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RESUMEN

Introduccién: la fibrosis quistica (FQ) o mucoviscidosis es una enfermedad sistémica de las glandulas exocri-
nas de caracter genético con herencia autosomica recesiva. Su incidencia varia aproximadamente entre 1/2.000 y
1/6.000 recién nacidos vivos. La mayoria de estos enfermos son diagnosticados en la edad pediatrica. La asisten-
cia terapéutica es sobre todo sintomatica, girando esencialmente en torno al tratamiento antiinfeccioso y a la Fi-
sioterapia respiratoria. El objetivo de esta revision es comprobar la eficacia del tratamiento fisioterapéutico en el
transcurso de la FQ en los nifios. Material y método: se realizé una busqueda bibliogréfica haciendo uso de los re-
cursos de la Biblioteca de Ciencias de la Salud de la Universidad de Cadiz, en las bases de datos ProQuest Health
and Medical complete ubicada en la Consorcio de Bibliotecas Universitarias de Andalucia (CBUA) y The Cochrane
Library, solicitandose todas las fechas hasta 2008 y seleccionandose 32 articulos sobre ensayos clinicos y revisiones
sistematicas relacionados con FQ y Fisioterapia. Se eligieron 15 articulos (evaluados con la escala PEDro) que se
adaptaban a los criterios de inclusion: tratamiento fisioterapéutico, higiene respiratoria y postural, actividad fisica,
rol del fisioterapeuta en el desarrollo y tratamiento de la patologia. Resultados: se han encontrado 6 articulos sobre
el tratamiento fisioterapéutico, 2 sobre higiene respiratoria y postural, 3 sobre actividad fisica en nifios con fibrosis
quistica y 4 sobre el rol del fisioterapeuta en el desarrollo y tratamiento de la patologia. Conclusiones: no existen
diferencias significativas en cuanto a la eficacia entre los tratamientos de Fisioterapia; es necesaria una adecuada
educacion en la higiene de vias respiratorias y postural; la actividad fisica en edad infantil permite un buen desarrollo
pulmonar y previene el deterioro que provoca la enfermedad; el rol del fisioterapeuta y el de la familia son muy im-
portantes en la aplicacion del tratamiento y en el planteamiento de la enfermedad.
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ABSTRACT
Introduction: cystic fibrosis (CF) or mucoviscidosis is a Systemic disease of the exocrine glands of an autosomal

recessive genetic inheritance. Their incidence varies roughly between 1/2.000 and 1/6.000 newborns alive. Most of
these patients are diagnosed in childhood. The therapeutic assistance is primarily a symptomatic treatment, espe-
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cially around the treatment of infection and treatment of respiratory Physiotherapy. The aim of this review is to ve-
rify the effectiveness of physical therapy in the course of the pathology CF in children. Material and method: a lite-
rature search was conducted using the resources of the Library of Health Sciences, University of Cadiz, in the
databases ProQuest Health and Medical complete located in the Consortium of Academic Libraries in Andalucia
(CBUA) and The Cochrane Library, and requested all dates to 2008 and selecting 32 articles on randomized clini-
cal trials or quasi-trials to CF and Physiotherapy. Fifteen items were selected (evaluated with the PEDro scale) that
matched the objectives set: physiotherapeutic treatment, postural and respiratory hygiene, physical activity, role of
the physiotherapist in the development and treatment of disease. Results: we found 4 articles on the physiothera-
peutic treatment, 2 on respiratory hygiene and posture, 2 more on physical activity in children with cystic fibrosis,
and 4 on the role of the physiotherapist in the development and treatment of disease. Conclusions: no significant
differences in efficacy between Physiotherapy treatments; there must be appropriate hygiene education in the air-
way and the posture; in childhood physical activity helps to better development the lung and prevents lung damage
caused by the disease; the role of the physiotherapist and the family are very important in the implementation of the

A. M. Jiménez-Medina

P. Sanz-Morales

approach and treatment of disease.

