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INTRODUCCION

Este documento surge del trabajo llevado a cabo por el grupo de autores en relacion con
el abordaje de fisioterapia en pacientes con patologias respiratorias. En una primera fase
del trabajo se recogen datos sobre el Diagndstico de salud de la poblacion y la situacion ac-
tual del abordaje de fisioterapia en el Servicio Cantabro de Salud, aportando una descripcion
de los actuales programas y protocolos, asi como los flujos de atencién a los pacientes.

Esta segunda fase pretende completar dos objetivos:

e Realizar una revision de la evidencia actual de las guias practicas de fisioterapia en
patologias respiratorias.

e Elaborar un documento consensuado como guia de recomendaciones para la
practica clinica en las competencias del fisioterapeuta.

El grupo mantiene reuniones periddicas para poner en comun y en conocimiento de todos
sus integrantes, toda aquella informacién recabada sobre la evidencia cientifica actual que
existe sobre guias de practica clinica de fisioterapia y asi, poder elaborar un documento a
modo de guia en el cual se establezcan los criterios de qué hacer y qué no hacer tras revi-
sar dicha evidencia.

Su comienzo es en diciembre de 2021 y tiene como fecha limite de presentacién de dicha
fase octubre de 2022.

Se seguird el mismo orden de presentacién de las patologias respiratorias establecido en
la primera fase del proyecto.

Dada la gran importancia que supone conocer todo aquello que muestre sefiales de alar-
ma/alerta para establecer o no un determinado tratamiento de fisioterapia en estas pato-
logias, se iniciard el documento exponiendo las BANDERAS ROJAS, asi como las indicacio-
nes y contraindicaciones de las técnicas de fisioterapia respiratoria.
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BANDERAS ROJAS EN FISIOTERAPIA

EVIDENCIA DE LAS TECNICAS DE FISIOTERAPIA

El centro espafiol para los cuidados de salud basados en la evidencia (CECBE) forma parte
de la Colaboracion Internacional Joanna Briggs y se encuentra ubicado en la Unidad de
Investigacion en Cuidados de Salud, Investén-isciii, en el Instituto de Salud Carlos Il (IS-
ch).

Sus actividades se dirigen fundamentalmente a las disciplinas de enfermeria, matronas,
fisioterapia, nutricion y dietética, terapia ocupacional y en general a los profesionales de

la salud, asi como a los usuarios de los servicios de salud, sus familias y cuidadores.

Tomamos las normas desarrolladas por el CECBE como referencia para expresar Niveles y
grados de recomendacion de las Técnicas de Fisioterapia.

NIVEL DE EVIDENCIA CIENTIFICA JOANNA BRIGGS

Revision sistematica de todos los ECA relevantes.
Minimo un ECA bien disefiado

W TERIHE S Ensayos clinicos sin asignacion aleatoria bien disefiado.
Estudios de cohortes o casos y controles bien disefados,

preferiblemente de mas de un centro o grupo de investigacion.

Series temporales con o sin intervencion. Resultados importantes en
experimentos no controlados.

W TEVYASS Opinidn de profesionales expertos, estudios descriptivosy comités
cientificos.

Tabla 1. Nivel de evidencia cientifica Joanna Briggs.

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) y que parte de su propia escala de nivela-
cion de la evidencia.

(Harbour R, Miller J, for the Scottish Intercollegiate Guidelines Network Grading Review
Group. BMJ 2001,323:334-336.).

~
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GRADOS DE RECOMENDACION SIGN

Grados de recomendacion SIGN

A. Al menos un meta-analisis, revision sistematica o ensayo clinico aleatorizado
calificado como 1++ y directamente aplicable a la poblacién objeto, o una revision
sistematica de ensayos clinicos aleatorizados o un cuerpo de evidencia consistente

principalmente en estudios calificados como 1+ directamente aplicablesa la
poblacion objetoy que demuestren globalmente consistencia de los resultados.

B. Un cuerpo de evidencia que incluya estudios calificados como 2++ directamente
aplicables a la poblacion objeto y que demuestren globalmente consistencia de los
resultados, o extrapolacién de estudios calificados como 1++ o0 1+.

C. Un cuerpo de evidencia que incluya estudios calificados como 2+ directamente
aplicables a la poblacién objeto y que demuestren globalmente consistencia de los
resultados, o extrapolacion de estudios calificados como 2++.

D. Nivelesde evidencia 3 o 4, o extrapolacion de estudios calificados como 2+.

Tabla 2. Grados de recomendacion SIGN.

RESUMEN DE EVIDENCIA

En el drenaje postural la posicién del paciente permite por gravedad extraer liquido el
segmento del bronquio a las vias aéreas centrales. (Nivel Il).

El drenaje postural no se debe realizar inmediatamente antes de las comidas
ni durante la hora posterior a las mismas, a fin de evitar nauseas, vomitos y/o
bronco aspiraciones. (Nivel IV).

Los objetivos del incentivo respiratorio (espirometria con incentivo) son: el aumento
de la presién transpulmonar y el volumen inspiratorio, mejorar el funcionamiento de los
musculos inspiratorios y restablecer o simular el patrén normal de hiperinflacidn
pulmonar.

8 RECOMENDACIONES DE FISIOTERAPIA EN PATOLOGIAS RESPIRATORIAS
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Las complicaciones postoperatorias pulmonares son el resultado de la inflamacién
pulmonar debida a la posicién en decubito prolongado, disfuncidon diafragmatica y
deficiencias en la fluidificacién mucociliar. (Nivel I).

El incentivo respiratorio se utiliza para prevenir y tratar las complicaciones
pulmonares postoperatorias, sin embargo, actualmente no hay pruebas de alta cali-
dad que apoye su uso se debe realizar segun el juicio clinico. (Grado B).

El "efecto positivo" de la fisioterapia respiratoria, se ha definido como una mejora enla
apariencia general del paciente, en la auscultacidon pulmonar, en los valores de los gases
sanguineos y en las radiografias de térax. (Nivel V).

La fisioterapia respiratoria puede disminuir la incidencia de complicacio-
nes pulmonares después de una cirugia mayor abdominal y toracica. (Nivel Il).

La fisioterapia respiratoria y la aspiracion de la via aérea dos veces al dia mejoran la eli-
minacién de esputo, disminuyen la incidencia de neumonia asociada a ventilacion
mecanica (NAV) en pacientes intubados con ventilacién mecanica. (Nivel 1l1).

No existen pruebas suficientes para determinar si la fisioterapia toracica (FR) activa es
de beneficio para los recién nacidos con ventilacion mecanica. (Nivel I).

La fisioterapia respiratoria puede ser recomendada para los pacientes como una
técnica de aclaramiento de la via aérea. (Grado B).

La fisioterapia respiratoria no debe ser recomendado como un tratamiento con-
vencional coadyuvante para la neumonia en los adultos. (Grado B).

La fisioterapia respiratoria se debe basar en las necesidades de los pacientes y utilizar el
método mas adecuado para la eliminacién y aclaramiento de las secreciones de la via res-
piratoria. (Grado B).

La fisioterapia respiratoria es la mejor opcion para los pacientes con secreciones
abundantes (mas de 30 ml / dia) y disminucién de la capacidad de toser.

La espirometria con incentivo profilactica y la fisioterapia respiratoria son igual de
eficaces en los pacientes sometidos a cirugia abdominal. (Nivel II).

El riesgo de complicaciones pulmonares después de la cirugia abdominal abierta es
menor en los pacientes que reciben fisioterapia en comparacion con aquellos que no reci-
ben nada. (Nivel Il).
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Los ejercicios de respiraciéon profunda y de tos con un programa estandarizado de
movilizacion precoz reducen las complicaciones pulmonares postoperatorias después de
la cirugia abierta abdominal en pacientes de alto riesgo. (Nivel II).

Las intervenciones de expansion pulmonar con incentivos respiratorios y ejercicios
de respiracion profunda reducen el riesgo de complicaciones pulmonares después de
cirugias no cardiacas. (Nivel I).

Cualquier tipo de intervencidén de expansion pulmonar es mejor que ningu-
na profilaxis. Sin embargo, las intervenciones conjuntas minimizan los riesgos en lugar
de intervenciones solas. (Nivel 1).

En un reciente ensayo controlado aleatorio, en nifios con colapso pulmonar, el 94.5% res-
pondiod al tratamiento de drenaje postural, la fisioterapia respiratoria y la inhalacion de
aerosoles en 3-4 dias. (Nivel Il).

La fisioterapia respiratoria puede ser utilizada para las personas con enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica o bronquiectasias. (Grado B).

Los programas de terapia respiratoria puede ser utiles antes y después de la cirug-
fa cardiaca para reducir las complicaciones post-operatorias. (Grado B).

La terapia de las vias aéreas mejora la funcidon respiratoria en pacientes
con exacerbaciones agudas en la fibrosis quistica. (Grado A).

Actualmente, no hay pruebas suficientes para apoyar la practica de la fisioterapia
respiratoria para el tratamiento de la bronquiolitis. (Grado B).

DEFINICION

“Las banderas rojas son un conjunto de signos y sintomas que presentan los pacientes,
candidatos a una derivacion médica, por no ser susceptibles al diagndstico o tratamiento
de fisioterapia. Esto no implica necesariamente la existencia de un problema grave de sa-
lud, es mas, sélo ocurriria en el 1% de los casos. En el resto, la patologia serd benigna, pe-
ro se necesitaran otros abordajes o mas informacion al respecto.”
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CLASIFICACION DE LAS BANDERAS ROJAS

CATEGORIA 1

Factores que requieren
atencion médica inmediata

e Sangre en esputo.

e Pérdida de cons-
ciencia o estado
mental alterado.

e Déficit neuroldgico
no explicado mono-
radicularmente.

e Parestesia o entu-
mecimiento en la
zona perianal.

e Cambios patolégicos
a nivel de intestino y
vejiga.

e Patrén de sintomas
no compatible con
dolor mecanico (o
examen fisico).

e Déficit neuroldgico
progresivo.

e Masa abdominal
pulsatil

CATEGORIA 2

Factores que requieren de
exploracién subjetiva, exa-
men fisico y tratamiento con
precaucion

e Edad >50 afos.

e Clonus (puede estar
relacionado con el sis-
tema nervioso cen-

tral).

e Fiebre.

e Elevado indice de se-
dimentacion.

o Déficit en marcha.

e Historia de enferme-
dad con predileccion
por infeccion o hemo-
rragia, de problema
metabdlico éseo o de
cancer.

e Discapacidad por
trauma reciente.

e Uso de corticosteroi-
des a largo plazo.

e Indemnizacion por
trabajo a largo plazo.

e Ulceras o heridas que
no curan.

e Historia reciente de
pérdida de peso inex-
plicable.

e Dolor de tipo torsion.

Tabla 3: Elaboracion propia. Banderas rojas en fisioterapia

cion.com).

CATEGORIA 3

Factores que requieren
examen fisico y diagndstico
diferencial en profundidad:

Reflejos anormales.
Radiculopatia o pa-
restesia unilateral o
bilateral.

Dolor referido inex-
plicable.

Debilidad significa-
tiva en miembros
superiores o infe-
riores e inexplica-
ble.

. (revistasanitariadeinvestiga-


https://www.revistasanitariadeinvestigacion.com/banderas-rojas-en-fisioterapia/
https://www.revistasanitariadeinvestigacion.com/banderas-rojas-en-fisioterapia/
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CONTRAINDICACIONES GENERALES
Todas las contraindicaciones a la fisioterapia toracica (FR) son relativas e incluyen:

e Didtesis hemorragica (incluida la anticoagulacidn terapéutica).
e Molestias debidas a posiciones fisicas o manipulaciones.

e Presidn intracraneal elevada.

e Hemoptisis reciente.

e Fracturas costales.

e Fracturas u osteoporosis vertebrales.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LAS TECNICAS DE FISIOTE-
RAPIA RESPIRATORIA

TECNICA INDICACIONES CONTRAINDICACIONES

e Traumatismos toraci-
cos intensos

e Hemoptisis

e Dolor pleural

VIBRACION e Patologias hipersecretoras

e Malatolerancia ala
posicién

. o e Disposicion del arbol
e Secreciones cavitarias )
DRENAIJE e Abscesos bulmonares bronquial por una pa-
POSTURAL P tologia

e Bronquiectasias .
q e Fuerza de adherencia
del moco >Fuerza de

Gravedad
e Broncoconstriccion
secundaria
. e Mayor presion intraal-
adLag,d o, e Evacuacion de secreciones veolar
DE LATOS / TOS , e .
y/o particulas no deseadas e Mayor presion intra-
DIRIGIDA . .
toracica y abdominal
e Disnea
e Fatiga secundaria
TECNICAS DE e Evita los esfuerzos de la tos e Capacidad de coope-

AUMENTO DEL e Permite la participacion del racion del paciente e
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FLUJO ESPIRA-
TORIO (AFE)

paciente aumentando su in-
dependencia

Adaptacién de los AFE (Au-
mento del flujo espiratorio)
al modular la velocidad y la
duracidn

integridad de los
musculos respiratorios

DRENAIJE
AUTOGENO

Enfermedades respiratorias
cronicas
Pacientes broncorreactivos

Paciente no cooperan-
te

ETGOL (Espira-
cion lenta a glotis
abiertas)

Acumulacién de las secre-
ciones sobre todo en la zona
media del arbol bronquial
Discinesia tragueobronquial

Acumulacidn de se-
creciones cavitarias
Abscesos
Bronquiectasias im-
portantes

Afeccién pulmonar
unilateral, ventilatoria
o perfusional.

PEP (Presion es-
piratoria positi-

Atelectasias, patologias
hipersecretantes; como FQ
(fibrosis quistica) 6 EPOC

No lo deben usar per-
sonas que expectoren
sangre, sufran neu-

motdrax, padezcan in-

va) (enfermedad pulmonar obs- suficiencia ventricular
tructiva cronica) derecha o tuberculo-
sis.
EPOC, asma, FQ, cirugia Enfermos no colabo-
VENTILACION t_orécica, y _patologias restric- radore_s (la in_tervencio—
DIRIGIDA tivas (obesidad, enfermeda- nes quirudrgicas en las

des neuromusculares, enfi-
sema, etc..)

que la via de abordaje
sea el abdomen

Tabla 4: Elaboracion propia. (Quiron salud).
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EPOC

DEFINICION

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) se define como una enfermedad res-
piratoria caracterizada esencialmente por una limitacién crénica al flujo aéreo poco rever-
sible y asociada principalmente al humo del tabaco. Es una enfermedad prevenible y tra-
table, que puede cursar con afectacion extra pulmonar o sistémica.

Esta limitacidn al flujo aéreo por lo general es progresiva y esta asociada a una respuesta
inflamatoria anormal de los pulmones a particulas nocivas y gases, principalmente deriva-
dos del humo de tabaco.

Los sintomas principales son la disnea, la tos y la expectoracion. Su presentacién clinica es
muy heterogénea, y dentro de lo que hoy denominamos EPOC se pueden definir diversas
formas clinicas o fenotipos con repercusién clinica, de prondstico y terapéutica.l’z’g’4

La guia GesEPOC propone cuatro fenotipos que determinan un tratamiento diferenciado:

1. No agudizador, con enfisema o bronquitis crénica.
2. Mixto EPOC-asma.

3. Agudizador con enfisema.

4. Agudizador con bronquitis cronica.”**

La EPOC se caracteriza por la presencia de agudizaciones o exacerbaciones y por la fre-
cuente presencia de comorbilidades que pueden contribuir a la gravedad en algunos pa-
cientes. Esta patologia asociada conlleva un elevado riesgo individual e incide de forma
muy significativa, tanto en la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) percibida por
el paciente, como en su prondstico.

Las exacerbaciones son un acontecimiento frecuente y potencialmente grave que contri-
buye a un mayor deterioro de la funcidon pulmonar, empeorando también la CVRS, ademas
de ser la causa mas frecuente de ingreso hospitalario y de mortalidad.

El valor del FEV1 es el mejor indicador de la gravedad de la obstruccion y se utiliza como
primer parametro para clasificar la enfermedad. La clasificacion mas difundida es la pro-
puesta por GOLD, en ella se definen cuatro estadios de gravedad (leve, moderada, grave y
muy grave) en funcién del valor del FEV1:*
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CLASIFICACION ESPIROMETRICA DE LA EPOC (GOLD 2011)

(FEV1/FVC<0,7)
Nivel de gravedad FEV, post-broncodilatador (%)
Leve 280%
Moderada >50% y <80%
Grave 230% y <50%
Muy grave <30%

Tabla 5: Clasificacion espirométrica de la EPOC.
Fuente: Ruta Asistencial EPOC Cantabria Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica EPOC.

No obstante, el caracter heterogéneo y sistémico de la EPOC ha hecho que en los ultimos
afos se consideren también otras variables, ademas del FEV4, como el intercambio gaseo-
so, los volumenes pulmonares, la percepcion de sintomas, la capacidad para el ejercicio, la
frecuencia de las exacerbaciones y la presencia de alteraciones nutricionales o indices
combinados, como el BODE.

El indice BODE propone una clasificacion multidimensional en los pacientes con EPOC
avanzada, en funcion de cuatro factores: B: indice de masa corporal (Bodymass index). O:
obstruccion bronquial (airflow Obstruction). D: disnea (Dyspnea). E: distancia caminada en
6 minutos (Exercise capacity).

En atencidn primaria, puede utilizarse el indice BODEx como alternativa al BODE. Si la pun-
tuacion del BODEx es >5 puntos se precisara la realizacion de la prueba de ejercicio para
precisar el nivel de gravedad.>**
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Puntuacion
Marcadores

0 1 2 3
Indice BODE
B IMC (kg/m®) >21 <21
o FEV'(%) 265 50-64 36-49 <35
D Disnea (MRC) 0-1 2 3 4
E 6 MWT (m) 2350 250-349 150-249 <149
Indice BODEx
B IMC (kg/m’) >21 <21
O  FEVY%) >65 50-64 36-49 <35
D Disnea (MRC) 0-1 2 3 4
Ex  Exacerbaciones graves 0 1-2 >3

Tabla 6: Indice Bode y Bodex.

Fuente: Ruta Asistencial EPOC Cantabria Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica EPOC.

