigenoterapia y ventilacion no invasiva

e Evaluacion funcion pulmonar

e Recomendacion y manejo actividad fisica

Ademas de las responsabilidades propias de la
atencion clinica, el kinesidlogo debe ser parte de un equipo
multidisciplinario y en conjunto ser responsables de la difusion
del manejo de FQ a los diferentes profesionales de la salud en lo
pertinente a sus disciplinas (8).

TECNICAS DE KINESIOTERAPIA RESPIRATORIA EN FQ

Existen muchas técnicas kinésicas que se utilizan en
el tratamiento de las diversas patologias que afectan el sistema
respiratorio, sin embargo en FQ las técnicas deben poseer ciertas
caracteristicas; ser eficaces, eficientes, de facil aplicacion, que
promuevan la adherencia y el automanejo de la enfermedad.
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El desarrollo de un régimen de kinesioterapia
individualizada requiere  conocimientos  sobre fisiologia
respiratoria y fisiopatologia de la enfermedad, la justificacion de
las técnicas de KTR disponibles y el planteamiento de las metas
de atencion de la FQ (9).

Existen diferentes técnicas de KTR disponibles para
uso en nifos. No existe una mejor extrapolable a todos, ya que
cada paciente debe ser evaluado para determinar cual es la
apropiada, disefiando un programa de tratamiento que se revisa,
corrige y modifica frecuentemente en relacién al estado clinico,
respuesta al tratamiento, edad y la cantidad de apoyo necesario.
De igual forma se debe empoderar a las familias para que sepan
como adecuar el tratamiento segun las circunstancias y cuando

solicitar ayuda profesional (9).
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La confeccién de una pauta de tratamiento debe
construirse sobre fundamentos fisiolégicos y un ciclo racional
que consta de los siguientes pasos: ventilar e introducir aire
hacia distal de las secreciones, movilizar las secreciones de
VA periféricas, transportarlas hacia VA centrales y finalmente
eliminarlas.

DRENAJE POSTURAL (DP)

Esta técnica incluye el uso de la gravedad en
posiciones de drenaje postural, la percusion y la vibracion. La
percusion consiste en un aplauso ritmico en la pared toracica
del paciente con una mano ahuecada, mientras se le pide que
respire profundamente. Las vibraciones son oscilaciones finas
de las manos colocadas sobre la pared torégcica y dirigida hacia
el interior intentando una coordinacion con la exhalacion (10).

Al utilizar técnicas manuales con recién nacidos y
nifios muy inmaduros debe tomarse precauciones para evitar
movimiento excesivo de la cabeza. (4) Muchos centros de FQ han
modificado el uso de DP, excluyendo las posiciones con cabeza
abajo (Trendelemburg), evitando asi muchos de los efectos
secundarios desfavorables. Las posiciones en Trendelemburg ya
no se utilizan en el DP, empleandose posiciones modificadas (6).

Los resultados de una revision Cochrane del afio 2015
muestran que estas técnicas de drenaje bronquial tienen efectos
a corto plazo en términos de aumento del transporte de moco.
No se hallaron pruebas que permitieran extraer conclusiones
sobre los efectos a largo plazo (11)

TECNICAS RESPIRATORIAS

Para ayudar a mejorar la eliminacion de secreciones,
se utilizan maniobras de respiracion dirigidas a ventilar el area
de obstruccion, continuando con flujos espiratorios crecientes
que movilizan las secreciones de forma ascendentes por la VA
para hacer mas facil su expulsion.

Técnicas de expiracion forzada

La técnica de expiracion forzada (TEF) o “huffing”,
se lleva a cabo mediante una combinacién de una o dos
expiraciones forzadas combinadas con periodos de control de la
respiracion (6)

En la practica, el TEF se puede iniciar en diferentes
volimenes pulmonares, despejando VA de distinto calibre.
Los “huffing” a volumen pulmonar bajo removera secreciones
distales y a volumen pulmonar alto movilizara secreciones de
VA mas proximales. No es aconsejable su uso en pacientes con
hiperreactividad de la via aérea puede resultar en un aumento de
la obstruccion (7,12).

Técnica de ciclo activo de la respiracion

También conocida como ACTB (por su sigla en
inglés) es una técnica que utiliza una secuencia de maniobras
respiratorias para movilizar las secreciones. Estas incluyen el
control de la respiracion, ejercicios de expansion toracica y
TEF(6).

Los ejercicios de control de la respiracion, se ejecutan
mediante la repeticion de respiraciones diafragmaticas suaves
a volumen corriente, se continlia con técnicas de expansion
tordcica que pueden incluir pausas inspiratorias de 3 segundos,
seguida de una espiracion relajada. Para finalizar se deben
realizar TEF, logrando asi movilizar las secreciones hacia la VA
superior donde pueden ser expectoradas. Se puede realizar
a volimenes pulmonares bajos o altos, dependiendo de la
localizacion de las secreciones y repitiendo tantas veces como
sea necesario hasta obtener el resultado deseado. Se aconseja
un tiempo de duracion de 30 minutos (7).

