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RESUMEN

La fibrosis quistica es una enfermedad que afecta a varios sistemas vitales del cuerpo
humano entre los cuales tenemos al respiratorio, provocando trastornos respiratorios que
afectan las actividades de la vida diaria de las personas que la padecen convirtiéndose
en un problema clinico y social. Esta enfermedad resulta de la combinacion genética de
los padres que en este caso los dos deben ser portadores de la enfermedad sin presentar
manifestacion clinica en ellos. Estos pacientes son tratados con medicamentos
inhalatorios diariamente y no son suficientes para eliminar la secrecién bronquial
provocando una acumulacion, por lo cual, en esta investigacion se busca la aplicacién de
técnicas manuales de terapia respiratoria como percusion del térax, presiones toracicas y
vibraciones del térax, esperando que estas técnicas sean un complemento eficaz y se

mejore el nivel de vida de los pacientes.

ABSTRACT

Cystic fibrosis is a disease that affects several vital body systems among which are the
respiratory, causing respiratory disorders that affect the activities of daily life for people
who suffer from becoming a clinical and social problem. This disease results from genetic
combination of the parents in this case the two must be carriers of the disease without
showing clinical manifestation in them. These patients are treated with inhaled
medications daily and are not sufficient to remove bronchial secretions causing an
accumulation, therefore, in this study the application of manual techniques of respiratory
therapy as chest percussion , chest compressions and vibrations of the chest is sought,
hoping that these techniques are an effective supplement and the level of life of patients

improves.
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INTRODUCCION

La fibrosis quistica es una enfermedad que afecta a las vias respiratorias provocando
en el paciente una acumulacién excesiva de secrecion. Los pacientes que padecen de
esta patologia no se encuentran en capacidad de realizar sus actividades cotidianas de la

misma manera que una persona sin la enfermedad.

Los sintomas de la fibrosis quistica fueron descritos en el afio 1938 por Dorothy

Anderson, quien los diagnostic6 como trastornos gastrointestinales.

La falta de conocimiento de la enfermedad provocaba que el 50% de nifios fallezcan

por oclusion intestinal.

Fanconi, pediatra suizo detalld casos de FQ en nifios destacando las lesiones

pancreaticas como un trastorno de la FQ (Rodriguez, Undurraga, 2011).

Después de varias investigaciones se logré determinarla como enfermedad, siendo un
reto para quienes la estudiaban encontrar la cura o por lo menos métodos de control de
ésta, por cuanto en los afios 40 estos pacientes no superaban el afio de vida (Salcedo,
Garcia, 1998).

Actualmente el promedio de vida de las personas con FQ es de 40 afios, de los cuales
el 85% de los nifios llegaron a la edad adulta (Rodriguez, Undurraga, 2011), ya que el
conocimiento de la fisiopatologia de la enfermedad y su tratamiento multidisciplinario son

mas amplios.

Mediante los datos que se encuentran en esta investigacion se podra evidenciar cuan
efectiva es la aplicacion de técnicas manuales de terapia respiratoria de percusion del
térax, vibracion del térax y presiones toracicas, buscando siempre el beneficio del
paciente y ayudandole a mejorar su calidad de vida mediante la ejecucion de las técnicas
mencionadas anteriormente logrando una expectoracién productiva, lo que nos indica la
salida de secreciones del arbol bronquial limpiando sus ductos y gracias a esto mejora el

paso del aire hacia y fuera de los pulmones, con una mejoria notable en la respiracion.



CAPITULO |

ASPECTOS BASICOS DE LA INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Fibrosis Quistica es una enfermedad multisistémica originada por defectos
genéticos que alteran el flujo de iones y por tanto el agua del organismo humano
causando secreciones viscosas; ha sido frecuentemente asociada a poblaciones de

origen caucasico.

Se caracteriza por ser una enfermedad respiratoria cronica que afecta a las glandulas
exocrinas del cuerpo, como por ejemplo las que encontramos en el pancreas y los
pulmones. Existe una mutacion en el gen que codifica las proteinas reguladoras de la
conducta transmembrana, lo que ocasiona que las secreciones de las glandulas se
tornen abundantes y espesas, causando su acumulacion en las vias respiratorias,

provocando dificultad respiratoria, desaturacion, tos frecuente, entre otros sintomas.

A nivel mundial, la incidencia de la Fibrosis Quistica es de 1 en 2500 a 1 en 4000
recién nacidos vivos y tiene una frecuencia de portadores variable que depende de la
constituciéon étnica de cada pais, asi se ha descrito 1 en cada 20 o 25 nacidos vivos,
segun lo manifiesta JA Dodge en su obra “Incidence, population and survival of cystic
fibrosis in the UK”.

Para Valle, autor del libro “Analysis of CFTR Gene Mutations and cystic fibrosis
incidence in the ecuatorian population”, en Latinoamérica en general, se estima una
incidencia de 1 en 6000 recién nacidos vivos y en nuestro pais 1 en 1252 recién nacidos

Vivos.

De las estadisticas tomadas de los archivos de la Fundaciéon Ecuatoriana de Fibrosis
Quistica con sede en Quito, durante el afio 2013, en esta institucion se registraron 213

personas que requerian el test del sudor (el cual cuantifica los niveles de concentracion



de cloruro sddico en el sudor), de los cuales el 16% arrojaron positivo para fibrosis

quistica, el 13.6% no determinaron un origen exacto y el 69% con resultados normales.

Analizando lo dicho en lineas anteriores, se deduce que de la poblacién ecuatoriana,
el 16% serian pacientes que padecen esta enfermedad, personas que tienden a sufrir
complicaciones respiratorias debido a la acumulacién de moco en las vias aéreas y la

falta de eliminacion del mismo.

Esta patologia forma un ambiente ideal para el desarrollo de bacterias como las
Pseudomonas Aeruginosa que causan neumonia, provocando infecciones respiratorias;
muchas de estas afecciones respiratorias por infecciones requieren de una
hospitalizacion minima de quince dias, llegando hasta en algunos de los casos a
extenderse por mas tiempo debido a la complicaciéon de la infeccion o por el contagio
hospitalario de una nueva bacteria o virus al ser mas propensos al contagio por su

delicada poblacion.

Tomar la decision de hospitalizar al paciente de fibrosis quistica a fin de que reciba
terapia respiratoria se convierte en un riesgo para él y su familia por lo dicho
anteriormente, agregando que requiere de tiempo y dinero por ser considerada una
enfermedad con un gasto mensual representativo y de por vida, afectando asi a todo el
nucleo familiar incluido el paciente; afectando la calidad de vida del paciente tanto fisica

como emocionalmente.

1.2 JUSTIFICACION

Con la investigacién a realizarse en el presente trabajo se busca enfatizar en la
importancia de la aplicacion de las técnicas manuales en el favorable tratamiento a ser
recibido por los pacientes con fibrosis quistica, y como aquello puede influenciar el

desemperfio de sus actividades cotidianas.

Una técnica manual bien aplicada refleja su efectividad en la mejoria de los signos y
sintomas clinicos, lo cual representa un restablecimiento en el rendimiento y la

realizacion de las actividades diarias.

De la presente investigacion realizada en la Fundacion Ecuatoriana de Fibrosis

Quistica, podemos determinar que dicha institucion presta sus servicios profesionales al



servicio de la comunidad, empezando por el diagndstico y deteccion de la enfermedad,

siguiendo con el respectivo asesoramiento y capacitacion del tratamiento a seguir.

A pesar que, como parte del tratamiento se identifique el gen mutado y se dé
tratamiento especifico para el tipo de mutaciéon, no se ha demostrado actualmente que

sea eficaz.

Es en este punto critico donde el area de terapia respiratoria pasa a ser de
complementaria a necesaria por ser la encargada de dar seguimiento a la aplicacion
continua de las técnicas ensefiadas por el terapista a los familiares del paciente. Cabe
recalcar que la condicién econdémica no es un obstaculo ya que la terapia respiratoria

ofrecida por la Fundacion es gratuita y asequible para todo el publico.