Key words: cystic fibrosis, Physiotherapy, breathing exercises.

INTRODUCCION

La fibrosis quistica (FQ) o mucoviscidosis es una en-
fermedad sistémica de las glandulas exocrinas de ca-
racter genético con herencia autosémica recesiva. Su
incidencia varia entre 1/2.000 y 1/6.000 recién nacidos
vivos, siendo factores a tener en cuenta su origen étnico
y la zona geografica de procedencia, dato que hace que
algunos autores bajen la incidencia hasta el 1/5.000(".
En una pareja de portadores del gen defectuoso, el
riesgo de FQ en la descendencia es del 25 %, un 50 %
de descendientes de ser solo portadores y el 25 % res-
tante no tendra ninguna mutacién siendo totalmente
sano. Un afectado de FQ presenta dos mutaciones, una
de cada progenitor®. La proteina codificada por el gen
FQ, la CFTR (cystic fibrosis transmembrane regulator
protein o regulador de la proteina transmembrana de la
fibrosis quistica) es, en esencia, un canal del cloro y su
mala funcion o inactividad va a generar alteraciones hi-
droelectroliticas en las secreciones de las glandulas exo-
crinas repartidas por gran parte del organismo; la CFTR
es ademas un regulador de la conductancia transmem-
brana actuando sobre otros canales de iones cloruro e
iones sodio®. Las anomalias en el pH de las organelas
intracelulares van a originar, a su vez, alteraciones de
las mucoproteinas y disfuncion en el metabolismo del
calcio. Todas estas modificaciones, unidas a otros posi-
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bles defectos aun en fases de investigacion, van a dar
lugar en ultima instancia a un espesamiento de las se-
creciones bronquiales produciendo obstruccion e infla-
macién con tendencia a la infeccion cronica y aumento
de neutréfilos, cuya lisis produce DNA y actina que in-
crementan adin mas la viscosidad de las secreciones per-
petuando ese «circulo vicioso» obstruccidn-inflamacion-
infeccién con las consiguientes manifestaciones clinicas.

La FQ fue descrita por primera vez hace mas de 70
afios cuando Fanconi definio en 1936 la «fibromatosis
congénita familiar del pancreas con bronquiectasias»®.
Desde entonces, algunos avances han sido decisivos en
el mejor conocimiento de la enfermedad, como la des-
cripcion por Gibson y cols. del método para la determi-
nacion de la concentracidn de electrolitos en el sudor en
19590, el descubrimiento por Quinton del defecto espe-
cifico (reabsorcion defectuosa del cloro) a nivel de las
células epiteliales del epitelio glandular en 1983y dos
afios mas tarde, la localizacion en el brazo largo del cro-
mosoma 7 del gen defectuoso de la FQ por Collins y
cols® 78, Es en 1989 cuando se identifica el gen ané-
malo responsable de la enfermedad (7q31)©.

La mayoria de los enfermos de FQ son diagnostica-
dos en la edad pediatrica (alrededor del 71 % se detec-
tan antes del primer afio de vida segun datos de la Cystic
Fibrosis Foundation)'. De los 20.096 pacientes regis-
trados en Estados Unidos hasta el afio 1995, el 16,8 %
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se diagnostico por historia familiar, el 0,8 % mediante
diagnostico prenatal, el 2,3 % por screening neonatal y
el resto por presentar algin sintoma relacionado con FQ,
siendo las infecciones respiratorias agudas o persisten-
tes (50,5 %), la malnutricion o el retraso del crecimiento
(42,9 %) y la esteatorrea (35 %) los mas frecuentes.