Una revision Cochrane encontré que el ACTB era
comparable con otras terapias (DP, PEP, DA, entre otras) en
resultados tales como preferencia de los participantes, CDV,
tolerancia al ejercicio, funcién pulmonar, peso de esputo,
saturacion de oxigeno y nimero de exacerbaciones pulmonares
(13)

Drenaje Autdgeno

Tiene como objetivo movilizar las secreciones desde
las VA distales hasta proximales y facilitar su expectoracion
mediante el aumento de flujo espiratorio, previniendo el colapso
prematuro de la via aérea y la generacion excesiva de tos
(3). Es una técnica que consta de 3 etapas: despegamiento,
acumulacion y expulsion de secreciones. (14).

El DA ofrece algunas ventajas sobre otras técnicas
kinésicas. Muestra rendimientos aceptables para movilizacion
de secreciones y ademas es ejecutable en cualquier lugar y no
depender de dispositivos. También ha demostrado eficacia en
pacientes con vias aéreas hiperreactivas (3,15).

DISPOSITIVOS PEP CONTINUOS Y OSCILANTES

La presion espiratoria positiva (PEP) se genera
mediante un dispositivo mecénico que genera presion en la boca
en forma continua o discontinua. El objetivo es evitar el colapso
precoz de la VA y mejorar la ventilacion colateral desarrollando
un gradiente de presion distal a la obstruccion , desplazando las
secreciones hacia la vias mas centrales desde donde pueden ser
eliminadas con més facilidad (4). Para generar presion continua
existen varios dispositivos, por ejemplo TheraPep® o PEPmask®
y para crear presion discontinua Flutter®, Acappella® y RC
Cornet®.

El sistema de terapia de PEP de uso comun tiene una
mascara de ajuste cerrado o boquilla y una valvula unidireccional
a la que se agregan resistencias espiratorias, en algunas
ocasiones un mandmetro en paralelo a la resistencia se utiliza
para determinar la presion correcta utilizada durante la terapia
(5-20 cmH20) (5). La sesion de tratamiento consiste en periodos
de respiracion con valvulas PEP, seguidas por TEF y tos para
transportar y eliminar las secreciones (11). Algunos dispositivos
de PEP, pueden ser utilizados en conjunto con los sistemas de
nebulizacion.

Al utilizar como outcome primario el numero de
exacerbaciones pulmonares, un metanalisis demostrd una
reduccion significativa en estas en los pacientes que usaban
PEP (16).
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Estos dispositivos pueden ser utilizados de forma
independiente por los pacientes para la terapia regular,
mejorando en algunos casos la adherencia. Sin embargo, la
instruccion adecuada y la reeducacion por un kinesiélogo son
fundamentales (7).

ACTIVIDAD FiSICA Y EJERCICIO

El'aumento en la actividad fisica habitual es factible a
pesar de la progresion de la enfermedad pulmonar y se asocia
con una disminucion mas lenta del FEV1 (17)

Si bien su uso no es extendido, en FQ se ha
demostrado que el ejercicio mejora la ventilacion y ayuda a
la movilizacion de las secreciones (7). Una reciente revision y
concluyé que un programa de ejercicios a largo plazo puede
proteger contra el deterioro de la funcion pulmonar. Ademas,
el ejercicio es a menudo mejor aceptado por los pacientes, en
comparacion con otras técnicas, 1o que se puede deber a que es
una actividad habitual y placentera. En un estudio que comparo
la KTR convencional, versus ejercicio general intercalados con
TEF demostro ser un sustituto aceptable para una sesion de
KTR en nifios con FQ leve (18). Se debe tener en cuenta que el
ejercicio por si solo no puede ser utilizado como técnica de KTR,
sino que debe ser complementado con TEF.

AEROSOLTERAPIA

Es otro pilar fundamental en el tratamiento de la FQ ya
que proporcionan la administracion topica del farmaco. Su uso
permite disminuir la inflamacion y la hiperreactividad bronquial,
facilitando la eliminacion de las secreciones (9) Los farmacos
utilizados incluyen, broncodilatadores, antibioticos nebulizables
y polvo seco, antiinflamatorios en aerosoles presurizados y polvo
seco y mucoliticos.

Las técnicas de inhalacion correctas junto con
la kinesioterapia pueden mejorar el depdsito de farmacos,
optimizando asf |a eficacia clinica. Los principales determinantes
del mecanismo de depésito son el patrén de respiracion, el
tamafio de las particulas, volumen y solucion a nebulizar, la
edad y condicion del pulmoén. Una respiracion mas lenta da
como resultado un patron de depdsito periférico mas deseable,

una mejor homogeneidad y un aumento del depdsito total del
farmaco (19).