Se convierte en una necesidad analizar si estas técnicas manuales de terapia
respiratoria estan surtiendo el efecto esperado en la salud de los pacientes, aportando

con una solucién efectiva al problema planteado.

Una vez identificado el problema, es menester encaminar las soluciones que se hacen

indispensables, pues el grupo social a ser beneficiado es muy amplio.

La solucion al problema planteado se encaminard a la realizacion de una guia
educativa para el paciente, padres y familiares a fin de capacitarles sobre las técnicas
manuales de terapia respiratoria y su importancia, la ejecuciéon de las mismas en casa y
principalmente los beneficios del tratamiento para mejorar su calidad de vida con el
objetivo de evitar las infecciones repetitivas y la recurrencia del paciente a los hospitales

evitando ser internados y asi disminuyendo el riesgo de contagio.

La investigacion de la efectividad de las técnicas manuales de terapia respiratoria
percusion, presion y vibracion del térax en la eliminacién de secrecion bronquial en
pacientes con fibrosis quistica es necesaria, ya que podemos darle relevancia a la terapia
respiratoria como complemento del tratamiento médico, buscando una mejoria en el
pacientes que padece la enfermedad, mejorando sus sintomas. Las técnicas manuales
gue se presentan en esta investigacion son de facil ejecucion y no requieren de equipos
sofisticados 0 costosos para su realizacién, es asi que la persona que aplique las
técnicas puede brindar la ayuda necesaria en la eliminacién de las secreciones

bronquiales.

Este estudio motivara a los estudiantes a seguir investigando técnicas de terapia
respiratoria que no necesiten la aplicacion de maquinas y puedan ser ensefiadas a los

familiares de los pacientes con fibrosis quistica para que estos puedan aplicarlas en casa.



1.3 OBJETIVOS

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Analizar la efectividad de las técnicas manuales de terapia respiratoria en pacientes
con Fibrosis Quistica.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Aplicar las técnicas manuales de terapia respiratoria en pacientes con fibrosis

quistica de la Fundacion Ecuatoriana de Fibrosis Quistica.

e Evaluar los registros tomados de la saturacién de oxigeno y auscultacién de los
pacientes con Fibrosis Quistica como elementos principales de andlisis en la

aplicacion de las técnicas manuales de terapia respiratoria.

1.4 METODOLOGIA

a) TIPO DE ESTUDIO.

Enfoque de estudio: la presente investigacion se desarrollara dentro del paradigma
constructivista, utilizando el método cuantitativo-deductivo, puesto que existe una
recoleccién de datos y andlisis de los mismos que permite diagnosticar la situacion actual
del problema, esto ayudaria a responder interrogantes de la investigacion y probar la
hipotesis.



Tipo de investigacion: la investigacion es descriptiva, observacional, experimental,
analitica y transversal. El nivel descriptivo de la investigacion buscard comparar entre dos
o mas fendbmenos o situaciones, ademas, pretendera clasificar en base a criterios
establecidos asi como a modelos de comportamiento; es observacional porque permite
medir la magnitud de un problema de salud y los fendmenos tal y como se presentan,
sin ser modificados; también es experimental porque nos permite integrar una serie de
técnicas encaminadas a obtener la informacion relacionada con el tema materia de la
investigacion y explicar como se resuelve el problema; en razon de tiempo es transversal
porque analiza la relacion entre un conjunto de variables en un punto del tiempo; es
exploratoria porque se sondeard las caracteristicas y particularidades del problema poco
investigado en un contexto particular, se realizara con el proposito de destacar los
aspectos fundamentales de wuna probleméatica determinando y encontrando los

procedimientos adecuados para la elaboracién de la investigacion posterior;.

La investigacion es de campo por cuanto para su realizacion se acudira al lugar de los
hechos, obteniendo asi la informacién directa en la Fundacion Ecuatoriana de Fibrosis

Quistica.

b) UNIVERSO Y MUESTRA.

Poblacion.

Doce pacientes con Fibrosis Quistica de la Fundacion Ecuatoriana de Fibrosis
Quistica, ademas se obtendra informacion de parientes cercanos de los pacientes
quienes contribuirdn con mayor informacion de ser necesario y también la colaboracion

de los profesionales existentes en la fundacion.

Criterios de Inclusion:
o Personas que tengan resultado positivo del test de sudor.

e Pacientes de la fundacion de fibrosis quistica con sede en Quito que reciben el

equipo de nebulizacién y el tratamiento fisioterapéutico.



e Pacientes que acudan periédicamente a las sesiones de terapia respiratoria en la

fundacion.

Criterios de Exclusion:

e Pacientes con resultado positivo pero que acuden una sola vez después del

diagndstico.
e Pacientes con recurrentes hospitalizaciones.

e Pacientes fallecidos durante el tratamiento.

c) FUENTES, TECNICAS E INSTRUMENTOS.

La fuente de informacion sera primaria ya que se realizaran entrevistas directas con
los pacientes y secundarias ya que se utilizaran trabajos realizados por profesionales que
aporten al trabajo de investigacion. La técnica a utilizar sera la entrevista directa a cada
paciente y las historias clinicas de la fundacion. Como instrumento de recoleccion de

datos una tarjeta creada por el investigador.

d) PLAN DE ANALISIS DE INFORMACION.

El plan de analisis del presente estudio es por medio de estadisticas descriptivas, en el
cual se va utilizar el programa Excel para tabular los datos. En el cual la representacion

de los resultados se utilizara barras.



1.5. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION | DIMENSIONES DEFINICION INDICADORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Técnicas Procedimientos | Percusion del | Técnica que tiene por Numero de
manuales de que el | térax. objetivo desprender pacientes en
Terapia fisioterapeuta secreciones de las los qIL_Je,se
Respiratoria realiza con sus paredes de las vias aplico
. percusion del
manos. aéreas. t6rax.
Ndmero de
En la fase de espiracion pacientes en
Presiones se ejerce g una o e
toracicas. : J aplico
compresion sobre presiones
diferentes partes del toracicas.
torax.
Vibracion  del N d
’ En la fase de espiracion umero ae
torax. - pacientes en
se requiere de la los que se
hapll!dad para producir aplicé vibracion
emisiones de onda entre del térax.

2 y 16 Hz para interferir
en los flujos
espiratorios.

Pulsioximetria | Técnica no | Pulsioximetro Es un aparato de | Porcentaje de
invasiva  que | movil pulsioximetria con un Sa02
mide la sensor en forma de
saturacion  de pinza que emite un haz
oxigeno de Ia de luz que se refleja en
hemoglobina en la piel del pulpejo del
la sangre dedo, midiendo la
circulante, cantidad de luz
habitualmente absorbida por la
en sangre oxihemoglobina
arterial (Sa02). circulante del paciente.

Auscultacién Técnica Murmullo Timbre suave, tono Aumento,

del pulmén mediante  la | Vesicular intermedio y se produce | disminucion o
cual se por la replecion de los abolicion.
escuchan los sacos alveolares
sonidos durante la inspiracion.
producidos por
los pulmones.

RUIdosS Son aqy_ellos_ que no Estertores,
adventicios son mod_lflcamones dela | crépitos, frotes
respiracion o de la voz, o]

no se auscultan en

indeterminados




condiciones fisiolégicas
y tienen diferentes
origenes. Sus
vibraciones nacen de
estructuras anatdmicas

o] funcionalmente
alteradas o por la
presencia de

secreciones anormales.




CAPITULO II

MARCO TEORICO E HIPOTESIS

2.1. FIBROSIS QUISTICA

La fibrosis quistica (FQ) a comienzos del siglo XX no se encontraba aun identificada
como una enfermedad independiente, sino que se le asociaba a otros tipos de trastornos
respiratorios. El médico inglés Archibald Garrod encontr6 exceso de grasa en las
deposiciones, lo que se conoce como esteatorrea (Cortés), considerando este signo

como una pauta para el descubrimiento de esta nueva enfermedad.