Desde las primeras publicaciones sobre enfermos
afectados de FQ en 1938("", época en la que menos del
50 % de los pacientes superaba el afio de vida, las ex-
pectativas de vida han ido mejorando claramente, siendo
la media de supervivencia de 28,3 afios en varones y
31,8 en mujeres en 1996("2), La principal causa de mor-
bilidad y mortalidad continua siendo la afectacion pul-
monar que origina un 95% de los fallecimientos. Grandes
avances como la antibioterapia intensiva, los extractos
pancreaticos gastroprotegidos, el tratamiento de los fac-
tores del deterioro pulmonar, la readaptacion respiratoria
y el trasplante pulmonar, han hecho posible aumentar la
duracién de la vida. Se esperan muchos resultados de la
terapia génica. Para los pacientes nacidos en 1990 se
estima que la esperanza media de vida sera de unos 40
afos. Asimismo, con el aumento de la expectativa de
vida, la FQ ha dejado de ser una enfermedad exclusiva-
mente pediatrica.

Todavia la asistencia terapéutica es sobre todo sin-
tomética, girando esencialmente en torno al tratamiento
antiinfeccioso y a la Fisioterapia respiratoria, la cual tiene
por objeto mejorar el drenaje de las secreciones que, al
acumularse en las vias respiratorias, son fuente de in-
feccion y de trastornos de la ventilacion. Se indica desde
el diagnostico, adaptandola a la edad del nifio, a la evo-
lucién de la enfermedad y a las complicaciones que lle-
guen a producirse. El caracter cotidiano y esclavizante de
este tratamiento esta orientado hacia métodos activos
de autodrenaje, lo que hace necesaria una educacién de
la familia, ademas de la del nifio, en la que el fisiotera-
peuta desempefia un papel fundamental™?),

FISIOTERAPIA

Aunque en ocasiones se plantea no iniciar la Fisiote-
rapia en el mismo momento del diagnéstico en un pa-
ciente alin asintomatico (casos en los que el diagnostico
es neonatal)('¥, en general se aconseja que desde el pri-
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mer momento se entrene a los padres, para que el nifio
acepte la Fisioterapia dentro de su rutina diaria, como
son la higiene y la alimentacion, pues se sabe que puede
haber inflamacion intraparenquimatosa incluso en las pri-
meras cuatro semanas de vida™®. Uno de los marcado-
res utilizados para detectar esta inflamacion es el aumen-
to de elastasa de los neutrdfilos que a su vez dafia el epi-
telio respiratorio, con la consiguiente alteracion en el
transporte mucociliar que provoca retencion de las se-
creciones infectadas®).

Las técnicas utilizadas de Fisioterapia respiratoria di-
fieren ligeramente entre los distintos paises. En cualquier
caso, dichas técnicas deben variarse con respecto a la
edad del paciente y en funcién de su colaboracion, de-
biéndose realizar una adaptacion individual.

Muchos autores aconsejan realizar dos sesiones dia-
rias aumentando su frecuencia y duracién cuando el pro-
ceso se reagudice. EI cumplimiento de la norma es muy
variable y, a veces, muy bajo, dado que ocupan tiempo,
es rutinario y el paciente no nota un efecto inmediato. Es
labor de médicos y fisioterapeutas revisar esta situacion,
y es conveniente modificar las técnicas, motivar al pa-
ciente y adaptar las técnicas a la edad y ritmo de vida
del paciente.

Actualmente, las diversas técnicas de Fisioterapia
respiratoria utilizadas son:

a) Ciclo activo de la respiracion (active cycle breathing
technique [ACBT]) que se compone de las siguientes
fases: control de la respiracion, movilizando la parte in-
ferior del torax, relajando la parte superior y los hombros,
respirando a volumen corriente; ejercicios de expansion
toracica: inspiracion y espiracion, estando tranquilo y re-
lajado; y espiracion forzada (huff), que realizada con un
gran volumen tras una respiracién profunda moviliza las
vias aéreas mas superiores; y con un volumen menor
moviliza las vias aéreas inferiores y méas periféricas. El
paciente debe realizar una secuencia de una respiracion
controlada, seguida de 3 6 4 ejercicios de expansion to-
racica, nueva respiracion controlada, 1 6 2 espiraciones
forzadas y nueva respiracion controlada. Puede combi-
narse simultaneamente con drenaje postural y/o percu-
sion(n,