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

OBJETIVOS PRINCIPALES

e Mejorar la capacidad de respuesta al esfuerzo.

e Facilitar las actividades de la vida diaria vy el ejercicio fisico diario.

e Lograr la autonomia con una clara mejoria en su calidad de vida.
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e Disminuir los ingresos hospitalarios y las complicaciones respiratorias.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Ensefiar mecanismos para disminuir la disnea.

e Facilitar y favorecer el drenaje de secreciones.

e Mejorar la eficacia de la musculatura respiratoria.

e Mantener y/o mejorar la movilidad osteoarticular.

e Prevenir la atrofia muscular secundaria a la inactividad, corticoterapia e hipoxemia.

e Realizar una educacion sanitaria orientada al conocimiento de las técnicas de aho-
rro energético en el marco de las AVD.

e Favorecer la readaptacion al esfuerzo, sobre todo en pacientes previamente inde-
pendientes o poco dependientes.?"5

TECNICAS DE TRATAMIENTO

REHABILITACION RESPIRATORIA

La rehabilitacidn respiratoria (RR) se define, en el consenso de la American Thoracic Socie-
ty y European Respiratory Society (ATS/ERS), como una intervencion multidisciplinaria y
global que ha demostrado ser eficaz desde la perspectiva de la medicina basada en la evi-
dencia para los pacientes con enfermedades respiratorias crénicas que, son sintomaticos y
que a menudo, han disminuido las actividades de la vida diaria.>*

La RR debe formar parte del tratamiento individualizado del paciente, dirigida a reducir los

sintomas, optimizar la capacidad funcional, incrementar la participacion y reducir los cos-

tes sanitarios, estabilizando o revirtiendo las manifestaciones sistémicas de la enferme-
6

dad.
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Beneficios de Ia RR en la EPOC (SIGN)

Mejora la capacidad de ejercicio (Evidencia A).

- Reduce la intensidad percibida de dificultad respiratoria (Evidencia A).

- Puede mejorar la calidad de vida en relacion con el estado de salud (Evidencia A).
- Reduce el nimero de hospitalizaciones y dias de hospitalizacién (Evidencia A).

- Reduce la ansiedad y la depresion asociadas con la EPOC (Evidencia A).

- La RR que incluye ejercicio y entrenamiento de las extremidades son las mas efica-
ces (Evidencia A).

- Se debe recomendar la RR a todo paciente con EPOC que tras tratamiento optimi-
zado siga estando limitado por la disnea para realizar sus actividades cotidianas
(Evidencia A).

- El entrenamiento en fuerza y resistencia de las extremidades superiores mejora la
funcién de los brazos (Evidencia B).

- Los beneficios se extienden mas alla del periodo inmediato posterior del entrena-
miento (Evidencia B).

- Mejora la supervivencia (Evidencia B).

- El entrenamiento de los musculos respiratorios es beneficioso, especialmente
cuando se combina con ejercicios de entrenamiento general (Evidencia C).

- Laintervencién psico-social es util (Evidencia C).>*

La rehabilitacion respiratoria (RR) es fundamental en el tratamiento integral del paciente
con EPOC. Su empleo sirve para mejorar el rendimiento fisico y la autonomia del paciente.
La RR se realiza en forma de programas interdisciplinarios durante un periodo de tiempo
definido. El beneficio de estos programas de RR sélo perduran durante 6-12 meses, por lo
qgue deberia aconsejarse al paciente realizarlos de manera indefinida en su domicilio al
finalizar el programa inicial supervisado. Un reciente estudio realizado en nuestro ambito
muestra que la duracion necesaria de los programas de RR con supervisién profesional
para pacientes con EPOC es de tres sesiones a la semana durante 8 semanas.™*

Actualmente, puede afirmarse con seguridad que los programas de RR que incluyen el
entrenamiento muscular mejoran la disnea, la capacidad de esfuerzo y la CVRS, tanto en la
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EPOC como en otras enfermedades respiratorias. Sin embargo, no todos los componentes

de la RR producen los mismos beneficios:**

CVRS: CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

Entrenamiento de piernas

Entrenamiento de brazos

Entrenamiento de musculos respirato-

rios
COMPONENTE
Educacion, fisioterapia
Soporte psicosocial
Disnea
Capacidad de esfuerzo
BENEFICIOS

CVRS

Beneficios psicosociales

NIVEL DE EVIDENCIA Y GRA-
DO DE RECOMENDACION

Evidencia alta, recomenda-
cion fuerte

Evidencia alta, recomenda-
cion fuerte

Evidencia moderada, reco-
mendacion fuerte

Evidencia moderada, reco-
mendacion fuerte

Evidencia débil, recomenda-
cion débil

Evidencia alta, recomenda-
cion fuerte

Evidencia alta, recomenda-
cion fuerte

Evidencia alta, recomenda-
cion fuerte

Evidencia alta, recomenda-
cion débil
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.. Evidencia moderada, reco-
Recursos econdmicos e gep
mendacién débil
No hay evidencia actual-

Supervivencia
mente

Tabla 7: CVRS: calidad de vida relacionada con la salud.

Fuente: Atencion integral al paciente con EPOC. Desde la Atencion Primaria a la Especiali-
zada. Guia de prdctica clinica 2010. SEMFYC — SEPAR. Adaptado de ACCP/AACVPR Pulmo-
nary Rehabilitation Guidelines Panel.

Una revisidn de 31 ensayos clinicos aleatorizados (ECA) apoya la hipétesis de que, la RR es
un aspecto fundamental en el tratamiento de la EPOC. Para conseguir resultados favora-
bles, los programas de RR deben contener siempre el entrenamiento muscular como
componente fundamental, con o sin educacidn y soporte psicolégico.

Los beneficios se centran en una mejoria de los sintomas, fundamentalmente disnea y
fatiga, asi como de la funcion emocional y del control de la enfermedad.

En pacientes con EPOC y exacerbaciones, también se han establecido los beneficios de la
RR. Una revision sistematica (RS) reciente (6 ECA de moderada calidad metodoldgica y 219
pacientes) concluye que la RR es efectiva y segura en términos de reduccién de ingresos
hospitalarios, disminucién de la mortalidad y mejoria de la CVRS en pacientes con EPOC
tras una exacerbacidn. Un ECA posterior, sin embargo, no muestra una reduccidn estadis-
ticamente significativa en la utilizacion de los servicios sanitarios.

Por tanto:

e La RR debe ofrecerse a todos los pacientes con EPOC, priorizando, segun los recur-
sos disponibles, a aquellos que, tras adecuar el tratamiento farmacolégico, presen-
ten sintomas que limiten sus actividades cotidianas (evidencia alta, recomendacién
fuerte a favor)™.

e Los programas de RR deben contemplar la evaluacién del paciente, el entrena-
miento al ejercicio como componente fundamental (evidencia alta, recomendacién
fuerte a favor), la educacién, que incluye la fisioterapia, la intervencion nutricional
y el soporte psicosocial®.

e El programa de RR debe incluir entrenamiento muscular, tanto de extremidades in-
feriores como superiores (evidencia alta, recomendacion fuerte).
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e Se debe aconsejar a los pacientes en programas de RR que, tras su finalizacion, si-
gan realizando ejercicios de rehabilitacion de forma indefinida en su domicilio
(evidencia alta, recomendacion fuerte)®.

e La RR es una de las herramientas terapéuticas mds eficaces para los pacientes
que presentan una EPOC. Y asi, las distintas guias americanas y europeas contem-
plan la RR como una medida terapéutica fundamental en el tratamiento de esta
enfermedad®.

ACTIVIDAD FISICA

Diversos estudios han evaluado el papel beneficioso de la actividad fisica sobre el pronds-
tico y la evolucion de la EPOC.

Los resultados de un reciente ECA realizado en el contexto de la atencién primaria en Es-
pana han demostrado que el consejo individualizado es eficaz para aumentar la actividad
fisica en las personas inactivas. El efecto es pequefio, pero relevante en términos de salud
publica a nivel poblacional. Este efecto se considera mayor en individuos con enfermeda-
des crénicas .

La reduccién de la actividad fisica es una consecuencia bien conocida de la EPOC, pero la
propia inactividad es, en si misma, una causa que contribuye a la mayor pérdida de fun-
cion pulmonar, de modo que los fumadores con bajos niveles de actividad fisica son mas
propensos a ser diagnosticados posteriormente de EPOC.

El ejercicio fisico reduce el estrés oxidativo, tiene un efecto antiinflamatorio y reduce Ila
frecuencia de infecciones de las vias respiratorias, proporcionando una serie de mecanis-
mos por los cuales podria atenuar los efectos nocivos del tabaco®.

Por tanto:

e Alos individuos fumadores activos se les deberia aconsejar que realicen actividad
fisica regular con el objetivo de reducir el riesgo de EPOC (evidencia moderada, re-
comendacion débil a favor).

e En atencion primaria, a los pacientes con EPOC se les deberia dar consejo indivi-
dualizado sobre actividad fisica (evidencia moderada, recomendacién fuerte a fa-
vor)™.
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TECNICAS

La FR es también considerada un componente importante de los programas de RR. Ac-
tualmente, no existe evidencia de la superioridad de una técnica frente a otra, por lo que
se recomienda escoger la que mds se adapte al paciente (autonomia, adherencia, prefe-
rencia, etc.)’.

La utilizacidn de una u otra técnica depende del perfil de paciente (hipersecretor, grado de
disnea, mayor o menor capacidad de comprension, etc.) y de los objetivos que queramos
lograr. Es necesario que el paciente y el cuidador principal las aprendan de manera ade-
cuada para poder realizarlas con efectividad y poder conseguir los objetivos marcados.
También es importante no agotar al paciente y repartir las sesiones de fisioterapia a lo
largo del dia”.

TECNICAS DE PERMEABILIZACION DE LA ViA AEREA

Estan orientadas a pacientes con EPOC con un marcado componente de hipersecrecion
bronquial.

» Técnicas activas

Indicadas en pacientes colaboradores, con buena comprensién. En estas técnicas se traba-
ja con diferentes voliumenes vy flujos de aire para movilizar las secreciones bronquiales
desde las zonas distales a las proximales (flujos lentos para zonas distales y rapidos para
las proximales). Con la tos eficaz, estas secreciones se evacuan al exterior.

a) Técnicas con control del flujo respiratorio rdpido. Destinadas al drenaje de secre-
ciones de las vias aéreas proximales’.

— AFE (aumento del flujo espiratorio) a alto volumen vy alto flujo.8 Se pide al
paciente una espiracidn rapida y a glotis abierta. Si el estado del paciente lo
permite se puede asistir la fase espiratoria con presiones manuales, tanto
tordcicas como abdominales.

—TEF (técnica de espiracidn forzada). Orientada a favorecer el drenaje de
secreciones traqueales.

Esta técnica puede inducir colapso bronquial; por tanto, no esta indicada en
pacientes con hiperreactividad bronquial o con cuadro de broncoespasmo
reciente. Es importante recordar que el paciente con EPOC puede presen-
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tar fragilidad ésea secundaria a osteoporosis, por lo que hay que ser cuida-
doso con las presiones manuales en el torax.

— Tos dirigida. Es importante ensefiar a distinguir la tos irritativa de la pro-
ductiva. La tos dirigida se utiliza cuando la mucosidad se encuentra en las
vias respiratorias proximales o de gran calibre. Esta técnica no se debe rea-
lizar en pacientes que presentan debilidad muscular, aneurisma intracrane-
al o inestabilidad de la pared bronquial.

b) Técnicas de control de flujo espiratorio lento. Destinadas a la movilizacién de las
secreciones de las vias aéreas de pequefio didmetro hacia las de mayor didmetro.

— ELTGOL (espiracién lenta total a glotis abierta en lateralizacién). Debe
auscultarse al paciente con anterioridad a la realizacion de esta técnica, con
el objetivo de identificar y localizar las secreciones en alguno de los campos
pulmonares”.

Esta indicada en pacientes adultos, colaborador y con patologia agu-
da/crénica que cursa con broncorrea o dificultad para expectorar. Esta al-
tamente indicado en pacientes con bronquiectasias hipersecrecion (inde-
pendientemente de la etiologia).

Se consideran contraindicaciones las alteraciones de la ventilacidén y/o per-
fusion en decubito infralateral. Si no, se puede adoptar o mantener el de-
cubito lateral, durante un episodio de hemoptisis, con pacientes inestables
hemodinamicamente o no colaboradores.

Se debe evitar esta maniobra en bronquiectasias, abscesos y anomalias
vasculares®.

— AFE a bajo volumen y bajo flujo.? Se pide al paciente una inspiracién hasta
el volumen de reserva inspiratorio y luego una espiracion hasta llegar al vo-
lumen residual. La espiracidon ha de ser a bajo flujo y a glotis abierta (como
si quisiera empafiar un espejo).

» Técnicas pasivas:

Indicadas en pacientes con escasa colaboracién, dificultad de comprensién, limitacion im-
portante del flujo espiratorio o debilidad muscular severa.

Se realizan presiones toracicas manuales coordinadamente durante la fase espiratoria en
5
el AFE”.
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» Técnicas instrumentales:

Son coadyuvantes a las técnicas manuales y podemos clasificarlas en 3 tipos: sistemas de
presién espiratoria positiva (PEP), vibraciones instrumentales y maniobras de hiperinsufla-
cion.

a) Los sistemas de PEP evitan el colapso de la via aérea y disminuyen el asincronismo
ventilatorio, modificando también las propiedades reoldgicas de las secreciones en
caso de tratarse de una PEP oscilante. (Flutter, Acapella). Destinadas a la migracion
de secreciones a vias de mayor calibre.

b) Las vibraciones instrumentales extratordcicas ayudan a reducir la viscoelasticidad
de las secreciones y la capacidad residual funcional (CRF), y las intratoracicas (ven-
tilacion percusiva intrapulmonar [IPV]) tienen efectos similares a los PEP oscilan-
tes.

c) Las maniobras de hiperinsuflacion son muy Utiles para el drenaje de secreciones de
pacientes no colaboradores o con importante debilidad muscular (tos asistida, res-
piracion con presion positiva intermitente [IPPB]).

En el caso de tener prescrita medicacion antibidtica inhalada, el orden cronolégico a se-
guir durante la sesion sera el siguiente: inhalacién del broncodilatador, inhalacidon de
agentes mucoliticos y/o hiperosmolares, drenaje de secreciones y, por ultimo, toma del
antibiético inhalado’.

» Técnicas de FR tradicional:

El drenaje postural, las percusiones y las vibraciones manuales, no se recomiendan en la
actualidad. Ello es debido a los efectos adversos asociados, tales como la desaturaciéon de
la oxihemoglobina (Sp02), la aparicién de episodios de broncoespasmo, el aumento del
reflujo gastroesofagico, el riesgo de traumatismos costales, etc.’

TECNICAS DE REEDUCACION RESPIRATORIA

Tienen como objetivo reeducar el patrén ventilatorio, prevenir la deformacién toracica,
fomentar el ahorro energético y disminuir la sensacién de disnea’.
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> Ventilacion lenta controlada:

Ventilacién abdomino-diafragmética a baja frecuencia. Resulta bastante fatigante.” A pe-
sar de los beneficios de la integracion del patrén diafragmatico, en el caso de pacientes
con hiperinsuflacién este tipo de trabajo respiratorio puede aumentar la sensacién de
disnea, sobrecargar la musculatura inspiratoria y reducir la eficiencia mecanica del acto
ventilatorio’.

> Ventilacion a labios fruncidos:

Especialmente indicada en EPOC con disnea grave. Es una técnica facil y algunos pacientes
la utilizan de forma espontanea.’ La respiracién con labios fruncidos facilita la recupera-
ciéon de los pacientes con patologia obstructiva cronica e hiperinsuflacidn tras el esfuerzo,
aunque la evidencia al respecto es escasa’.

» Ventilaciones dirigidas por el fisioterapeuta o autodirigidas por el propio pa-

ciente:

Se trata de reeducar la respiracion, tanto en reposo como en ejercicio, dirigiendo la respi-
racion del paciente. Para ello se debe movilizar la zona que se quiere tratar sin movilizar el
resto del térax. Esta técnica esta fundamentalmente indicada en los pacientes que tienen
una intensa hiperinsuflacién con aplanamiento diafragmatico.

> Movilizaciones toracicas:

Pueden ser activas por parte del paciente, activas asistidas o pasivas. Se trata de estimular
y ventilar selectivamente zonas pulmonares (las manos del fisioterapeuta o del paciente
guian la zona a ventilar).

En los pacientes con EPOC se debe tener en cuenta el fendmeno de compensacion fisiolo-
gica de la musculatura accesoria secundaria al grado de obstruccion de la via aérea, ya que
intentar reeducar el patrén diafragmatico anulando el trabajo compensatorio de la muscu-
latura accesoria lleva, en muchos casos, al fracaso en el tratamiento”.
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TECNICAS DE RELAJACION

Favorecen el autocontrol de la hiperventilacion y la disnea producidas como consecuencia
de la ansiedad generada por la propia patologia. Dichas intervenciones estan especialmen-
te indicadas en el asma y en el sindrome de hiperventilacién’.

La posicidon del paciente es importante y se recomienda el decubito supino (si se tolera), la
semi sedestacidn o el decubito lateral con ayuda de varios cojines que permitan dar so-
porte y relajar los musculos accesorios del cuello y de la cintura escapular’.

READAPTACION AL ESFUERZO

Otro aspecto destacado en la calidad de vida del paciente con EPOC es la intolerancia al
ejercicio, ya que la actividad fisica empeora su disnea. Por eso, es fundamental practicar
ejercicio fisico de forma regular, con incrementos progresivos de la intensidad y adaptado
a las caracteristicas y necesidades de cada paciente.

La sesidn de fisioterapia funcional tiene que desarrollarse basandose en el grado de disnea
y la presencia de signos de fatiga respiratoria como tiraje de la musculatura accesoria,
espiracion activa en reposo, aleteo nasal, taguipnea marcada, etc. La intensidad del ejerci-
cio puede variar entre sesiones, dependiendo del estado del paciente.

Como norma general, cada ejercicio puede repetirse 10 veces y se recomienda realizar 3
sesiones diarias. Es tan importante no llegar a un grado extremo de sobrecarga como in-
crementar la dificultad de los ejercicios para mejorar la forma fisica. Segin estas reco-
mendaciones se plantean 3 fases de tratamiento, desde la mas precoz, para pacientes mas
dependientes o graves, hasta la fase final, para pacientes con mejor estado funcional. En
caso de tolerar la fase final se debe plantear un programa de rehabilitacion respiratoria
ambulatoria.

La readaptacion al esfuerzo se debe complementar con otros ejercicios y actividades. El
entrenamiento de extremidades superiores se puede realizar con ergdmetro, pero se ob-
tienen mejores resultados con pesas, empezando sin carga y aumentando progresivamen-
te. En el entrenamiento de extremidades inferiores, varios estudios han demostrado que
la realizacién de diferentes ejercicios (bicicleta, cinta, escaleras, andar, etc.) mejora la ca-
pacidad fisica y la resistencia.

El tipo de ejercicio no es determinante, pero debe hacerse de 3 a 5 veces por semana en
sesiones de 20 a 30 min.