Quinton en 1983, descubrié que una alteracion en los pacientes con FQ “era una
reabsorcién defectuosa del cloro a nivel de las células epiteliales del epitelio glandular”
(Salcedo, Garcia, 1998), lo que hizo una gran diferencia en la investigacion de este
padecimiento. Como no existia un método diagnostico, los fisiblogos Gibson y Cooke
desarrollaron un test del sudor que detecta los niveles de sodio en este (Rodriguez,
Undurraga, 2011).

Para una mejor compresion de cémo afecta esta enfermedad al funcionamiento normal
de la respiracion, a continuacién se analizara la anatomia y fisiologia del sistema

respiratorio, para asi comparar con la afectacion que sufre el paciente que padece de FQ.

2.2 Esqueleto del torax

Se lo conoce también como caja toracica y esta formada por vértebras toracicas,

costillas y cartilagos costales, y el esternon.
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2.2.1 Esterndn.

Es un hueso plano que se encuentra en la parte media anterior del térax a la cual se
unen los siete primeros cartilagos costales. En la antigliedad se lo comparaba con una
espada de gladiador. El esternén esta formado por la union de varias piezas llamadas
esternebras, las cuales van de superior a inferior de la siguiente manera: manubrio,

cuerpo y apdfisis xifoides. (Rouviére 2005).

Continua diciendo que dicho hueso presenta dos caras (anterior y posterior), dos

bordes laterales y dos extremos (craneal o base y caudal o apdfisis xifoides).

2.2.2 Costillas.

Rouviere y Delmas (2005) sefialaron que “las costillas son huesos planos y muy
alargados, en forma de arcos aplanados de lateral a medial. Son 12 a cada lado, y se
designan con los nombres de primera (), segunda (Il), tercera (lll), etc., de superior a

inferior”.
Existen tres tipos de costillas:
e Costillas verdaderas, se unen al esternon por los cartilagos costales.

e Costillas falsas, no se unen directamente al esternén, sino por el cartilago

costal situado superiormente y son la octava, novena y décima.

e Costillas flotantes, no se juntan ni al esternén ni a los cartilagos costales son

la undécima y duodécima costillas. (Rouviére 2005).

La extension de las costilla varia, desde la primera a la séptima aumentan de longitud

y de la séptima a la doceava disminuye.

Los autores distinguen en las costillas tres secciones: un cuerpo, un extremo posterior

y un extremo anterior.
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2.2.3 Cartilagos costales.

Los cartilagos costales alargan las costillas en su parte anterior para unirse al esternén
y tienen dos caras una anterior (convexa) y una posterior (céncava), dos bordes superior
e inferior y dos extremos un lateral y un medial. “El extremo medial de los siete primeros
cartilagos costales se articulan con el esternén; los del octavo, noveno y décimo se unen
al borde inferior del cartilago suprayacente; los del undécimo y duodécimo son afilados y
libres”. (Rouviere 2005).

2.3 Cajatoracica

Como ya menciono Rouviere la caja toracica esta conformada por las vértebras
toracicas, costillas, cartilagos costales y el esternon, actuando como proteccion para

organos principales como son el corazén y los pulmones.

Su configuracion externa tiene la forma de cono truncado de base inferior y levemente
aplanado de anterior a posterior; tiene una cara anterior, una posterior, dos caras
laterales, una base (abertura inferior) y un vértice (abertura superior). En cuanto a la
configuracion interna los autores dicen que las caras son las mismas que la externa pero

con curvaturas inversas.

2.4 Musculos de la Respiracion

Para Castro, autora de la presentacion en linea la respiraciéon tiene dos fases, la
inspiratoria y la espiratoria.

Los musculos inspiratorios se clasifican de la siguiente manera:

v' Muasculos productores de la fase, porque se encargan de producir el

movimiento durante la fase, y son:

— Diafragma
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— Intercostales externos

v' Mdusculos facilitadores de la fase, por su accion facilitan la realizacion de la

fase, siendo estos:
— Geniogloso
— Elevador del velo del paladar
— Geniohioideo
— Tirohioideo
— Esternotiroideo

v" Musculos accesorios de la fase, porque se recurre a ellos en condiciones no

fisiolégicas y ayudan a los de la fase de productores, siendo los siguientes:
— Esternocleidomastoideos
— Escalenos
— Pectoral mayor
— Pectoral menor
— Trapecio
— Serratos
Y los musculos espiratorios son:

v' Muasculos productores de la fase: en esta fase no intervienen muasculos, sino,

la capacidad de elasticidad de los pulmones de regresar a su estado inicial.
v' Musculos facilitadores de la fase
— Intercostales internos
v' Mdusculos accesorios de la fase, son los masculos abdominales:
— Recto anterior
— Oblicuos

— Transversos
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— Triangular del esternén

2.5 Organos Toréacicos

Las visceras que encontramos en el térax pertenecen al aparato respiratorio (traquea,
bronquios y pulmones) y digestivo (eséfago) (Rouviere 2005); dentro de esta

investigacion nos enfocaremos en lo perteneciente al aparato respiratorio.

2.5.1 Traquea

Después de la laringe encontramos la traquea que empieza en el cuello (borde inferior
de la sexta vértebra cervical) y finaliza al inicio del térax (cuarta vertebra toracica), al

entrar en el térax se divide en dos ramos que dan inicio a los bronquios principales.

La trAdquea tiene forma de cilindro con su cara posterior plana, presenta unas
prominencias debido a que tiene unos anillos cartilaginosos. En un adulto la longitud es
de 12 cm en hombres y 11 cm en mujeres, su medida varia segun la edad y el individuo.
El autor indica que el diametro promedio en un cadaver es de “5mm en el recién nacido,
8mm a los cinco afios, 10mm a los diez afios y 16mm en el adulto”, mientras que en el

ser humano vivo adulto mide maximo 12mm.

2.5.2 Bronquios

Al momento que la trdquea se divide, es decir, a la altura de la parte inferior de la
quinta vertebra toracica, da origen a los bronquios principales, un derecho y un izquierdo.
Cada bronquio va hacia su respectivo pulmoén, ingresa por el hilio pulmonar y se dirige
hacia la base donde se ramificaran. El bronquio derecho se diferencia del izquierdo

porque es mas ancho, corto y vertical; el izquierdo es mas largo y casi horizontal.
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Una vez que los bronquios han entrado en el pulmoén correspondiente, se ramifican y a
este conjunto de ramificaciones incluyendo los bronquios principales se denomina arbol

bronquial. A continuacion se presenta un esquema de la division de los bronquios:
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TABLA No. 1: DIVISION DE LOS BRONQUIOS

TRAQUEA

LOBULO PRINCIPAL DERECHO

segmentario
apical

— Bronquio
segmentario
anterior

— Bronquio
segmentario
posterior

Bronquio Bronquio
lobular lobular medio
superior

Bronquio Bronquio

segmentario
lateral
Bronquio
segmentario
medial

FUENTE: ROUVIERE (2005)
ELABORADO POR: Tatiana Rivera V.

Bronquio
lobular
inferior

Bronquio

cardiaco

basal anterior

basal lateral

segmentario superior
— Bronquio segmentario
basal medial

o)

— Bronquio segmentario

— Bronquio segmentario

— Bronquio segmentario
basal posterior

LOBULO PRINCIPAL IZQUIERDO

Bronquio
lobular
inferior

Bronquio
lobular
superior
Tronco Tronco

superior inferior
Bronquio Bronquio
segmentario segmentario
anterior lingual
Bronquio superior
segmentario Bronquio
apical segmentario
Bronquio lingual inferior
segmentario
posterior

;/Bronquio

segmentario
superior

— Bronquio
segmentario
basal anterior
Bronquio
segmentario
basal lateral

Bronquio
segmentario
posterior



Consecuentemente los bronquios segmentarios se siguen dividiendo en dos o tres
ramas que son los bronquios subsegmentarios, que a su vez dan origen a ramas mas
pequefias denominadas bronquiolos que terminan en los lobulillos pulmonares; los
bronquiolos al ingresar en el lobulillo se lo nombra bronquiolo intralobulillar, los cuales se
ramifican y dan los bronquiolos respiratorios, que al dilatarse forman el saco alveolar que
se subdivide originando los alvéolos pulmonares. Rouviére nos dice que “existen unos
300 millones de alvéolos y su superficie total varia entre 30 m2 durante la espiracién y

100 m2 en el curso de la inspiracion profunda”.