b) Drenaje postural: se combinan distintas posiciones
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que facilitan el drenaje de las secreciones de cada seg-
mento pulmonar. Se puede combinar con otras técnicas
(ciclo activo, percusién, presion espiratoria positiva). Esta
técnica puede, en determinadas posiciones (decubito
prono con inclinacion de la cabeza), aumentar el reflujo
gastroesofagico, por lo que Button y cols. propusieron al-
gunas modificaciones(™ 9,

c) Percusién (clapping): se realiza golpeando ritmica-
mente con la mano hueca la zona a drenar, con lo que se
crean unas ondas vibratorias que despegan las secre-
ciones. Deben de alternarse sesiones de entre 15y 20
segundos con pausas de 5 segundos 0 mas si el enfermo
esta muy afectado, para evitar desaturaciones('®.

d) Drenaje autdgeno: es una técnica que requiere bas-
tante colaboracion y que consiste en realizar respiracio-
nes a distintos niveles de volumen pulmonar (desde vo-
lumen residual a capacidad pulmonar total), con el fin de
conseguir un flujo espiratorio maximo sin producir un co-
lapso dindmico®). Tras la inspiracion, se realiza una
pausa inspiratoria de entre 2 y 3 segundos. En una pri-
mera fase las espiraciones son pasivas pero en la si-
guiente se realizan activamente contrayendo los muscu-
los espiratorios. Existe una modificacion para nifios en
la que se ayuda a la espiracion de forma manual (dre-
naje autogeno asistido).

e) Presion positiva espiratoria (PEP): esta técnica se
desarrollé en Dinamarca. Mediante diversos sistemas se
aplica una presion entre 10-20 cm. de H,O en la mitad de
la espiracion con lo que se abren zonas poco ventiladas
y ayuda a eliminar las secreciones al introducir aire de-
tras de las mismas®. Después de aplicar la presion se
combina con técnicas de espiracion forzada.

f) Flutter: es un dispositivo portatil consistente en una
pipa de plastico con un cono, una tapadera perforada del
mismo material y una esfera de acero. Durante la espi-
racion se hace vibrar la esfera que produce oscilaciones
de presion y vibraciones que movilizan el moco. Se rea-
lizan entre 10 y 15 respiraciones seguidas de huffy res-
piracion controlada®® 2,

g) Compresion toracica (chaleco): se aplica al térax del
enfermo un chaleco conectado a un mecanismo que pro-
duce un flujo oscilatorio.

h) Ventilador intrapulmonar percusivo: combina la per-
cusién toracica con la propulsién de un aerosol continuo.
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No parece ofrecer ventajas con respecto a otras técni-
cas®),

Se recomienda el deporte, no soélo desde el punto de
vista fisico, ya que incluso algunas publicaciones han de-
mostrado ser tan efectivo como el drenaje postural y per-
cusion@-2) sino también desde el punto de vista de re-
lacidn social. El ejercicio programado incrementa la ca-
pacidad pulmonar, la fuerza muscular inspiratoria y la to-
lerancia al propio ejercicio® y reduce el riesgo de osteo-
penia/osteoporosis. Los pacientes con mayor entrena-
miento son los que presentan mayor supervivencia. Evo-
lutivamente debera irse adaptando a la afectacion car-
diorrespiratoria de cada paciente.

La Fisioterapia respiratoria es fundamental en el tra-
tamiento de la FQ; con ella se pretende conseguir la lim-
pieza del parénquima pulmonar e intentar mantener una
buena funcién respiratoria, reducir la sintomatologia y
enlentecer la progresion de la infeccion pulmonar.

OBJETIVO

Con este trabajo pretendemos determinar la eficacia
del tratamiento fisioterapéutico en el transcurso de la pa-
tologia de la fibrosis quistica 0 mucoviscidosis en los
nifios, comprobando cuales serian las técnicas mas fa-
vorables de Fisioterapia respiratoria y valorando el papel
del fisioterapeuta a lo largo del desarrollo de la enfer-
medad.