El entrenamiento muscular debe finalizar con estiramientos y técnicas de relajacién, ya
que el paciente con EPOC presenta sobrecarga de la musculatura respiratoria y accesoria.’
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FIBROSIS QUISTICA

DEFINICION

La Fibrosis Quistica (FQ) se debe a la mutacién de la proteina de la llamada reactancia
transmembrana de la fibrosis quistica (CFTR), que altera el transporte de cloro a través de
las membranas y modifica las secreciones bronquiales haciéndolas mas viscosas. La alte-
racion de esta proteina produce ademas, una absorcion anormal de sodio desde la luz
bronquial, lo que provoca una disminucion del liquido periciliar. La pérdida de agua incre-
menta la viscosidad del moco, impidiendo el normal aclaramiento mucociliar, situaciéon
que facilita la colonizacion de las vias respiratorias por bacterias, asi como la inflamacidn
de la pared bronquial. La combinacién de retencidn de moco, la infeccidn bacteriana y la
inflamacién bronquial producen obstruccién bronquial.

La evolucién de la enfermedad pulmonar en la FQ va desde una afectacién inicial de la
pequefia via aérea hasta la afectacion de las vias aéreas de mayor tamafio, progresando
asi hasta el desarrollo de bronquiectasias y finalizando el proceso en la destruccion del
parénquima pulmonar?.

Asi, en la FQ el moco es mas denso y espeso, de modo que los cilios tienen mas dificulta-
des para transportarlo. Por este motivo, el moco tiende a acumularse en el interior de la
via obstruyéndola, situacidon que interfiere en el paso del aire y puede afectar al intercam-
bio de gases.

Ademas, el moco acumulado tiende a infectarse, a inflamar las vias respiratorias y a largo
plazo provocar dafios en las mismas. Este proceso descrito genera un circulo que resulta
muy perjudicial para el tejido pulmonar.’

29 RECOMENDACIONES DE FISIOTERAPIA EN PATOLOGIAS RESPIRATORIAS
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EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD PULMONAR EN LA FIBROSIS QUISTICA

Gen anormal en el
paciente con FQ

Secreciones densas
y viscosas

Acumulacién
de secreciones

Produccion de Infeccion de las
mas secreciones secreciones retenidas

Inflamacién en la
zona afectada
por la infeccién

Tabla 8: Evolucion de la enfermedad pulmonar en la Fibrosis Quistica

Las manifestaciones pulmonares son la causa principal de morbimortalidad en los pacien-
tes con FQ y son las responsables de mas del 85% de las muertes. El aclaramiento mucoci-
liar (AMC) es un importante mecanismo de defensa pulmonar que limpia las vias aéreas
de particulas y patégenos inhalados. En los pacientes con FQ, el AMC estd alterado y es un
factor que contribuye al desarrollo de la enfermedad pulmonar?.

30 RECOMENDACIONES DE FISIOTERAPIA EN PATOLOGIAS RESPIRATORIAS
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OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

La fisioterapia respiratoria (FR) es una parte integral del tratamiento en la fibrosis quistica,
ya que suple el déficit de los mecanismos de limpieza bronquial existentes en esta pato-
logia y que generaran una anormal viscosidad y una mayor adherencia del moco bronquial
en los pacientes que la padecen. Con la FR se intenta frenar el progresivo deterioro de la
funcic')r; pulmonar, siendo su principal objetivo el de mantener la via aérea libre de secre-
ciones’.

Por lo tanto, para lograr un tratamiento efectivo se debe actuar precozmente, incluso
cuando el nifio parece asintomatico. Asi, la FR deberia instaurarse desde el diagndstico,
pues, aunque al nacer el pulmodn es completamente sano, la progresidon de la obstrucciéon
de los bronquios, la infeccion crénica y el aumento de la inflamacién, van a condicionar
alteraciones funcionales importantes e irreversibles’.

Siguiendo los patrones de la enfermedad, desde la infancia hasta la edad adulta el rol de la
fisioterapia en esta patologia estara condicionado por la limpieza de vias, pero se tendra
gue dar importancia también a la actividad fisica, a los cuidados posturales y a las compli-
caciones que surjan en el proceso de la enfermedad®.

El trasplante pulmonar sera la opcidn terapéutica para pacientes con FQ en una fase avan-
zada de su enfermedad, cuando no existen ya otras posibilidades de tratamiento™.

OBJETIVOS DE LA REHABILITACION RESPIRATORIA

e Devolver al paciente al mayor nivel posible de funcionalidad para conseguir la ma-
yor independencia posible de su familia y en su entorno social.

e Movilizar y drenar las secreciones mediante la fisioterapia y el ejercicio aerdbico.

e Prevenir y reducir la disnea mediante técnicas de respiracion, ejercicio controlado
y fortalecimiento de los musculos inspiratorios.

e Evitar las deformidades como la cifosis, sobre todo en la etapa de la adolescencia,
con la realizacién de ejercicios especificos’.

Las técnicas de FR deberdn realizarse al menos 1 vez al dia, aunque se recomendara hacer-
las 2 veces al dia en periodos de clinica estable, y las que sean necesarias si estuviera el
paciente en periodo de exacerbacion®.
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El cuidado éptimo se basara en una buena comunicacién dentro del marco multidisciplinar
entre todos los miembros del equipo, el nifo y la familia. Los padres de nifos enfermos
son muy sensibles al estrés, hecho que se debe tener en cuenta cuando se propone el tra-
tamiento con una explicacidén cuidadosa de los objetivos y necesidad de éste”.

Aun asi, existen también unas contraindicaciones al tratamiento que deberan tenerse en
cuenta, como son:

Evitar realizar las técnicas hasta 2 horas después de las comidas.

- Si hubiera sensacién de ahogo o disnea moderada o fuerte en reposo; o saturacion
inferior a 90%.

- Fiebre.
- Cuadros de broncoespasmo (pitos o ronquidos audibles).

- Signos de insuficiencia respiratoria aguda como: palidez extrema o cianosis, sudo-
res frios, respiracion irregular, hundimiento de las costillas al inspirar.

- Fracturas inestables o riesgo de fracturas elevado.
- Neumotodrax reciente.

- Hemoptisis o riesgo de sangrado.8

TECNICAS DE TRATAMIENTO

La FR hace referencia al conjunto de técnicas que tienen como objetivo la preservacion y
mejora de la funcién respiratoria, asi como la mejora de la sintomatologia asociada: sen-
sacidon de ahogo y fatiga muscular. También, favorecerdn el drenaje de secreciones para
prevenir y reducir las complicaciones y posibles recidivas de la enfermedad®.

En relacidn con esta enfermedad, no existen ensayos aleatorizados a largo plazo que de-
muestren que una técnica de FR es superior a otra en términos de funcidn respiratoria,
preferencias del paciente y calidad de vida*>%7"?.

Ademas, la importancia de las preferencias del paciente a la hora de realizar una técnica u
otra tiene un efecto directo en la adherencia al tratamiento, ya sea durante las sesiones
diarias de estos pacientes o a la hora de llevar a cabo estudios cientificos ya que al aleato-
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rizar pacientes en técnicas que no son de su agrado, conlleva que no se completen estu-
dios debido al abandono de la muestra®.

Las técnicas de aclaramiento mucociliar son el principal recurso para el tratamiento de los
pacientes con fibrosis quistica y deben comenzar a realizarse desde su diagndstico, conti-
nuando diariamente el resto de su vida, ya que facilitan el movimiento de las secreciones
pulmonares y la expectoracién de éstas, mejorando asi, la funcién pulmonar5'6'7.

La gran variedad de técnicas existentes, junto con la falta de evidencia de superioridad de
un tratamiento frente a otro, hace que sea de vital importancia tener en consideracion las
preferencias del paciente en primer lugar, ya que se producird una mayor adherencia al
tratamiento, siendo este mas efectivo™®’.

El fisioterapeuta serd el encargado de asesorar al paciente en la eleccidén del tratamiento
mas adecuado, en funcidn de la edad de éste, eventos adversos que haya tenido, de la
propia fisiopatologia de la via aérea de cada paciente y del coste de cada técnica’.

Para ello debe contar con una formacién especializada en fisioterapia respiratoria y estar
familiarizado con las terapias asociadas a esta enfermedad’.

Las ultimas tendencias de tratamientos en la fibrosis quistica apuntan que en primer lugar
debemos realizar ejercicios que proporcionen la llegada de aire a todos los espacios posi-
bles, generando ventilacién en el maximo nimero de bronquios, a estas alturas, estd
completamente demostrado que el motor principal de la movilizacidon del moco es el paso
de aire. En segundo lugar, se debe realizar ejercicios espiratorios utilizando una salida
lenta del aire, provocando asi un arrastre de las secreciones que estan mas alejadas.

CICLO ACTIVO RESPIRATORIO (ACBT)

El ciclo activo respiratorio se puede realizar en cualquier estadio de la enfermedad, ya que
sus contraindicaciones son minimas’.

Se trata de una técnica simple que se puede realizar, una vez aprendida, de manera auto-
noma por el paciente, en la que se debe definir de manera clara el periodo de trabajo en
cada componente del ciclo™’.

Se recomienda realizar la técnica un minimo de 10 minutos en una posicion productiva,
aunque el tiempo total de tratamiento varia entre 10 y 30 minutos. La tos y los huffs ser-
ian intervenciones eficaces para ayudar a la eliminacidén de secreciones en pacientes con
FQ debido a las tasas de flujo espiratorio altas’.

Se debe adaptar en cada paciente el numero de repeticiones de cada componente, asi
como la duracién de los tiempos de descanso’
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DRENAJE AUTOGENO (DA)

El DA tiene unas contraindicaciones minimas, por lo que es una técnica de primera elec-
cion para realizar de manera auténoma en todos los estadios de la enfermedad, incluso en
pacientes con la via aérea hiperreactiva e hipersensible?’.

El paciente debe ser instruido en el DA por un fisioterapeuta correctamente formado en la
misma y que sea capaz de adaptar la técnica a las necesidades individuales de éste™’.

Una minima cooperacion y comprensiéon de la técnica por parte del paciente facilitara la
ejecucion del DA. Algunos autores recomiendan aplicar la técnica en pacientes mayores de
8 afios, aunque en la practica clinica consigue introducirse en edades mas tempranas, lo
gue se denomina drenaje autdgeno asistido®’.

En pacientes que necesitan apoyo extra para completar los volimenes pulmonares, se
pueden usar técnicas complementarias al DA como dispositivos de presidon espiratoria
positiva o ventilacion no invasiva’.

PRESION ESPIRATORIA POSITIVA (PEP)

Considerando que la efectividad técnica de la PEP no ha demostrado ser superior a otras,
debemos tener en cuenta la edad apropiada para introducir este tipo de dispositivos en la
practica diaria del paciente. Si su uso es aconsejado, el paciente debe ser instruido en la
limpieza adecuada de los dispositivos, y el fisioterapeuta debe reevaluar los niveles de
resistencia del aparato7.

La técnica se realiza sentado y durante 8-10 respiraciones, finalizando con una maniobra

de espiracién forzada o tos”*°.

PRESION ESPIRATORIA POSITIVA OSCILANTE

Al igual que en las recomendaciones con los dispositivos de PEP, hay que tener en cuenta
la edad apropiada y sus preferencias para introducir estas técnicas en la vida diaria del
paciente, asi como instruirlo en su uso adecuado y limpieza posterior del mismo. Numero-
sas revisiones sistematicas sugieren que estos dispositivos oscilatorios no son mas ni me-
nos efectivos que otras formas de aclaramiento mucociliar’.
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NOTA:

En relacion con los sistemas de PEP continuo y oscilante:

El fisioterapeuta debera de forma imperativa instruir y supervisar su utilizacién para que
su empleo sea correcto vy sin efectos adversos; los pacientes suelen empezar a soplar fuer-
te y rédpido si no estan correctamente instruidos en la técnica, lo que puede ocasionar al-
gunos problemas y no obtener los beneficios esperados. Asi mismo, el fisioterapeuta
podra variar estas normas o consejos estandar en funciéon de las caracteristicas de cada
persona afectada de fibrosis quistica y su estado de salud en cada momento, ya que en
ciertos periodos puede estar desaconsejado o contraindicado su empleo (sinusitis aguda,
hemoptisis, broncoespasmo, epistaxis, etc.) Algunas de estas pequefias ayudas de fisiote-
rapia respiratoria, pueden ser adaptadas a nebulizadores, para obtener en un mismo
tiempo de tratamiento, las ventajas de la presidn espiratoria positiva y la nebulizacién de
medicamentos’.

OSCILACIONES A ALTA FRECUENCIA DE LA PARED TORACICA (HFCWO)

La HFCWC parece ser una técnica util para favorecer el drenaje de secreciones a corto
plazo, particularmente en los pacientes con fibrosis quistica *° sin embargo, la literatura
cientifica mas reciente y las recomendaciones de las sociedades cientificas han llegado a
conclusiones contradictorias en cuanto a la recomendacion de la HFCWC como técnica de
eleccién por encima de otras *°.

Teniendo en consideracién el nimero de exacerbaciones pulmonares y el tiempo que pre-
cede al siguiente episodio, existe una evidencia alta de que aumentan las primeras y dis-
minuye el segundo™’. Ademas, se han producido desaturaciones significativas en pacien-
tes con enfermedad severa, recomendando la monitorizacidn con pulsioximetro en estos
casos’.

Aquellas personas afectadas de FQ que sufran de fragilidad 6sea deben ser muy cautos a
la hora de utilizar este tipo de ayuda instrumental y consultar imperativamente su indica-
cidon al equipo médico de referencia'. Por lo tanto, esta técnica debe ser considerada
cuando la adherencia al tratamiento con el resto sea problematica, asi como en pacientes
con problemas de aprendizaje o autismo, e intentando combinarla con técnicas como la
PEP o el ciclo activo respiratorio’.

VENTILACION PERCUSIVA INTRAPULMONAR (VPI)

Esta técnica de FR puede ser aplicada en el estado agudo o crénico de la patologia e inde-
pendientemente de la edad y colaboracién del pacientel'z.
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Se han realizado varios estudios cientificos sobre el uso de la VPI en FQ que muestran una
evidencia limitada y dirigidos sobre todo a pacientes con enfermedad moderada-severa.
Ademas, dado que es una técnica costosa en cuanto a eficiencia y manejo especializado,
no deberfa ser una estrategia de tratamiento para realizar a largo plazo’.

Sin embargo, la VPI es una herramienta util dentro del arsenal terapéutico del fisiotera-
peuta, particularmente en aquellos casos en que otras técnicas mas clasicas de la FR no
han sido eficaces o cuando las capacidades de colaboracién del paciente (fisicas y/o inte-
lectuales) estén limitadas®®.

FISIOTERAPIA RESPIRATORIA CONVENCIONAL

Las técnicas de FR convencional incluyen el drenaje postural junto con técnicas manuales
como la percusion y la vibracién®. Estas fueron las primeras técnicas de FR recomendadas
en la FQ, pero la deteccion de efectos adversos durante su realizacion y la limitaciéon de la

eficacia clinica de las mismas han hecho que, actualmente, se encuentren en des-
uso1,7,10,11

Las vibraciones, se utilizan como parte de las técnicas pasivas de drenaje de secreciones
en el lactante, junto con las presiones toracicas, abdominales y la estimulacion de la tos.

El uso de estas técnicas en pacientes con FQ puede influir en la adherencia al tratamiento
autonomo e independiente del individuo. Aun asi, podrian realizarse en pacientes con
enfermedad pulmonar o exacerbaciones infecciosas severas en combinaciéon con soporte
ventilatorio, o en pacientes que no pueden participar de manera activa en otros trata-
mientos’.

TECNICAS Y REGIMEN DE TRATAMIENTO SEGUN LA EDAD

La edad es un factor que determinara la prescripcidn de las técnicas, pues se introduciran
progresivamente aquellas que requieran colaboracién como el ciclo activo y el drenaje
autégeno. En el lactante y el nifio pequefio, el tratamiento se basara en técnicas pasivas®.

Las técnicas quizas mas conocidas como el drenaje postural, drenaje postural modificado y
percusiones o clapping, se han demostrado muy poco utiles en nifios pequefios, e incluso
pueden provocar efectos adversos importantes.

Aun asi, todas las bases de datos consultadas en las que se hacen busquedas bibliograficas
de estudios con un nivel de evidencia alto siguen recogiéndolas.



L scs

Servicio Cantabro de Salud

Son técnicas extensamente aplicadas aun hoy en dia, sobre todo en las zonas anglosajo-
nas, donde no hay influencia francéfona, basicamente debido al desconocimiento y a la
lenta difusidén que han tenido las técnicas franco-belgas, aparecidas a partir de los afios
1970-80 pensadas y desarrolladas especificamente para los bebés y los nifios pequefios’.

La PEP y PEP oscilatoria deberan complementar siempre a la fisioterapia en los nifios ma-
2
yores”.

ACLARAMIENTO MUCOCILIAR SEGUN EDAD

Aclaramiento mucociliar segin edad

NO

Ciclo activo NO NO S ] ]

Drenaje autégeno NO NO NO ] ] ]

NO NO Si Si Si S
PEP de alta presion NO NO si Si Si Si
Botella PEP NO NO Si si NO NO
PEP oscilante NO NO Si Si Si Si
Drenaje postural ] sl Sl ] ] Si
Drenaje postural modificado si Si Si Si s Si
Percusién y vibracién s si si sl s NO
Oscilacién alta frecuencia pared toracica NO NO Si ] ] Si
Percusién-vibracién intrapulmonar . NO NO NO i Si Si

Tabla 9: Aclaramiento mucociliar segun edad
Fuente: Tratado de Fibrosis quistica®

En general, se aconseja que, desde el momento del diagndstico, aun en pacientes asin-
tomaticos, se debe entrenar a los padres para que el nifio acepte el tratamiento como
rutina diaria, ya que puede haber inflamacién de la via aérea en fases precoces. Se pueden
realizar una o dos sesiones diarias, dependiendo de la afectacion y de la disponibilidad
familiar, aumentando su frecuencia en las agudizaciones. El tiempo se incrementara con la
edad, siendo en general preferible una pauta de ejercicios a lo largo del dia que la clasica
sesién diaria’.

EJERCICIO FiSICO

Tradicionalmente, el ejercicio ha sido considerado dafiino para los pacientes de FQ y ha
ido ganando su posicion en el trabajo diario a través de la busqueda y evaluacién de las
mejoras clinicas, demostrando unos beneficios tales como mejoras en la condicidn cardio-
rrespiratoria, la tolerancia al ejercicio, disminucién de la fatiga respiratoria, aumento de
resistencia y fuerza de la musculatura respiratoria , mejoras en las actividades de la vida
diaria, y en aspectos psicoldgicos de calidad de vida y confianza®.

w
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La importancia del deporte no sélo radica en la mejora y el mantenimiento de la funcién
pulmonar, siendo frecuente que la inactividad fisica en si propicie un circulo vicioso de
predisposicion a infecciones, disminucion de la capacidad para las actividades diarias y
aumento de la ansiedad, que conduce a una vida sedentaria muy perjudicial para el desa-
rrollo de la enfermedad®.

Hay que tener en cuenta que la obstruccion conlleva una respuesta ventilatoria anormal
durante el ejercicio, lo que contribuye a aumentar la sensacion de ahogo, que sera el prin-
cipal factor limitante a la tolerancia al ejercicioa.