Segun Rouviere existen entre 20 y 25 generaciones de ramificaciones después de la

tercera ramificacion de los bronquios principales.

2.5.3 Pulmones

Rouviere menciona que los pulmones son 6rganos de la respiraciéon, uno derecho mas
voluminoso y un izquierdo; su volumen varia segun la capacidad que posea el térax y el

estado de inspiracion y espiracion.
El peso de los pulmones varia de la siguiente manera:

TABLA No. 2: PESO DE LOS PULMONES

PESO
GENERO TOTAL PESO POR PULMON

PULMON DERECHO 700 g.

HOMBRE ADULTO 1300g
PULMON IZQUIERDO 600 g.
PULMON DERECHO 550 g.

MUJER ADULTA 1000g
PULMON IZQUIERDO | 450 g.

FUENTE: ROUVIERE (2005)
ELABORADO POR: Tatiana Rivera V.
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La capacidad se mide por la cantidad de aire que contiene, la cual en un adulto es
aproximadamente 5000 cm?® en inspiracion forzada y 3500 cm?® en inspiracién normal; la
cantidad de aire que respiramos es de 500 cm® que entra en los pulmones en la
inspiracion normal, el de reserva respiratoria es la cantidad expulsada de aire en una
espiracién normal por una forzada y el aire residual que es lo que queda en los pulmones
después de una espiracion forzada (Rouviere 2005).

La zona exterior de los pulmones tiene una textura lisa y brillante describe Rouviere,
debido a que estan recubiertos por la pleura visceral la cual esta adherida a cada pulmon;
el autor menciona que antes de nacer tienen una coloracion roja oscura, rosado en el

nifio que ha respirado y por Ultimo pasa de gris rosado hacia azulado en el adulto.

El tejido pulmonar tiene la propiedad de poseer gran elasticidad, caracteristica por la

cual, cuando el pulmén se llena de aire puede volver a su estado inicial al vaciarse.

2.6 Fisiologia de la Respiracion.

La respiraciébn promueve el ingreso de oxigeno a los diferentes tejidos del cuerpo
humano y la salida de desechos como es el diéxido de carbono. La unidad respiratoria
esta formada por los bronquiolos respiratorios, terminales, conductos alveolares, alveolos

y capilares, este proceso tiene cuatro etapas (Guyton 2011):

1) Ventilacidon pulmonar, que es la entrada y salida de aire de la atmosfera a los

alveolos pulmonares.

2) Difusién de oxigeno y dioxido de carbono, que se da entre alveolos y

sangre.

3) Transporte en sangre y liquidos corporales de oxigeno y di6xido de

carbono a las células e inversamente.
4) Regulacién de la ventilacion.
El aire inspirado pasa a los pulmones recorriendo la tradquea, bronquios y bronquiolos.

Las impurezas que se presentan en el aire que respiramos quedan atrapas en el
moco, que por accién de los cilios de las células son transportadas a la faringe para ser

expulsadas; al encontrarse una gran cantidad de material extrafio en los bronquios y
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trdquea, al ser estos muy sensibles, al menor contacto se inicia el reflejo de tos

eliminando impurezas, sigue explicando el autor.

En el momento que pasa el aire por traquea, bronquios y bronquiolos, se da el
intercambio gaseoso de oxigeno y diéxido de carbono en la membrana respiratoria que
es la union de estructuras alveolares y capilares. Esta membrana mide mas o menos

160m?en una persona adulta.

Una vez que se analiz6 el funcionamiento anatoémico y fisiolégico del sistema
respiratorio, es menester describir las anomalias que se presentan en los pacientes de
FQ, empezando por su definicion, a fin de llegar a las técnicas manuales de terapia
respiratoria que ayudaran al sistema respiratorio de nuestros pacientes a volver a su
normal funcionamiento por un tiempo determinado, siendo este tratamiento de constante

aplicacion.

2.7. Definicion de Fibrosis Quistica.

“La fibrosis quistica es una enfermedad Multisistémica (trastornos genéticos que
afectan a varios 6rganos y producen un desarrollo anormal de mdultiples partes del
cuerpo) que se origina como resultado de mutaciones que afectan el gen que codifica
para el canal de cloro, conocido como regulador de conductancia transmembrana
(CFTR)” (Rodriguez, Undurraga, 2011).

Véasquez, Aristizabal y Daza mencionan que las anomalias principales son:
concentracion anormal de cloruro de sodio en el sudor, aumento de la viscosidad de las
secreciones glandulares mucosas que provocan obstruccion de los canales excretores y
anormal colonizacién endobronquial por bacterias como la pseudomona aeruginosa
(Vasquez, C., Aristizabal, R., Daza, W.).

Esta enfermedad de diagndstico severo afecta a las glandulas exocrinas (glandula que
secreta hacia fuera, por medio de un conducto excretor, sustancias no consideradas
hormonas) del cuerpo por la mutacion del gen. Kisner y Allen (2005) nos dicen que es
una enfermedad de caracter obstructivo y restrictivo pulmonar. En los pulmones se
producen bronquiectasias (dilatacion patolégica de los bronquios de caracter irreversible
en las que se deposita un aumento de las secreciones bronquiales) y bronquiolitis

(Inflamacion aguda de las vias aéreas inferiores) (West, 2013); en el pancreas los
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conductos exocrinos se bloquean y en los hombres con FQ, la mayoria presenta
infertilidad (Rodriguez, Undurraga, 2011).

Desde 1938, afio en el que fue descubierta la enfermedad, se han detectado mas de
1500 mutaciones del gen de la FQ, presentdndose con mas frecuencia en la raza

caucasica.

Por lo general esta mutacién (Delta F508) se presenta en el cromosoma 7 y se

encuentra presente entre el 70% y 80% de los americanos afectados por la enfermedad.

En paises desarrollados como los Estados Unidos la incidencia oscila entre 1:1900 a
1:3700 recién nacidos vivos, con una frecuencia de portadores del 5%; en asiaticos y
afroamericanos 1:32000 recién nacidos vivos y 1:15000 recién nacidos vivos
respectivamente. En cuanto a Hispanoamérica no se encuentran datos registrados pero

en Uruguay la prevalencia es de 6.9 por cada 100000 habitantes.

En Colombia y Latinoamérica aunque presenta en su mayoria la misma mutacion, la
frecuencia de la enfermedad es menor que en otros paises (Vasquez, C., Aristizabal, R.,
Daza, W.).

De cada 2500 nacidos vivos 1 padece la enfermedad (Lozano, J., Gomex de Terreros,
M., 1999).

Después de analizar estos conceptos y estadisticas anteriormente mencionadas, se
llega a la conclusion de que la enfermedad multisitémica de la Fibrosis Quistica se
presenta en uno de cada 2500 nacidos vivos, lo cuales se convierten en pacientes de alto
riesgo y sin el tratamiento adecuado pasaran a formar parte de las lamentables cifras de
mortalidad por esta enfermedad. Ahora pasaremos a conocer cuales son las

manifestaciones clinicas pulmonares que se presentan en dichos pacientes.