MATERIAL Y METODO
Estrategia de busqueda

Haciendo uso de los recursos de la Biblioteca de
Ciencias de la Salud de la Universidad de Cadiz se ha
realizado la busqueda en las bases de datos:

— ProQuest Health and Medical complete ubicada en
Consorcio de Bibliotecas Universitarias de Andalucia
(CBUA). Peticion de busqueda: cystic fibrosis physio-
therapy; physical training for cystic fibrosis. Fechas: todas
las fechas hasta el afio 2008. Limitar resultados a: resu-
menes y articulos que incluyen texto completo - Revistas
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cientificas, incluidas las evaluadas por expertos (Java &
Archives; BlackWell Sinergy, Cambridge Journals; Free
Medical Journals; Lexis Nexos Academia). Resultados:
28 articulos.

— The Cochrane Library. Peticion de busqueda: cystic fi-
brosis physiotherapy; physical training for cystic fibrosis.
Fechas: todas las fechas hasta el afio 2008. Limitar re-
sultados a: resimenes y articulos que incluyen texto
completo - Revistas cientificas, incluidas las evaluadas
por expertos. Resultados: 4 articulos.

Seleccion de articulos para su inclusién

Tres de los cuatro revisores seleccionaron de forma
independiente los articulos a incluir en la revision. Ini-
cialmente se seleccionaron todos los articulos que ha-
cian referencia a «fibrosis quistica» y «fisioterapia respi-
ratoria». A partir del titulo y el resumen se consideré la
importancia del mismo con respecto al tratamiento fisio-
terapéutico, a la intervencion del fisioterapeuta y al en-
foque en el &mbito infantil ampliandose al juvenil. Tras el
andlisis de los articulos seleccionados se realiz6 una
nueva seleccion para su analisis recuperandose el texto
completo de los articulos que lo permitian, quedando los
revisores de acuerdo en incluir solo 15 articulos en esta
revision. El cuarto revisor evalud la calidad metodologica
de los articulos seleccionados mediante la escala PEDro
de 11 items, presentando al resto de los revisores los re-
sultados que fueron aceptados por unanimidad.

Criterios de inclusién y exclusion

Se han incluido los articulos y/o ensayos que hemos
considerado mas adecuados por sus caracteristicas a
adaptarse a los objetivos establecidos: tratamiento fisio-
terapéutico, higiene respiratoria y postural, actividad fi-
sica, rol del fisioterapeuta en el desarrollo y tratamiento
de la patologia. Quedan excluidos aquellos articulos y/o
ensayos que no se ajustan a los objetivos establecidos.

Resultados

Aunque existen muchos articulos publicados sobre
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la fibrosis quistica, solo un numero bastante limitado se
ajusta, por su contenido, a nuestros objetivos. Se han
agrupado los documentos en funcién de su contenido:

- Seis articulos sobre el tratamiento fisioterapéutico.

— Dos articulos sobre higiene respiratoria y postural.

— Tres articulos sobre actividad fisica en nifios con fibro-
sis quistica.

— Cuatro articulos sobre el rol del fisioterapeuta en el
desarrollo y tratamiento de la patologia.

DISCUSION
Tratamiento fisioterapéutico

Existen variedad de opiniones con respecto al trata-
miento fisioterapéutico y también con respecto a su se-
guimiento.

En el tratamiento de la fibrosis quistica las técnicas
que mas se utilizan son la de espiracién forzada, que
consiste en expulsar de forma répida y enérgica todo el
aire de los pulmones. Esta técnica es la mas defendida
por la mayoria de los autores. Ademas, muchos autores
defienden la realizacion de drenaje postural, en la que
se utiliza la gravedad para mover las secreciones hacia
las vias respiratorias superiores (bronquios, traquea). La
vibracion y la percusion son las técnicas menos realiza-
das ya que debido a la falta de unificacion al realizarlas
no hemos encontrado datos esclarecedores de su efica-
cia®).