En 2017 una revisidn sistematica de Morrison et al, publicada en la guia britanica de FQ,
concluyd que el entrenamiento fisico tenia efectos positivos en la mejora de la tolerancia
al ejercicio, de la funcién pulmonar y de la calidad de vida. Ademas, ser mas activo estd
asociado a una mejora de la capacidad de funcién pulmonar, a un mejor control de indice
glucémico y de la densidad de hueso.

También estd evidenciado que un entrenamiento estructurado y apropiado reduce la tipi-
ca disminucion de la funcidon pulmonar o incluso mejora la capacidad al ejercicio, la calidad
de vida y la limpieza mucociliar’.

EFECTOS DE LOS PROGRAMAS DE EJERCICIO EN LA FQ

COMPONENTES DE LA EFECTOS DEL ENTRENAMIENTO
CONDICION FISICA:
Funcion pulmonar Mejora del FEV1 o reduccion
de su disminucion natural.
CARDIORRESPIRATORIO Potencia aerdbica Mejora VO2 pico
Frecuencia cardiaca Bradicardia/Mayor reserva
cardiaca
Resistencia Mejora
NEUROMUSCULAR Fuerza muscular respiratoria | Mejora
Fuerza muscular periférica Mejora
COMPOSICION CORPORAL Peso corporal Mantenido o incrementado
Masa magra Incrementada

Tabla 10: Efectos de los programas de ejercicio en la FQ™’.

Se considera una parte muy importante del tratamiento un estilo de vida fisicamente acti-
VO, Yy que una rutina de actividad fisica y ejercicio forme parte de la vida de los enfermos
de FQ a cualquier edad’. Durante la realizacién del ejercicio no se observaran limitaciones
ventilatorias en los nifios y adolescentes que ya sean fisicamente activos y con buena fun-
cion pulmonar, excepto en limites méximos®.
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Las contraindicaciones al ejercicio tendran que ser tenidas en cuenta tanto en su forma
relativa como absoluta, y dependeran del estado clinico del paciente. El tipo de ejercicio
fisico serd una condicién importante, presentando unos riesgos especificos documenta-
dos:

- El ejercicio fisico a alta altitud (esqui) incrementaran el riesgo de desaturacién y de
fallo cardiaco.

- El buceo aumentara las posibilidades de un neumotérax especialmente en aquellos
pacientes con enfermedad mas severa.

- Deportes de contacto deberan ser evitados en pacientes con avanzado deterioro
pulmonar, enfermedad hepdtica, con catéter subcutaneo y por riesgo de golpes y
fracturas, en aquellos con baja densidad 6sea’.

La evidencia sugiere que el ejercicio aerdbico influye directamente en la supervivencia a
largo plazo y la tolerancia al ejercicio ha mostrado mejoras a corto plazo de periodos de
entrenamiento”.

La habilidad al ejercicio sera determinada por la funcién pulmonar pero también, por el
estatus nutricional de los pacientes”.

Los pacientes deben ser advertidos de que deben reducir sus temporadas de inactividad,
particularmente durante los periodos de estabilidad clinica’ y de que aumentar la activi-
dad aerdbica estara directamente relacionado con la supervivencia®.

Las recomendaciones sobre ejercicio deberan ofrecerse siempre a los pacientes que se
vayan a ver beneficiados de ello o lo soliciten, y estas recomendaciones deberan incluir
programas con motivaciones, metas, niveles fisicos y habilidades, estatus clinico, circuns-
tancias, preferencias y barreras fisicas, adaptadas a cada paciente’.

El yoga, pilates y Tai Chi seran practicas deportivas seguras, bien toleradas y una alternati-
va al ejercicio intenso para gente con FQ’.

RECOMENDACIONES

Actividad fisica

e NINOS con FQ deberdn mantener una actividad fisica diaria de al menos 60 por
dia: GRADO DE RECOMENDACION ALTO’ (Nivel de evidencia SIGN Ilz).
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e ADOLESCENTES y JOVENES con FQ deberan realizar al menos 60’al dia de acti-
vidad fisica de moderada a vigorosa: GRADO DE RECOMENDACION ALTO’ (Ni-
vel de evidencia SIGN I'?).

e ADULTOS con FQ deberan realizar al menos 150°por semana (2 % horas por
dia), y preferiblemente 300°-5horas, de actividad fisica de moderada a vigorosa
y que incluya un entrenamiento mixto de resistencia y de ejercicio aerdbico:
GRADO DE RECOMENDACION ALTO’ (Nivel de evidencia SIGN I'?).

e Aquellos pacientes que sean sedentarios o estén limitados en sus capacidades
fisicas deberan acumular 10" de episodios de actividad fisica durante el dia:
GRADO DE RECOMENDACION MODERADO’ (Nivel de evidencia SIGN I*%).

Ejercicio aerdbico

e NINOS PEQUENOS con FQ deberdn mantener una actividad fisica diaria de al
menos 60 por dia: GRADO DE RECOMENDACION ALTO. (Nivel de evidencia
SIGN 1'%).

o NINOS, ADOLESCENTES y ADULTOS con FQ deberén realizar de 30- 60’, 3 veces
por semana o mas, de ejercicio aerdbico (a una intensidad de, al menos, un
70% de FC maxima) para mejorar su aptitud fisica.

e Los pacientes deberdn ser educados recordandoles la importancia del entre-
namiento aerdbico de alta intensidad en su clinica: GRADO DE RECOMENDA-
CION MODERADO’ (Nivel de evidencia SIGN 11'?).

e El entrenamiento a intervalos de alta intensidad deberia ser considerado en los
pacientes que han logrado la recomendacidon de mantener una actividad fisica
durante mas de 6 meses. GRADO DE RECOMENDACION MODERADO’ (Nivel de
evidencia SIGN 11'?).

Ejercicio de resistencia

e Los ADULTOS con FQ deberan adoptar el ejercicio de resistencia como un com-
plemento al ejercicio aerdbico y no como un sustituto al entrenamiento car-
diovascular. GRADO DE RECOMENDACION MODERADO’ (Nivel de evidencia
SIGN 11*3).
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El entrenamiento de resistencia deberd incorporar trabajos de extremidades
superiores e inferiores y enfocarse a grandes grupos musculares: GRADO DE
RECOMENDACION MODERADO’ (Nivel de evidencia SIGN 11*2).

Las cargas deberan ser seleccionadas que equivalgan a un 70-85% del 1RM (re-
peticion maxima), para poder conseguir asi un incremento en la fuerza muscu-
lar (1-3 series de 8-12 repeticiones de cada ejercicio). Para mejorar la resisten-
cia debera equivaler al 70% del 1RM y realizar un mayor niumero de repeticio-
nes: GRADO DE RECOMENDACION MODERADO’ (Nivel de evidencia SIGN 11*3).

El entrenamiento de la musculatura respiratoria debera considerarse en los pa-
cientes con FQ: GRADO DE RECOMENDACION BAJO’ (Nivel de evidencia SIGN
12).

Tipos especificos de entrenamiento de fuerza deberan ser evitados en la etapa
de desarrollo fisico y del esqueleto en los nifios y adolescentes: GRADO DE RE-
COMENDACION MODERADO’ (Nivel de evidencia SIGN 111*2).

Los pacientes que presenten desaturacidon podran ser evaluados con oxigeno
suplementario durante el ejercicio: GRADO DE RECOMENDACION MODERADO’
(Nivel de evidencia SIGN 1I*%).

Los pacientes deberan ser advertidos de los riesgos médicos asociados a algu-
nos tipos de actividades deportivas o ejercicios especificos: GRADO DE RECO-
MENDACION MODERADO’ (Nivel de evidencia SIGN 11*3).
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RECOMENDACIONES SEGUN EL TIPO DE ACTIVIDAD FiSICA

TIPO DE ACTIVI- " o ~ ~
DAD 1-6 anos 7-12 afos 13-19 anos >19 anos
60 min al dia 60 min al dia 150 min
Actividades va- Actividades (Preferiblemente
; 60 min al dia variadas y 300 min)/semana
ACTIVIDAD FISICA . riadas y ; .
Actividades apro- . entretenidas, en una variedad
HABITUAL ) entretenidas, ) .
piadas a su edad . preferiblemente de actividades a
preferiblemente
en familia en/con familia y eleccion del pacien-
amigos te
wctdad e | 3080 minde |
Sin protocolos (al menos un actividad M/v* (al menos un
EJERCICIO desarrollados, 70% de (al menos un 70% de
AEROBICO pero actividades | ,/sqciones 70% de pulsaciones
que supongan madximas, pulsaciones maximas,
un aumento de especialmente max:mas, especialmente
la frecuencia usando técnicas especialmente usando técnicas de
i i de aclaramiento usando técnicas aclaramiento
I’eSpI,I’atorla Y vias aéreas (en de aclaramiento vias aéreas (en
cardiaca. especial vias aéreas (en especial
huff/tos)) especial huff/tos)) huff/tos))
Ejercicios
casi a diario,
con el propio
Sin protocolos peso del cuerpo, | Protocolo de Protocolo de
dirigidos a forta- | 2-3 sesio- 2-3 sesiones/sem
desarrollados
’ lecimiento mus- nes/sem por grupo muscu-
pero con culary de los por grupo muscu- | lar 1-3
actividades huesos. lar 1-3 sets de 8-12
ENTRENAMIENTO | que usen el Es muy importan- | sets de 8-12 repeticiones al
DE RESISTENCIA | peso del te al principio repeticiones al 70-85% del
cuerpo para realizar el proto- | 70-85% del 1IRM, | 1RM,
desarrollar la colo bajo una incorporando incorporando

fuerza
(ej.calistenia)

buena supervi-
sion

enfocdndolo a
aprender bien las
técnicas (2 ve-
ces/semana)

musculos de
extremidades y
tronco

musculos de ex-
tremidades y tron-
co




L scs

Servicio Cantabro de Salud

OTRAS MEJORAS

Estimulacion

del desarrollo
motor normal,
incluyendo me-
joras de agilidad,
equilibrio y co-
ordinacion

Estimulacion
del desarrollo
motor normal,
incluyendo
mejoras de
agilidad, equili-
brio y coordi-
nacion

Incentivacion
de actividades
musculares
que ayudaran a
prevenir/ mini-
mizar alteracio-
nes del control
postural

Adaptacién a

las alteraciones/
complicaciones
relacionadas con
la edad (ej.: di-
abetes, osteopo-
rosis ...)

*M/V moderada a vigorosa.

Tabla 11: Recomendaciones segun el tipo de actividad fisica

Otra clasificacidn encontrada para las recomendaciones al ejercicio se basa en la FEV del
paciente, pues dependiendo de si la afectacidn pulmonar es leve a moderada, o incluso
severa, se recomendaran unos u otros ejercicios como se puede apreciar en la tabla:

RECOMENDACIONES DE EJERCICIO EN PERSONAS CON FIBROSIS QUIS-

TICA SEGUN LA AFECTACION PULMONAR

AFECTACION PULMONAR

LEVE A MODERADA
(FEV1 >40%)

SEVERA
(FEV1 < 40%)

Actividades recomendadas

Ciclismo

Caminata
Senderismo

Ejercicios aerdbicos

Carrera
Remo
Tenis

Natacion

Entrenamiento de Fuerza

Escalada

Patinaje

Trampolin

Bici estdtica
Caminata
Ejercicios de fortalecimiento
Gimnasia

Actividades cotidianas
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Tipo de entrenamiento Intervdlico* y continuo Intervdlico
Frecuencia 3-5 veces a la semana 5 veces a la semana
Duracion 30-45 minutos 20-30 minutos
Intensidad 60-80% FC mdxima 50-70% FC madxima

Nota*: El entrenamiento intervdlico consiste en un entrenamiento de tipo aerobico donde
se intercalan series con ejercicios de intensidad mds baja con otros de mds alta (entrena-
miento en bloque).

Tabla 12:. Recomendaciones de ejercicio en personas con fibrosis quistica segun la afecta-
cion pulmonar.

Fuente: Manual de fisioterapia respiratoria de FQ’.

LAVADOS NASALES

La prevalencia de complicaciones como la sinusitis cronica en pacientes con fibrosis quisti-
ca se ha elevado en conjuncidon con el aumento de la esperanza de vida de estos. Esta
condicion puede tener influencia en el nimero de exacerbaciones pulmonares y tendria
un efecto negativo en su calidad de vida.’

Los lavados nasales tanto en sujetos pasivos como lactantes y en el adulto, han demostra-
do ser una técnica efectiva en el tratamiento de los sintomas de la enfermedad de los se-
nos como en la prevencion de estos, por lo que se suelen realizar en combinacién con las
técnicas de aclaramiento mucociliar.™’

Para llevar a cabo una buena limpieza de las vias aéreas superiores utilizaremos un irriga-
dor nasal y nos ayudaremos de sueros isoténicos o hiperténicos.l’3

El fisioterapeuta debe ser el encargado de instruir a los cuidadores del sujeto pasivo en la
realizacion de esta técnica, asi como de enseiiar al adulto a realizarlos de manera inde-
pendiente.’
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TUBERCULOSIS

DEFINICION

El pulmdn con secuela de tuberculosis es un diagndstico frecuente de limitacion en la fun-
cién pulmonar. (Grado B)'.

El patron de normalidad ventilatoria es obstructivo, con lo que enfocaremos la fisioterapia
respiratoria como caracter obstructivo (al no haber encontrado un tipo de ejercicios es-
pecificos para la tuberculosis)®.

El patron obstructivo sin reversibilidad a broncodilatadores fue la alteracion espirométrica
mas frecuente encontrada en pacientes con secuela de tuberculosis pulmonar®.

En el caso de la tuberculosis, ademas se acompaiian con sintomas con tos intensa, dolor
en el pecho, asi como tos con sangre o esputo, asociado a debilidad generalizada, falta de

apetito, fiebre. (Grado B).

La fisioterapia respiratoria contribuye a minimizar las complicaciones respiratorias debido
a la infeccién pulmonar (Nivel 2).

OBJETIVOS DE TRATAMIENTO

e El objetivo de la fisioterapia respiratoria, ademads de revertir el patrén respiratorio
obstructivo, sera el de acondicionamiento fisico generalizado. (Nivel 4)*.

e Otro de los objetivos es mejorar la capacidad fisica y la calidad de vida, asi como

disminuir la sintomatologia, reduciendo asi el nimero de exacerbaciones y estan-
cias hospitalarias.
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TECNICAS DE TRATAMIENTO

PROGRAMAS DE EJERCICIO
Como hemos dicho el objetivo ha de ser la recuperacién integral de la persona, para ello
realizaremos un programa de ejercicios de acondicionamiento fisico acompafiado con
ejercicios respiratorios (Nivel 4)°.
Debemos trabajar con el paciente la forma correcta de realizar los ejercicios. El paciente
debera continuar los ejercicios en casa a diario, para lo cual contara con las pautas que le
hemos establecido.
Nota: Recomendable utilizar pulsioximetro para vigilar saturacion de oxigeno.
Los programas de ejercicio incluiran:

- Ejercicios de cuello y miembros superiores.

- Ejercicios de miembros inferiores:

- Ejercicio aerdbico (subir y bajar escaleras, bicicleta estatica o pedalier).

Tras la realizacidn de ejercicios tendran una mejor tolerancia al ejercicio, una mejora de la
sensacion de disnea, asi como un mejor control de los sintomas, en definitiva, consegui-
remos una mejor calidad de vida. (Nivel 2).

TECNICAS RESPIRATORIAS

Las técnicas de terapia respiratoria han de ser individualizadas y pertinentes en cada caso,
el objetivo es aumentar capacidad respiratoria y eliminar secreciones (Grado B)>.

Importante: no realizar fisioterapia respiratoria en pacientes con tuberculosis después de
comer, si esputan sangre o si estan fatigados/as (Nivel 4).

TECNICAS VENTILATORIAS

- Respiracion o Ventilaciones diafragmaticas (Grado B)

- Ejercicios de débito inspiratorio controlado (EDIC): (Grado B)’
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- Respiraciones costales basales.

- Expansiones costales.

TECNICAS DE DRENAJE 8

TECNICAS INSTRUMENTALES

Presion espiratoria positiva: (PEP)

*Encontrards las técnicas de fisioterapia respiratoria mds desarrolladas en el Anexo |.
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ASMA

DEFINICION

El asma se define como una inflamacion crénica de las vias aéreas en la que desempeiian
un papel destacado determinadas células y mediadores. El proceso se asocia con la pre-
sencia de hiperrespuesta bronquial que produce episodios recurrentes de sibilancias, dis-
nea, opresion toracica y tos, particularmente durante la noche o la madrugada. Estos epi-
sodios se asocian generalmente con un mayor o menor grado de obstruccién al flujo aé-
reo, a menudo reversible de forma espontanea o con tratamiento, segun la Estrategia
Global para el asma.

El asma es una enfermedad crdnica compleja, heterogénea, con una gran variabilidad y
gue tiene un enorme impacto, no solo en los pacientes que la padecen sino también en
sus familias y en la sociedad en general.

La revision de la literatura médica publicada en los ultimos afos permite afirmar que los
programas educativos que cumplan determinados criterios (informacion general sobre
asma, uso correcto de los inhaladores, control de los factores de riesgo, identificacion pre-
coz de la crisis, uso correcto del flujo espiratorio maximo [FEM], plan de automanejo, etc.)
son utiles para disminuir la morbimortalidad y la demanda asistencial, tanto en adultos
como en nifos.

Por tanto, la educacion del paciente asmatico y su familia son un elemento esencial para
la intervencidn terapéutica. A través de la educacidn, entendida como un proceso conti-
nuo, dindmico y adaptado, se van a poder conseguir cambios en las actitudes y conductas
del paciente y su familia, que habran de llevar a mejorar la calidad de vida de los mismos.

Actualmente en Espafia, la rehabilitacion respiratoria en el asma despierta un interés cre-
ciente, sin embargo, presenta una baja implantacion ya que segun la Sociedad Espafiola
de Rehabilitaciéon Cardiorrespiratoria (SORECAR), solo el 6% de estos pacientes realizan
ejercicios de rehabilitacién respiratoria.

La evidencia cientifica sobre la efectividad de dichos programas en algunas enfermedades
respiratorias como el asma es insuficiente, debido a las limitaciones inherentes a estos
estudios como la imposibilidad de mantener el cegamiento de pacientes y terapeutas, asi
como la ausencia de protocolos de actuacion, por lo que existe una falta de consenso so-
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bre la técnica estandar con la que poder comparar las nuevas técnicas emergentes y una
escasa objetividad en las variables medidas.

Un programa general de rehabilitacidn respiratoria integral se compone de tratamiento
farmacoldgico, educacién sanitaria y rehabilitacion respiratoria.

La rehabilitacidn respiratoria en los pacientes asmaticos va dirigida fundamentalmente a
los pacientes que padecen asma MODERADA Y SEVERA.