2.8 Manifestaciones Clinicas Pulmonares.

En su mayoria los pacientes con FQ presentan obstrucciéon e infeccién en las vias
respiratorias, insuficiencia pancreética y pérdida excesiva de sal por el sudor (Lozano, J.,
Gomex de Terreros, M., 1999).

Rodriguez y Undurraga en el 2011 manifiestan que el cuadro clinico de tos, diarrea,

retraso en el desarrollo fisico, ictericia neonatal prolongada y prolapso rectal se presentan
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en los pacientes a temprana edad. En la mayoria (15%) presentan ileo por meconio. En
cambio, en la edad adulta, los sintomas y morbilidad se relacionan con las enfermedades
toracicas. Cabe mencionar que el tratamiento de esta enfermedad es de caracter
multidisciplinario, ya que en éste deben intervenir conjuntamente enfermeras,
nutricionistas, fisioterapeutas, farmacéuticos, psicélogos y médicos especialistas en

neumologia, endocrinologia y gastroenterologia.

Tabla N° 3

Manifestaciones Clinicas en Adultos con FQ

Respiratorias Bronquiectasias y exacerbaciones recurrentes.
Atelectasias.

Neumotorax.

Hemoptisis.

Aspergilosis broncopulmonar alérgica.
Insuficiencia respiratoria.

Tracto digestivo Insuficiencia pancreatica.

fleo meconial u obstruccién intestinal distal.

Reflujo gastroesoféagico.

Obstruccién intestinal secundaria a adhesiones por cirugia de ileo
meconial.

Pancreatitis.

Constipacion.

Enfermedad hepatobiliar Cirrosis.
Hipertension portal.
Calculos hiliares.

Metabdlicas Diabetes insulino dependiente, relacionada con FQ.
Osteoporosis.

Deteccion del crecimiento y pubertad retardada.
Deplecion de sal (en climas calidos).

Otros Pdlipos nasales y sinusitis.
Artropatia, artritis y vasculitis.
Infertilidad masculina.
Subfertilidad femenina.

Fuente: Enfermedades Respiratorias, 2011.

Elaborado por: Tatiana Rivera V.

2.9. Signos y Sintomas Pulmonares.

“El inicio de los sintomas respiratorios es variable y no existe asociacion importante

entre genotipo y fenotipo” (Rodriguez, J., Undurraga, A., 2011).

La afectacion pulmonar es la que mas incide en la morbilidad y mortalidad de estos
pacientes (Giménez, M., Servera, E., Vergara, P., 2004); estos problemas se manifiestan

en la infancia temprana que se va estabilizando en la edad adulta, aunque su inicio puede
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ser variable sin que éste difiera en su prondéstico; el 50% de los pacientes de 15 afios
tienen expectoracion diariamente y un 85% es intermitente, presentandose hemoptisis

comunmente siendo el 10% casos graves (Rodriguez, J., Undurraga, A., 2011).

Giménez, Servera y Vergara continban diciendo que el primer sintoma es la tos
persistente, exacerbada o mantenida con infecciones repetitivas que se vuelven
resistentes a los tratamientos con antibiéticos; se presenta dificultad respiratoria en forma
de taquipnea y/o tiraje costal que son manifestaciones de bronquiolitis 0 asma; el 50% de

los pacientes presentan hiperactividad bronquial (HRB).

Otro signo se presenta también con la produccion de esputo cuando el paciente tiene
mayor edad, no a edades muy tempranas; éste tiene un aspecto claro o de color
amarillento o verdoso en caso de presentar una infecciéon. En la adolescencia se presenta

expectoracion purulenta no constante (Giménez, M., Servera, E., Vergara, P., 2004).

Existe presencia de dolor toracico debido a la tos persistente y vigorosa, lo que
ademas puede indicar neumotorax, infeccién o fractura costal por la tos; hiperreactividad
bronquial y sibilancias; la tolerancia al ejercicio depende de la gravedad del deterioro
pulmonar (Rodriguez, J., Undurraga, A., 2011); con presencia de insuficiencia respiratoria
con deformidad toracica, hipocratismo digital y disnea (Giménez, M., Servera, E.,
Vergara, P., 2004).

2.10. Patogenia Pulmonar.

Se observan tres tipos de anomalias segun Giménez, Servera y Vergara, y son:

1) Concentracion anormal de iones inorganicos en las secreciones de las
glandulas serosas ocasionadas por una falla en el funcionamiento del canal
de cloro, provocando la disminucion de cloro, sodio y agua en el liquido

periciliar, lo que ocasiona deshidratacion del moco y lo torna viscoso.

2) Hiperviscosidad del moco debido al mal funcionamiento y obstruccién de las

glandulas mucosas.
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3) Vulnerabilidad a la formacién de colonias endobronquial provocando

infecciones, que son la causa principal de dafio pulmonar en FQ.

Dentro de las colonias mas frecuentes que aparecen en el arbol bronquial tenemos:
H. influenzae, Staphylococus aereus y/o Pseudomonas aeruginosa presente en los

adultos, Burkholderia cepacia y Aspergillus fumigatus.

En resumen, entre el 60 y 90% de casos tienen una secrecion que no permite la
penetracion de los antibibticos, evitando la fagocitosis que provoca la acumulacién y la

viscosidad del moco dificultando su eliminacion.

2.11. Complicaciones Respiratorias.

Los autores Giménez, Servera, Vergara, Rodriguez y Undurraga concluyen que las
complicaciones mas dominantes se presentan a partir de la adolescencia y la edad

adulta, siendo éstas:

Atelectasias: que son lobares 0 segemnetarias causadas por tapones mucosos Yy
ocasionalmente aspergillosis broncopulmonar alérgica (ABPA), presentandose en un 5%

de los casos en cualquier edad.

Neumotdrax: se produce por la ruptura de una bula subpleural en personas mayores
a los 18 afios de edad, siendo la poblacion masculina con FQ la mas afectada;

produciéndose entre un 16 y 20%.

Hemoptisis: es lo mas comun en las personas con FQ, debido a la rotura de arterias
bronquiales por la tos o infecciones; se presentan en 1% las consideradas en grado

medio o grave las que sobrepasan 250 ml en 24h.

ABPA: su incidencia varia entre el 5y 15% de los enfermos, es de dificil diagndstico
ya que las manifestaciones clinicas son parecidas a la enfermedad; se demuestra su
presencia por el recuento de colonias en el cultivo de Aspergillus fumigatus (A.

fumigatus).

Insuficiencia respiratoria: se desarrolla por complicaciéon de la enfermedad

provocando cor pulmonar dando un fallo respiratorio.
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2.12. Métodos Diagnosticos.

El método de referencia es el test del sudor donde se cuantifica la cantidad de cloruro
en el sudor. Segun la técnica de iontoforesis con pilocarpina descrita por Gibson y Cooke,

el resultado de este test es positivo cuando la cuantificacion sobrepasa a 60 mEq/I.

Se realizan también exadmenes de funcion pancreatica después de la estimulacion con
secretina 0 pancreocimina, ya que en su mayoria estos pacientes sufren de insuficiencia
pancreatica. En el caso del neonato se realiza el screening que cuantifica la tripsina

inmunorreactiva (IRT), con valores superan los 700 ng/ml.

El diagndstico genético consiste en la reaccién en cadena de la polimerasa (PCR), que

detecta la enfermedad y si la persona es portadora o no del gen mutado.

Otro método es el prenatal que se recomienda a las parejas que ya han tenido un hijo
con esta enfermedad, realizdndose pruebas de amniocentesis, dosificacion de las
enzimas intestinales, biopsia del trofoblasto y analisis genético del ADN (Giménez, M.,
Servera, E., Vergara, P., 2004).

2.13. Tratamiento en Problemas Pulmonares.

Una buena evaluacion fisioterapéutica es el eje fundamental del éxito del tratamiento,
ya que el terapeuta demostrara el pleno conocimiento sobre el estado clinico de cada

paciente.

El plan de tratamiento para cada paciente se basa en la evaluacion, siendo primordial

los datos obtenidos de la historia clinica y el examen fisico (Cristancho, 2003).