En dos trabajos de revision, en uno de los cuales se
pretende comparar los efectos sobre la funcidn respira-
toria, la preferencia individual, el cumplimiento, la cali-
dad de vida y otros resultados de la Fisioterapia torécica
convencional (FTC) con otras técnicas de eliminacion de
las secreciones de las vias respiratorias (TESVR), y en
el otro determinar la efectividad y la aceptabilidad de los
dispositivos de presion espiratoria positiva (PEP) com-
parados con otras formas de Fisioterapia, como una me-
dida para mejorar la eliminacion del mucus y otras me-
didas de resultado en los pacientes con FQ, los autores
llegan a la conclusién de que la FTC no ofrece mas ven-
tajas sobre la funcion respiratoria que las otras técnicas
de eliminacién de las secreciones de las vias respirato-
rias, y la PEP, en general, es similar en efectividad a otras
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formas de Fisioterapia. En ambas revisiones los autores
ponen de manifiesto la deficiente calidad de los estudios
incluidos en las mismas®®-3,

No obstante, al comparar los nuevos dispositivos con
las técnicas convencionales se obtiene que el 80 % de
los pacientes prefieren los nuevos dispositivos a las téc-
nicas convencionales, por comodidad principalmente ya
que los resultados en cuestion de mejoria no presentan
una diferencia significativa, quizas porque para encon-
trar dicha diferencia en la mejoria se necesitaria un plazo
mas largo de seguimiento del paciente estudiado. Segun
esta minima diferencia y dado que los costes de las nue-
vos dispositivos son eminentemente elevados, en gene-
ral, se siguen utilizando las técnicas convencionales®.

Otro dato importante a la hora de tener en cuenta la
eficacia del tratamiento fisioterapéutico es su segui-
miento y continuidad. Hemos encontrado dos articulos
que cuestionan la eficacia del tratamiento fisioterapéu-
tico por falta de seguimiento del mismo®>*), y aseguran
que el seguimiento del tratamiento de Fisioterapia res-
pecto al de otros tratamientos, como los farmacolgicos,
varia considerablemente en cuanto a porcentajes; asi, el
100 % de los pacientes con FQ tomaba sus medica-
mentos digestivos a diario (aunque el 64,7 % admitia que
s6lo consumia enzimas pancreaticas con sus comidas
principales pero no con aperitivos); y el 94,1 % de los pa-
cientes con FQ, reconocia que los medicamentos diges-
tivos eran esenciales, mientras que los porcentajes eran
mas bajos para medicamentos indicados para los tras-
tornos respiratorios, la Fisioterapia y los suplementos nu-
tricionales (70,6 %, 59,0 % y 44,1% respectivamente)®.

En uno de estos articulos y en contraposicion a otros,
la opinion del paciente respecto al tratamiento fisiotera-
péutico no es esencial y por lo tanto su seguimiento se
emplea en el caso en que la patologia empeora, por lo
que existe un seguimiento continuado. La evaluacién del
paciente respecto a otros tratamientos en una escala de
1 a 10 da los siguientes resultados: medicacion diges-
tiva 9,4; medicacion respiratoria 8,0; Fisioterapia 7,2; y
suplementos nutricionales 6,2. Por otra parte, solo el
29,4 % de los pacientes con FQ consider6 que practica-
ban Fisioterapia tanto como fuese necesario, en compa-
racion con el 41,2 % que cree que se debe practicar con
mayor frecuencia®®,
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Higiene respiratoria y postural

La higiene de las vias respiratorias, intentando elimi-
nar el mayor nimero posible de secreciones a través de
la expectoracion, es fundamental en el tratamiento de la
FQ. Asi mismo, la higiene postural intenta corregir, sobre
todo, las deformidades que se producen en la columna
vertebral como cifosis y escoliosis que van acompafia-
das de un desnivel pélvico, lo que ademas causa defor-
midad a nivel toracico complicando ain mas esta patolo-
gia, ya que provoca déficit de expansion pulmonar y por
tanto el actimulo de secrecionest®>3).