En los pacientes asmaticos, la fisioterapia respiratoria estd dirigida a la fase de intercrisis
con objeto de disminuir las consecuencias de la hiperrespuesta y obstruccién bronquial.

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

52

Disefiar un plan de accion individualizada en funcidn de la gravedad, edad y capa-
cidad fisica del sujeto.

Reducir la obstruccidon de las vias aéreas y prevenir y tratar las complicaciones de-
rivadas de la misma.

Administrar pautas de manejo a los pacientes y familiares de control e identifica-
cién de los sintomas.

Reeducar el patrén respiratorio optimizando su funcionamiento en el periodo in-
tercrisis.

Aumentar las fases espiratorias con ayudas instrumentales.
Realizar una técnica correcta inspiratoria.

Practicar técnicas de relajacion para el control de la ansiedad en los periodos de
crisis.

Tratar los tejidos blandos para procurar una mecanica ventilatoria adecuada.

Introducir el ejercicio fisico mejorar la condicién nutricional y calidad de vida del
paciente.

RECOMENDACIONES DE FISIOTERAPIA EN PATOLOGIAS RESPIRATORIAS
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TECNICAS DE TRATAMIENTO

TECNICAS RESPIRATORIAS

Las técnicas respiratorias mas empleadas en el tratamiento del asma son: los ejercicios de
reeducacién del patrdén respiratorio, el entrenamiento fisico para los musculos respirato-
rios y periféricos, las técnicas espiratorias y ayudas instrumentales de limpieza mucociliar,
el ejercicio aerdbico y las técnicas complementarias.

- Reeducacion del patrén respiratorio.

- Disminuir la velocidad de respiracion y activar la respiracion abdominodiafragmati-
ca. Durante su aprendizaje debe ponerse énfasis en la mecdanica ventilatoria ade-
cuada y no en la profundidad de la respiracion, ya que este ultimo aspecto podria
exacerbar los broncoespamos.

- Entrenamiento de los musculos respiratorios.

- Entrenamiento de la musculatura inspiratoria.

- Técnicas espiratorias y ayudas instrumentales.

No son aconsejadas durante el periodo de crisis debido a la obstruccion bronquial que se
produce.

Su practica mejora la higiene bronquial, el drenaje de secreciones y contribuye a la reedu-
cacion del patron respiratorio para disminuir la hiperinsuflacion.

Las ayudas instrumentales favorecen la limpieza de las vias aéreas mediante la vibracion,
la presion positiva o ambas: Acapella-Choice y Flutter

Tanto las técnicas espiratorias, como las ayudas instrumentales destinadas a la elimina-
cion de secreciones, deben ir acompanadas con maniobras de reeducacion de la tos. Con
objeto de evitar la tos irritativa, el paciente debe aprender maniobras de tos productiva
con el fin de expulsar las secreciones de manera eficaz y disminuir la fatiga.

EJERCICIO AEROBICO

El ejercicio fisico es una parte importante de los programas de rehabilitacidn respiratoria y
debe perseguir el mantenimiento de una adecuada condicidn fisica general.
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La evidencia cientifica ha demostrado que la practica regular de ejercicio como la nata-
cion, lejos de suponer un riesgo, provoca mejoras en el consumo de oxigeno, la fatiga y la
frecuencia cardiaca.

Pueden disefiarse actividades adaptadas, donde los objetivos terapéuticos busquen el

desarrollo de un programa de ejercicios progresivos para aumentar la tolerancia al ejerci-
cio, el control postural y un buen control respiratorio.

TERAPIAS COMPLEMENTARIAS
Acupuntura, técnicas de relajacidn, terapia manual y correccién postural.

No hay evidencia cientifica de que ayuden a mejorar la situacidn del paciente pero si hay
beneficios subjetivos por parte de dichos pacientes 2,
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INFECCIONES RESPIRATORIAS

Basandonos en el Manual de Neumologia y Cirugia Tor4cica (1), publicado por la SEPAR, en
su cuarta edicidn, incluimos en este apartado, las siguientes patologias:

e COVID-19.

e Neumonia.
- Neumonia adquirida en la comunidad
- Neumonia nosocomial y neumonia asociada a la ventilacién

1. COVID

DEFINICION

El 20% de los pacientes infectados por SARS-COV-2 evolucionan de forma grave con fre-
cuencia respiratoria mayor de 30 rpm, saturacion de oxigeno (SatO,) menor de 93%, PAFI
menor de 300 y/o infiltrados pulmonares. El 5% acaban llegando al fallo respiratorio y
multiorganico donde se requiere ventilacion mecanica e ingreso en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI)™.

La evidencia actual muestra que el sindrome de distrés respiratorio (SDRA) es el problema
mas comun, 30-70% de los pacientes.

La neumonia asociada al SARS-COV-2 causa una hipoxemia severa asociada a una com-
pliance normal, cosa no frecuente en SDRA severo®. Estos pacientes pueden comportarse
de manera diferente entre si: respiracion normal o disneica, hipo-normo-hipercapnico y
gue responda a la posicién prona o no.

Asi se habla de dos fenotipos:

- Tipo 1: baja elastancia, alta compliance, baja relacién ventilacién/perfusion, bajo
reclutamiento alveolar.

- Tipo 2: alta elastancia y alta capacidad de reclutamiento alveolar.
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El tratamiento respiratorio de los pacientes deberia ser diferente segun el momento
(UCI, planta, tras el alta hospitalaria), incluidas las intervenciones de fisioterapia respi-
ratoria. De ahi la necesidad de evaluar a diario, segun la clinica, caso por caso.

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

e Preservar y mejorar la funcién respiratoria.

e Mejorar la disnea.

e Favorecer el drenaje de secreciones.

e Mejorar la capacidad funcional.

e Mejorar la calidad de vida.

e Preveniry reducir las complicaciones.

e Mejorar la adaptacion a las actividades de la vida diaria.

e Prevenir y reducir complicaciones durante la estancia en UCI, principalmente la
debilidad muscular adquirida en UCI (DAUCI).

TECNICAS DE TRATAMIENTO

INGRESO EN PLANTA/SALA DE HOSPITALIZACION

La actuacidn del fisioterapeuta dependerd de los indicadores clinicos.

Las técnicas recomendadas son:

TECNICAS DE DRENAJE DE SECRECIONES

Las técnicas de drenaje de secreciones se consideran un procedimiento de alto riesgo por
la posibilidad de generar aerosoles®. Su aplicacion esta recomendada en aquellos pacien-
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tes que cursan con hipersecrecion y dificultad para expectorar de forma independiente.
(NIVEL DE RECOMENDACION 1V, segln Joanna Briggs)

En pacientes con patologias previas (fibrosis quistica, bronquiectasias o enfermedades
neuromusculares, etc.) se recomienda aplicarlas para prevenir complicaciones. La eviden-
cia muestra que son seguras tanto en la fase aguda como en la estable de la enferme-
dad®>. (NIVEL DE RECOMENDACION I, segtin Joanna Briggs)

Se elegira la técnica prestando especial atencién a la disnea y fatiga de la musculatura
respiratoria. Se aplicara espiracién lenta prolongada a glotis abierta, espiraciones lentas
con labios fruncidos, técnicas de espiracion forzada y tos dirigida o asistida. (Anexo I).

También se podrdn usar ayudas instrumentales: dispositivos PEP, insuflacién-exuflacién
mecdnica (Cough Assist) con al menos dos filtros antibacterianos. (Anexo 1).

TECNICAS VENTILATORIAS

Aunque actualmente no existe evidencia en fase de estancia hospitalaria, podrian ser uti-
les en pacientes que presenten una baja capacidad inspiratoria o un déficit de re-
expansiéon pulmonar siempre que no provoquen un aumento del trabajo respiratorio.

Las técnicas que se podrian utilizar son: el control respiratorio, las expansiones abdémino-
diafragmaticas y las ventilaciones costales dirigidas en diferentes posiciones. (Anexo ).

El uso de dispositivos de presion positiva espiratoria (PEP) puede ser util como maniobra
para prevenir el cierre alveolar, mejorar la capacidad residual funcional, el intercambio de
gases y el control de la disnea. Aunque no hay evidencia en pacientes COVID-19, la ultima
version de la guia de la Asociacion Médica de rehabilitacion China si recomienda su em-
pleo. (NIVEL DE RECOMENDACION 1V, segiin Joanna Briggs)

TRABAJO DE FUERZA-RESISTENCIA DE MUSCULATURA PERIFERICA

Se recomienda en pacientes con estancias hospitalarias prolongadas fragiles y en aquellos
que presenten comorbilidades. (NIVEL DE RECOMENDACION 1V, seguin Joana Briggs)

El tipo de ejercicio a realizar, asi como su intensidad, se pautard en funcién de la situaciéon
clinica y condicidn fisica previa.

Se comenzara con ejercicios simples (flexion de caderas y rodillas, elevacion de hombros)
para progresar a ejercicios mas complejos (levantarse de la silla, marcha estatica). Inten-
tando mantener una intensidad leve (menor o igual a 3 en la escala de Borg)™.
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POSICIONAMIENTO EN PRONO

La escasa evidencia cientifica (estudios de casos) recomiendan adoptar la posicion de de-
cubito prono en pacientes no intubados con un sindrome de distrés respiratorio agudo
(SDRA) leve o moderado para mejorar la relacion ventilacion/perfusion, reclutar regiones
posteriores del pulmén vy facilitar el drenaje de secreciones®’. (NIVEL DE RECOMENDA-
CION I11.2 Segtlin Joanna Briggs).

Indicaciones para el prono:
- Pacientes orientados y con autonomia para el cambio de posicién.

- Requerimiento FiO, > 28% para obtener SpO, > 92-96% (88-92%, si riesgo de
hipercapnia).

- Sin hipercapnia.

- Disnea leve o moderada.

- Paciente que rechaza la intubacion.

Interrupcién de la maniobra si:

- Sp0,< 92%.

- Distrés respiratorio (FR > 35, uso de musculatura accesoria).
- Incapacidad para tolerar la posicidn.

Las pautas varian segun los protocolos de cada hospital, por ejemplo, 2 sesiones diarias de
30 minutos los 3 primeros dias e ir aumentando hasta 6 horas®. Otros recomiendan variar
la posicidn (prono, lateral, sentado con inclinacién de 30-60°) cada 30 minutos.

AGUDIZACION O PERIODO CRITICO (ESTANCIA EN UCI)

El objetivo de la fisioterapia es restablecer y recuperar los sistemas de respiracién es-
pontanea y la funcionalidad. Muchos pacientes con COVID-19 que reciben ventilacién
mecanica pierden la respiracién espontdnea bajo analgésicos sedantes profundos, déficit
del control glucémico, corticoesteroides y bloqueantes neuromusculares. En estos casos
hay un riesgo elevado de DAUCI (sindrome de debilidad muscular adquirido en la unidad
de cuidados intensivos).
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La DAUCI esta asociada a un aumento de dias de ventilacion, estancia en UCI y hospitala-
ria, morbilidad y mortalidad.

Las principales afectaciones son la alteracién cognitiva, la polineuropatia, miopatia provo-
cando una tetraparesia flaccida.

La evidencia muestra que las intervenciones de fisioterapia son eficaces para reducir las
complicaciones de la DAUCI, las infecciones respiratorias, el tiempo de ventilacién y la
mortalidad®™°. (NIVEL DE RECOMENDACION 1, segtin Joanna Briggs).

TECNICAS DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA CON VENTILACION MECANICA INVA-
SIVA (VMI)

» Hiperinsuflacién pulmonar

Indicada en el paciente que sufre alteracion de volimenes pulmonares, atelectasia y re-
duccién de los flujos respiratorios”.

Debido a la dispersion de particulas, la hiperinsuflacion se realizarda mediante el ventila-
dor, estando contraindicada la manual.

» Drenaje de secreciones

A los pacientes que desarrollen una consolidacion exudativa, retencion de secreciones y
dificultad para eliminarlas por tos ineficaz se les aplicara compresiones manuales en fase
espiratoria y oscilaciones del flujo de forma manual®. (Anexo I).

La técnica de insuflacién-exuflacion mecanica ha mostrado reducir las tasas de reintuba-
cién y podria ser beneficiosa en pacientes seleccionados. (NIVEL DE RECOMENDACION
IV,segun Joanna Briggs).

Las técnicas de oscilacion mecdnica de alta frecuencia no estan recomendadas por la dis-
persién de aerosoles.

En cuanto al uso de dispositivos PEP en UCI estd aun por determinar su eficacia, por lo que
no se recomienda el uso generalizado.
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» Entrenamiento de la musculatura respiratoria

Ejercicios diafragmaticos, dispositivo Threshold, biofeedbak, disminucién de la presién
soporte.

» Posicionamiento en prono.

» Movilizacion precoz.

El objetivo es reducir la incidencia de la DAUCI. Se aplica de forma planificada y progresi-
va. La mayoria de protocolos incluyen: movilizaciones pasivas inicialmente para ir progre-
sando hasta resistidas, cambios posturales, verticalizacion en plano, sedestacién en cama,
sedestacion al borde de la cama, bipedestacién, transferencias y deambulacién.

DESTETE VENTILATORIO (WEANING)

Se recomienda fisioterapia en todo paciente que haya necesitado VMI (ventilacién meca-
nica invasiva) en un periodo superior a 48 horas, incluyendo movilizaciones precoces, fi-
sioterapia respiratoria y entrenamiento de la musculatura respiratorian. (NIVEL DE RE-
COMENDACION 1V, segtin Joanna Briggs).

MANEJO DEL PACIENTE TRAQUEOSTOMIZADO

Las intervenciones relacionadas con su manejo son procedimientos que generan aeroso-
les.

Se recomienda usar sistemas cerrados de aspiracion, evitar deshinchar el neumobaldn y
las pruebas para la decanulaciéon y el entrenamiento de la musculatura respiratoria prefe-
rentemente cuando el paciente se confirme como COVID-19 negativo.! (NIVEL DE RECO-
MENDACION 1V, segun Joanna Briggs).
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FASE DE CONFINAMIENTO

PACIENTES QUE NO HAN INGRESADO EN EL HOSPITAL

Se realizarad un plan de educacion para la salud con medidas de higiene (lavado de manos,
distancia social, aislamiento domiciliario), recomendaciones generales (correcta alimenta-
cion, dejar de fumar) y recomendaciones generales para mantenerse activo (evitar perio-
dos largos de inmovilidad, controlar la respiracién).

Se realizaran ejercicios aerdbicos (caminar por casa o saltar) y de fuerza-resistencia mus-
cular (levantarse de unasilla, flexiones de brazos contra la pared).

Se recomienda intensidades leves, sensacién de disnea 3-4 de la escala de Borg modifica-
day progresar hasta 6. (NIVEL DE RECOMENDACION 1V, segin Joanna Briggs).

En caso de paciente con comorbilidades respiratorias previas deberan continuar con los
ejercicios de fisioterapia respiratoria que estuviese realizando dirigidos a favorecer el dre-
naje de secreciones.

PACIENTES DADOS DE ALTA HOSPITALARIA, PERO AUN EN CONFINAMIENTO

La intervencion de fisioterapia se realizara por sistema de tele-rehabilitacion y se basara
en educacidn para la salud, ejercicio terapéutico y fisioterapia respiratoria.

Las técnicas de fisioterapia respiratoria indicadas son:

- Respiraciones abdomino-diafragmaticas, espiracién con labios fruncidos y cambios
de posicion con el objetivo de mejorar patron ventilatorio y aliviar la disnea.
(Anexo I).

- Ejercicios de ventilacién y expansiones costales con el objetivo de aumentar volu-
menes pulmonares. (Anexo |).

- Técnicas basadas en la variacién de flujo espiratorio para favorecer drenaje de se-
creciones. (Anexo ).

- Entrenamiento de musculatura respiratoria’.
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SINDROME POST-COVID/ COVID PERSISTENTE O LONG COVID

El Centro para el Control y Prevencién de Enfermedades (CDC) de Estados Unidos, define
como condiciones post-COVID aquellas en las que se presentan sintomas y hallazgos clini-
cos nuevos, recurrentes, o que persisten durante cuatro semanas o mas de la infeccién,
incluso después de una recuperacion inicial de los sintomas.

Algunos autores proponen diferenciar dos grupos de sindromes:

a) SINDROME POST-COVID: Aquel donde los sintomas persistentes estdn relacionados
con una afectacién grave o moderada de la enfermedad y con un ingreso en UCI*.

b) COVID PERSISTENTE o LONG COVID: Se define como un complejo sintomdtico mul-
tiorgdnico que afecta a aquellos pacientes que permanecen con sintomatologia pasadas

. . > - , : 13
cuatro e incluso doce semanas de la infeccion, persistiendo los sintomas en el tiempo ™.

La fatiga y la disnea son los sintomas mas prevalentes a medio y largo plazo, ambos sus-
ceptibles de ser abordados desde la fisioterapia respiratoria.

Es importante diferenciar entre la fatiga muscular y el sindrome de fatiga crdnica, preva-
lente en el 89% de los post-covid, caracterizado por una fatiga profunda, disfuncién cogni-
tiva y malestar post-esfuerzo.

Objetivos:

Recuperar o mejorar la funcion cardiorrespiratoria, la capacidad fisica y funcional.

Reducir la debilidad muscular.

Controlar la disnea, el dolor y la fatiga.

Recuperar o mejorar la autonomia.

Se recomienda un programa de ejercicio terapéutico individualizado de 6-8 semanas de
duracion. La fatiga crénica o post-esfuerzo no contraindica el ejercicio de baja intensidad.
(NIVEL DE RECOMENDACION 1V, seglin Joanna Briggs).

Se recomienda monitorizacién de la intensidad de la fatiga y frecuencia cardiaca en el
ejercicio (no exceder de 15 latidos por encima de la de reposo). NIVEL DE RECOMENDA-
CION IV.

En caso de DAUCI se recomienda entrenamiento de la musculatura periférica y si se dis-
pone de prueba de esfuerzo se considerara en entrenamiento aerdbico de moderada-alta
intensidad™.
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ALGORITMO DE DECISION TERAPEUTICA

Ejercicios Cambios Técnicas i Ejercicios de Entrenamiento Adaptacion dieta
S AVD/Ejercicio i Drenaje de %
equilibrio y posturales en baja intensidad* ahorro musculatura aerébico moderada- control musculatura Ejercicios
coordinacién supino : energético periférica alta i i i deglucién

Con alteraciones W FR
ortoestaticas Sin alteraciones ortoestaticas

Sin PE

UG, SPPB, G
Wi

>3%
PM6M/STS

* i G Miocarditis
Intensidad segin | S NO INDICACION
Pericarditis

aparicién sintomas

DE EJERCICIO
Mantener FC <+15 TEP

Ipm desde FC reposo

Figura 13: Algoritmo de decision terapéutica de fisioterapia respiratoria™.