2.13.1 Evaluacion del Paciente

Observacion

e Contextura delgada.
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Retraso del crecimiento.

Disminucién de tolerancia al ejercicio.

Dificultad respiratoria.
Cianosis: central o periférica.
Térax en tonel.

Dedos en palillo de tambor.
Tos cronica.

Jadeo.

Aleteo nasal.

Acropaquias (crecimiento indoloro de los segmentos distales de dedos de
manos y/o pies que resulta de la proliferacién de tejido conectivo entre la matriz
de la uiay la falange distal).

Diaforesis (sudoracion excesiva).

Inspeccién del Torax

Forma del térax: aumento del didmetro anteroposterior.

Patron respiratorio: varon adulto abdominal o diafragmatico y mujer adulta

toracoabdominal; nifios es combinado abdominal y toracico.

Ritmo.

Frecuencia respiratoria: adulto entre 16 y 22x'; nifios entre 20 y 30x'; recién
nacidos entre 30 y 50x'.

25



Palpacion del Torax
e Aumento del diametro anteroposterior del torax.
e Tiraje intercostal.
e Piel sudorosa
e Disminuciéon de masa muscular.

e Frémito tactil (Vibraciones percibidas en el térax por secrecion espesas en los

pulmones).

Auscultaciéon del Torax
Andlisis de los ruidos respiratorios.

¢ Murmullo vesicular (normal): suave, susurrante y tonalidad baja.

Sonidos anormales:
e Respiracion bronquial: &spero, soplante y tono elevado.
e Respiracion broncovesicular: murmullo vesicular + respiracion bronquial.

e Respiracién disminuida o abolida: disminucion o abolicion del murmullo

vesicular.

Ruidos agregados:
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Tabla N° 4

Ruidos Agregados

NOMBRE FASE EN LA QUE SE | ORIGEN DEL RUIDO
ESCUCHA

Roncus Inspiratoria y | Bronquios grandes vy
espiratoria. traquea.

Sibilancias Espiratoria Bronquiolos (via aérea
principalmente. periférica).

Estertores alveolares | Final de la inspiracion. | Alvéolos.

Estertores Inspiratoria y | Bronquiolos.

bronquiolares espiratoria.

Estertores Inspiratoria y | Trdquea,  bronquios

tragueobronquiales espiratoria. grandes y cavidades

intrapulmonares.

Fuente: Fundamentos de Fisioterapia Respiratoria y Ventilacion Mecénica, 2003.

Elaborado por: Tatiana Rivera V.

Tabla N° 5
Crujidos
NOMENCLATURA CARACTERISTICAS SITUACION CLINICA
Crujidos de Baja | Aparece al inicio de la
Frecuencia (CrBF) inspiracion.

Timbre grave que puede
enmascarar la presencia de
otro tipo de crujidos.

Audibles sin fonendoscopio.

Presencia de secreciones
en via aérea proximal.

Crujidos de Mediana
Frecuencia (CrMF)

Aparece a mitad de la
inspiracion.

Audibles solo con _ _
fonendoscopio. Presencia de secreciones
en via aérea media y
pequenia.
Crujidos de Alta | Aparece al final de

Frecuencia (CrAF)

inspiracion o, raramente, al
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principio de la espiracion.

Audibles solo con | Apertura de zonas

fonendoscopio. colapsadas en via aérea
muy pequefia y territorio
alveolar.

Fuente: Manual Separ de procedimientos. Técnicas manuales e instrumentales para
el drenaje de secreciones bronquiales en el paciente adulto, 2013.

Elaborado por: Tatiana Rivera V.

Percusién del Torax
e Hiperresonancia: tonalidad baja e intensidad mas alta q la resonancia.
¢ Timpanismo: intensidad superior que en la Hiperresonancia.
¢ Matidez: sin resonancia.
Exdmenes Complementarios
e Testdel sudor.
¢ Radiografia de térax.
e TAC de torax.
e Espirometria.
e Gasometria.

e Cultivo de esputo.

2.13.2. Aerosolterapia (Medico).

Dentro de esta terapia se aplican farmacos esteroides, antibiéticos y broncodilatadores
gue son parte vital para el paciente con FQ. Segun Giménez y Rodriguez los mucoliticos

utilizados son:
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o DNasa humana recombinante (dornasa alfa): disminuye la viscosidad del
moco haciéndolo mas fluido para facilitar su expulsién desnaturalizando el

ADN procedente de los leucocitos.

e Solucién salina hiperténica: modifica el componente electrolitico del fluido
bronquial periciliar, modificando la fluidez. Esta solucion al 7% (4ml), reduce

las exacerbaciones casi en un 50%.

Los broncodilatadores provocan la relajacién del musculo bronquial liso, aumentando la

luz del bronquio, algunos de estos son (vademécum, 2010):

e Salbutamol: es un broncodilatador de corta duracién en procesos obstructivos

reversibles.

e Bromuro de ipratropio: estd indicado en broncoespasmos y obstrucciones

bronquiales reversibles.

e Terbutalina: inhibe el edema y aumenta el aclaramiento mucociliar.

Antibiotico dependera del tipo de bacteria que presente el paciente:

e La Tobramicina: en inhalacion inhibe la sintesis proteica bacteriana en el
tratamiento de infeccién pulmonar crénica por P. aeruginosas en pacientes = 6

afos con fibrosis quistica.

2.13.3. Tratamiento Fisioterapéutico Respiratorio

Debido a todo lo analizado en lineas anteriores, se deduce que la fibrosis quistica es
una enfermedad letal, por tanto el plan terapéutico propuesto en este trabajo de
investigacion se basa en la fisiopatologia, es decir prevenir las alteraciones pulmonares
caracteristicas de la FQ como obstruccién de la via aérea, infeccion endobronquial

crénica e inflamacion persistente (Giménez, Servera, Vergara, 2004).

Una vez que el paciente es diagnosticado debe empezar inmediatamente el

tratamiento fisioterapéutico. En los adolescentes es recomendable que aprendan técnicas
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gue las puedan aplicar solos, ya que necesitan la independencia del fisioterapista,

excepto en casos de exacerbaciones (Rodriguez, Undurraga, 2011).

Dentro del presente trabajo de investigacion hemos procurado presentar al lector
cuales son los procedimientos y técnicas Optimas para los pacientes que padecen esta
enfermedad.

Como pasos previos a la aplicaciéon de las tres técnicas que describiremos, es
necesario ensefiar al paciente ciertos procedimientos que nos ayudaran a la aplicaciéon

correcta de nuestras técnicas manuales de terapia respiratoria.

2.14 TECNICAS MANUALES DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA.

Estas técnicas manuales buscan ser un complemento y mejorar el tratamiento
farmacologico para los pacientes con FQ, ayudando en la eliminacién del moco de las
vias aéreas, aumentar la produccion de esputo y asi mejorar la funcion de las vias aéreas

respiratorias.

La aplicacion de estas técnicas se basa en el control de la respiracion mejorando la

expansion toracica. (Robinson, Mckoy, Saldanha y Odelola, 2010).

La accion mecanica de las técnicas van dirigidas al diafragma, ya que gracias a este
musculo la caja toracica puede alargarse o acortarse, dando paso a la expansion o
contraccién de los pulmones. Al momento de la inspiraciéon el diafragma se contrae,
provocando un tiraje de las superficies inferiores de los pulmones hacia abajo; es durante
la fase de espiracion que actian las técnicas manuales de terapia respiratoria, puesto
gue en este momento de la respiracion el diafragma se relaja, dando lugar a la salida de
aire de los pulmones por consecuencia de la capacidad elastica de los pulmones de
volver a su estado original (Guyton, Hall, 2011); al ocurrir la espiracion el terapista
acompafa al movimiento con sus manos realizando las técnicas manuales, aumentando
el flujo espiratorio, es decir incrementando la velocidad de la salida del aire de los

pulmones.
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2.14.1 TECNICA DE PERCUSION DEL TORAX

Segun Cristancho y Giménez, dentro de las técnicas pasivas de expectoracion

tenemos:

Percusién del térax (Clapping): tiene por objetivo desprender secreciones de las
paredes de las vias aéreas, expulsar los tapones mucosos y movilizar las secreciones

hiperviscosas.