Actividad fisica en nifios con fibrosis quistica

En un estudio realizado para medir los niveles de ac-
tividad fisica total, incluida la intensidad de los distintos
tipos de actividades, en nifios y adolescentes con FQ en
comparacion con un grupo control de nifios sanos se
llega a la conclusion que «los nifios con FQ participan
en actividades fisicas menos enérgicas que los sanos, a
pesar de tener una buena funcién pulmonar. En vista de
la naturaleza progresiva de la enfermedad, y la asocia-
cion entre la aptitud aerdbica y la actividad vigorosa, los
pacientes deben ser alentados a participar en actividades
mas enérgicas que promuevan la aptitud aerdbica y, en
Ultima instancia, puede tener un impacto sobre la super-
vivencia»®,

En una revision posterior en la que se pretende de-
terminar si un régimen prescrito de entrenamiento fisico
produce mejoria o previene el deterioro en los resulta-
dos fisioldgicos y clinicos en la fibrosis quistica compa-
rada con los que no realizan ningun entrenamiento, los
autores llegan a la conclusién que «son limitadas las con-
clusiones acerca de la eficacia del entrenamiento fisico
en la fibrosis quistica por el tamafio pequefio, la dura-
cion corta y la informacion incompleta de la mayoria de
los estudios incluidos en dicha revisién. Los beneficios
obtenidos a partir de la inclusion del entrenamiento fisico
en un conjunto de medidas de atencion pueden estar in-
fluidos por el tipo de programa de entrenamiento. Se ne-
cesita investigacién adicional para evaluar, de un modo
exhaustivo, los beneficios de los programas de ejercicio
en personas con fibrosis quistica y los beneficios relati-
vos del agregado de ejercicio aerdbico versus anaeré-
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bico versus una combinacion de ambos tipos de entre-
namiento fisico para la atencién de las personas con fi-
brosis quistica»®®),

Con respecto al desarrollo de la actividad fisica en el
nifio con fibrosis quistica es importante resaltar las com-
plicaciones que van surgiendo, con la progresion de la fi-
brosis quistica, a nivel musculoesquelético por un déficit
postural. «Por ese motivo, la actividad fisica, asi como
las necesidades médicas de estos pacientes deben ser
incorporadas en un sistema multienfoque de la enfer-
medad a lo largo de toda su vida»®9.

Rol del fisioterapeuta en
el desarrollo y tratamiento de la FQ

El papel del fisioterapeuta no se centra solo en el tra-
tamiento fisioterapéutico de la fibrosis quistica sino que
aporta un gran apoyo psicologico tanto para el enfermo
como para los familiares que conviven con él, lo que da
como resultado una gran satisfaccion de éstos con res-
pecto al apoyo de los especialistas de Fisioterapia en la
comunidad para nifios con FQ“0

Tanto el fisioterapeuta como la familia deben procu-
rar adaptarse para facilitar el desarrollo del nifio de forma
que a veces el tratamiento sea trasladado al domicilio
del paciente. Ademas, al ser tratados en su domicilio, el
paciente se encuentra mas relajado y comodo a la hora
de realizar y recibir el tratamiento®'43),

CONCLUSIONES

1. En el tratamiento de Fisioterapia algunos autores
sostienen que con la realizacion de técnicas de espira-
cion forzada seria mas que suficiente, en cambio otros
afirman que para un resultado mejor es necesario reali-
zar otras técnicas como el drenaje postural, vibraciones
0 percusiones. Sin embargo, en dos trabajos recientes de
revision, los autores llegan a la conclusion que la Fisio-
terapia Torécica Convencional no ofrece mas ventajas
sobre la funcion respiratoria que las otras técnicas de eli-
minacion de las secreciones de las vias respiratorias, y
la Presion Espiratoria Positiva, en general, es similar en
efectividad a otras formas de Fisioterapia. Esto nos lleva
a pensar que no existen diferencias significativas en
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cuanto a la eficacia entre los tratamientos de Fisioterapia.