AVD: actividades de la vida diaria; DAUCI: debilidad adquirida en unidad de cuidados in-
tensivos; FC: frecuencia cardiaca; FCR: frecuencia cardiaca de recuperacion; GS: gait speed
o velocidad de marcha; Ipm: latidos por minuto; Mmrc: Medical Research Council modifi-
cada; PE: prueba de esfuerzo; PM6 M: prueba de marcha de 6 minutos; RM: repeticiones
maximas; SNA: sistema nervioso autonomo; SPPB: short physical performance battery;
SpO,: saturacion de oxigeno; STS: sit-to-stand test; TEP: tromboembolismo pulmonar;
TUG: timed-up and go test.
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2.1 NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA

COMUNIDAD

DEFINICION

Se puede definir como la infeccidn de vias respiratorias inferiores de mayor gravedad y la
primera causa de muerte por infeccién mundial. Aunque hay que considerar también que
la mayor carga de enfermedad es en el ambito extra hospitalario. En un estudio espafiol
en atencién primaria, se comunicé una incidencia de 4,63 casos por 1000 personas-afio. Y

esta incidencia aumento hasta 23,74 en pacientes mayores de 90 anos.

Como factores de riesgo se pueden incluir los siguientes *:

PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO EN LA NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA

COMUNIDAD

» Paciente Inmunocompetente

Edad
Hospitalizacidon previa y previo episodio de neumonia.

Factores de riesgo asociados al estilo de vida:
- Fumador activo o pasivo.
- Consumo de alcohol.

- Influencia del indice de masa corporal.

- Deficiente higiene bucal.
- Contacto frecuente con nifios.

Comorbilidades:
- Enfermedad respiratoria crénica.
- Enfermedad cardiaca.
- Diabetes mellitus.
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- Enfermedad neuroldgica.
- Enfermedad hepatica cronica.
- Enfermedad renal crénica.

» Riesgo de NAC en pacientes con afectacion de la funcion inmunitaria

- Inmunosupresion
- Inmunocomprometido

Dentro de las enfermedades neurolégicas y condiciones psiquiatricas, destacaria el Parkin-
son, la enfermedad cerebrovascular y la demencia. La sintomatologia engloba fiebre, tos,
expectoracion, dolor toracico, disnea o taquipnea, a parte de la afectacion del estado ge-
neral. En ancianos, puede ser mas inexpresiva incluyendo confusidn, caidas y/o empeora-
miento de enfermedades subyacentes. Su mortalidad oscila entre 1 y 40%. En los ultimos
afos, se han desarrollado escalas prondsticas. Una de las recomendadas por las guias
clinicas es la CURB-65, que se puede ver en la imagen inferior. En la UCI se utilizan escalas
especificas como APACHE Il y SOFA."?
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ESTRATIFICACION DE RIESGO SEGUN LA ESCALA CURB-65

Factores prondsticos:
- Confusion
- Concentracién de urea > 7mmol/I (19,6 mg/dl)
- Ritmo respiratorio >30/min
- Presion (sistdlica
- <90 mmHg o diastédlica < 60 mmHg)

- >65anos
0-1 2 >3
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Baja mortalidad Mortalidad Intermedia Alta mortalidad (22%)
(1,5%) (9,2%)

I ! I

Considerar tratamiento supervi- . . .
P Tratamiento hospitalario:

i i - sado: .
Posible tratamiento extra . ~ Admisién en UCI para
hospitalario - Estancia corta

- Tratamiento exptrahospitala-
rio supervisado

pacientes con score >3

Tabla 14: Estratificacion de riesgo segun la escala CURB-65. (Confusion, urea, frecuencia
respiratoria, tension arterial, edad > 65 afios). Adaptado de: Lim WS, et al. Thorax 2003;
58, 377-82

Fuente: Manual de Neumologia y Cirugia Toracica. 2021.

Por lo tanto, encontramos a pacientes con esta patologia en distintos niveles asistenciales.
Dentro de la hospitalizacién podran estar ingresados en planta, o incluso en uci. A veces se
les deja unas horas en los boxes de urgencias, donde también puede acudir el fisiotera-
peuta para ensefar ejercicios si va a derivarse finalmente a su domicilio. El siguiente nivel
asistencial es el ambulatorio.

Debemos hacer una breve mencidén a la neumonia aspirativa. Se debe pensar en ella
cuando ha habido pérdida de conciencia por sobredosis de alcohol y drogas, convulsiones,
problemas de deglucién, enfermedades neuromusculares o hernia de hiato.



Precoces:

Tabla 15: Complicaciones NAC
Fuente: Manual de Neumologia y Cirugia Tordcica. 2021.

Insuficiencia respira-
toria grave: distrés
respitratorio.

Shock séptico.
Derrame pleu-
ral/empiema.
Insuficiencia renal.
Arritmias cardiacas.
Episodios cardiovas-
culares.

COMPLICACIONES !

Tardias:

Insuficiencia respira-
toria grave: distrés
respitratorio.

Shock séptico.
Derrame pleu-
ral/empiema.
Insuficiencia renal.
Arritmias cardiacas.
Episodios cardiovas-
culares.
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Largo plazo:

Nuevos episodios de
NAC

ACV

Arritmias cardiacas
Episodios cardiovas-
culares

Como una gran parte de nuestros mayores la sufren, a continuacion, enumero los criterios
de estabilidad clinica que nos sugiere la guia de consenso del 2014 publicado en la Revista
Espafiola de Geriatria y Gerontologia %

- Frecuencia cardiaca < 100 lpm.

- Frecuencia respiratoria < 24 rpm.

- Temperatura axilar < 37,2°C.

- Tensidn arterial sistélica > 90 mmHg.

- Saturacion O, > 90%.

- Buen nivel de conciencia.

- Tolerancia a la via oral.
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CRITERIOS DE TRATAMIENTO AMBULATORIO

Descartar condiciones de gravedad o que impidan el tratamiento domiciliario
Inestabilidad hemodinamica
Descompensacion de comorbilidades

Insuficiencia respiratoria
Derrame pleural

Nivel en escalas pronésticas

Escala PSI: 1 =11
Escala CURB-65 o CRB-65:0- 1

Tabla 16: Criterios de tratamiento ambulatorio de la NAC
Fuente: Manual de Neumologia y Cirugia Tordcica. 2021.

Destacamos de la hospitalizacién, que esta, y el episodio previo de neumonia, son consi-
derados también factores de riesgo. Especialmente los reconocidos como patdgenos resis-
tentes a los antibidticos.

La pulsioximetria o la gasometria arterial es recomendable en estos pacientes entre otras

medidas de laboratorio. La presencia de un infiltrado en la radiografia, también es preciso
para confirmar este diagndstico *.

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

e Prevenir disfunciones respiratorias.
e Mantener la permeabilidad de |a via aérea, manejo de secreciones.
e Mejorar la capacidad pulmonar, aumentar la expansion del térax.

e Reacondicionamiento, recuperacion de la enfermedad, incluyendo movilidad
temprana y/o ejercicio ’.

e Mejorar o recuperar la fuerza de la musculatura tanto periférica, como respirato-
ria.
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TECNICAS DE TRATAMIENTO

Las técnicas recomendadas, se utilizan segun la sintomatologia del paciente, o en relacién
a su estado de salud, mas que por las fases de la patologia. Aunque haremos unas peque-
fias aclaraciones.

Considerando que en el Manual de la SEPAR del 2013, sobre Técnicas manuales e instru-
mentales para el drenaje de secreciones bronquiales en el paciente adulto, donde se justi-
fica la evidencia de las técnicas de fisioterapia respiratoria hasta esa fecha, las técnicas de
fisioterapia recomendadas, segun la sintomatologia, serian > *>°:

TECNICAS RECOMENDADAS SEGUN SINTOMATOLOGIA

SINTOMA / TECNICA EXPECTORACION DISNEA HIPXIA TAQUIPNEA
ELTGOL
DRENAJE AUTOGENO
TEF, HUFF
TOS
CONTROL RESPIRATORIO
EXPANSIONES COSTALES
REHABILITACION RESPIRATORIA

Tabla 17: Técnicas de fisitoerapia recomendadas segun sintomatologia.

Como ya hemos mencionado, en el Manual de Neumologia y Cirugia Tordcica de la SEPAR,
en el capitulo sobre Rehabilitacién Respiratoria, se recomienda esta intervencién en en-
fermedades respiratorias agudas como la neumonia .

PREVENCION

En cuanto a la prevencién, a parte de la recomendacién de dejar de fumar, se aconseja
realizar algunos ejercicios de fisioterapia respiratoria (ver anexo | de técnicas ventilatorias
y de drenaje de secreciones). Sobre todo, son utiles en la prevencion de la neumonia en
personas que se encuentran en una situacién de alto riesgo, como quienes han sido some-
tidos a una intervencion quirdrgica de térax o abdomen vy las personas debilitadas. ’ (Nivel
IV seglin Joanna BRIGGS).
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En el paciente mayor, ingresado, hay que iniciar la movilizacion precoz, a ser posible desde
el primer dia de ingreso, sentandose un minimo de 20 minutos fuera de la cama y aumen-
tando posteriormente la movilizacion de forma progresiva segun recomienda guia de con-
senso para el abordaje de la neumonia adquirida en la comunidad en el paciente anciano
del 2014 3. (Nivel IV segun Joanna BRIGGS).

Para la prevencidn de la neumonia, se debe elevar el cabecero, aunque aln se recomien-
dan mas ensayos.

Si las personas que padecen neumonia presentan disnea o sus niveles de oxigeno en san-
gre son bajos, se les proporciona oxigeno. Aunque el reposo es una parte importante del
tratamiento, el reposo total en cama puede ser perjudicial, y se anima a las personas afec-
tadas a moverse con frecuencia, salir de la cama y sentarse un rato en una silla . (Nivel IV
segun Joanna BRIGGS).

HOSPITALIZACION

En pacientes hospitalizados, el tratamiento fisioterapico estd contraindicado en la fase
aguda. >, (Nivel IV segtin Joanna BRIGGS).

EN REGRESION

Se comienza la fisioterapia cuando desaparece la fiebre (proceso regresivo) y se hace de
forma progresiva, solo en caso de que haya déficit u obstruccion ventilatoria. Se emple-
aran sesiones de fisioterapia breves, para evitar la fatigabilidad del paciente. Podemos
afiadir movilizacion toracica pasiva y auto pasiva de tronco y miembros superiores (ver
anexo | de técnicas). Siempre, debemos atender a la prevencion y correccién de posicio-
nes viciosas °. (Nivel IV segiin Joanna BRIGGS).

TRAS RECUPERACION

Tras la recuperacion, se recomiendan ejercicios funcionales y de readaptacion al esfuerzo.
En caso de aparecer complicaciones, se aplicara el tratamiento fisioterapico necesario
para cada patologia. Estas complicaciones pueden ser derrame pleural, necrosis pulmonar,
abscesos, afectacion extra pulmonar °. (Nivel IV segtin Joanna BRIGGS).

Afadiremos que, segun la “Guia Clinica aplicable a Latinoamérica preparada en comun por
diferentes especialistas”, sobre neumonia intrahospitalaria, publicada en el Archivo de
Bronco neumologia en 2005 en pacientes con enfermedad pulmonar unilateral, el decubi-
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to lateral contrario reveld un aumento transitorio de la oxigenacion. Asicomo, pueden
mejorar ciertos pardametros fisiolégicos en pacientes con gran produccién de esputo 2.
(Nivel IV segun Joanna BRIGGS).

Hay una revisidn bibliografica de Cochrane del 2013 que concluye, que la fisioterapia tora-
cica no debe recomendarse como tratamiento adicional sistematico (convencional coad-
yuvante) para la neumonia en los adultos %1% (Grado B de recomendacion segun SIGN ).

La evidencia cientifica que justificaria el empleo de FR en pacientes con infecciones del
tracto respiratorio inferior es insuficiente, aunque en la practica habitual es el tratamiento
de eleccidn. Habitualmente, no se recomienda FR en pacientes con neumonia (fase de
infeccidn), a menos que la produccidon de esputo sea abundante o exista dificultad para
expectorar, poniendo énfasis en la movilizacion precoz, restauracion de la funcion y co-
rreccion de la insuficiencia respiratoria o ventilatoria 22 (Nivel IV segun Joanna BRIGGS).
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2.2 NEUMONIA NOSOCOMIALY
NEUMONIA ASOCIADA A LA VEN-
TILACION

DEFINICION

Las infecciones nosocomiales forman parte de las complicaciones que se desarrollan du-
rante el ingreso hospitalario. Un estudio de Prevalencia en Espaia (EPINE) correspondien-
te a 2019 sefiala una prevalencia de mas del 7%. Si tenemos en cuenta sélo las neumonias
nosocomiales, estas ocupan el tercer lugar (por detrds de las quirdrgicas y urinarias). La
neumonia es la principal causa de muerte por infeccién nosocomial, con una tasa de mor-
talidad del 20-70%. Esto supone entre la tercera y la mitad de las muertes atribuibles a
neumonia .

Se desarrolla en pacientes ingresados con mas de 48 horas y el periodo de incubacién es
habitualmente de, al menos, 2 dias.
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Otros focos infecciosos
(abcesos, endocarditis, flora
intestinal)

Hemat6gena

PATOGENIA DE LA HAP/VAP
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Uso reciente de

Cirugia s
9 antibioticos
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Factores del
huésped

Aerosoles contaminados

Inhalacién

Colonizacién de orofaringe

Aspiracion de
secreciones

Focos infecciones contiglios
(abscesos retrofaringeos,
abscesos subdiafragmaticos)

Extensién directa

Tabla 18: Patogenia de la HAP/VAP.

VAP: Ventilator Associated Pneumonia, HAP: Hospital Adquired Pneumonia.

Fuente: Manual de Neumologia y Cirugia Tordcica. 2021.

La ventilacién mecanica incrementa en mas de 20 veces el riesgo de neumonia. Otros fac-
tores son, ademas de los expuestos en la neumonia *:

- Edad avanzada.

- Presencia y gravedad de enfermedades subyacentes (insuficiencia renal, anemia,
neoplasia, EPOC, accidente vascular cerebral).

- Malnutricion.

- Alteracion del nivel de conciencia.

- Disfagia.

- Cirugia abdominal alta o toracica.

- Tubos nasogastricos.

- Tratamientos con inmunosupresores.
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TECNICAS DE TRATAMIENTO

PREVENCION

Existe abundante informacién sobre las medidas de prevencidén, y la aplicacion de estas,
ha permitido una importante reduccién de su incidencia. Entre ellas pueden incluirse:

- Destete precoz, interrupcién diaria de la sedacion, monitorizacién de la presion del
tubo endotraqueal, drenaje subgldtico de secreciones, descontaminacién oral.

- Elevacion del cabecero, aunque los efectos de la posicién de la cama deben ser va-
lorados en futuros ensayos controlados.

- Higiene de manos

- Favorecer la movilizacion precoz de los pacientes, teniendo en cuenta el riesgo de
caidas.

RESUMEN DE RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION DE LA NAVM EN

1
ADULTOS
p CALIDAD
RECOMENDACIONES FUNDAMENTO INTERVENCION
EVIDENCIA
Politicas de lavado de manos con
- e Alta
soluciones alcohdlicas
Usar ventilacion no invasiva en po-
. . Alta
blaciones seleccionadas
Manejar pacientes sin sedacion,
. jare . Moderada
siempre que sea posible
Interrumpir diariamente la sedacién Alta
Evaluar diariamente la posibilidad de Alta
Buena evidencia que la intervencion extubacion
disminuye la duracién media de la Realizar pruebas de respiracion es- Alta
Précticas Bési ventilacién mecanica, la estancia, la ponténea con sedacién parada
racticas basicas mortalidad y/o los costes; los benefi-  Facilitar la movilizacion temprana Moderada
cios probablemente superan a los
riesgos. Utilizar tubos traqueales con puertos
de drenaje de secreciones sub-
) Moderada

gldticas en pacientes con expectativa

de requerir mas de 48-72 h de venti-

lacion mecanica

Cambiar el circuito del ventilador

solo si esta visiblemente sucio o con Alta
mal funcionamiento

Elevar la cabecera de la cama 30-45° Baja
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Enfoques Especiales

Generalmente no
recomendados

Sin recomendacion

Buena evidencia que la intervencién
mejora los desenlaces, pero datos
insuficientes sobre posibles riesgos.

Puede disminuir la tasa de NAVM pero
hay datos insuficientes para determi-
nar el impacto en la duraciéon de la
ventilacidon mecanica, estancia o mor-
talidad.

Disminuye la tasa de NAVM para los
datos sugieren ampliamente ningun
impacto en la duracion de la ventila-
cion mecanica, la estancia o mortali-
dad.

Sin impacto en la tasa de NAVM, dura-
cion de la ventilacion mecanica, estan-
cia o mortalidad.

Sin impacto en la tasa de NAVM u
otros desenlaces, impacto poco claro
en los costes.

Descontaminacion selectiva oral o
digestiva

Cuidados orales regulares con clor-
hexidina

Probidticos profilacticos

Balon del tubo traqueal con poliure-
tano ultrafino

Control automatico de la presidn del
tubo traqueal

Instalacién de solucién salina antes
de aspirar secreciones traqueales
Cepillado dental mecanico

Tubos traqueales recubiertos con
plata

Camas cinéticas

Posicidn en decubito prono

Profilaxis de la Glcera de stress
Tragueostomia temprana
Monitorizacidn del volumen gastrico
residual

Nutricién parenteral temprana
Sistemas cerrados de succion traque-
al
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Alta

Moderada
Moderada
Baja
Baja
Baja
Baja
Moderada
Moderada

Moderada

Moderada
Alta

Moderada
Moderada

Moderada

Tabla 19: Resumen de recomendaciones para la prevencion de la NAVM en adultos
Fuente: Manual de Neumologia y Cirugia Tordcica. 2021.

La fisioterapia respiratoria y la aspiracion de la via aérea dos veces al dia, mejoran la eli-
minacién de esputo, disminuye la incidencia de la neumonia asociada a la ventilacion
mecanica en pacientes intubados. Esta afirmacion la clasificamos como Nivel Il de evi-

dencia .
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ENFERMEDADES DE LA PLEURA

Basandonos en el Manual de Neumologia y Cirugia Toracica, publicado por la SEPAR,
en su cuarta edicion, incluimos en este apartado, las siguientes patologias:

e Derrame pleural (DP).

e Neumotodrax.

El derrame pleural es una situacidn frecuente en la prdctica clinica. Esta patologia
apareci6 al describir los pacientes atendidos en FR en el HUMV, apartado desarrollado
en la primera fase.