Se basa en “golpeteos energéticos y ritmicos sobre la caja toracica” (Marti, Vendrell,
2013); al momento de la espiracion el fisioterapeuta coloca su mano en forma de ventosa,
realizando una percusion en sentido ascendente, el golpe debe ser seco, vigoroso y
detonante sin producir dolor ni al terapeuta ni al paciente; el ritmo de la percusion se
controla con flexo-extension de la mufieca con una frecuencia de 4 a 7 Hz, no hay que
descargar el peso de la mano sobre el térax, mencionan los autores Cristancho y

Giménez.
llustracion N°1

Posicion de las manos en forma de cuUpulay aplicacion de

latécnica en el pulmoén infralateral

Mano en cupula

Fuente: Marti, J., Vendrell, M., 2013, p. 55.
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La aplicacion de la técnica para Marti y Vendrell (2013) se da de la siguiente manera:

Se puede aplicar la percusiéon en un punto localizado sobre el térax o todo el

torax.

El paciente se debe colocar en una posicion donde el pulmén se sitle

infralateralmente.

El area a percutir debe estar revestida para evitar que con el golpeteo se
produzca equimosis, es decir, manchas rojas de sangre debajo de la piel
(Cortés, 2000). Se debe tener cuidado en no percutir zonas 6seas, higado,

riflones, abdomen y regibn mamaria en mujeres.

El terapeuta coloca la mano formando una cupula, el movimiento debe ser
enérgico y ritmico, con un movimiento de flexo-extension de la mufieca. Se lo

realiza en espiracion e inspiracion.

Se la realiza en un lapso de 10 a 20 minutos o segun la resistencia del

paciente.

2.14.2 TECNICA DE VIBRACION DEL TORAX

La vibracion del térax se lo realiza en la fase de espiracién posteriormente a la

percusion, se requiere de la habilidad de producir emisiones de onda entre 2 y 16 Hz para

interferir en los flujos espiratorios; las vibraciones pueden llegar a producir movimiento
ciliar (Postiaux, 2000).

Desarrollo de la técnica (Marti, Vendrell, 2013):

El paciente debe colocarse de preferencia en decubito lateral sobre el pulmén a

tratar.
Situar las manos perpendicularmente en la zona a tratar.

La vibracion transmitida por el profesional no debe ser con movimiento
articular, sino por contracciones de los musculos de los miembros superiores,

acompafada d compresiones toracicas en la fase de espiracion.
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llustracion N°2

Posicién de las manos en el térax para la vibracién.

Fuente: Marti, J., Vendrell, M., 2013, p. 57.

2.14.3 TECNICA DE PRESIONES TORACICAS

Para el desarrollo de esta técnica se necesita control respiratorio y la expansion del
térax segun Marti y Vendrell; para las presiones toracicas en la fase de espiracion se
ejerce una compresion sobre diferentes partes del térax, aumentado los flujos espiratorios

y ayudando a la eliminacion de secreciones, siendo de gran ayuda al momento de la tos
(Cristancho, 2003).

llustracion N°3

Técnica basica de presion toracica simétrica.

|

Elaborado por: Tatiana Rivera V.
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Técnica de Ejecucion.

e Se coloca al paciente en decubito lateral (derecho o izquierdo), supino o
sedente; las manos del terapista van a nivel abdominal o costal inferior (7ma —

8va costilla) segun Marti y Vendrell.

e Se realiza una inspiracién nasal, lenta, profunda y diafragmatica seguida de
una espiraciéon por la boca (como si se fuera a empafar un espejo) hasta
escuchar un silbido, que indica el cierre de la via aerea (Cristancho, 2003). Se
realiza el control respiratorio de 1 a 2 minutos ya que pasado este tiempo se

activan los musculos accesorios de la respiracion (Matri, Vendrell, 2013).

llustracion N°4

Ejercicio activo

INSPIRACION

Movimicinto
abdominal

Bucal
(Boca abierta)

ESPIRACION

Movimiento
abdominal

Fuente: Cristancho, W., 2003, p. 587.

e Durante el control respiartorio el fisioterapeuta facilita la fase de espiracion
realizando compresion sobre la region abdominal o el toérax inferior colocando las
manos en dichas regiones en la fase de la espiraciébn. Se ejecutan 3
compresiones como maximo seguidas de inspiraciones profundas (Matri,
Vendrell, 2013).
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llustraciéon N°5

Ejercicio activo asistido 3

Fuente: Cristancho, W., 2003, p. 588.

llustraciéon N°6

Ejercico activo asistido 2

Fuente: Cristancho, W., 2003, p. 588.
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2.15 HIPOTESIS

La aplicacion de técnicas manuales de terapia respiratoria de percusion, vibracion y
presion toracica es efectiva en la eliminacién de secreciones del tracto respiratorio en los

doce pacientes con fibrosis quistica.
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CAPITULO Il

ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Dentro de nuestra investigacion, se utilizaron las técnicas de analisis y recoleccion de
datos. La muestra empleada fueron 12 pacientes entre hombres y mujeres, comprendidos
entre los 1 a 31 aflos de edad, cumpliendo con todos los criterios de inclusion
determinada para este estudio, es decir fueron pacientes que acudieron a la Fundacion
Ecuatoriana de Fibrosis Quistica con sede en Quito, en el periodo comprendido entre
Enero y Diciembre 2014. Esta delimitacién temporal permite conocer la efectividad de la
aplicacion de las técnicas manuales de terapia respiratoria detalladas en lineas

anteriores.

Como fuentes primarias de informacion utilizamos la entrevista a nuestros pacientes y
a su vez la revision de fichas de registro alojadas en la Fundacién. Para poder realizar un
correcto ordenamiento de esta informacién, se empled una hoja de recoleccién de datos,
en la cual se incluy6 toda la informacion relevante y necesaria para poder elaborar la
investigacion, asi como los datos requeridos para la operacionalizacion de las variables.
Como fuentes secundarias se utilizaron articulos, registros estadisticos y paginas de

internet.
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3.1 Genero de pacientes que asistieron a recibir terapia
respiratoria en la Fundacion Ecuatoriana de Fibrosis Quistica con
sede en Quito.

Gréafico No.1

Porcentaje de pacientes segun el género.

GRAFICO 1

B HOMBRES MUIJERES

HOMBRES
MUJERES

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos
Elaborado por: Tatiana Rivera.

Como primer andlisis realizado (Grafico 1), se identificé el nUmero de pacientes que se
presentaron en la Fundacién Ecuatoriana de Fibrosis Quistica con sede en Quito para
recibir terapia respiratoria. De 12 pacientes que fueron atendidos en la fundacion, el
primer intervalo corresponde a 7 pacientes de sexo masculino, equivalente al 58% de la
muestra de estudio. El segundo intervalo de la muestra equivale a las 5 pacientes de

sexo femenino que corresponde al 42% de la muestra de estudio.

De esta manera se determina que el indice mayor de pacientes que padecen de
fibrosis quistica y que se presentaron a recibir terapia respiratoria oscila en los pacientes
del primer grupo, equivaliendo al 58 % de la muestra recogida. Estas cifras coinciden con
lo expuesto en lineas anteriores por cuanto el género masculino se presenta mayor

incidencia de la enfermedad.
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3.2 Valoracion inicial y final de los pacientes previo y posterior a
la aplicacion de las técnicas manuales de terapia respiratoria de

percusion, vibracion y presiones toracicas.

Grafico No.2

Porcentaje de saturacion antes y después del tratamiento segun el

género

GRAFICO 2
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Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos
Elaborado por: Tatiana Rivera.