Alincorporar laterapia de inhalacion se debe considerar
el orden o secuencia de administracion, especialmente asociada
a la KTR, con el fin de obtener el mayor beneficio clinico. El
orden recomendado es broncodilatador, mucolitico, KTR en las
modalidades descritas y luego administrar antibioticos, sea en
polvo seco o nebulizado (19).

La limpieza y la manutencion adecuada es esencial
para evitar la contaminacion, disminuir el riesgo potencial de
adquirir patdgenos y asegurar la eficiencia del dispositivo. Se
deben proporcionar pautas de limpieza y esterilizacion escritas a
todos los pacientes (5).

USO DE TECNICAS SEGUN EDAD

El lactante es completamente dependiente del
kinesiologo y cuidador para la realizacion de la KTR. Por lo tanto,
los padres deben ser introducidos precozmente en la terapia
respiratoria. El kinesiélogo debe ensefiar la técnica, terapia
inhalatoria, cuidados de los dispositivos y otros (2).

En los nifios pequefos (de 18 meses a 5 afios) deben
entrenarse para seguir instrucciones respiratorias bdsicas y
TEF segin necesidad. Las indicaciones se introducen como
juegos (soplando burbujas, molinos de viento). Estos ejercicios
de respiracion apuntan a educar al nifio y al padre para que
reconozcan la inspiracion, espiracion y la diferencia entre
respiraciones superficial y profunda, respiracion rapida vy
lenta. La realizacion de estas técnicas es importante, ya que al
dominarlas se pueden incluir en su terapia el uso de dispositivos
coayudantes y las pruebas de funcion pulmonar que se deben
comenzar a ejercitar lo antes posible (2).

Los nifios en edad escolar pueden utilizar técnicas de
DA o ACTB y deben tener acceso a dispositivos portatiles como
PEP o PEP oscilante, ya que ademas de colaborar en la terapia
diaria, seran utiles para generar algln grado de independencia.
Es importante que sean alentados a participar en deportes y que
sea una parte de la rutina diaria del paciente, puesto que mejora
la salud cardiovascular y la autoestima y ademas puede actuar
como un método para eliminar las secreciones (2).

Se debe aspirar que los pacientes sean independientes
con respecto a su terapia kinesica tan pronto como sea posible.
Esto debe hacerse como un equipo, que involucra a los padres /
cuidadores, al paciente y al kinesitlogo (Figura 1).

Figura 1. Modelo de automanejo y técnicas utilizadas.

~ PASIVAS

Ciclo activo de la respiracién, drenaje
autégeno, técnicas espiracion

Drenaje postural, Drenaje postural, soplido
Tos (todas las edades) (globos, flautas, burbujas), |

Técnica espiracion forzada

, disp P positiva,
ejercicio y otros
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ADHERENCIA

Ninguna terapia es eficaz a menos que se realice
regularmente. La adherencia a la KTR es variable. Cuando los
pacientes tienen una enfermedad pulmonar leve y una produccion
minima de esputo, una sesion de KTR puede ser percibida como
inttil, mientras que en las etapas mas graves de la enfermedad,
puede ser apropiado un aumento en la duracion del tratamiento,
prolongandose las sesiones y disminuyendo la motivacion y la
adherencia (9).

Es de responsabilidad del kinesiologo y la familia
crear esquemas de tratamiento que cumplan los principios
terapéuticos de la KTR y que al mismo tiempo sean didacticos y
diversos para mejorar la adherencia.

CONTROL

Los pacientes deben asistir a la clinica cada dos
meses. En cada visita el kinesiologo debe revisar y monitorear
las técnicas de higiene que utiliza y el régimen de tratamiento
kinésico, supervisar la aerosolterapia, técnicas de aseo de
dispositivos, registrar la espirometria, monitorear la cantidad de
ejercicio realizado y obtener una muestra de secrecion bronquial
para cultivo. En pacientes no productivos se debe tomar
utilizando la técnica de esputo inducido mediante nebulizacion
hipertonica y KTR o un hisopado faringeo (1).

CONCLUSION

La kinesioterapia respiratoria es parte fundamental
del tratamiento en la fibrosis quistica, ya que apoya el déficit
de los mecanismos de higiene bronquial debido a la viscosidad
anormal de las secreciones. Con ella intentamos frenar el
progresivo deterioro de la funcién pulmonar y mejorar la calidad
de vida.

La FQ una enfermedad de manifestaciones clinicas
variables. Las técnicas respiratorias deban adaptarse a cada
nifio/familia, para conseguir los mejores resultados. El régimen
de tratamiento prescrito debe ser uno que considere una carga
fisica y psicosocial minima en los pacientes y cuidadores, que
sean faciles de realizar y que promueva la adherencia, ya que el
tratamiento Optimo no es sindnimo de tratamiento maximo.

El autor declara no presentar conflictos de interés.
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