2. Ademas del tratamiento médico, debido a las com-
plicaciones de esta patologia, en particular la alta pro-
duccién de secreciones y las complicaciones musculo-
esqueléticas, el paciente debe recibir una adecuada edu-
cacion de higiene de las vias respiratorias y de la pos-
tura, para eliminar el acimulo de secreciones y evitar el
déficit de expansion pulmonar.

3. Esta demostrado que la actividad fisica en edad
infantil ayuda a un buen desarrollo del pulmén y previene
el deterioro que provoca la enfermedad, no obstante, los
beneficios obtenidos a partir de la inclusion del entrena-
miento fisico en un conjunto de medidas de atencion
pueden estar influidos por el tipo de programa de entre-
namiento. La actividad aerdbica es un factor importante
de supervivencia en la fibrosis quistica, por lo que se ha
de promover la importancia del ejercicio regular desde
edades tempranas.

4. En el desarrollo de esta enfermedad el papel del fi-
sioterapeuta, asi como el de la familia, son muy impor-
tantes, tanto a nivel de la aplicacion del tratamiento como
al plantear la enfermedad. Es importante que algunos
autores consideren la posibilidad del tratamiento domi-
ciliario.

En la figura 1 se expone un diagrama que resume la
busqueda realizada, los resultados obtenidos y las con-
clusiones alcanzadas.

Implicaciones para la practica

En los estudios de esta revision, aun con una varie-
dad de opiniones, no hemos encontrado diferencias sig-
nificativas en cuanto a la eficacia entre los tratamientos
de Fisioterapia para la FQ. Creemos en la importancia
de la higiene respiratoria y postural. La actividad o en-
trenamiento fisico forma parte del conjunto de atencién
ofrecido a muchos pacientes con FQ y no existen prue-
bas para desalentar esta conducta.

Implicaciones para la investigacion
Los futuros estudios se han de planificar incluyendo

medidas validadas de la preferencia de la poblacién es-
tudiada, esto ayudara a determinar un tratamiento ade-

Cuest. fisioter. 2011; 40(1): 43-52
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BUSQUEDA EN BASE DE DATOS
-ProQuest Health and Medical complete ubicada en la CBUA.
- The Cochrane Library

Limitar resultados a resume-
nes y articulos que incluyen
texto completo: revistas cien- |
tificas, incluidas las evalua-
das por expertos

Peticion de busqueda: cystic
fibrosis physiotheraphy; phy-
sical training for fibrosis.
Fechas: todas hasta 2008

Seleccion de 15 articulos por
adaptarse a los objetivos es-
tablecidos: tratamiento fisio-
terapéutico, higiene respira-
toria y postural, rol del fisio-
terapeuta en el desarrollo y
tratamiento de la patologia.

1
RESULTADOS Y
CONCLUSIONES
(en funcién del contenido de
los articulos)

6 articulos sobre el
tratamiento fisiotera-
péutico.

No existen diferencias
significativas en
cuanto a la eficacia

entre los tratamientos
de Fisioterapia.

2 articulos sobre hi-
giene respiratoria y
postural.

Es necesaria una
adecuada educacion
en la higiene de vias
respiratoria y
postural.

3 articulos sobre acti-
vidad fisica en nifios

con fibrosis quistica.

La actividad fisica
permite un buen
desarrollo pulmonar
y previene el dete-
rioro que provoca la
enfermedad.

4 articulos sobre el rol
del fisioterapeuta en
el desarrollo y tto.

de la patologia.
El rol del fisiotera-
peuta y el de la familia
son muy importantes
en la aplicacion del

tratamiento y en el
planteamiento de la
enfermedad.

Fic. 1. Diagrama de estrategia de busqueda, resultados obtenidos y conclusiones.

cuado y el conjunto de atencion a personas con FQ

cuando las medidas de eficacia son equivocas.

Potencial conflicto de interés

Ninguno conocido.
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