1. DERRAME PLEURAL

DEFINICION

En condiciones normales, el espacio pleural contiene una pequefia cantidad de liquido que
separa ambas hojas pleurales. Este liquido entra en el espacio pleural a través de los vasos
sistémicos debido a la diferencia de presiones hidrostaticas y oncéticas entre los capilares
de ambas hojas. Se absorbe por los linfaticos situados en las partes mas bajas de la pleura
parietal. El DP (derrame pleural) se origina por distintos mecanismos, que se pueden re-
sumir en la siguiente tabla®:
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MECANISMOS DE ORIGEN DEL DERRAME PLEURAL

MECANISMO EJEMPLO
Aumento de la presidn hidrostatica sistémica Insuficiencia cardiaca
Disminucién de la presién oncotica Hipoalbuminemia; sindrome nefrético
Aumento de la permeabilidad capilar en la circulacion Tuberculosis; metastasis pleurales
pleural
Obstruccién drenaje linfatico Masas mediastinicas
Paso de liquido desde otras cavidades Hidrotdrax hepatico
Aumento de la presidn negativa en el espacio pleural Pulmén atrapado
Rotura/compresion del conducto toracico Quilotdrax
Rotura vascular Hemotdrax

Tabla 21: Mecanismos de origien del derrame pleural.
Fuente: Manual de Neumologia y Cirugia Tordcica. 2021.

La prevalencia del derrame pleural, se estima que en Espafia es de 400 casos/100.000
habitantes *.

Sus sintomas suelen ser disnea, dolor pleuritico y tos seca. El tratamiento del derrame
pleural se valora con el siguiente algoritmo %
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MANEJO DEL PACIENTE CON DERRAME PLEURAL

Derrame pleural (Historia-exploracion-Rx)

Toracocentesis
(Si DP encapsulado o minimo,
ecoguiada)

Trasudado
(evaluar si DP servero)

No hacer si: Etiologia evidente
DP en cisuras o subpulmonar

Exudacdo

Etiologia desconocida

l

l TAC
Toracocentesis evacuadora o tubo de /\

drenaje TAC sin otra patologia TAC con adenopatias

Etiologia conocida y severa

Grueso: DPPN complicado, empiema, mesdlalelectasia
hemotorax Broncoscopia
Fino: DPM, quilotoxrax? y otras etiologias
A;;:O ;;(:L’JS/L <40 afios, DP masivo, LP Drenaje y
i > serohematico pleurodesis
) Biopsia pleural o
+TBC) (I 2
(FTRGI 18 O (+CMA)
Drenaje
Observar Pleurodesis

*Si no se dispone de toracoscopia, hacer biopsia a ciegas
** Si edad < 35 afios + ADA > 35 UJL + linfocitos en LP > 80-90%, plantear tratamiento antituberculosso

Tabla 22: Manejo del paciente con derrame pleural.

Fuente: Manejo del paciente con derrame pleural. Montesinos y colaboradores 2

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

Se adaptaran a la fase de la evolucién del derrame asi como a la cantidad del liquido
y/o a la presencia de diversos sistemas de drenajes3.
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e Luchar contra las posturas antialgicas. Especialmente en el paciente encamado.

e Prevenir posibles disfunciones respiratorias como la organizacion del tejido fibroso
con la formacién de adherencias, hipomovilidad del diafragma y de la pleura.

e Mantener o mejorar la permeabilidad de la via aérea.
e Recuperar los volimenes normales.
e Mantener o mejorar la fuerza de la musculatura periférica y respiratoria.

e Conseguir un reacondicionamiento general que permita mejorar la calidad de vida
de los pacientes.

e Luchar contralas secuelas de la paquipleuritis.
TECNICAS DE TRATAMIENTO

La fisioterapia respiratoria es fundamental en el tratamiento de los pacientes con altera-
cion de la funcidn respiratoria, independientemente de la patologia de base. Incluida la
patologia no parenquimatosa (derrame pleural, cifoescoliosis, paralisis frénica). Especifi-
cas para el derrame pleural, segin Valenza en su libro del 2010 y otros autores, ser-
ian>*>® Nivel IV seglin Joanna BRIGGS:

- Técnicas ventilatorias. Ver anexo |.
- Flexibilizacion de la caja toracica y de la columna.
- Técnicas de entrenamiento al esfuerzo y tonificacion muscular.

En la fase |, se ensefiard una inspiracion nasal lenta y maxima, que puede ser molesta para
el paciente, la espiracion por la boca serd lenta llegando al maximo de la capacidad espira-
toria, siempre que no esté contraindicada para ese paciente en concreto. La repeticidon de
esta respiracidon debera efectuarse todas las veces que sea posible, para permitir una mo-
vilizacién costal, pleural y diafragmatica.

En la fase ll, es el estado de la desaparicién del liquido, se aumentaran la intensidad de los
ejercicios. Suele durar un mes. Una complicacién seria la organizacion del tejido fibroso,
incluso la formacién de adherencias.
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Las sesiones consistirdn en ejercicios de respiracion costal basal y expansiones costales,
entre otras técnicas ventilatorias. (Ver anexo ). Puede hacerse de forma bilateral en de-
cubito supino o hacer los ejercicios de movilizacidn costal unilateral para movilizar la parte
afecta.

Se propone la siguiente progresién:

- Del decubito supino al decubito lateral. Se coloca al paciente para que su peso blo-
qguee el lado sano.

- De sedestacion a elevacidon de la mano hacia arriba colgada de una espaldera, para
cerrar el hemitérax sano (cuando lo haya), para abrir al maximo el afecto y pedir
una espiracion e inspiracion maxima, buscando una movilizacion maxima del lado
afecto.

La movilidad diafragmética serd progresiva >*. Para su recuperacion, el paciente se coloca
en decubito lateral del lado de la lesién ®. (Nivel IV segiin Joanna BRIGGS).

La fase lll puede durar entre 1 y 6 meses. Hay que hacer trabajo respiratorio en inspiracién
para luchar contra las secuelas.

Segun el articulo de Valenza-Demet del 2014 un programa de fisioterapia anadido al tra-
tamiento estandar (tratamiento médico y drenaje), que incluya ejercicios de respiracion
profunda, movilizacién e inspirémetro incentivador, mejora ’. (Nivel Il segun Joanna
BRIGGS).
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2. NEUMOTORAX

DEFINICION

Se define como la presencia de aire dentro de la cavidad pleural con el consiguiente
colapso pulmonar, cuya magnitud y repercusion clinica dependera principalmente de la
causa y patologia pleuropulmonar subyacente. Puede presentarse como *:

CLASIFICACION NEUMOTORAX

CLASIFICACION SEGUN LA ETIOLOGIA DEL NEUMOTORAX

Espontaneo

Primario Rotura de blebs apicales
Patologia pulmonar (EPOC, Fibrosis quisti-
ca, neumopatias intersticiales, Tuberculo-
sis, infeccion por covid-19, etc)

Secundario Catamenial
Neonatal

Adquirido

Traumatico Abierto
Cerrado

latrégeno

Barotrauma

Tabla 23: Clasificacion neumotorax.
Fuente: Manual de Neumologia y Cirugia Tordcica. 2021.

La mayoria de los neumotérax ocurren mientras el paciente estd en reposo. Pueden ser
asintomaticos. Los sintomas mas frecuentes son dolor y disnea. Un menor porcentaje
puede tener tos seca o fiebre. Suele ocurrir en adultos y se ha estimado una incidencia de
6.3-2/ 100.000 habitantes *.

Se registraron las siguientes causas de neumotdérax iatropatogénico publicadas: biopsia
por puncidon pulmonar, artroscopia de hombro, nefrectomia y suprarrenalectomia lapa-
roscopicas, acupuntura, asistencia respiratoria mecanica, traqueostomias cldsica y per-
cutanea, anestesia epidural, laparoscopias endoscopias gastrointestinales, colocacién de
marcapasos, anestesia general y ventilacién unipulmonar, cirugia laringea, anestesia del
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plexo braquial, inyeccion esofagica de toxina botulinica, radiofrecuencia en tumor pulmo-
nar, quimioterapia en sarcoma, tratamientos dentales, puncién pleural, migracion de cla-
vo de kirschner, rinoplastia, colocacién de sonda nasogastrica, cirugia cardiaca, puncién
mamaria, bloqueo intercostal, resucitacidon cardiopulmonar, mediastinoscopia — mediasti-
notomia post-simpaticotomia dorsal por videotoracoscopia 8,

El algoritmo de tratamiento propuesto, seria el siguiente :
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Hospitalizacién

v

)

lNO

( ¢Completo?
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Si

Si

Drenaje pleural-sello de agua +/- aspiracién

( ¢Reexpansion completa? )

Observacién
Oxigenoterapia

. Si
181
( (:Fuga aérea'? )
1
( Resolucién ) No
1 .
Si
No & J , 4
ST )
Retirada drenaje Alta y control ambulatorio
Cirugia VATS/toracotomia auxiliar (Talco
intrapleural, si contraindicacidin)
Tabla 24: Tratamiento del neumotdra.
Fuente: Manual de Neumologia y Cirugia Tordcica. 2021.
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OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

Perseguimos los mismos objetivos que en cualquier patologia respiratoria, adaptandola a
las caracteristicas del paciente. La expansion pulmonar® es la especifica para el neumoté-
rax. Hay que tener especial precaucién si el neumotérax no esta drenado.

TECNICAS DE TRATAMIENTO

Hablando de fisioterapia respiratoria en general, sin especificar las técnicas, se recomien-
da fisioterapia respiratoria con las peculiaridades que a continuacidn se describen.

Los mejores resultados se consiguen cuando los pacientes son atendidos por un equipo
multidisciplinario formado por neumdélogos, cirujanos toracicos, fisioterapeutas, (kinesio-
logos en Argentina), etc. La consulta al cirujano tordcico, incluso para indicar una conducta
expectante, deberia ser lo mas temprana posible®, Nivel IV segiin Joanna BRIGGS.

En el articulo publicado en 2008, en Arch bronconeumol, sobre diagndstico y tratamiento
de neumotdrax espontdneo, refieren que un aspecto que no se ha analizado, es la influen-
cia de la fisioterapia en la resolucién del neumotdrax. Aunque afirma que parece razona-
ble pensar que, en ausencia de fuga aérea importante, la fisioterapia respiratoria debe
favorecer la resolucién-salida de aire del espacio pleural®, Nivel IV segun Joanna BRIGGS.

Segun las fases o el tratamiento aplicado, utilizaremos las técnicas descritas a continua-
cién.

TRATAMIENTO CONSERVADOR

No debe realizarse espiracién forzada sino esta drenado el neumotérax'®. (Nivel IV segin
Joanna BRIGGS).

La practica tradicional de mantener en reposo a los pacientes, incluso aquellos con drena-
je, carece de base fisioldgica’. (Nivel IV segiin Joanna BRIGGS).

Recomendamos tratar a los pacientes que, por sus caracteristicas concomitantes al neu-

motdrax, se beneficiarian de la fisioterapia respiratoria, como pacientes con secreciones o
insuficiencia respiratoria.
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DRENAJE

Con el pulmén expandido, el tratamiento es igual que en el derrame pleural®. (Nivel IV
segun Joanna BRIGGS).

Fabiana Ciccioli, en su publicacién del 2010 sobre manejo del espacio pleural, habla del
control estricto del dolor. Enfatiza en iniciar la movilizacidn precoz teniendo cuidado en la
manipulacion del drenaje toracico. Recomienda aplicar kinesiterapia respiratoria con ins-
piraciones profundas y/o inspirémetro incentivador, excepto en neumotdrax . (Nivel IV
segun Joanna BRIGGS).

TRATAMIENTO QUIRURGICO

En la revista Cubana de Cirugia de 2013, en su publicacién sobre, actualizacion sobre el
neumotdrax, habla explicitamente en el apartado sobre métodos terapéuticos invasivos
(cirugia toracica), de la fisioterapia respiratoria. Contraindicado las maniobras de expira-
cion forzada durante la fase aguda del neumotdérax . (Nivel IV segtin Joanna BRIGGS).

Resumen de la evidencia cientifica

En la revisién de up to date sobre tratamiento del neumotdrax secundario espontaneo en
adultos, publicado en enero de 20222 (Nivel IV segin Joanna BRIGG); se advierte de las
técnicas que hay que evitar. Sobre la fisioterapia respiratoria describe que es necesario
valorar:

- el riesgo de la progresion, en cuanto a tamafio del neumotérax,
- las técnicas de fisioterapia a emplear

-y presencia de drenajes tordcicos o no.
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TRASPLANTE PULMONAR

DEFINICION

El trasplante es un procedimiento terapéutico que se aplica al paciente con una enferme-
dad pulmonar avanzada e incapacitante y que, a pesar del tratamiento médico farmacolé-
gico, rehabilitador, etc. presenta un mal prondstico de vida a corto plazo. Es una interven-
cion que consiste en la sustitucién de uno o de los dos pulmones dafados por otros sanos
procedentes de un donante.

El trasplante pulmonar (TP) es la ultima opcidn terapéutica para cada dia mds pacientes
con enfermedades respiratorias en sus fases mas avanzadas'. Una de las principales limi-
taciones del TP es la escasez de érganos viables, lo que provoca unas tasas de mortalidad
en lista de espera alarmantes’ pues menos del 1% de los pacientes candidatos a trasplante
pulmonar se benefician de esta intervencién, debido al limitado nimero de injertos pul-
monares disponibles y a la menor supervivencia precoz y tardia, en relacién con otros
6rganos>.

El TP estd indicado en pacientes con enfermedad respiratoria créonica avanzada y expecta-
tiva de vida corta’(tabla 25). El momento de indicar el trasplante varia de acuerdo a la en-
fermedad de base. Debe considerarse que existen patologias de deterioro rapidamente
progresivo y de mal prondstico, las que deben tener prioridad en derivacidon, como es el
caso de portadores de Fibrosis Quistica y Fibrosis Pulmonar de tipo UIP®. Los candidatos a
TP han de estar bien informados acerca de las expectativas del trasplante, de sus posibili-
dades de éxito y de los riesgos que conlleva, y deberan mostrar una adecuada disposicion
y adherencia a los tratamientos® durante todo el periodo de estudio, su inclusién y man-
tenimiento en lista de espera, y continuando una vez que ya hayan sido intervenido®.

El TP se asocia a una mejoria notable de la calidad de vida en pacientes con severa pato-
logia respiratoria, pero el gran desafio en la actualidad lo constituye el manejo del rechazo
cronico, siendo responsable del 50% de la mortalidad tardia® aun asi, los avances en el
manejo peri operatorio y en la inmunosupresiéon han permitido mejorar la supervivencia.
El riesgo de rechazo agudo e infecciones se mantiene a lo largo de la vida del paciente. El
paciente trasplantado debe mantener “de por vida” el tratamiento inmunosupresor y rea-
lizar controles médicos periddicos, por lo que es fundamental entrenar y educar a los re-
ceptores y facilitar el seguimiento compartido entre las unidades de referencia y el centro
trasplantadorz.
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INDICACIONES DEL TRASPLANTE PULMONAR

Pulmonar bilateral

e Fibrosis quistica

e Bronquiectasias

¢ Hipertension pulmonar primaria

e Hipertensidn pulmonar moderada-severa secundaria a enfermedad pulmonar
e Enfisema bulloso por deficit de alfa 1 antitripsina y/o en pacientes <50 afios
e Sindrome de Einsenmenger con cardiopatia susceptible de correccién quirdrgica

Pulmonar unilateral

e Fibrosis pulmonar

® EPOC (especialmente en pacientes de edad avanzada)

Cardio-pulmonar

e Sindrome de Eisenmenger con cardiopatia no susceptible de correccidn quirudrgica
¢ Hipertensidn pulmonar con disfuncién cardiaca severa asociada
¢ Patologia pulmonar avanzada con disfuncién ventricular izquierda asociada

Tabla 25: Indicaciones del TP

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

El objetivo fundamental de la rehabilitacién en trasplante es optimizar y mantener el me-
jor estado funcional posible del paciente y su independencia funcional®. Asi, se puede
afirmar que el objetivo principal sera mejorar la supervivencia de los pacientes candidatos
a TP, siendo el segundo objetivo la mejora de la calidad de vida durante los afios de vida

ganadoss.

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO EN EL TP

Pretrasplante

Postrasplante

Establecer una relacién de confianza entre el
paciente y el equipo de rehabilitacion que faci-
lite la implicacién en el tratamiento.

Prevenir atelectasias, sobreinfecciones
pulmonares y recuperar el patrén venti-
latorio diafragmatico.

Mejorar el conocimiento del paciente acerca
de su enfermedad postoperatorio.

Frenar el desacondicionamiento fisico.

Conseguir una valoracioén funcional exhaustiva
que colabore en la fase de seleccién de los
candidatos.

Mejorar fuerza, resistencia musculary
capacidad aerdbica. Recuperar recorri-
dos articulares completos en columna,
caja tordcica y extremidades.
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Asegurar una correcta prescripcién de ejercicio
individualizado.

Tratar las secuelas de enfermedades neuroldgi-
cas u ortopédicas previas la osteopenia y os-
teoporosis.

Detectar agravamientos en su situacion basal,
complicaciones dseas, musculares o neurolégi-
cas. Monitorizar la progresion de su enferme-
dad.

Aumentar la tolerancia al ejercicio median-
te reacondicionamiento fisico al esfuerzo con
programas individualizados.

Disminuir disnea y niumero de hospitalizacio-
nes.

Optimizar la higiene bronquial y corregir patro-
nes ventilatorios andmalos mediante las técni-
cas de fisioterapia respiratoria.

Tabla 26: Objetivos del tratamiento en el TP.

TECNICAS RECOMENDADAS

FASE PRE-TRANSPLANTE
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Prevenir y tratar complicaciones muscu-
lares, esqueléticas y neuroldgicas.
Frenar la pérdida de densidad mineral
6sea, asi como asociada al tratamiento e
inmovilidad.

Lograr que el paciente sea dado de alta
con independencia funcional.

Implicar al paciente en el tratamiento de
rehabilitacion de forma activa, marcan-
do objetivos individuales claros y reali-
zables.

Mejorar la calidad de vida relacionada
con la salud.

Conseguir que el paciente realice ejerci-
cio fisico regularmente e integrar al pa-
ciente en la vida social y la laboral.

La rehabilitacién pulmonar (RP) en fase pretrasplante pulmonar es un proceso importante
que se enfoca en evitar comorbilidades y complicaciones’. En los pacientes que optan a un
TP existen una serie de caracteristicas comunes como: insuficiencia respiratoria, mala to-
lerancia al ejercicio aerdbico, disnea limitante, inmovilismo, pérdida generalizada de masa
muscular. La realizacion de una rehabilitacién global va encaminada no sélo a la elimina-
cion de secreciones sino también a una potenciacién de la musculatura con entrenamien-
to al esfuerzo con la finalidad de colocar al paciente en las mejores condiciones posibles
de cara a la intervencidn quirlrgica y al postoperatorio. Los programas incluyen:
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FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

Fisioterapia respiratoria incluyendo ejercicios de ventilacién dirigida, ejercicios de control
de la respiracion (control voluntario del ritmo de la respiracidn, control sobre los volume-
nes inspiratorios, control sobre la velocidad de los flujos espirados), ejercicios de respira-
cion abdomino-diafragmatica y expansiones costales, técnicas de aclaramiento mucociliar
en patologia supurativa bronquial (drenaje postural y autégeno, ciclo activo incentivador,
técnicas de aumento de flujo espiratorio y tos eficaz). Recomendable PROTOCOLO ERAS
de cirugia tordcica.