Como se observa en el grafico 3, se identifica que los pacientes de sexo masculino al
inicio de tratamiento presentaron una saturaciéon de 89%; en tanto que las paciente de

sexo femenino presentaron una saturacion inicial de 87%.

Al finalizar la terapia recomendada, se obtuvieron los siguientes resultados: los
pacientes de sexo masculino presentaron una saturacion del 94 % igualmente las

pacientes de sexo femenino presentaron una saturacion final de 94%.

Por los resultados obtenidos se concluye que la aplicacion de la terapia respiratoria de
percusion, vibracién y presiones toracicas, es confiable, eficaz y de resultados positivos
inmediatos, pues al final del proceso se logré que el paciente alcance un grado de

saturacion del 94%, lo cual indica que el tratamiento aplicado tuvo éxito.
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3.3 Valoracion inicial de ruidos pulmonares en los pacientes previo
a la aplicacion de las técnicas manuales de terapia respiratoria de

percusion, vibracion y presiones toracicas.
Gréafico No.3

Porcentaje de valoracion de ruidos pulmonares segun el género antes

de la terapia respiratoria

GRAFICO 3
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Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos
Elaborado por: Tatiana Rivera.

Como se observa en el grafico 4, los pacientes que asistieron a la Fundacién al
momento de la valoracion inicial registraron ruidos pulmonares de media frecuencia en un
17% los de sexo masculino y femenino. Igualmente se registré que el 41% de pacientes
de sexo masculino sufrian de ruidos pulmonares de alta frecuencia; en tanto que el 25%

de las pacientes de sexo femenino sufrian de la misma afeccion.

Por los valores expuestos concluimos que la presencia de ruidos pulmonares de media
frecuencia es igual en los pacientes de sexo masculino y femenino; en tanto que los
ruidos de alta frecuencia se presentan en mayor porcentaje en los pacientes sexo

masculino.
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3.4 Valoracion de ruidos pulmonares en los pacientes posterior a la
aplicacion de las técnicas manuales de terapia respiratoria de

percusion, vibracion y presiones toracicas.

Grafico No.4

Porcentaje de valoracion de ruidos pulmonares segun el género

después de la terapia respiratoria

GRAFICO 4
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Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos
Elaborado por: Tatiana Rivera.

Como se observa en el grafico 5, los pacientes que asistieron a la Fundacién al
momento de la valoracién final de la terapia recomendada, obtuvieron los siguientes
resultados: los pacientes de sexo masculino registraron el 58% de ruidos pulmonares de
baja frecuencia; en tanto que en las pacientes de sexo femenino se registr6 el 42% de

ruidos pulmonares de baja frecuencia.

Por los resultados obtenidos se concluye que la aplicacion de la terapia respiratoria de
percusion, vibracion y presiones toracicas, arroja resultados positivos, pues al final del
proceso los ruidos pulmonares fueron de baja frecuencia, conservandose de este modo
Unicamente el murmullo vesicular normal, lo cual indica que el tratamiento aplicado fue

efectivo.
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3.5 Numero de terapias respiratorias de percusion, vibracion y
presiones toracicas aplicadas a pacientes de sexo masculino y

femenino.
Grafico No. 5

Numero de terapias recibidas por los pacientes segun el género.

GRAFICO 5
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Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos
Elaborado por: Tatiana Rivera.

De los 7 pacientes de sexo masculino que asistieron a la Fundacion Ecuatoriana de
Fibrosis Quistica con sede en la ciudad de Quito, recibieron 80 sesiones de terapia
respiratoria, o que corresponde al 100% del tiempo establecido en el cronograma de
tratamiento; igualmente las 5 pacientes de sexo femenino que asistieron a la Fundacion
Ecuatoriana de Fibrosis Quistica con sede en la ciudad de Quito, recibieron 79 sesiones

de terapia respiratoria, equivalente al 99% del tiempo establecido en el cronograma.

De esta manera se determina que los pacientes cumplieron con el tiempo establecido
en el cronograma de tratamiento, reflejando que gracias a la constancia en las sesiones
de terapia respiratoria fueron mejorando sus signos y sintomas respiratorios por lo cual

se determina que la aplicacién frecuente de las técnicas manuales es beneficiosa.

42



CAPITULO IV: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 CONCLUSIONES

El mayor indice de pacientes que acuden a la Fundacion Ecuatoriana de Fibrosis
Quistica con sede en Quito son pacientes pediatricos, por cuanto esta
enfermedad es diagnosticada a tempranas edades, permitiendo aplicar un
tratamiento efectivo a tiempo a fin de prolongar y mejorar el tiempo de vida del
paciente de FQ, ya que por falta de diagndstico o por realizarlo incorrectamente la

tasa de mortalidad es alta a cortas edades.

De la medicion de la saturacion del paciente previa y posteriormente a la
aplicacion de las técnicas manuales de terapia respiratoria de percusion, vibracion
y presiones toracicas, se dilucida la efectividad de éstas, reflejandose la mejoria
de saturacion siendo valores iniciales un promedio de 89% y una vez aplicadas
las técnicas ésta ascendi6 a 94.5% promedio de las sesiones realizadas. En el
analisis de articulos relacionados con las técnicas de desobstruccion bronquial y
sus resultados en diferentes patologias hipersecretivas realizado por Juana
Bedoya concluye que, en la revision bibliografica encontrada son satisfactorios los
resultados de la aplicacion de las técnicas ya que confirman la importancia de la

terapia respiratoria en pacientes con enfermedades hipersecretivas.

De la valoracion de los ruidos pulmonares mediante la auscultacion realizada a
cada paciente previa y posteriormente a la aplicacion de las técnicas manuales de
terapia respiratoria de percusion, vibracién y presiones toracicas, se establece
gue éstos pasaron de ser intensos y en ciertos casos leves a completamente
ausentes, demostrando asi la efectividad de la terapia aplicada con las técnicas

descritas.
Del seguimiento posterior a la aplicacién de las técnicas manuales de terapia

respiratoria de percusion, vibracion y presiones toracicas, se desprende que

existe una mejoria notable en la calidad de vida de los pacientes que forman
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nuestra muestra, siendo ellos los primeros beneficiados en el desarrollo de sus

actividades diarias, permitiéndoles desenvolverse con normalidad.
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4.2 RECOMENDACIONES

e Que el Ministerio de Salud Publica desarrolle un programa de diagnéstico
temprano en pacientes pediatricos con problemas pulmonares recurrentes,
obligando a los médicos tratantes a disponer se realice el Test del sudor que
diagnostica fibrosis quistica.

e Aplicar las técnicas manuales de terapia respiratoria de percusion, vibracion y
presiones toracicas en los pacientes de la Fundacion Ecuatoriana de Fibrosis

Quistica, por haberse comprobado su efectividad.

e Se recomienda realizar un seguimiento constante de los pacientes
diagnosticados con FQ, a fin de facilitarles los medios necesarios para que

contintien con el tratamiento de manera regular.

e Brindar charlas educativas sobre la enfermedad de FQ a los pacientes y
familiares, con el objetivo de que conozcan de ésta y los posibles tratamientos a
seguir, especialmente la aplicacion de las técnicas manuales de terapia
respiratoria de percusion, vibraciéon y presiones toracicas, enfatizando en el

mejoramiento de la calidad de vida del paciente y por ende de quienes lo rodean.
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FUNDACION ECUATORIANA DE FIBROSIS QUISTICA

Aplicacion de técnicas manuales de terapia respiratoria en pacientes con

fibrosis quisticay su eficiencia en la eliminacion de secreciones del tracto

respiratorio.

Nombre
Edad
Sexo
Medicacion
TECNICAS MANUALES APLICADAS VOLUMEN
FECHA AUSCULTACION | SATURACION DE
TERAPIA PERCUSION | PRESIONES | VIBRACIONES | orcReciON

o1