La mayoria de los programas de RP recomiendan que los pacientes con enfermedades
crénicas participen en ejercicios aerdbicos, entrenamiento de resistencia, entrenamiento
de flexibilidad y actividades de acondicionamiento muscular. En general, los ejercicios de
RP siguen una metodologia basada en la frecuencia, la intensidad, el tiempo y el tipo de
actividad®.

EJERCICIO

Ejercicios de potenciacién muscular incluyendo potenciacidon de los principales musculos
de miembros superiores con 1-2 kg de peso (pectoral, deltoides, trapecio, dorsal ancho,
biceps y triceps) y de los principales musculos de miembros inferiores (cuadriceps, gliteos
y triceps sural). Ademas, ejercicios de equilibrio en sedestacion y bipedestacion, y ejerci-
cios activos de piernas®.

ENTRENAMIENTO AL ESFUERZO

Entrenamiento al esfuerzo, que consistente en ejercicio aerdbico en cicloergémetro de 30
minutos de duracién con control por pulsioximetro6. Aunque no hay consenso sobre la
intensidad de ejercicio 6ptima para pacientes con enfermedad respiratoria cronica ésta se
basa en un esfuerzo percibido del 60 % al 80 % de la tasa de trabajo maxima si se dispone
de los resultados de una prueba de esfuerzo previa’. El programa de ejercicios debe ser
individualizado y dirigido por fisioterapeutas con experiencia en el manejo de enfermos
respiratorios crénicos con insuficiencia respiratorias.

CARACTERISTICAS DEL EJERCICIO

Caracteristicas del ejercicio en el programa de rehabilitacion pulmonar2
Frecuencia
e2 0 3 sesiones por semana
*24 sesiones desde el principio de la decision de transplante
Intensidad
*60-80% del pico de carga maxima o
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eAjustado al grado de disnea 12/20 Borg

*FC 80% (<220-edad)

Duracidn

e Duracion progresiva segun tolerancia individual hasta llegar a los 40 minutos
de entrenamiento

Tipo de ejercicio

eTapiz rodante y/o cicloergémetro

ePesas de miembros superiores

eEjercicios de flexibilidad, fuerza y resistencia

Tabla 27: Caracteristicas del ejercicio.

En general, el protocolo seguido dura 3-4 semanas durante las cuales, el paciente debe
asimilar la rutina de los ejercicios para realizar el mismo protocolo de forma autonoma en
su domicilio. Ademas, si la tolerancia al ejercicio es buena, se les insiste en la deambula-
cion vy, subir escaleras de forma progresiva. Debe realizar una vida lo mas activa posible
con ejercicio suave, incluso con ayuda de 02 suplementario. Evitar la vida sedentaria®,
pues se ha demostrado que la capacidad de ejercicio (medida en el 6 MWT) y los valores
de diéxido de carbono en sangre arterial en reposo, estan directamente relacionados con
la tasa de éxito en el trasplante de pulmédn, y evidenciado que, esos pardmetros pueden
predecir la estancia hospitalaria y la mortalidad después de la cirugia. Asi, la RP puede
disminuir los dias de unidad de cuidados intensivos, las complicaciones posoperatorias y la
duracién de la estancia hospitalaria.>’

Asi, la RP es una opcién de tratamiento eficaz para los pacientes en lista de espera para
trasplante de pulmdn y tiene efectos beneficiosos sobre la capacidad aerdbica, el estado
fisico y la calidad de vida de esos pacientes. El papel de la RP en pacientes preoperatorios
es esencial para restaurarlos a un funcionamiento independiente, aliviar los sintomas,
disminuir la discapacidad y aumentar la calidad de vida al aumentar su participacion en
actividades sociales y fisicas.>’

FASE POS-TRASPLANTE
La capacidad pulmonar estara disminuida tras el TP por debilidad de musculos respirato-

rios (malnutricion, desacondicionamiento fisico, uso de corticoesteroides), derrame pleu-
ral y, en ocasiones, por afectacién del nervio frénico con paresia diafragmatica’.

POSTRASPLANTE INMEDIATO

» Unidad de reanimacion
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Tras la estabilizacion hemodinamica y la valoracion clinica, el fisioterapeuta trata en sesio-
nes diaria mafiana y tarde, colaborando en el destete (si no hay complicaciones sera extu-
bado a las 24-72h) . En el pulmdn denervado, la expulsidon de secreciones resulta mas difi-
cil y, por ello, exige intensificacidon del tratamiento de drenaje de secreciones, que podran
ser pueden ser manuales o instrumentales, y se realizardn siempre protegiendo la herida
quiruargica.

Hay que iniciar precozmente las movilizaciones articulares para evitar complicaciones vas-
culares y edema.

En trasplante unilateral, se alterna el decubito supino con semidecubito lateral y pulmén
trasplantado en posicion superior, asi evitamos el hiperaflujo sanguineo y el edema de
reperfusion.

En trasplante bilateral, la posicidon de semidecubito lateral de 30° sobre cada lado se alter-
na con decubito supino. Los drenajes bronquiales y la tos asistida se realizaran cada tres o
cuatro horas, respetando la noche. Se realizaran técnicas de fisioterapia tras la obligada
auscultaciéon para la reexpansiéon pulmonar, inspiraciones profundas y ventilaciones dirigi-
das 8.

La sedestacidn es precoz con control dindmico del tronco y bipedestacién estable al borde
de la cama lo antes posible, iniciando la marcha ya en la unidad de reanimacién®.

POSTRASPLANTE

> Planta

Los fisioterapeutas realizan al menos dos sesiones diarias’, con ejercicios respiratorios,
uso del incentivador volumétrico, tos dirigida y con proteccion de la herida quirurgicag,
cinesiterapia activa de extremidades, bipedestacidén con reeducacién de equilibrio y con-
trol postural, deambulacién en pasillo, bajo estricta supervisién, hasta que el paciente
pueda caminar de forma segura con la familia. Fortalecimiento de extremidades superio-
res e inferiores. El reentrenamiento al esfuerzo con sesiones de ejercicio aerdbico y po-
tenciacion en resistencia de las extremidades con control de pulsioximetro para prevenir
desaturacion al esfuerzo, trabajando siempre con saturacidn >90% administrando O2 en
los casos necesarios. En cuanto el estado clinico del paciente lo permite, comenzamos el
reentrenamiento al esfuerzo en la sala de rehabilitacién pulmonarz.

TRATAMIENTO AMBULATORIO
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Continuamos dos dias a la semana, el tiempo necesario, segun la evolucién de cada pa-
ciente. Ejercicios respiratorios de expansion pulmonar con ventilacion diafragmatica pro-
funda, expansién tordcica y uso del incentivador volumétrico. Se continua trabajando con
las técnicas de eliminacién o drenaje de secreciones.

El paciente acude al tratamiento y, aproximadamente al segundo mes, se valora el alta de
sesiones y la prescripcion del plan de cuidados y revisiones. Se planifica un programa de
ejercicios domiciliarios. Al cabo de 2 o 3 meses de la intervencién, recomendamos el re-
torno a la actividad normal, sexo, ocio, deporte y trabajo en funcién de la valoracion de
cada caso. Instruimos al paciente en la practica del ejercicio diario.

MANTENIMIENTO

Su objetivo es mantener una buena condicidn fisica. Los pacientes conocen el nivel de
esfuerzo en el que han de trabajar y contintan el programa de tratamiento domiciliario.

El paciente trasplantado pulmonar no debe mantener una vida sedentaria. Debe incluir en
sus habitos de vida la actividad fisica.

- Establecer un adecuado programa de ejercicio desde el postoperatorio y aumentar
progresivamente, segln la evolucion clinica del paciente.

- Después del alta, se recomienda realizar cortos paseos diarios, que deberan ir en
aumento durante las primeras seis semanas.

- No se recomiendan deportes violentos (boxeo, futbol...), asi como actividades que
causen dolor y o presién en el pecho.

Todos los deportes o ejercicios realizados se deben hacer sin llegar al agotamiento®*°.
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TECNICAS DE FISIOTERAPIA
RESPIRATORIA

TECNICAS VENTILATORIAS

CONTROL RESPIRATORIO

Se realizan inspiraciones profundas con un aumento del volumen corriente estimulando al
diafragma. El fisioterapeuta coloca la mano en la zona baja y anterior del térax y pide al
paciente que inspire de forma lenta por la nariz intentando relajar los hombros. Se realiza
en sedestacidon o en supino incorporado con las piernas flexionadas

EJERCICIOS DE DEBITO INSPIRATORIO CONTROLADO (EDIC)

Son maniobras inspiratorias lentas y profundas a capacidad pulmonar total seguidas de una
apnea al final del tiempo inspiratorio, realizadas en decubito lateral, situando al pulmén
afecto en supra lateral.

RESPIRACIONES COSTALES BASALES

Son inspiraciones profundas dirigidas a la parte inferior del torax. El fisioterapeuta coloca
sus manos a la altura de la 82-92 costillas.

EXPANSIONES COSTALES

Se solicitan inspiraciones lentas y profundas. El fisioterapeuta coloca sus manos a la altura
de la 82-92 costillas acompafiando el final de la espiracion. Se pueden realizar acompafiadas
de la movilizacién de miembros superiores, haciendo coincidir la fase inspiratoria con la
elevacion o abduccion de los brazos.
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TECNICAS DE DRENAJE

ESPIRACION LENTA PROLONGADA

El paciente realiza una espiracién lenta con labios fruncidos y el fisioterapeuta ejerce una
presion conjunta abdominal y toracica al final del tiempo espiratorio hasta el volumen resi-
dual.

TECNICAS DE ESPIRACION FORZADA (TEF)

Consiste en una espiracion forzada a glotis abierta. Se realiza a bajos voliumenes pulmona-
res y flujos lentos para secreciones en vias aéreas distales y a altos volUmenes pulmonares
y flujos rapidos para las secreciones en vias proximales.

TECNICAS DE AUMENTO DE FLUJO ESPIRATORIO (AFE)

Se realiza aplicando presiones lentas en zona abdominal a bajos volimenes pulmonares
para secreciones en vias aéreas distales y presiones mas rapidas y fuertes a altos volume-
nes pulmonares para secreciones en vias proximales.

ESPIRACION LENTA PROLONGADA A GLOTIS ABIERTA EN INFRALATERAL (ELTGOL)

Es una espiracion lenta a glotis abierta comenzada en la capacidad residual funcional y con-
tinuada hasta volumen residual con el pulmdn con acimulo de secreciones en infra lateral.
El fisioterapeuta coloca sus manos, una en la zona media de la parrilla costal del pulmén
supra lateral y otra recogiendo la pared abdominal infra lateral. En tiempo espiratorio, se
aplicarad una presién perpendicular al suelo con la mano de la parrilla costal y con la otra
mano se empujara a las visceras abdominales para favorecer el ascenso del diafragma. Es
util utilizar una boquilla de cartdn que nos asegura la apertura de la glotis.

100 RECOMENDACIONES DE FISIOTERAPIA EN PATOLOGIAS RESPIRATORIAS
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DRENAJE AUTOGENO

Implica una serie de técnicas respiratorias a diferentes volimenes pulmonares para movili-
zar las secreciones pulmonares que se realizan en tres fases diferenciadas:

e Despegar las secreciones mediante respiraciones a bajos volumenes pulmonares.

e Acumular o recolectar las secreciones hacia las vias aéreas proximales, mediante
respiracion a volumen pulmonar medio.

e Evacuar las secreciones mediante respiracién a volimenes medio-alto, finalizando
la secuencia con una tos espontanea o con una técnica de espiracion forzada.

TOS DIRIGIDA

Se realiza una inspiracion lenta y profunda y se solicita dos golpes de tos con contraccion
de la musculatura espiratoria. Puede ayudarse la maniobra con presiones abdominales por
parte del fisioterapeuta.

DRENAJE POSTURAL

Actualmente, su uso se recomienda en pacientes con abscesos pulmonares y patologia lo-
calizada, pero modificando las posiciones tradicionales en las que la cabeza estd por debajo
del cuerpo, ya que pueden agravar el riesgo de bronco aspiracién y de reflujo gastroesofa-
gico.

TECNICAS MANUALES

Las técnicas como la percusion y la vibracion del térax realizadas por un fisioterapeuta, se
han usado en combinacion con otro tipo de técnicas para aumentar el efecto de éstas.

Las vibraciones, se utilizan como parte de las técnicas pasivas de drenaje de secreciones en
el lactante, junto con las presiones toracicas, abdominales y la estimulacion de la tos.

101 RECOMENDACIONES DE FISIOTERAPIA EN PATOLOGIAS RESPIRATORIAS
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NOTA:

CICLO ACTIVO RESPIRATORIO: COMBINA TECNICAS VENTILATORIAS CON TECNICAS DE
DRENAJE

Consta de tres componentes:

e Control de la respiracion (BC): Es una respiracién suave, a volumen corriente,
alentando al paciente a usar la parte inferior del torax y relajar la parte superior.

e Ejercicios de expansion toracica (TEE): Son inspiraciones profundas al maximo de
la capacidad pulmonar dirigidas hacia la expansién inferior del térax.

e Técnica de Espiracién forzada (FET, TEF, HUFF): Es una combinacién de una o dos
espiraciones forzadas (huffs) intercaladas con los periodos de control de la res-
piracion.

TECNICAS INSTRUMENTALES

PRESION ESPIRATORIA POSITIVA: (PEP)

Los sistemas de PEP basan su funcionamiento en un mismo principio: realizar una resisten-
cia al flujo espiratorio, con el objetivo de generar una presién positiva en el interior de las
vias aéreas, que facilitara la movilizacién de las secreciones pulmonares.

102 RECOMENDACIONES DE FISIOTERAPIA EN PATOLOGIAS RESPIRATORIAS
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Imagen 1: PEPmask” con las distintas resistencias y el manémetro para conocer la presion y
elegir el didmetro adecuado.

Fuente: Los tres pilares del tratamiento en fibrosis quistica.
Existen dos tipos de dispositivos de PEP no oscilantes:

e Dispositivos de baja presion: Son los mas usados en la clinica, el paciente exhala el
aire contra presiones de 10-20 cm H20, normalmente en posicion sentada vy realiza
12-15 respiraciones para mantener la capacidad residual funcional.

e Dispositivos de alta presion: esta técnica requiere maniobras de espiraciones forza-
das contra resistencias de 40-100 cm H20, por lo que este tratamiento debe ser su-
pervisado regularmente por un fisioterapeuta adiestrado en la técnica.

La técnica se realiza también sentado y durante 8-10 respiraciones, finalizando con una
maniobra de espiracion forzada o tos.

PRESION ESPIRATORIA POSITIVA OSCILANTE

Los sistemas de PEP-oscilante comparten los efectos anteriormente descritos y, ademas,
gracias a la generacion de oscilaciones a nivel intra toracico, consiguen actuar mecanica-
mente sobre las propiedades reoldgicas del moco, favoreciendo el drenaje bronquial.

Los dispositivos que se usan de manera generalizada son los siguientes:

e Flutter®: Cuando se exhala a través del aparato se producen aumentos intermiten-
tes de la presion positiva en la via aérea (5-19 cmH 2 O), produciendo oscilaciones
del flujo espiratorio de entre 6 a 26 Hz. Su rendimiento depende de la gravedad, de
tal manera que el dispositivo debe colocarse en posicién horizontal para producir
oscilacién.

e Acapella®: es un dispositivo que comparte los mismos principios fisiologicos y de
funcionamiento que el Flutter®. Aplica los principios de la alta frecuencia de oscila-
cion del aire y PEP mediante el empleo de una palanca de contrapeso y un iman.

e RC-Cornet® es un aparato en forma de “cuerno” que contiene una manguera plana
de goma en su interior conectada a una pieza bucal giratoria. Se llevard a cabo la
maniobra en cualquier angulo, durante el tratamiento, por lo que puede ser utiliza-
do con el paciente en posicion sentada o en decubito.
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Imagen 2 : RC-Cornet.

Fuente: Los tres pilares del tratamiento en fibrosis quistica.

OSCILACIONES A ALTA FRECUENCIA DE LA PARED TORACICA (HFCWO)

La compresién a alta frecuencia de la pared toracica (HFCWC) se basa en el principio de
oscilacién del flujo aéreo a través de un sistema mecanico.

Imagen 3: HFCWC
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Proporciona compresiones oscilatorias externas a la pared toracica con una frecuencia en-
tre 5-20 Hz. Un generador de impulsos de aire transmite fuerzas de compresion a un chale-
co inflable que se ajusta apretadamente sobre el térax.

El mecanismo de accion se puede explicar por el aumento del flujo de aire y la produccion
de fuerzas de arrastre similares a las de la tos. Existen diversos dispositivos para la aplica-
cion de la HFCWC como el InCourage®, Hayek oscillator®, Vest® y SmartVest®, siendo estos
dos ultimos los mas utilizados.

VENTILACION PERCUSIVA INTRAPULMONAR (VPI)

La VPI suministra percusiones a alta frecuencia, alto flujo y baja presién, superpuestas al
patrén respiratorio del paciente con la intencidon de reclutar alvéolos colapsados y movilizar
secreciones bronquiales en las vias aéreas distales. Esta técnica de fisioterapia respiratoria
puede ser aplicada en el estado agudo o crénico de la patologia e independientemente de
la edad y colaboracién del paciente.

Imagen 4: IMP2", dispositivo de ventilacion a percusién endobronquial.

Fuente: Los tres pilares del tratamiento en fibrosis quistica.
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ANEXO IlI: CUESTIONARIO DE
SEGUIMIENTO

Antes de nada, muchas gracias por colaborar rellenando este cuestionario, nos ayudards a
mejorar y seguir evolucionando.

Accede al cuestionario a través del siguiente enlace o imagen QR.

https://forms.gle/iTZwASX3pra5tmPF6

Desde la Comision de Fisioterapia, agradecemos profundamente el esfuerzo de tod@s |@s autores
de este documento, que han participado en el grupo de trabajo, apostando por la calidad
asistencial y el avance de nuestra profesion.

También a todas las personas que han contribuido, de uno u otro modo, para que este trabajo
fuese posible. Direcciones-Gerencias, Area de Calidad del Servicio Cdntabro de Salud,
colaboradores del dmbito asistencial y de gestion y por supuesto Subdireccion de Cuidados, que
nos ha dado la oportunidad de trabajar juntos desde esta Comision de Fisioterapia.

iGracias a tod@s!

#JUNTOSHACIENDOCAMINO 'O’

N wUNTOSHACENDOCA
omision ae risioterapia
37y L scs
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